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POPIS OZNAKA I KRATICA:

AAC- engl.acute angle closure

ACG- glaukom zatvorenog kuta, engl.angle closure glaucoma
ALPI — engl.argon laser peripheral iridoplasty

AS-OCT- engl.anterior segment optical coherence tomography
C/D- engl.cup/disk

CACG- engl.chronic angle closure glaucoma

GUK- glukoza u krvi

IAC — engl.intermittent angle closure

IOP- engl.intaraocular pressure

LPI-engl.laser peripheral iridotomy

OAG - glaukom otvorenog kuta, engl.open angle glaucoma
OCT- engl.optical coherence tomography

PAC- engl.primary angle closure

PACG- engl.primary angle closure glaucoma

PACS — engl.primary angle closure suspect

PAS-lat. peripheral anterior synechiae

PNO- papila vidnog Zivca, lat. papilla nervi optici

SPAC- engl. scanning peripheral anterior chamber depth analyzer
UBM- engl.ultrasound biomicroscopy

VEGF- faktor rasta vaskularnog endotela, engl.vascular endothelial growth factor
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SAZETAK

CILJ:
Prikazati incidenciju akutnog glaukoma u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji

METODE:

Studija je retrospektivna i iz dokumentacije Odjela za oftalmologiju i optometriju analizira

oboljele od akutnog glaukoma u vremenskom periodu od 1.1.1995. god. do 31.12.2017. god.

REZULTATI:

U studiju je ukljuceno 116 ispitanika kojimaje u vremenskom razdoblju od 1.1. 1995. god. do
31.12.2017. godine dijagnosticiran akutni glaukom. Najveci broj oboljelih bio je devet, 1995.
godine, a najmanji dvoje, 2016. god. U 65 pacijenata bilo je zahvaceno desno oko, a lijevo u
51 pacijenta. Razlika nije bila statisticki znacajna,p=0,19. Prosjecan godisnji broj oboljelih

bio je 5.

Nakon postavljene dijagnoze najveci broj oboljelih (46,6 %) lijeCen je medikamentozno.
Usporedujuéi vidnu oStrinu pri prijemu i pri otpustu,njih 54 (46,6%) imalojepoboljSanje vidne
oStrine, kod njih 45(38,8%) vidna oStrina ostala je nepromijenjena, a njih 17 (14,6%) imalo je

pogorSanje vidne oStrine.
ZAKLJUCAK

Incidencija akutnog glaukoma u ovoj studiji je 4 oboljela na 100 000 stanovnikau

Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji.

Kljucne rijeci: glaukom zatvorenog kuta, akutni glaukom, vidna oStrina



SUMMARY

OBJECTIVES:
Presenting the incidence of acute angle-closure glaucoma in Dubrovnik-Neretva County
METHODS:

A retrospective study of the documentation from Ophthalmology and Optometry Department
which analyses the patients suffering from acute angle-closure glaucoma in the period from

January 1, 1995 until December 31, 2017.
RESULTS:

The study covers 116 subjects who were diagnosed with acute angle-closure glaucoma in the
period from January 1,1995 until December 31, 2017. The largest number of those suffering
from acute angle-closure glaucoma was 9 in 1995, whereas the lowest number was 2 in 2016.
In 65 cases the right eye was affected, while the left eye was affected in 51 cases. The
difference itself was not statistically significant (p=0.19). The average annual number of the

patients suffering from acute angle-closure glaucoma was 5.

After establishing the diagnosis the largest number of those affected by the disease (i.e.

46,6%) were treated with medication.

Comparing the visual acuity at the admission to the visual acuity at the discharge, the visual
acuity was increased in case of 54 patients (46,6%), it remained unchanged in case of 45

(38,8%) patients, and decreased in case of 17 patients (14,6%).
CONCLUSION

The incidence of acute angle-closure glaucoma in this study is 4 per 100,000 in Dubrovnik-

Neretva County.

Key words: closed angle glaucoma, acute glaucoma, visual acuity



UvVOD

......

moze dovesti do teskih 1 nepovratnih oStecenja vida.

Glaukom opc¢enito mozemo definirati kao sindrom koji ukljucuje karakteristi¢ni trijas (1):
a) promjene na o¢nom Zivcu
b) promjene u vidnom polju
¢) poviSeni intraokularni tlak koji moze biti prisutan, ali nije odlucujuéi.

Tipi¢ni simptomi su akutni bolovi u oku, glavobolja, zamagljen vid, muc¢nina i povracanje, a
klini¢ki nalazisu znacajno poviSeni intraokularni tlak (IOP) iznad 21 mm Hg, edem roZznice,

crvenilo, srednje proSirene i fiksne zjenice i plitka prednja o¢na sobica. (2)

U ovom radu govorit ¢e se opcenito o glaukomu,ali poseban naglasak daje se temi
ovog rada — akutnom glaukomu.Analizirat ¢ée se podjela glaukoma, cimbenicirizika,
patologija, klinicka slika, dijagnostika i lijeCenje. Za potrebe rada koristit ¢e se struc¢na
literatura koja se bavi glaukomom te posebno akutnim glaukomom. Cilj rada je prikazati

pojavnost bolesti te mogucénosti preventivnog djelovanja.

1.1. GLAUKOM

Glaukom je opticka neuropatija, odnosno kroni¢na degenerativna bolest optickog
zivca karakterizirana propadanjem ganglijskih stanica mreZnice i njihovih odgovaraju¢ih
aksona, §to rezultira gubitkom sloja ziv€anog tkiva mreznice (RNFL) i1 nakupljanjem glave
vidnog Zivca (ONH). Poznato je da strukturna abnormalnost koja se moze detektirati, moze

prethoditi funkcionalnim abnormalnostima kod nekih pacijenata. (2,3)

Toc¢na priroda odnosa ,,struktura—funkcija® u glaukomu je i dalje tema znanstvene
rasprave 1 predmet kontinuiranog istrazivanja. Medutim, vec¢ina studija navodi da je smrt
ganglijskih stanica povezana sa strukturnim i funkcionalnim promjenama. Velik dio

ganglijskih stanica nalazi se u makularnoj regiji, $to ¢ini ovo podrucje od posebnog interesa

1



za ispitivanje glaukoma. Posljednjih godina fokus istrazivanja u podrucju glaukoma bio je

usmjeren na pronalazenje preciznije metode za raniju detekciju glaukoma.

Danas je glaukom drugi po redu uzrok ireverzibilnog gubitka vida i sljepoce u svijetu.
Kod osoba kojima je dijagnosticiran glaukom potrebna je dozivotna redovita primjena,
najcesce topickih antiglaukomskih lijekova, uz redovite kontrole. Epidemioloske studije
ukazuju na porast prevalencije glaukoma u svijetu. Glaukomom je zahvaceno 2% populacije
starije od 40 godina. Prema misljenju Ujedinjenih naroda, do 2020. godine u svijetu ¢e biti 79

milijuna oboljelih od glaukoma, dok ¢e ta brojka do 2040. godine porasti na 118 milijuna. (4)

Prosjetna dob oboljelih je izmedu 40 i1 80 godina. U kontekstu trenda starenja
pucanstva, glaukom je jedna od kroni¢nih degenerativnih bolesti. Oc¢ekuje se da ¢e ova bolest
sve viSe optere¢ivati radno aktivno stanovniStvo, te da ¢e tako postati jedan od vaznijih
problema javnog zdravstva u 21. stoljecu. Rijec je o bolesti koja ve¢ 1 danas bitno opterecuje
zdravstveni sustav (troSkovi lijeCenja, bolovanja, rehabilitacije, opterecenje obitelji 1 dr.).

Navedenom optere¢enju dodatno pridonosi narusena kvaliteta Zivota.

Glaukom je tiha, podmukla bolest koja je inicijalno asimptomatska. Ako se ne lijeci,
napreduje 1 uzrokuje znatna oStec¢enja vida s posljedicom za svakodnevne aktivnosti oboljelih.
Budu¢i da je prevalencija glaukoma u svijetu u porastu, oftalmolozi, osobito glaukomatolozi
moraju biti spremni odgovoriti na izazove 21. stoljeca u postavljanju ukupnog cilja lijecenja

sve veceg broja glaukomskih pacijenata.

Osim genetike, postoje i1 brojni drugi Cimbenici rizika za glaukom, ukljucujuci
starenje, estrogene, slabost, kratkovidnost, dijabetes, visoku kratkovidnost, hiperopiju,
hipertenziju, vazospazam, niski o¢ni perfuzijski tlak, obiteljsku anamnezu glaukoma, spol,
rasu, migrene, sindrom pigmentne disperzije, povec¢ani IOPi dr. Od tih ¢imbenika rizika za
glaukom povecani IOP je najjaci ¢imbenik rizika u veéini podtipova glaukoma, ali njegova
patogeneza ipak ostaje nejasna. Povecani IOP moze dovesti do posteriornog premjestanja i
stanjivanja lamine cribrose (LC), Sto uzrokuje oStecenje aksona i poremecaj prijenosa signala.
Poremecaj prijenosa aksona prekida retrogradnu isporuku hranjivih tvari iz relejnih neurona

LGN-a u ganglijske stanice mreznice (RGC), §to moZe dovesti do izumiranja RGC-a. (3)

Pored navedenih patogenih Cimbenika za glaukom, nasljednost ima vaznu ulogu u
patogenezi glaukoma. Istrazivanja pokazuju da se glaukom moze naslijediti iz generacije u

generaciju, odnosno da specifi¢ni tipovi glaukoma mogu imati genetsku osnovu.



Aksoni ganglijskih stanica mreznice teku kroz vidni Zivac te na taj nacin prenose vidne
slike iz oka u mozak. Ostecenje tih aksona uzrokuje izumiranje ganglijskih stanica uz
posljedi¢nu atrofiju vidnog zivca i mrljasti gubitak vida. PoviSenje o¢nog tlaka, koji je
normalno u rasponu od 11 do 21 mmHg, utjeCe na oStecenje aksona neposrednim pritiskom na
zivac ili smanjivanjem dotoka krvi, alipovezanost izmedu tlaka i oSte¢enja Zivca moze biti
vrlo razli¢ita. Kod brojnih osoba s ocnim tlakom >21 mmHg (o¢na hipertenzija) glaukom se
nikada ne razvije. Od ljudi s poviSenim o¢nim tlakom samo 1 do 2%godisnje (otprilike 10%
tijekom pet godina) dobije glaukom. Takoder, oko jedne tre¢ine bolesnika s glaukomom nema

oc¢ni tlak >21 mmHgi taj se oblik glaukoma naziva hipo- ili normotenzivni glaukom. (4)

O¢ni tlak pod utjecajem je ravnoteze izmedu stvaranja i otjecanja o¢ne vodice. Do
poviSenog ocnog tlaka dolazi zbog neodgovarajuceg ili zaprijeCenog otjecanja, a ne zbog
pretjeranog izluc¢ivanja. Kod glaukoma otvorenog kuta o¢ni je tlak povisen usprkos tome §to
se o¢ni kut €ini otvorenim, a kod glaukoma zatvorenog kuta oc¢ni tlak je povisen kada fizicko

izoblicenje perifernog dijela Sarenice mehanicki sprjeava otjecanje ocne vodice.

Iako simptomi i znakovi ovise o vrsti glaukoma, glavno im je obiljezje oSteéenje
vidnog zivca koje se ocituje poremecenim vidnim diskom i odredenim oblicima ispada vidnog
polja. Poremecaji vida uzrokovani vidnim zivcem ukljucuju ispade uz korijen nosa (koji ne
prelaze ekvator), lucne skotome koji se protezu od slijepe pjege prema nosu, temporalne
klinaste ispade 1 paracentralne skotome. Ispadi proksimalnijih vidnih putova, odnosno onih

koji vode i1z koljenaste jezgre do okcipitalnog reznja, zahvacaju kvadrante ili polutke vidnog

polja. (6)

Glaukom se moze javiti kod bolesnika s ispadima vidnog polja, poremecenim vidnim
diskom kod fundoksopije ili poviSenim ocnim tlakom. Ove bolesnike, kao 1 one s
¢imbenicima rizika, treba uputiti oftalmologu na opseznu obradu koja ukljucuje podrobnu
anamnezu, pregled vidnih diskova, formalnu pretragu vidnog polja, mjerenje o¢nog tlaka i
gonioskopiju (prikaz prednjeg o¢nog kuta pomocu posebne zrcalne prizme). Glaukom se
dijagnosticira kada postoje karakteristi¢ni nalazi oStecenja vidnog Zivca, te su pritom drugi
uzroci iskljuceni. Povecani ocni tlak utjeCe na dijagnozu, ali u dijagnozi nema presudnu

ulogu.
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Slika 1. Stvaranje i otjecanje o¢ne vodice.http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-

prirucnik/oftalmologija/glaukom



1.2 PODJELA GLAUKOMA

Klini¢ki, glaukom se dijeli na primarni, sekundarni i kongenitalni. Primarni glaukom
dijeli se na primarni glaukom otvorenog kuta (engl. Primary Open-angle Glaucoma — POAG)

1 primarni glaukom zatvorenog kuta (engl. Primary Angle-closure Glaucoma — PACG). (6)

1.2.1 Glaukom otvorenog kuta

1.2.1.1 Primarni glaukom otvorenog kuta

POAG ¢ini 90% svih slu¢ajeva glaukoma u zapadnom svijetu. To je kroni¢na
progresivna opti¢ka neuropatija koju karakteriziraju morfoloske promjene glave vidnog Zivca
i retinalnih ziv€anih vlakana bez prisustva drugih oc¢nih bolesti ili kongenitalnih anomalija.
Ova bolest podmuklo napreduje te ¢esto prode puno vremena od samog pocetka bolesti do
prvih simptoma kao Sto su znacajan gubitak vidnog polja na jednom oku uz manje
progresiviu bolest na drugom oku te prosirenje slijepe pjege. Cimbenici rizika za POAG su:
dob (osobe starije od 40 godina, najceSce se javlja nakon Sezdeset 1 pete godine), CeSce se
javlja kod bijelaca 1 bolesnika africkog podrijetla, pozitivna obiteljska anamneza, dijabetes

melitus, sniZeni perfuzijski tlak, miopija i bolesti retine.(6)

Normotenzivni glaukom je varijanta POAG-a, a karakterizira ga srednji intraokularni
tlak koji je manji od 21 mmHg, glaukomsko oStecenje optickog diska, gubitak vidnog polja i
otvoreni sobi¢ni kut kod gonioskopije. Njegova prevalencija kod osoba iznad 40 godina

starosti je 0,2%.

POAG moze imati kongenitalni pocetak, ali u vecini slucajeva javlja se u odraslih
osoba u dobi od 35 ili viSe godina bez jasnog obrasca nasljedivanja. PoviSeni IOP je
prepoznat kao najvazniji Cimbenikrizika za razvoj POAG-a. Ipak, mnogi bolesnici s
glaukomom mogu se pojaviti bez povisenog IOP-a, kao kod normalnog tenzijskog glaukoma
(NTG). Obiteljska anamneza 1 rasa takoder su znacajni ¢imbenicirizika za razvoj POAG-a.
Podaci iz studije Baltimore Eye pokazuju da su pacijenti ¢ija braca i sestre ili roditelji imaju

glaukom u znatno veé¢em riziku od POAG-a, te da je taj rizik umjereno pojacan u



afroamerickim obiteljima. Istrazivanja su pokazala da Afroamerikanci imaju otprilike tri puta

vecu prevalenciju POAG-a nego europski Amerikanci u Sjedinjenim Drzavama.

Aspekti patologije glaukoma mogu se manifestirati unutar prednjeg i straznjeg dijela
oka. Prednji segment dalje se dijeli na prednje i straznje ocne sobice. Prednja o¢na sobica je
omedena roznicom sprijeda i Sarenicom straga. Straznja oCna sobica sprijeda je omedena
Sarenicom, a sa straznje strane je prednje staklasto tijelo, dok s glavne strane ukljucuje lecu i
cilijarno tijelo. Straznji segment obuhvaca strukture koje su iza suspenzornih ligamenata,
ukljucujuéi staklovinu, retinu i ONH. Slika 2. prikazuje anatomiju uklju¢enu u glaukom i

kako tlak utjece na osjetljive strukture oka.
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Slika 2. Shematski prikaz anatomije POAG-a. Slika A prikazuje abnormalno visok tlak
koji se prenosi na straznji dio koji sadrzi mreZnicu i opticki disk, gdje se nalaze RGC i
njihovi aksoni. Slika B prikazuje putove odlaska vodice.

(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350946216300696)

Dokazano je da IOP pozitivno korelira s tezinom bolesti, a pokazalo se da smanjenje

IOP-a smanjuje napredovanje POAG-a. Nadalje, IOP ima ulogu u razvoju NTG-a, budu¢i da


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350946216300696

pacijenti s dijagnozom NTG-a i dalje imaju klinicku bolest kada im se ,,normalan*“ IOP
smanji. Razumijevanje anatomskih odrednica IOP-a stoga je vazno za razumijevanje POAG-

a.

1.2.1.2. Sekundarni glaukom otvorenog kuta

U drugu skupinu glaukoma otvorenog kuta ubrajaju se glaukomi uzrokovani razli¢itim
o¢nim bolestima, ekstraokularnim bolestima, ozljedom, lijekovima ili komplikacijama
kirurskih zahvata na oku. Dijele se u nekoliko kategorija s obzirom na etiologiju nastanka

poviSenog ocnog tlaka.

Sekundarni glaukom uzrokovan drugim o¢nim bolestima dijeli se na: (4)
* pseudoeksfolijacijski glaukom
* pigmentni glaukom
* uveiti¢ni glaukom
* neovaskularni glaukom
* glaukom nakon traume oka.

Ijatrogeno uzrokovan glaukom dijeli se na:
* kortikosteroidni glaukom
+ afakicni i pseudofakic¢ni glaukom.

Sekundarni glaukom uzrokovan ekstraokularnim bolestima ukljucuje poviSen tlak u

episkleralnim venama.

1.3. Glaukom zatvorenog kuta

Glaukom zatvorenog kuta povezan je sa zatvaranjem kuta prednje o¢ne sobice, a to
zatvaranje moze biti kroni¢noili akutno. Simptomi akutnog zatvaranja kuta su jaka bol u oku 1
crvenilo, oslabljeni vid, obojeni krugovi, glavobolja, mué¢nina i povrac¢anje. Ocni tlak je
poviSen, a za sprjeCavanje trajnog gubitka vida potrebno je hitno lijeCenje akutne bolesti

lokalnom 1 sistemskom primjenom lijekova te potom slijedi konac¢na iridotomija. (7)



Primarno zatvaranje kuta povezuje se s glaukomom zatvorenog kuta. PAC je odreden
prisutnoscu iridotrabekularnog kontakta (ITC) koji se odreduje gonioskopski. Uz patoloski
PAC povezuje se pojava ITC-a, uz pojavu povisenog IOP i/ili uz pojavu prednjih perifernih
sinehija. Pritom se podrazumijeva odsutnost drugih o¢nih bolesti koje bi mogle uzrokovati

PAS (uveitis, neovaskularizacija Sarenice, trauma, operacija i dr.).

U podlozi sekundarnog glaukoma zatvorenog kuta neki je drugi patoloski proces na
oku, lokaliziran na razini lece ili iza nje, te on dovodi do zatvaranja kuta prednje o¢ne sobice.
Nastaje mehanizmom pupilarnog bloka ili bez pojave ovog mehanizma. Sekundarni glaukom
zatvorenog kuta koji nastaje mehanizmom pupilarnog bloka nalazi se u stanjima kao $to su
mrena, traumatska dislokacija leCe, straznja sinchija, mikrosferofakija ili protruzija
silikonskog ulja nakon vitrektomije. Neovaskularni glaukom s formiranom fibrovaskularnom
membranom u kutu prednje ocne sobice, iridokornealni sindromi, upalne membrane,
intraokularni tumori i urastanje epitela mogu dovesti do sekundarnog glaukoma uskog kuta

bez pupilarnog bloka.

PAC se dijeli na:

* Suspektno primarno zatvaranje kuta (engl. Primary Angle-Closure Suspect —
PACS) gdje je u dva ili viSe kvadranta vidljiv iridotrabekularni kontakt (ITC),

normalni IOT, nema PAS-a ni dokaza glaumatske opticke neuropatije (GON).

* Primarno zatvaranje kuta (engl. Primary Angle-Closure — PAC) gdje

iridotrabekularni kontakt uzrokuje pojavu PAS-a 1/ili povisenje IOT-a.

* Primarni glaukom zatvorenog kuta (engl. Primary Angle-Closure Glaucoma —
PACG) gdje iridotrabekularni kontakt uzrokuje pojavu GON-a, a PAS i

poviseni IOP mogu biti odsutni u vrijeme inicijalnog pregleda.



Tablica 1. Klasifikacija zatvaranja kuta

Klasifikacija zatvaranja kuta
glaumatiéna
Iridotrabekularnikonta Povigen opticka
kt (= 180°) 10T PAS neuropatija
Suspektno primarno . .
prisutno prisutan nema nema
zatvaranje kuta
Primarno zatvaranje povigen [OT i/ili
prisutno nema
kuta PAS
Primarni glaukom povisen IOT ifili
prisutno prisutna
zatvorenog kuta PAS

1.4. Glaukom kod djece

Iako se najceSce javlja kod osoba starijih od Cetrdeset godina, glaukom se moze
pojaviti u bilo kojoj dobi. To znaci da su djeca 1 bebe takoder podloZzni ovoj bolesti. Kod djece
visok ocni tlak moZe uzrokovati oSteCenje ocnog zivca, gubitak vida 1 sljepocu. Kod djece

postoji vise vrsta glaukoma, a pojavnost pojedine vrste ovisi o dobi u kojoj bolest nastaje: (8)
» kongenitalni glaukom prisutan je ve¢ kod rodenja djeteta
» infantilni glaukom javlja se oko prve ili druge godine Zivota djeteta
* juvenilni glaukom javlja se nakon tre¢e godine Zivota.

Ako je dijete zdravo, ovo stanje naziva se primarni glaukom, a u slucaju postojecih
simptoma ili stanja poput Axenfeld-Riegerovog sindroma, Sturge-Weberovog sindroma i
neurofibromatoze, glaukom se naziva sekundarni glaukom. U pojedinim stanjima kanali¢ za
odvodnju teku¢ine iz oka nije se razvio ili je deformiran te se time ograni¢ava koli¢ina
tekucine koju je moguce odstraniti iz oka. Kod neke se djece sekundarni glaukom razvije

nakon tretiranja drugih problema poput juvenilnog reumatoidnog artritisa ili sive mrene. (2,4)
Znakovi 1 simptomi glaukoma kod djece su:
* pretjerano suzenje

* osjetljivost na svjetlo



* povecana i zamucena roznica
* velike o¢i
» crvenilo oka.

Kod vrlo male djece Cesto se javlja stanje koje se naziva buftalmus. Zbog vece
elastiCnosti tkiva oka, s povecanjem tlaka dolazi do povecanja samog oka te oticanja i
zamucivanja roznice. LijeCenje glaukoma kod djece razlikuje se od lijeCenja glaukoma kod
odraslih. Kod djece je operacija najcesce prvi odabir da bi se korigirale fizicke abnormalnosti

koje sprjecavaju pravilno odstranjivanje tekucina iz oka.

Nakon uspjesnog smanjenja ocnog tlaka oftalmolog odreduje nastavak lije¢enja. Djeca
s glaukomom cesto su kratkovidna, a moze biti prisutna i slabovidnost ili strabizam. Bitna je

rana dijagnoza bolesti jer sekundarni problemi takoder mogu dovesti do gubitka vida.

2.2AKUTNI GLAUKOM

Glaukom akutnog zatvaranja kuta (AACG) je o¢na bolest i moze dovesti do sljepoce
ako se ne lijeci. Tipic¢ni simptomi su akutni bolovi u oku, glavobolja, zamagljen vid, mucnina
1 povracanje. Klini¢ki nalazi na pregledu su zna€ajno poviseni intraokularni tlak iznad 21 mm

Hg, edem roznice, crvenilo, srednje dilatirana i fiksna zjenica i plitka prednja komora. (3)

Op¢i rizicni ¢imbenici za glaukom akutnog zatvorenog kuta su uznapredovala dob,
zenski spol, jaka obiteljska anamneza, hipermetropija 1 eskimska ili azijska etnicka
pripadnost. Studije su pokazale da se ve¢ina akutnih glaukomskih prikaza zatvaranja kuta
uslijed zjeni¢nog bloka javlja kod pacijenata koji nisu svjesni da su izloZeni riziku zbog uskih
iridokornealnih kutova. Slike 3. A 1 B ilustriraju plitku prednju o¢nu sobicu i1 zatvorene

iridokornealne kutove kod gonioskopije.
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Slika 3. (A) plitka prednja sobica, (B) zatvoreni iridokornealni kutovi kod gonioskopije

https://www.semanticscholar.org/paper/A-review-of-drug-induced-acute-angle-closure-

for-Ah-kee-Egong/07a18ceb10614dS0bdcSe33dabb5809f56d8beb8/figure/0)

2.2.1Etiopatogeneza

vvvvv

dogada kada zjenica dode u dodir s lecom i ometa protok vode iz straznje u prednju ocnu
sobicu. Navedeno uzrokuje povisenje tlaka u straznjoj o€noj sobici, §to rezultira povlacenjem
periferne Sarenice sprijeda i apozicijom perifernog irisa na trabekularnu mrezu. Prema tome,

vodena otopina ne moze se resorbirati i [OP raste (Slika 4.).
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Slika 4. Mehanizam zatvaranja akutnog kuta od strane zjeni¢nog bloka

(https://www.researchgate.net/figure/Open-angle-glaucoma-and-closed-angle-glaucoma-

Blue-arrow-shows-the-direction-of-flow-of fig2 281165425)

Osim blokiranja zjenice, drugi mehanizmi zatvaranja kuta ukljucuju patologije platoa
irisa, objektiva 1 straznjeg segmenta kao $to su pogre$no usmjeravanje vode, koroidni izljev ili
tumori straznjeg segmenta iza lece koji uzrokuju pomicanje dijafragme irisa le¢e naprijed.
Nekoliko vrsta lijekova moze izazvati akutni glaukom zatvaranja kuta. U Tablici 3. navedeni
su razli€iti tipovi 1 primjeri lijekova koji mogu izazvati zatvaranje kuta 1 njthovi mehanizmi

djelovanja.

Tablica 2. Lijekovi koji imaju potencijal da izazovu akutni glaukom zatvorenog kuta

Mehani t i
Klasa lijeka Primjer lijeka | Primjena | Ch2niZam zatvaranja
kuta
Fenilefrin kapi
Adrenergicki agonisti Ogn cinn kapi za Zieniéni blok
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Efedrin Intravenski |[Zjenicki blok

-kateholami icki
M .aﬁ.t F)amln adrenergicki Nafazolin Intravenski [Zjenicki blok
agonistici

Patofizioloski mehanizam SSRI induciranog akutnog glaukoma zatvaranja kuta ostaje
nejasan. O¢nu vodicuizlucuje cilijarno tijelo u straznjoj o¢noj sobicii difundirakroz zjenicu u
prednju o¢nu sobicu. Iz prednje ocne sobice tekucina se odvodi u vaskularni sustav preko
trabekularne mreze i Schlemm kanala u kutu (spoj irisa i roznice na periferiji prednje
komore). AACG je uzrokovan ¢imbenicima koji ili potiskuju ili povlace Sarenicu u kut i tako

blokiraju odvodnju o¢ne vodice, povecavajuci IOP 1 oStecujuéi vidni Zivac (Slika 5.).

Open Closed

Cornea . angle angle
| Iris

Canal of
Schlemm

Obstruction to flow
Ciliary and drainage of

Normal flow
of aqueous Lens body
humour

aqueous humour

Slika 5. Uzroci nastanka AACG-a (https://www.glaucoma.org/glaucoma/types-of-
glaucoma.php)

Kako se Sarenica rasteze 1 povlaci centripetalno i posteriorno, dovodi do kontakta s
irisom 1 le¢om te sprjeCavaprodiranje ocne vodice izmedu le¢e i Sarenice u prednju ocnu
sobicu. Medutim, ofna vodica nastavlja se stvarati pomocu cilijarnog tijela koje gura
perifernu Sarenicu sprijeda 1 tako zatvara kut. Rezultiraju¢i ucinak je ometani vodeni odljev,
Sto uzrokuje brz pocetak teSke intraokularne hipertenzije. Daljnje zatvaranja akutnog kuta

odvija se preko mehanizma nezjeni¢nog bloka, pri ¢emu se cilijarno tijelo pomice naprijed.
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2.2.2. Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalna  dijagnoza podrazumijeva prepoznavanje pacijentova stanja
razlikovanjem svih patoloskih pojava koje mogu prouzrociti sliéne simptome, usporedbom

klini¢kih, patoloskih, laboratorijskih i drugih pretraga. (4 — 6)

Kod diferencijalne dijagnoze AACG-a dolaze brojna stanja u obzir. Bitno je iskljuciti
glaukom otvorenog kuta s visokim IOP-om ilineku drugu patologiju koja se prikazuje kao
slika akutnog glaukoma, kao npr. sekundarni glaukom zatvorenog tipa (okluzija vene centralis
retinalis, tumor, dislokacija lece, postoperacijski nakon kirurgije ablacije mreznice ili
panretinalne fotokoagulacije, traumatski, poviseni episkleralni tlak, iridociklitis sa straznjim

sinehijama i dr.).

Diferencijalno-dijagnosticki u obzir dolazi i migrena (zbog preklapanja simptoma

glavobolje 1 vidnih smetnji u sklopu aure). Takoder, u obzir dolaze i muc¢nine i povraéanje.

2.2.3.Klini¢ka slika

AACG se obi¢no pojavljuje kao brzo progresivno ostecenje vida, najéesce u jednom,
ali rijetko u oba oka, s teSkim okularnim i periokularnim bolovima, s muéninom i
povra¢anjem. Zjenica je Cesto fiksirana i polu-dilatirana s edemom roZnice i crvenilom oka.

Prilikom pregleda utvrden je povisSeni IOP (iznad 21 mmHg).(6)

AACG u bolesnika s kriticnom boles¢u 1 bolesnika u poslijeoperacijskom razdoblju
moZe biti posebno zahtjevan za dijagnosticiranje. Cesto su pacijenti sedirani ili imaju
promijenjen mentalni status pa pacijent nije u stanju osjetiti bol. U tim slucajevima klini¢ar se
mora osloniti na fizioloske znakove koji su ¢esto povezani s bolnim podrazajem, kao Sto je
porast broja otkucaja srca ili krvni tlak zajedno s karakteristiénim nalazima oka pri pregledu.
Cak i kod budnih pacijenata, rani nespecifi¢ni simptomi kao $to su muénina, povra¢anje i

glavobolja ¢esto se pripisuju drugim, ¢eS¢im patologijama.
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Slika 6. Akutni glaukom

(https://www.researchgate.net/figure/Acute-angle-closure-glaucoma-Notes-Image-

2.2.4. Dijagnostika i lijeCenje

courtesy-of-Allan-Bank-Fellow-of-the-Royal figl 272188985)

Dobar ishod POAG-a ukljuCuje ranu dijagnostiku i adekvatnu terapiju. Terapija

ukljucuje farmakoloSku terapiju, terapiju laserom 1 kirurSku terapiju. Lijecenje obi¢no

zapocinje lijekovima te se, ako se ne postigne ciljna vrijednost ofnog tlaka, prelazi na

lijecenje laserom i potom na incizijski kirurSki zahvat. Ako je oc¢ni tlak izrazito povisen,

lijeCenje se moze zapoceti kirurskim zahvatom. (4)

VRSTA

Miotici direktnog
djelovanja
(kolinergi¢ni
agonisti; lokalno)

Mioticiindirektno
g djelovanja
(inhibitori
kolinesteraze;

Tablica 3. Lijekovi za lije¢enje glaukoma

UCESTALOST PRIMJENE NACIN
DJELOVANJA NA
OKO
Karbahol 1 kap dva do tri puta Uzrokuje miozu,
dnevno povecava otjecanje

) ) o oc¢ne vodice
Pilokarpin 1 kap dva do Cetiri

puta dnevno

Demekarium 1 kap jednom/dan— = Uzrokuje miozu,
dva puta dnevno* povecéava otjecanje

. L ocne vodice
Ekotiofat jodid 1 kap
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NAPOMENE

Kao monoterapija je manje
ucinkovito od B-blokatora;
bolesnicima s tamnije
pigmentiranom Sarenicom mogu
biti potrebne jace doze, ometa
prilagodbu na tamu

Krac¢e djelovanje, reverzibilna
inhibicija

Vrlo dugo djelovanje;
ireverzibilna inhibicija, mogu



lokalno)

Inhibitori
karboanhidraze
(oralno ili I'V)

Inhibitori
karboanhidraze
(lokalno)

Neselektivni
adrenergicni
agonisti (lokalno)

o,-selektivni
adrenergicni
agonisti (lokalno)

B-blokatori
(lokalno)

Analozi
prostaglandina

jednom/dan—dva puta dnevno*

Izoflurofat 1 kap jednom/dan—dva
puta dnevno*

Neostigmin 1 kap jednom/dan—
dva puta dnevnot

Fizostigmin Neostigmin 1 kap
jednom/dan — dva puta dnevnot

Acetazolamid 125-250 mg PO
Cetiri puta dnevno (ili 500 mg PO
dva puta dnevno putem kapsula s
produljenim otpustanjem) ili 500
mg IV odjednom (odrasli)

Smanjuje stvaranje
oc¢ne vodice

Metazolamid 25-50 mg PO dva
do tri puta dnevno

Brinzolamid 1 kap dva do Cetiri
puta dnevno

Dorzolamid 1 kap dva do tri puta
dnevno

Dipivefrin 1 kap dva puta dnevno = Uzrokuje midrijazu,

. povecéava otjecanje

Adrenalin 1 kap dva puta dnevno N S .
oc¢ne vodice 1 smanjuje

njezino stvaranje

Apraklonidin 1 kap dva do tri
puta dnevno

Smanjuje stvaranje
ocne vodice; moze
povecati uveoskleralno
otjecanje; moze
uzrokovati midrijazu

Brimonidinl kap dva do tri puta
dnevno §

Timolol 1 kap jednom/dan— dva
puta dnevno

Smanjuje stvaranje
oc¢ne vodice; ne utjece

) na veli¢inu zjenice
Betaksolol 1 kap jednom/dan—dva

puta dnevno§

Karteolol 1 kap jednom/dan— dva
puta dnevno

Levobunolol 1 kap jednom/dan—
dva puta dnevno

Metipranolol 1 kap jednom/dan—
dva puta dnevno

Povecava
uveoskleralno otjecanje

Bimatoprost 1 kap prije spavanja

Latanoprost 1 kap prije spavanja vide nego uobitajeno
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uzrokovati katarakte i
odljustenje mreznice, treba se
izbjegavati kod glaukoma
zatvorenog kuta zbog ekstremne
mioze; ometaju prilagodbu na
tamu

U pseudofaki¢nih bolesnika
moze i dalje biti izvrstan izbor

Rabi se kao dodatno lijecenje.
Uzrokuje zamor, promjene
osjeta okusa, anoreksiju,
depresiju, parestezije,
poremecaje elektrolita, bubrezne
kamence, krvne diskrazije

Mala opasnost od sistemskih
ucinaka, ali moze uzrokovati
neugodan okus u ustima

Cesto se kombiniraju s
miotikom (prethodnik dipivefrin
se metabolizira u adrenalin).
Manje pouzdani od selektivnih
adrenergic¢nih tvari uz veéu
incidenciju alergijskih i
toksi¢nih reakcija

Apraklonidin ima visoku
ucestalost alergijskih reakcija i
tahifilaksije. Rjede uz
brimonidin, koji moze
uzrokovati suhocu usta

Sistemski nepozeljni ucinci
obuhvacaju bronhospazam,
depresiju, umor, konfuziju,
erektilnu disfunkciju, gubitak
kose, bradikardiju. Oni se mogu
razviti podmuklo i mogu se
pripisati starenju ili drugim
zbivanjima.

Povecéana pigmentacija Sarenice,
mogude pogorsanje uveitisa.



(lokalno) Travoprost 1 kap prije spavanja (trabekulokanalikularn | Malo sistemskih uéinaka.

. ) 0) otjecanje ocne
Unoproston 1 kap prije spavanja

vodice
Osmotski diuretici = Glicerin 1-1,5 g/kg tjelesne tezine = Uzrokuje povecanje Primjenjuje se kod glaukoma
(oralno, IV) PO. MozZe se ponoviti nakon 8—12 | osmolarnosti seruma, zatvorenog kuta; ima nepozeljne
h Sto izvlaci tekucinu iz sistemske ucinke
oka

Manitol 0,5-2,0 g/kg tjelesne
tezine IV tijekom 30—45 min

Moze se ponoviti nakon 8—12 h

Kod sumnje na akutni glaukom, pristup treba biti sveobuhvatante kod pacijenta treba

provesti sljedece dijagnosticke postupke:

* Aplanacijsku tonometriju — Goldmannovim aplanacijskim tonometrom kod
akutnog glaukoma mjere se povisSene vrijednosti IOP-a, tj. vrijednosti iznad 21
mm Hg. Najcesce je IOP dramati¢no poviSen te njegove vrijednosti iznose 50

do 80 mm Hg.

* Gonioskopiju — navedena tehnika pocela se razvijati jo§ u 19. stoljecu, no 1
danas se smatra zlatnim standardom i nezamjenjivom tehnikom za utvrdivanje
zatvorenog o¢nog kuta. Cilj provodenja ovog postupka je utvrditi topografiju
kuta prednje oCne sobice. Pregledom se utvrduju razina insercije Sarenice
(prava 1 prividna), izgled perifernog dijela Sarenice, Sirina kuta (kutna
udaljenost izmedu straZznje plohe roZnice i prednje povrSine periferne Sarenice),
stupanj trabekularne pigmentacije 1 dijelovi kuta s iridotrabekularnim

naslanjanjem ili sinehijama.

Gonioskopija se radi u zamracenoj sobi koja ima vrlo malo osvjetljenje te se pritom
treba izbjegavati prolazak svjetla kroz zjenicu kako ne bi doslo do suzenja zjenice. Pacijent
treba biti adekvatno topicki anesteziran te mora gledati ravno ispred sebe. Postoji direktna 1
indirektna gonioskopija. Kod direktne gonioskopije o¢ni se kut prikazuje direktno kroz
Koeppovu ili Barkanovu lecu, a kod indirektne se koriste le¢e u kojima je ugraden sustav

zrcala. Najcesc¢e koriStene lece kod indirektne gonioskopije su Goldmanova ili Zeissova leca.

Gonioskopskim nalazima moze se pristupiti na nekoliko nacina. Najpoznatiji sustavi

za opisivanje 1 ocjenjivanje nalaza su Schafferova, Spaethova i Scheieova klasifikacija.
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Shafferova klasifikacija temelji se na procjeni kuta izmedu prednje poviSene Sarenice i
rozni¢nog endotela. Takoder, razvijena je i modifikacija Shafferove klasifikacije te ona

ukljucuje vidljivost nekih anatomskih struktura u kutu.

Scheieova klasifikacija ukazuje na to koje su anatomske strukture vidljive u ocnome
kutu. Spaethova klasifikacija je najdetaljnija te ukljucuje prikaz mjesta insercije Sarenice,
Sirinu kuta, oblik periferne Sarenice (konkavan, ravan, konveksan) i pigmentaciju trabekularne

mreze.

Schafferova klasifikacija danas se najceSée koristi u klinickim 1 znanstvenim
krugovima. Zatvoren kut, kada se ne vide strukture, odreduje se kao stupanj otvorenosti 0, a to
znaci da je rije€ o nemogucnosti odvodnje ocne vodice, §to uzrokuje neposredni nastanak
akutnog glaukoma zatvorenog kuta. Uski kut je kut stupnja otvorenosti 1 1 2 te je on prisutan
kod bolesnika s glaukomom zatvorenog kuta. Srednje otvoren kut je stupanj 3, dok je Siroko
otvoren kut stupanj 4. Pacijente s otvorenoS¢u kuta 0, 1 1 2 ubraja se u bolesnike s glaukomom

zatvorenog kuta.

Tablica 4. Shafferova klasifikacija

Shafferova klasifikacija Modificirana Schafferova klasifikacija

Kut izmedu
straznje plohe
Stupanj | roZnice i prednje Vidljive anatomske strukture

povrsine periferne

sarenice

0 0° ne vidi se ni jedna struktura u kutu
1 <10° vidi se Schwalbeova linija

vidi se Schwalbeova linija i trabekulum, skleralni greben
2 20-10°

ne

3 20-35° vidi se skleralni greben

vide se sve strukture od Schwalbeove linije do cilijarnog
4 35-45°

tijela
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Scheieova klasifikacija koristi se najces¢e ako se ocni kut zeli opisati preko
anatomskih struktura u njemu. Scheie je smatrao da su osobe sa stupnjem 3 i 4 u najveéem

riziku od obolijevanja od glaukoma zatvorenog kuta.

Tablica S. Scheieova klasifikacija

Scheieova klasifikacija

Stupanj Otvorenost Vidljive anatomske strukture

0 Siroko otvoreni kut vidi se ciljarno tijelo

nastavci Sarenice oteZavaju prikaz korijena cilijarnog

tijela

ne vidi se nista iza trabekularne mreze

ne vidi se ni straznji dio trabekularne mreze

Bl W N~

zatvoren kut ne vidi se nijedna struktura osim Schwalbeove linije

Spaethova klasifikacija je najnovija i obuhvaca najvise parametara.

Tablica 6. Spaethova klasifikacija

Spaethova klasifikacija
Insercija korijena Sarenice Konfiguracija periferne Sarenice
_ o "steep”, prednja strana
A ispred Schwalbeove linije 5
konveksna
B iza Schwalbeove linije r "regular”, ravna
"queer” prednja strana
C na skleralnom grebenu q
konkavna
D iza skleralnog grebena p "plateau” konfiguracija
E na cilijarnom tijelu
Sirina kuta Pigmentacija trabekularme mreZe
samo prorez 0 nema
10° plitki kut 1 jedva vidljiva
20° 2 blago vidljiva
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Biomikroskopija — na procijepnoj svjetiljci moze se Van Herickovom metodom
procijeniti dubina periferije sobice pomocu debljine roznice. Svjetlo s procijepne svjetiljke u
uskom se snopu usmjerava na periferni dio roznice, Sto blize mogucée limbusu. Na taj se nacin
promatra odsjaj na roznici, odsjaj na Sarenici te razmak izmedu njih. Na temelju udaljenosti
izmedu navedenih odsjaja procjenjuje se dubina prednje ocne sobice, te Sto je udaljenost

manja, veéi je rizik od zatvaranja ocnog kuta.

Tablica 7. Van Herrickova metoda

Van Herickova metoda

b/a (b= dubina prednje
otne sobice, prostor
Stupanj | izmedu sarenice i endotela

roZnice; a=debljina

roZnice)
0 0 kut zatvoren
1 <1/4 debljine roZnice zatvaranje kuta vjerojatno (10°)
2 1/4 debljine roZnice zatvaranje kuta moguce (20°)
3 1/2 debljine roZnice zatvaranje kuta nije vjerojatno
4 1 zatvaranje kuta vrlo nevjerojatno

Navedeni postupci ubrajaju se u osnovne postupke koji se koriste u dijagnostici
AACG-a. Medutim, ovi se postupci kod odredenih pacijenata nadopunjavaju razli¢itim
postupcima koji prikazuju prednji segment oka. Neki od tih postupa su ultrazvucna
biomikroskopija, opti¢ka kompjuterska tomografija (OCT) prednjeg segmenta oka (AS-OCT).
Rijec¢ je o dijagnostickim postupcima koji su vrlo korisni u dijagnostici akutnog glaukoma i

diferencijaciji mehanizama nastanka akutnog glaukoma.

Ultrazvu¢na biomikroskopija (UBM) koristi ultrazvuk (UZV) visoke frekvencije te se
na taj nacCin povecava rezolucija, ali se takoder smanjuje dubina penetracije na 5 mm.

Prednost metode je u tome Sto se sondom koja se postavlja izmedu vjeda pacijenta mogu
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prikazati 1 dublje strukture: cilijarno tijelo, le¢ne zonule te straZznje ocne sobice i strukture
koje se nalaze ispred, kao Sto su roznica, Sarenica, prednja ofna sobica i prednji ocni kut.
Ovom metodom s velikom sigurnoséu moze se prikazati razlog zatvaranja kuta te se na taj

nacin mogu rijesiti nedoumice oko terapijskog pristupa pacijentu.

AS-OCT je nekontaktna metoda koja koristi infracrvene zrake, pomocu kojih daje
slike visoke rezolucije o¢nog kuta i1 prednje ocne sobice. Za razliku od UBM-a, ovom
metodom ne moze se prikazati cilijarno tijelo. Navedena metoda diferencira apozicijsko
zatvaranje kuta od onog koji je zatvoren sinehijama. Sarenica i konfiguracija kuta su

vizualizirani u tri dimenzije u opsegu od 360 stupnjeva.

Scheimpflung photography najces¢e koristi kameru Pentacam koja bez kontakta s
okom u dvije sekunde moze snimiti 12 do 50 slika i tako stvoriti trodimenzionalni prikaz
cijelog prednjeg segmenta oka (od prednje povrSine roznice do straznje povrSine lece).

Tijekom snimanja pacijent mora biti potpuno miran i treba imati fiksiran pogled.

SPAC metodom ne prikazuje se kut po sebi, ve¢ se snima velika koli¢ina presjeka
prednje oCne sobice te se na taj nacin raCunalnim programom stvara slika prednje povrSine
Sarenice. Navedeni se podatci potom usporeduju s podatcima u bazi podataka i na taj se nacin
izraunava rizik od zatvorenog o¢nog kuta. IstraZivanja su pokazala da je ova metoda u
korelaciji s modificiranom Van Herickovom metodom, no da precjenjuje udio zatvorenog

kuta u usporedbi s modificiranom Van Herickovom metodom 1 gonioskopijom.

U provokacijske testove ubrajaju se test tamnom sobom (dolazi do dilatacije zjenice),
test pronacijskog polozaja (glava nagnuta prema naprijed, uzrokuje pomicanje le¢e prema
naprijed) te provokacija kapima pilokarpina i fenilefrina (uzrokuje srednju dilataciju zjenice).
Cilj ovih testova je dovesti do zatvaranja kuta kako bi se potvrdila sumnja na glaukom

zatvorenog kuta te kako bi se lakSe postavila dijagnoza.

Pregledom fundusa i PNO-a utvrduje se da li ve¢ postoje znakovi glaukomske
neuropatije na ocnom Zzivcu (ekskavacija, poveéan C/D omjer, edem PNO-a uz kongestiju i
hemoragije). Procjenjivanjem bolesnikovog vidnog polja promatra se da li su defekti u
vidnom polju ve¢ nastupili. Utvrdeno je da je gubitak vidnog polja kod glaukoma otvorenog
kuta viSe izrazen u gornjoj nego u donjoj hemisferi, a to nije slucaj kod glaukoma zatvorenog
kuta. Razlika u promjenama u hemisferama manje je izraZena, a gubitak vidnog polja puno je

brzi nego kod glaukoma otvorenog kuta.
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Usporavanje progresije bolesti 1 oCuvanje kvalitete zivota glavni su ciljevi lijeCenja

glaukoma. Smanjenje kvalitete zivota povezano s glaukomom moze se pojaviti ranije nego $to

se prije mislilo, Sto naglasava vaznost rane dijagnoze i lijeCenja. Smanjenje intraokularnog

tlaka jedinaje dokazana metoda za lijeCenje glaukoma. Rezultati nekoliko multicentri¢nih

klinickih ispitivanja pokazali su korist smanjenja IOP-a u sprjecavanju razvoja i usporavanju

progresije bolesti (Tablica 8.). lije¢enje u odnosu na tretman.

Tablica 8. Glavna randomizirana klini¢ka ispitivanja koja ocjenjuju ulogu

intraokularnog tlaka u sprjecavanju ili odgadanju razvoja i progresije glaukoma

Klini¢ko
ispitivanje

Ocular
Hypertension
Treatment
Study, 2002

Early Manifest
Glaucoma
Trial, 2002

Svrha

Za procjenu
sigurnosti i

djelotvornosti o¢nog

hipotenzivnog
lijecenja u
prevenciji ili

odgadanju nestanka

vidnog polja ili
ostecenja vidnog
zivca

Procijeniti
ucinkovitost
smanjenja

intraokularnog tlaka

u sprjecavanju

progresije glaukoma

Populacija

1637
bolesnika s
o¢nom
hipertenzijom

255
pacijenata
kojima je
nedavno
dijagnosticira
n glaukom
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Dizajn

Multicentri¢na
RCT usporedba
opazanja s
medicinskom
terapijom

Multicentri¢na
RCT usporedba
opazanja s
betaksololom 1
trabekuloplastik
om argonskog
lasera

Znacajni ishodi

Topicki ocni
hipotenzivni lijekovi
bili su uc¢inkoviti u
odgadanju ili
sprjeCavanju pojave
primarnog glaukoma
otvorenog kuta;
ucestalost glaukoma
otvorenog kuta nakon
60 mjeseci pracenja
bila je 9,5% u
promatrackoj skupini
u odnosu na 4,4% u
tretiranoj skupini

Nakon 6 godina
pracenja, 62%
netretiranih oCiju u
odnosu na 45%
tretiranih oCiju
pokazalo je
progresiju; u
multivarijantnoj
analizi rizik progresije
je prepolovljen u
tretiranoj skupini



Advanced
Glaucoma
Intervention
Study, 2000

Usporediti klinicke 591 bolesnik s Multicentriéne  Nizi intraokularni tlak

ishode 2 slijeda medicinski RCT usporedne  bio je povezan s
lijecenja glaukoma:  nekontrolirani procedure manjim gubitkom
trabekuloplastika- m vidnog polja tijekom
trabekulektomija- glaukomom pracenja; o¢i koje su
trabekulektomija vs. imale 100% posjeta s
trabekulektomija- intraokularnim tlakom
trabekuloplastika- <18 mm Hg (prosjecni
trabekulektomija intraokularni tlak

tijekom pracenja od
12,3 mm Hg) imale su
zna€ajno manje

progresije vidnog
polja tijekom pracenja

Lijecenje uglavnom zapocinje medikamentno s ciljem smanjenja IOP-a da bi se potom

moglo provesti lasersko/kirursko lijeCenje (laserska iridotomija, iridektomija, ekstrakcije

le¢e). Medikamentozno lijecenje ukljucuje:

Hiperosmotsko izvlacenje tekucine iz staklastog tijela i straznje ocne sobice,za
Sto se koristi glicerol 1,0 — 1,5 g/kg TT per os ili manitol 20% 1,0 — 1,5 g/kg
TT i.v. Ovu terapiju treba oprezno provoditi jer povec¢ava volumen krvi i
sr¢ano opterecenje. Iz navedenog razloga bi prije uvodenja terapije funkcije
bubrega 1 srca trebale biti provjerene i1 regulirane. Glicerol se treba izbjegavati
kod dijabetiCara zbog povisenja GUK-a 1 moguceg razvoja dijabeticke

ketoacidoze.

SuZenje zjenice kako bi se izvukla periferija Sarenice iz kuta, za Sto se koriste
kapi timolola 0,5% ili apraclonidina 1%, ili pilokarpina 2%. Potreban je oprez
kod koriStenja miotickih sredstava jer navedena sredstva u nekim slucajevima
mogu dovesti do paradoksalnog ucinka pogorSavanja pupilarnog bloka zbog
rotacije cilijjarnog tijela. Kod poviSenog I1OP-am. sphincter pupillae je
ishemican 1 paretican i zato ne moze odgovoriti na stimulaciju pilokarpinom. 1z

navedenog se razloga primjena pilokarpina odgada do sniZenja IOP-a.

Smanjenje proizvodnje o¢ne vodice, za §to se primjenjuje acetazolamid 10
mg/kg 1.v. ili per os te lokalno kapi beta blokatora i o,-agonista. Zbog

nuspojava acetazolamida treba se pratiti vrijednost elektrolita i uree iz krvi.
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* Smanjenje upale, za §to se lokalno daju kortikosteroidi svakih 5 minuta do

treéeg puta, a potom 4 do 6 puta dnevno.

LijeCenje bolesnika s AACG-om ovisi o stadiju bolesti 1 pravilnoj identifikaciji
temeljnog mehanizma. Prvi tretman zatvaranja kuta nakon medikamentoznoglijeCenja je
laserska periferna iridotomija, postupak u kojem se u Sarenici (Slika 7.) stvara rupa pune
debljine kako bi se uklonio zjeni¢ni blok. Ovaj se postupak opcenito lako izvodi u ordinaciji,
bez Stetnih dogadaja. Rijetke komplikacije iridotomije ukljuuju prolazna povecanja
intraokularnog tlaka, dekompenzaciju roznice, formiranje posteriornih sinehija (adhezija irisa
na lecu) i opticki izazvane poremecaje vida. OCi tretirane iridotomijom mogu jo§ uvijek
povecati tlak tijekom vremena, stoga je bitno imati periodicno pracenje nakon postupka.
Istrazivanja pokazuju da je iridotomija najuéinkovitija u smanjenju tlaka u ranim stadijima
bolesti, ali nakon Sto se razvije Siroko zatvaranje sinehijalnog kuta i glaukomska opticka
neuropatija, njezin ucinak je umanjen. ukljucujuci lokalno B-blokatore, a,-agoniste, inhibitore

karbo-anhidraze i analoga prostaglandina), sli¢no kao kod glaukoma otvorenog kuta.

angle open to
trabecular meshwork

iridotomy C D

Slika 7. LijeCenje AACG-a laserskom perifernom iridotomijom

(https://www.pinterest.com/pin/506162445613400935/ )

Akutno zatvaranje primarnog kuta je hitna pojava u oku i zahtijeva hitno lijecenje

kako bi se izbjegla sljepoca.
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CILJ RADA

Glavni cilj ovog diplomskog rada je:

Odrediti:

e incidenciju akutnog glaukoma u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji.

Sporedni ciljevi su:

Prikazati:

e oboljele po dobi ispolu

e broj oboljelihpo godinii mjesecu javljanja akutne atake glaukoma
e vidnu oStrinu u vrijeme dijagnoze

e vidnu ostrinu nakon terapije

e razliku vidne ostrine prije i nakon terapije

e korelaciju vidne ostrine s dobi

e vrijednosti intraokularnog tlaka pri prijemu i otpustu

e korelaciju vidne oStrine i visine tlaka

e vrstu terapije.
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METODE

a) Ispitanici

Studija je retrospektivna i podaci su dobiveni iz dokumentacijeOdjela za oftalmologiju Opce
bolnice Dubrovnik.

Ispitanici su bolesnici Odjela za oftalmologiju Opce bolniceDubrovnik kojima je postavljena
dijagnoza akutnog glaukoma uvremenskom razdoblju od 1.1. 1995. god. do 31. 12. 2017.god.
U studiju su ukljuceni ispitanici s mjestom boravka u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji,a svi
ostali su iskljuceni. Svi su imali tipi¢ne simptome napada akutnog glaukoma: nagli gubitak
vida, jaku bol oka, glavobolju iznad oka, muéninu i povradanje i poviSene vrijednosti
intraokularnog tlaka. U studiju nisu ukljuceni ispitanici sa sekundarnim glaukomom,

neovaskularnim glaukomom i glaukomom otvorenog kuta.

b) Postupci

Postupci ukljucuju sljedece:

1. Opéu i oftalmolosku anamnezu, kao i sljedece varijable:

e dob
e spol

e godina, mjesec i godiSnje doba javljanja atake glaukoma.

2.Kompletni oftalmoloski pregled i terapiju:

e vidna oStrina bez korekcije 1 s korekcijom na Snellenovim tablicama

e Dbiomikroskopski pregled prednjeg segmenta

e mjerenje o¢nog tlaka Goldmanovim aplanacijskim tonometrom na dan
hospitalizacije i pri otpustu

e vrsta terapije.
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c. Statisticka analiza

e analizirani su ispitanici po dobi, spolu, godini, mjesecu 1 godiSnjem dobu
javljanja oboljenja

e usporedene su vrijednosti vidne ostrine prvog dana hospitalizacije i na dan
otpusta iz bolnice

e usporedene su vrijednosti intraokularnog tlaka prvog dana hospitalizacije i na
dan otpusta iz bolnice

e analizirana je vrsta terapije.

Koristena je deskriptivna statisticka i graficka analiza, 1 izraCunana statisti¢ki znacajna

razlika izmedu rezultata. KoriSten je statisticki program Statistika 6.0.

REZULTATI

U studiju je ukljuceno 116 ispitanika lijeCenih u Opcoj bolnici Dubrovnik u razdoblju od 23
godine. Kako Dubrovacko-neretvanska zupanija ima 122 000 stanovnika, incidencija akutnog
glaukoma u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji u ovoj studiji je 4 na 100 000 stanovnika.
Muskaraca je bilo 57 (49 %), a Zena 59 (51 %). Nije bilo statisticki znacajne razlike prema

spolu.

m muskarci

B Jene

Graficki prikaz 1. Raspodjela oboljelih po spolu
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Ukupna srednja dob ispitanika bila je 69,39 godina. Zene su bile starije (70,67 godina) od

muskaraca (67,96 godina), ali razlika nije bila statisti¢ki znacajna, p=0,30.

45

40 - 36
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -

10 -
0

<4 40 49 SI] 59 60 69 70 79 80 89 =90

Graficki prikaz 2. Broj oboljelih po dobi

Najmlada Zena imala je 36 godina, a muSkarac 40 godina, najstarija Zena 92 godine,a

muskarac 86 godina.

Raspodjela oboljelih po dobnim skupinama prikazana je u Grafickom prikazu br. 2.Najveci

broj oboljelih bio je u dobi od 70 do 79 godina,a od 70 do 89 godina biloje 60 % oboljelih.
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Tablica 9. Broj oboljelih po dobi i spolu

Broj oboljelih od akutnog glaukoma zatvorenog kutapo dobi ispolu

Muskarci Zene Ukupno
God. broj % broj % broj %
<40 0 0 2 3.4 2 1,8
40 —49 5 8,8 4 6,8 9 7,9
50 -59 9 15,8 3 52 12 10,6
60 — 69 15 26,3 11 18,6 26 22,5
70-79 19 33,3 25 42,3 44 37,9
80— 89 9 15,8 13 22 22 19,1
>90 0 0 1 1,7 1 0,2
Ukupno 57 100 59 100 116 100

U Tablici br. 9. prikazana je mjesecna distribucija atake akutnog glaukoma po spolu.
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Tablica 10. Broj oboljelih po mjesecima

Mjesec Muskarci (%) Zene (%) Ukupno (%)
Sijecanj 7 (12,3) 4(6,7) 11(9,5)
Veljaca 4 (7,0) 5(8.,5) 9(7,8)
Ozujak 4 (7,0) 4 (6,8) 8 (6,9)
Travanj 1(1,8) 3 (5,0) 4(3,4)
Svibanj 2 (3.5) 4 (6,7) 6(5,2)
Lipanj 5(8,8) 3(5,1) 8 (6,9)
Srpanj 6 (10,5) 6(10,2) 12 (10,4)
Kolovoz 5(8,8) 9(15,3) 14 (12,1)
Rujan 8 (14,0) 6(10,2) 14 (12,1)
Listopad 3(5,3) 5(8,5) 8 (6,9)
Studeni 6 (10,5) 5(8,5) 11 (9,5)
Prosinac 6 (10,5) 5(8.,5) 11(9,3)
Ukupno 57 (100) 59 (100) 116 (100)

Usporedujuci broj akutnih ataka glaukoma po mjesecima, najveéi broj bio je u kolovozu i

rujnu.
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U muskaraca najveca ucestalost akutne atake bila je u rujnu, a za Zene u kolovozu. Travanj je
imao najmanju ucestalost za oba spola. Usporedujuci broj oboljelih muskaraca i zena po

mjesecima, nije bilo statisticki znacajne razlike, p=0,76.

m muskarci

B Jene

= — =2 |5} BN LA =% —1 oo p =
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5 6 7 8 9 10 11 12

Graficki prikaz 3. Broj oboljelih po mjesecima
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Tablica 11. Broj oboljelih po godinama

Godina Muskareci (%) Zene( %) Ukupno (%)
1995. 7(12,2) 2(3,3) 9(7,8)
1996. 3(5,3) 3(6,8) 6(5,2)
1997. 4(6,8) 2(3,3) 6(5,2)
1998. 5(8,8) 1(1,7) 6(5,2)
1999. 2(3,5) 2(3,3) 4(0,3)
2000. 3(5,3) 1(1,7) 4(0,3)
2001. 7(12,2) 1(1,7) 8(6,9)
2002. 1(1,8) 3(5) 4(0,3)
2003. 3(5,3) 1(1,7) 4(0,3)
2004. 2(3,5) 2(3,3) 4(0,3)
2005. 2(3,5) 1(1,7) 3(0,2)
2006. 2(3,5) 5(9,3) 7(6)
2007. 1(1,8) 4(6,8) 5(4,3)
2008. 1(1,8) 2(3,3) 3(0,2)
2009. 1(1,8) 1(1,7) 2(1,79
2010. 0 5(9,3) 5(4,3)
2011. 2(3,5) 5(9,3) 7(6)
2012. 0 4(6,8) 4(0,3)
2013. 1(1,8) 6(10,2) 7(6)
2014. 2(3,5) 3(5) 5(4,3)
2015. 5(8,8) 3(5) 8(6,9)
2016. 2(3,5) 0 2(1,7)
2017. 1(1,8) 2(3,3) 3(0,2)

Ukupno 57 59 116
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Od 1.1.1995. god. do 31.12. 2017. god. hospitalizirano je 116 pacijenata, pa je prosjecni
godisnji broj bio 5 pacijenata. Najvec¢i broj oboljelih bio je devet, 1995. godine, a najmanji

dvoje, 2016. godine.

1995.god. 1 2001. god. lijeceno je 7 muskaraca, a 2010. god i 2012.god. nije bio hospitaliziran
niti jedan muskarac. Najveci broj Zena lijecen je 2013.god. — Sest, a najmanje 2017.god., kada

nije lijecena niti jedna Zena.

U 65 pacijenata bilo je zahvaceno desno oko, a lijevo u 51 pacijenta. Razlika nije bila

statisticki znacajna, p=0,19.

B desno

H lijevo

Graficki prikaz 4. Broj oboljelih prema zahvacenosti oka
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Vidna ostrina ispitivana je na Snellenovim tablicama i izraZena je decimalno. Cak 15

oboljelih nije imalo niti osjet svjetla, a po 8 nesiguran osjet svjetla i mahanje ruke pred okom.

Srednja vrijednost vidne ostrine pri prijemu bila je 0,08, a pri otpustu 0,27. Razlika je bila

statisticki znacajna, p<0,01.

50 47 5

40 +~
33
30

30 H vidna oStrina pri prijemu
H vidna oStrina pri otpustu

20 -

10 6

<0.1 0.1-03  0.4-0,6 0.7-0.9 1.0

Graficki prikaz 5. Vidna oS$trina pri prijemu i otpustu
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Usporedujuci vidnu oStrinu pri prijemu 1 pri otpustu 83 (72 %) je imalo poboljSanje vidne
ostrine, kod 26 (22 %) vidna oStrina ostala je nepromjenjena, a 7 (6 %) je imalo pogorSanje

vidne oStrine.

® poboljSanje
B pogorsanje

M isto

Graficki prikaz 6. Usporedba vidne oStrine pri prijemu i otpustu iz bolnice
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U Tablici br. 12. prikazane su srednje vrijednosti intraokularnog tlaka u vrijeme prijema u

bolnicu i pri otpustu.

Postoji statisticki znacajna razlika u vrijednostima intraokularnog tlaka pri prijemu i pri

otpustu, p <0,01.

Tablica 12. Usporedba srednjih vrijednosti intraokularnog tlaka pri prijemu i otpustu

IOT pri prijemu IOT pri otpustu t-test

37,82 mm Hg 17,88 mm Hg p <0,01

U Tablici br. 13. prikazana je vrsta terapije 1 vidljivo je da je najveci broj oboljelih lijecen

medikamentozno,a najmanji broj operacijskim zahvatom.

Tablica 13. Vrsta terapije

Vrsta terapije Medikamentozna Laserska Op. zahvat
iridotomija
Broj 54 (46,6%) 45 (38,8%) 17(14,6 %)
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U Tablici br. 14. prikazane su vrijednosti intraokularnog tlaka prema vrsti lijeCenja.

Tablica 14. Srednje vrijednosti IOT-a prema vrsti lijeCenja

Vrsta terapije Medikamentozna Laserska Op. zahvat
iridotomija

Srednje vrijednosti 39,26 mm Hg 37,5 mm Hg 31,5 mm Hg

1.O.T

Srednja vrijednost intraokularnog tlaka lijeCenog medikamentozno bila je 39,26 mm Hg, op.

zahvatom 31,5 mm Hgi laserski 37,5 mm Hg.
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RASPRAVA

Ovo je prva studija u kojoj se analizira incidencija akutnog glaukoma u Dubrovacko-
neretvanskoj zupaniji. U literaturi nema puno studija koje se bave ovom problematikom.
Boji¢ i autori analizirali su incidenciju u juznoj Dalmaciji u 4 centra: u Splitu, Zadru,

Sibeniku i Dubrovniku, ali u trostruko kraéem periodu od nase studije.(9)

U ovoj studiji incidencija je 4 oboljela na 100 000 stanovnika, dok je ustudiji Boji¢a i autora
2na 100 000 stanovnika.(9)Boji¢ navodi mali broj incidencije glaukoma, ali i moguénost da
neki slucajevi nisu niti registrirani. Za pretpostaviti je da su svi ili najveéi broj slucajeva
akutnog glaukoma u naSoj zupaniji upuceni na lijeCenje u Opcu bolnicu Dubrovnik jer
Dubrovacko-neretvanska zupanija je prometno najizoliranija u Hrvatskoj, a Opca bolnica

jedini bolnicki centar i svi hitni slucajeviupuéuju se u Opcéu bolnicu Dubrovnik.

Chua u prospektivnoj jednogodisnjoj studiji ima incidenciju 2,2, slicno Boji¢evoj studiji, a
navodi da su imali jedan slu¢aj akutne atake nakon kapanja midrijatika, $to nije registrirano u

nasoj studiji. (10)

IvaniSevi¢ u svojoj studiji incidencije akutnog glaukoma u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji

navodi incidenciju jednaku nasoj studiji(11),kao i David i sur.u izraelskoj regijiNegevu. (12)

Seah 1 sur. opisuju puno vece vrijednosti incidencije akutnog glaukoma u stanovnika
Singapura — 12,2 na 100 000. Autori navode da Kinezi u Singapuru imaju znatno vecu

incidenciju od ostalih etnickih skupina. (13)

Vecina studija navodi vec¢i broj Zena oboljelih od akutnog glaukoma. I u ovoj studiji Zena je
bilo viSe, ali razlika nije tolika kao u ostalim studijama. U Boji¢evoj studiji (9) taj broj je 70
%, aobjaSnjava ga anatomskim karakteristikama uzeg kuta u Zena, jer prema podatcima iz

literature bjelkinje imaju 2 — 4puta veci rizik za akutni glaukom od muskaraca. (14 — 16)

Najveci broj oboljelih bio je u starijim dobnim skupinama, sli¢no kao i u studiji za juznu
Dalmaciju (9), Finsku (12) i Singapur (13),a objaSnjava se anatomskim promjenama u Sirini

kuta tijekom starenja. (15 — 18)
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OgraniCavaju¢i ¢imbenik ove studije bila je nemoguénost izracuna vremena od dolaska na
lijeCenje do pocetka terapije jer se ti podatci nisu mogli naci u velikom broju povijesti bolesti,
pa nisu niti uzeti u razmatranje. Vrijeme dolaska nakon pocetka akutnog glaukoma od velike

je vaznosti, jer Sto je krace i1 oStecenja su manja.

Boji¢ 1 sur. (9) navode da je prosjecno srednje vrijeme od pocetka simptoma do dolaska u

bolnicu dva dana, $to je jedan dan manje od vrijednosti u studiji Seaha i autora. (13)

Iako se u nekim studijama navodi veca ucestalost akutnog glaukoma u zimskim mjesecima
(16,17), u naSoj studiji, kao 1 u studijama Boji¢a (19 — 21) ilvaniSevica (11), nema

povezanosti ucestalosti napada akutnog glaukoma s kalendarskim mjesecima.

Finci navode veéu incidenciju ataka akutnog glaukoma u jesen i zimu zbog malog broja
suncanih sati, a kako je u Hrvatskoj znatno veci broj suncanih sati ne mozemo se usporedivati

sa studijom iz Finske.(14,22)

Zhu 1 sur. (23) u svojoj studiji navode najvecu ucestalost akutne atake za muskarce u lipnju i
srpnju, a u studenom za zene, te zakljucuju da su opazene sezonske varijacije koje mogu

korelirati s promjenama atmosferskih parametara.

U naSoj studiji najveci broj oboljelih od akutnog glaukoma lijecen je medikamentozno. Nije
bilo osoba koje su imale napad glaukoma na oba oka. Postoji statisticki znaCajna razlika

usporedujuci vidnuostrinu prvog i1 posljednjeg dana hospitalizacije.

Dok jenasa studijapokazala dobar odgovor na uvedenu terapiju, Aung i sur. (1) u svojoj studiji
navode visok postotak (58,1 %) oc€iju kojima je trebao dug period u oporavku vrijednosti

intraokularnog tlaka.

Ataka akutnog glaukoma je hitno stanje i brzom intervencijom i smanjenjem intraokularnog
tlaka nastaju teSka ireverzibilna oSte¢enja nervnih vlakana o¢nog Zivca, koja mogu rezultirati

teSkim oSte¢enjima vidne oStrine 1 sljepo¢om.
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ZAKLJUCCI

1. U promatranom 23-godi$njem razdoblju ukupno je bilo 116 akutnih glaukoma.
2. Incidencija akutnog glaukoma u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji u ovoj
studiji je 4 oboljelana 100 000 stanovnika.

Nije bilo statisticki znac¢ajne razlike oboljelih prema spolu.

Najveci broj oboljelih bio je u skupini od 70 do 79 godina.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u dobi medu spolovima.

Akutni glaukombio je ¢es¢i u desnom oku.

Akutni glaukom najceSce je lijeCen medikamentozno.

Srednja vidna oStrina pri prijemu je 0,08.

0 N kW

Nakon ordinirane terapije nastupilo je statisticki znac¢ajno poboljSanje vidne

ostrine.
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