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Ovaj tekst predstavlja jedan od Vodi¢a dobre prakse (Preferred Practice Pattern®-PPP) Americke oftalmoloske
akademije. PPP ¢ini seriju vodi¢a napisanih na osnovu tri principa:

. svaki PPP vodi¢ mora biti klinicki znacajan i dovoljno specifican kako bi pruzio korisne informacije za lek
are prakticare;

. svaka preporuka treba da bude rangirana tako da to ukazuje na njenu vaznost u postupku lecenja i

. svaka preporuka treba da ima i jasno naznacen rang proistekao iz snage najboljih dostupnih dokaza.

Ovi vodi¢i daju smernice za obrasce medicinske prakse, a ne i za leCenje pojedinac¢nih slu¢ajeva. lako
generalno zadovoljavaju potrebe veéine pacijenata, nikako ne mogu biti najbolje reenje za sve pacijente. Cak i
strogim pridrzavanjem uputstava navedenih u vodi¢ima ne moze se osigurati uspesan ishod lecenja svakog pacijenta.
Treba imati u vidu da PPP vodi¢ ne ukljucuje sve dostupne metode lecenja, kao i da postoje neobuhvaéene metode
koje se moraju razmotriti u cilju postizanja najboljeg rezultata. Neophodno je imati individualni pristup pacijentu.
Lekar mora doneti odluku o nacinu le¢enja svakog pojedina¢nog pacijenta uzimajuci u obzir njegovo kompletno
zdravstveno stanje. Americka oftalmoloska akademija ¢e pruziti pomo¢ svojim ¢lanovima pri reSavanju etickih
dilema u oftalmoloskoj praksi.

PPP vodici ne predstavljaju medicinske standarde primenjive u svim situacijama. Akademija decidno odrice
svaku odgovornost za povredu ili drugu Stetu bilo koje vrste, nastalu iz nehata ili na drugi nacin, za bilo kakve
prituzbe i zahteve koji mogu proisteci iz upotrebe bilo koje preporuke ili druge informacije sadrzane u ovom tekstu.
Za Cesta oboljenja sazete su preporuke za proces lecenja, koji ukljucuje anamnezu, pregled i dopunsku dijagnostiku,
ukljucujucu i preporuke za lecenje, pracenje i edukaciju pacijenta. Za svaki PPP sprovedeno je detaljno pretrazivanje
dostupne literature na engleskom jeziku na PubMed-u i Cochrane Library. Ekspertska komisija pregledala je
rezultate i oni su koris¢eni za pripremu preporuka klasifikacijom na dva nacina.

Najpre je ocenjivana svaka preporuka na osnovu njene vaznosti za proces lecenja. Ovo rangiranje po ,,znacaju za
proces lecenja“ predstavlja misljenje komisije o uticaju preporuke na znac¢ajno unapredenje procesa lecenja.

Rang vaznosti podeljen je na tri nivoa:

. Nivo A, definisan je kao najvazniji
. Nivo B, definisan je kao umereno vazan
. Nivo C, definisan je kao znacajan, ali ne presudan.

Komisija je vrednovala preporuke i na osnovu snage dokaza dostupnih u literaturi koji ih potkrepljuju. Ovo
rangiranje takode ima tri nivoa:

. Nivo I sadrzi dokaze dobijene iz najmanje jedne pravilno sprovedene, dobro dizajnirane randomizovane
kontrolisane studije. Obuhvata i metaanalize randomizovanih kontrolisanih studija.

. Nivo II sadrzi dokaze dobijene na osnovu:

0 dobro dizajnirana kontrolisana istrazivanja bez randomizacije,

0 dobro dizajnirana kohortna ili case-control analitika istrazivanja, po moguénosti iz viSe centara i

0 visestruka, viSevremenska istrazivanja.

. Nivo III sadrzi dokaze dobijene na osnovu:

0 deskriptivnih analiza,

0 prikaza slucaja i

0 izvestaja stru¢ne komisije/organizacije (npr. Konsenzus komisija PPP uz recenziju spoljnih saradnika).

Namena Vodica dobre prakse jeste da bude preporuka za le¢enje pacijenata s posebnim akcentom na tehnicki
(proceduralni) aspekt. Koriste¢i ove preporuke, najbitnije je razumeti da se vrhunska medicinska usluga postize
samo kada su vestine tako primenjene da se potrebe pacijenta stavljaju na prvo mesto. Americka oftalmoloska
akademija ¢e pruziti pomo¢ svojim ¢lanovima pri resavanju etickih dilema u oftalmoloskoj praksi (AAO Code of
Ethics).

Disclaimer:

This publication is a translation of a publication of the American Academy of Ophthalmology entitled Preferred
Practice Patterns 2014. This translation reflects current practice in the United States of America as of the date of
its original publication by the Academy, and may include some modifications that reflect national practices. The
American Academy of Ophthalmology did not supply the images nor translate this publication into the language
used and disclaims any responsibility for any modifications, errors, omissions or other possible fault in the image
placement or translation. The Academy provides this material for educational purposes only. It is not intended to

] Copyright© American Academy of Ophthalmology, www.aao.org



represent the only or best method or procedure in every case, or to replace a physician's own judgment or give
specific advice for case management. Including all indications, contraindications, side effects, and alternative agents
for each drug or treatment is beyond the scope of this material. All information and recommendations should be
verified, prior to use, with current information included in the manufacturers' package inserts or other independent
sources, and considered in light of the patient's condition and history. The Academy specifically disclaims any and
all liability for injury or other damages of any kind, from negligence or otherwise, for any and all claims that may
arise from the use of any recommendations or other information contained herein.

Izjava o odricanju odgovornosti:

Ovaj tekst je prevod publikacije Ameri¢ke oftalmoloske akademije pod nazivom Preferred Practice Patterns 2014.
Prevod se odnosi na aktuelnu medicinsku praksu u SAD na dan objavljivanja i moze sadrzati modifikacije tipicne
za nacionalne prakse. Americka oftalmoloska akademija nije obezbedila fotodokumentaciju niti je izvrsila prevod
teksta, te se odri¢e svake odgovornosti za eventualne modifikacije, greske, propuste i druge nedostatke u prevodu i
postavljanju fotodokumentacije. Akademija ovaj materijal daje na raspolaganje iskljucivo u edukativne svrhe. Cilj
ovog teksta nije da predstavi jedini ili najbolji metod lecenja za svaki slucaj, da sluzi umesto lekarske odluke niti da
pruzi konkretnu preporuku za nacin le¢enja. Ovaj tekst nema za cilj da obuhvati sve indikacije i kontraindikacije,
nuspojave i alternative za svaki lek i nacin leCenja. Pre nego $to se primeni terapija potrebno je verifikovati sve
informacije i preporuke aktuelnim uputstvima proizvodaca i iz drugih, nezavisnih izvora a u skladu sa stanjem i
anamnezom pacijenta. Akademija decidno odri¢e svaku i bilo kakvu odgovornost za povredu ili drugu Stetu bilo koje
vrste, nastalu iz nehata ili na drugi nacin, za bilo kakve prituzbe i zahteve koji mogu proisteci iz upotrebe bilo koje
preporuke ili druge informacije sadrzane u ovom tekstu.
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ISTAKNUTI NALAZI |
PREPORUKE ZA LECENJE

Akutno nastala potkovicasta ruptura i traumatske rupture obi¢no zahtevaju tretman.

Asimptomatske atrofi¢ne i rupture retine s operkulumom retko zahtevaju tretman. Uopsteno, oko kod koga postoje atroficne
rupture u okviru lattice degneracije, kad postoji minimalna koli¢ina subretinalne tecnosti bez progresije, ili ne postoje dokazi o
zadnjoj ablaciji vitreusa (PVD) ne zahteva tretman.

Cilj lecenja ruptura retine je stvaranje Cvrste horioretinalne athezije koja okruzuje rupturu i odrzava priljubljenom okolnu
retinu.

Rana dijagnostika ablacije mreznjace je vazna jer je ve¢i procenat uspesnosti postupka vracanja retine na svoje mesto, a
funkcionalni ishod bolji ukoliko se ranije tretira, narocito ukoliko regmatogenom ablacijom retine (RRD) nije zahvacena
makula.

Lattice degeneracija je prisutna u 6% do 8% populacije i povecava rizik za nastanak ablacije retine.

Pacijenti sa akutnim PVD, a bez ruptura retine imaju male $anse (oko 2%) za razvoj ruptura u nastupajué¢im nedeljama.
Odredeni pacijenti, naroc¢ito oni kod kojih postoji pigment u vitreusu, krvarenje u vitreusu i/ili na retini, vidljiva vitreoretinalna
trakcija, moraju se javiti na ponovni pregled odmah u slu¢aju pojave novih simptoma ili se moraju kontrolisati $est nedelja po
nastanku prvih simptoma PVD.

Dugoro¢no praéenje je vazno, Cak i kada je pacijent imao odgovarajuci tretman. Od 5% do 14% pacijenata kod kojih je
inicijalno otkrivena ruptura retine razvice dodatne ruputre tokom dugoro¢nog perioda pracenja. Nove rupture mogu nastati kod
o¢iju na kojima je radena operacija katarakte.

Tretman perifernih potkovicastih ruputra trebalo bi prosiriti do ora serrata-e. Najces¢i uzrok neuspeha lecenja jeste upravo
nemoguénost potpunog tretiranja, narocito uz prednju ivicu (gde je i vizualizacija oteZana).
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DEFINICIJA

Zadnja ablacija vitreusa (engl. posterior vitreous detachment — PVD) predstavlja odvajanje zadnjeg korteksa vitreusa
od unutra$nje limitirajuée membrane4 (lat. membrana limitans interna). Povla¢enje staklastog tela na mestu ¢vrsceg
pripoja odgovorno je za veéinu pukotina na retini koje vode u njeno odlubljivanje. Rupture retine definisu se kao defekti
svih slojeva retine. Lattice degeneracija je stanje periferne retine koje se karakteri$e njenim istanjenjem, pokriveno
likvefakcijom vitreusa i ¢vrstim vitreoretinalnim pripojima na marginama istanjenja. Vecina ovakvih lezija je ovoidna,

s dugim trakama lattice degeneracije koje se pruzaju paralelno s ora serrata-om. Kruzni defekti javljaju se ¢esto u
samim zonama lattice degeneracije. Lattice degeneracija predstavlja degenerativni proces s vidljivim oStecenjima koja
predisponiraju pukotinama na retini i posledicnom odlubljivanju. Vitreomakularna trakcija moze se razviti kad se vitreus
samo delimi¢no odvoji od regije makule i potencijalno dovodi to njenih mehanickih osteéenja $to uzrokuje smetnje u
vidu.4

PACIJENTI

Pacijenti se javljaju zbog simptoma karakteristicnih za PVD, rupture retine, hemoragije u vitreusu, ablaciju retine ili
vitreomakularnu trakciju. S druge strane, postoje i oni koji nemaju tipicnu simptomatologiju i kod kojih se na osnovu

klinickog ispitivanja moze zakljuciti da postoji povisen rizik za ablaciju retine u toku odvajanja vitreusa.
KLINICKI CILJEVI

* Identifikacija pacijenata koji su pod rizikom za nastanak idiopatske rupture makule.

* Edukacija pacijenata pod visokim rizikom o znac¢aju periodi¢ne monokularne samoevaluacije i kontrolnih
pregleda, o simptomima novonastale rupture makule i potrebi za hitnim vanrednim pregledom u slucaju pojave
simptoma.

Pracenje pacijenata koji su pod rizikom od slabljenja vidne ostrine usled rupture makule.

Upoznavanje pacijenata s rizicima i benefitima terapijskih opcija za rupturu makule

Maksimalna rehabilitacija centralnog vida

L 2R 2% 4

OSNOVNE INFORMACIJE

ZADNJA ABLACIJA VITREUSA (PVD)

Tesko je sprovesti studije kojima se utvrduje incidenca i prevalenca PVD u opstoj populaciji zbog nedostatka jasno
definisanih klinickih znakova i nepouzdanosti klinickih ispitivanja. PVD se tipi¢no javlja izmedu 45. 1 65. godine u
opstoj populaciji, ali vitreus se moze odvojiti i ranije kod miopnih pacijenata.5 PVD dovodi do trakcije na retinu pri
bazi viretusa i u zonama lattice degeneracije i stoga se smatra da sekundarno dovodi do ve¢ine simptomatskih ruptura
koje vode u RRD. Simptomi PVD ukljucuju svetlosne bljeskove i musice, i pacijenti s ovakvim smetnjama su u veéem
riziku za ablaciju retine.6-10 Stadijumi PVD opisani su Tabeli 1.4 Pacijenti uobi¢ajeno opisuju da su svetlosni bleskovi
najintenzivniji i najuocljiviji u mraku. Ovakve fotopsije najcesce su rezultat trakcije vitreusa na perifernu retinu na
mestima njegovog odvajanja. MusSice se mogu pojaviti kao rezultat krvarenja na mestima prekinutih ili oste¢enih krvnih
sudova retine, kondenzacije kolagena staklastog tela ili epipapilarnog glijalnog tkiva (Weiss-ov prsten) koje je otkinuto
sa glave optickog nerva i njegove okoline. Od 8% do 26% pacijenata sa simptomima akutnog PVD ima i rupturu retine
u vreme prvog pregleda.8,11-14 Postoji direktna povezanost izmedu koli¢ine krvi u vitreusu i verovatnoce postojanja
rupture.15 Pacijenti s akutnim PVD kod kojih nije utvrdeno postojanje ruptura retine pri prvom pregledu imaju 2% do 5%
Sansi za pojavu rupture (neprepoznate ili nove) u narednim nedeljama.9,12,16

Copyright© American Academy of Ophthalmology, www.aao.org 3



Tabela 1. STADIJUMI* PVD

Stadijum 1 Perifovealno odvajanje s adhezijom vitreusa na foveu
Stadijum 2 Potpuno odvajanje vitreusa od makule

Stadijum 3 Ekstenzivno odvajanje vitreusa s adhezijom na disk
Stadijum 4 Potpun PVD

Stadijumi mogu biti detektovani uz pomo¢ opticke koherentne tomografije (OCT) 4-17
*PredlozZeni stadijumi ne moraju linearno odgovarati progresiji PVD

Oko 80% pacijenata bez ruptura uocenih pri pregledu, a kod kojih se one razviju kasnije imaju bar jednu od sledeéih
karakteristika: pigmentne ¢elije ili krvarenje u vitreusu, ili na retini pri prvom pregledu, ili novonastale simptome koji ¢e
ih brzo vratiti oftalmologu. '

Spontano krvarenje u vitreusu moze biti prvi znak PVD ili se moze javiti u toku razvoja PVD. Dve trecine pacijenata s
vitreusnim hemoragijama ima najmanje jednu rupturu. U ovoj podgrupi, jedna tre¢ina ima vise od jedne rupture, a 88%
ruptura nastaje u gornjim kvadrantima retine.'®

EVOLUCIJA RUPTURA RETINE | LATTICE DEGENERACIJE

Prekursori ablacije retine su: PVD, simptomatske i asimptomatske rupture retine, lattice degeneracija, cisticni i

zonularni pripoji s povlac¢enjem retine. Kako je spontano naleganje mreznjace izuzetno retko, gotovo svi pacijenti sa
simptomatskom RRD progresivno ¢e gubiti vid ukoliko se ablacija ne sanira. U ovom momentu moguce je uspesno
sanirati preko 95% ablacija, iako to moze zahtevati i jednu i vi$e intervencija.'” Tretman ruptura retine pre znacajnog
odvajanja obi¢no predupreduje gubitak vida, ne komplikuje se i rezultira odlicnom vidnom oStrinom. Rano prepoznavanje

ablacije retine takode je vrlo vazno jer je procenat uspes$nih operacija veci, a vidna oStrina bolja ukoliko ablacija ne
zahvata predeo makule.!"* Uspe$an tretman omogucéava pacijentima Citanje, obavljanje posla, voznju automobila,
samoopsluzivanje i uzitak u dobrom kvalitetu zivota. **

Rupture retine bez simptoma

Asimptomatske rupture s operkulumom ili atrofi¢ne kruzne rupture vrlo retko dovode do ablacije retine. Byer je
pratio 46 asimptomatskih oc¢iju s rupturama retine s operkulumom preko 11 godina.?® Davis je pratio 28 oc¢iju kod
kojih je u 80% pacijenata na drugom oku postojala ablacija retine oko pet godina.?!?? Nijedno od 74 oka iz obe
studije nije razvilo ablaciju retine tokom perioda pracenja.

Oc¢i sa znacima i simptomima akutnog PVD mogu imati atrofi¢ne rupture ¢ije karakteristike ukazuju da one nisu
povezane s vitreoretinalnom trakcijom. Ovakve rupture smatraju se starijim i asimptomatskim. Mnogi oftalmolozi
tretiraju i ovakve promene, mada u literaturi ne postoji jasan protokol za ovakve situacije.”? Randomizovane klini¢ke
studije za sada nisu dostupne kao protokoli, pa ne postoji dokaz o koristi profilakti¢ke terapije.?

Kod oko 5% o¢iju asimptomatske potkoviaste rupture progrediraju u ablaciju retine.?*** Asimptomatske
potkovicaste promene otkrivene na drugom oku s vrlo malom verovatno¢om dovode do ablacije u odnosu na iste
promene, ali pracene simptomima.

Simptomatske rupture retine

Simptomatska ruptura retine definiSe se kao ruptura uzrokovana povlacenjem retine kod pacijenata s novonastalim
PVD ili ruptura udruzena s velikim brojem svetlosnih bleskova i/ili musica. Najmanje jedna polovina netretiranih
simptomatskih ruptura s konstantnom trakcijom (cepanjem po principu potkovice ili flepa) uzrokovace ablaciju
retine.?'»26 Blagovremeno stvaranje horioretinalne adhezije oko ovih promena umanjuje Sanse za nastanak ablacije
na manje od 5%.25-3° Traumatsko raslojavanje i cepanje retine duz baze vitreusa tretira se sli¢no kao simptomatska
ruptura. Nije opisano da simptomatske rupture s operkulumom dovode do ablacije retine, osim u situacijama kad
staklasto telo ostaje pri¢vri¢eno za krvne sudove u regiji rupture. 2"
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Lattice degeneracija

Nacelno, atrofi¢ne kruzne rupture u zonama lattice degeneracije koje su pra¢ene minimalnom koli¢inom subretinalne
tecnosti i bez PVD ne zahtevaju tretman. Medutim, moze uzrokovati regmatogenu ablaciju retine dvojakim
mehanizmom: uz prisustvo rupture bez PVD ili cepanje retine uzrokovano njenim povlacenjem kao posledica PVD.
Mladi pacijenti s miopijom kod kojih se ustanovi postojanje PVD uz kruzne rupture zahtevaju redovno pracenje.
Kod njih se moze razviti mala, ograni¢ena ablacija, sa sporom progresijom koja ¢e na kraju dovesti do klinickog
odvajanja retine. Tretman treba razmotriti odmah nakon §to se uveéanje promena uo¢i.?*>!

Jedna studija pratila je 423 oka s lattice degeneracijom kod 276 pacijenata preko 11 godina.*' 150 o¢iju (35%) imalo
je atrofi¢ne rupture u zoni degeneracije, a kod njih 10 uoceno je nakupljanje tenosti oko rupture veli¢ine preko
jednog disk dijametra (subklinicka ablacija retine). Kod $est drugih o¢iju otkrivena je novonastala subklinicka
ablacija u toku perioda pracenja. Klini¢ka ablacija retine razvila se kod tri od 423 oka. Dve su nastale zbog kruznih
ruptura u zonama lattice degeneracije kod pacijenata u srednjim 20-im godinama, a jedna zbog simptomatskog
trakcionog cepanja retine. Ovi rezultati pokazuju da pacijenti s lattice degeneracijom bez obzira na prisustvo ruptura
nisu u znacajnom riziku za posledic¢nu ablaciju retine ukoliko je poznato da na drugom oku nije bilo ablacije.

Ablacija retine obi¢no nastaje kod o€iju s lattice degeneracijom onda kada PVD prouzrokuje potkovicasta cepanja
retine, pa je ovakve promene neophodno tretirati laserskom demarkacijom ili krioterapijom.?*!

EPIDEMIOLOGIJA

Godisnja incidenca RRD je oko 10-18 na 100.000 ljudi.’*3* Kod 20%do 40% pacijenata operisana je katarakta, a oko
10% pretrpelo je povredu oka.'®3>3¢ U skorijoj holandskoj studiji godi$nja incidenca RRD bila je 18 na 100.000 ljudi
(95%CI, 11-19), s vrhom incidence od 53 na 100.000 (95%CI, 29-57) u starosnoj dobi od 55 do 59 godina. Procenat
obostrane RRD iznosio je 1,7%. Kod 34% pacijenata s RRD prethodno je operisana katarakta tog oka.

FAKTORI RIZIKA ZA NASTANAK REGMATOGENE ABLACIJE

Pored ruptura retine u faktore rizika RRD spadaju i miopija, lattice degeneracija, operacija katarakte ili druga hirurgija
oka, itrijum-aluminijum-garnet (Nd:YAG) laser, trauma, ablacija retine na drugom oku i pozitivna porodi¢na anamneza.
Kombinacija ovih faktora moze dodatno povecati rizik.
Miopija

Vise od polovine netraumatskih RRD javlja se kod miopnih o¢iju.’’ Povecanjem osovine oka proporcionalno raste i

rizik za nastanak RRD. Pacijenti s malom miopijom (do -3.0D) imaju Cestvorostruko®’, dok oni s veCom miopijom i
mnogo vece Sanse za ablaciju od emetropa i hipermetropa.’’-*®

Lattice degeneracija
Ovo stanje prisutno je u 6% do 8% populacije i povecava rizik za nastanak RRD.*'* 20-30% pacijenata sa RRD ima
lattice degeneraciju. !

Operacija katarakte

Ukupan rizik za nastanak RRD nakon operacije katarakte je oko 1%.**? Stanja koja povecavaju verovatnocu
nastanka ovog problema su: aksijalna miopija, prethodno ustanovljeno oboljenje retine, muski pol, mladi pacijenti,
prolaps vitreusa u prednju oénu komoru i kapsulotomija u toku same operacije.*** Neke studije ukazuju i na
povecan rizik od ablacije retine nakon Nd:Yag kapsulotomije, naro¢ito na miopnom oku.33-3646-53

Trauma

Tupa ili penetrantna povreda oka menja strukturu vitreusa i retine, $to uvecava rizik od RRD.* Promene odnosa
vitreusa i retine koje se dogadaju nakon povreda moguce je uociti neposredno nakon akcidenta, ali i godinama
kasnije.
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RRD na drugom oku

Pacijenti s istorijom netraumatske ablacije retine na jednom oku imaju oko 10% ve¢i rizik za pojavu istog problema
i na drugom oku. Razlog za ovakvu statistiku je u ¢injenici da je vitreoretinalna patologija ¢esto bilateralna.?33-5557
RRD na drugom oku, nakon ablacije koja prati operaciju katarakte, takode je ces¢a bez obzira na to da li je drugo
oko pseudofakno ili ne.

Pojava ablacije retine na drugom oku, nakon prve ablacije na pseudofaknom oku je dokaz da se ne mogu svi razlozi
ablacije retine pripisati isklju¢ivo operaciji katarakte. Rizik za ovakvo stanje je oko 7%.%

Ostali faktori rizika

Drugi faktori rizika za nastanak RRD obuhvataju prethodno postojecu retinopatiju prematuriteta® ili Sticklerov
sindrom. %061

Uprkos pojedinacnim prikazima slucajeva ablacije retine nakon keratorefraktivne hirurgije, velike studije nisu
dokazale povecan rizik ove komplikacije u pacijenata s manjim refraktivnim greSkama.®*% Ablacija retine koja
nastaje nakon refraktivne zamene so¢iva u o¢iju s visokom miopijom opisana je u 2% do 8% pacijenata.5*%
Ugradnja faknih intraokularnih so¢iva nije povezana s povisenim rizikom za nastanak RRD u poredenju s
intraokularnim intervencijama na visokomiopnim o¢ima.5*66:67

2. TRETMAN

CILJEVI ISHODA

Za adekvatno pracenje i tretman PVD i RRD, potrebno je sledece:

¢ identifikacija rizi¢nih pacijenata
¢ prevencija gubitka vida i funkcionalnih ograni¢enja
¢ odrzavanje kvaliteta zivota

POSTAVLJANJE DIJAGNOZE

Prvi pregled pacijenta sa sumnjom na RRD uklju¢uje standardni oftalmolo$ki pregled®®, uz posebnu paznju na promene
koje povecavaju rizik za nastanak ablacije retine: PVD, rupture retine, lattice degeneracija. Vazno je i da oftalmolog uzme
u obzir i diferencijalno dijagnosti¢ki ostala stanja koja ukljuéuju pojavu ¢elija ili debrija u vitreusu (npr. uveitis, infekcija,
inflamacija, neoplazme).

Anamneza

Anamnesti¢ki podaci zna¢ajni za otkrivanje rizine grupe pacijenata obuhvataju:

¢ simptome PVDS!

¢ postojanje ablacije retine u porodici, genetski poremecaji (npr. Stiklerov sindrom)®*¢!

¢ prethodna trauma oka,** miopija®”*1i

¢ istorija hirurgije oka uklju¢ujuéi refraktivnu zamenu sociva ili operacije katarakte, 3336567072
Pregled

1. Pregled vidnog polja metodom konfrontacije i utvrdivanje eventualnog aferentnog pupilarnog defekta.

2. Pregled vitreusa i utvrdivanje eventualnog postojanja krvarenja, ablacije vitreusa i postojanje slobodnih pigmentnih

éelija'6-10‘12,73
3. Detaljan pregled periferne retine uz primenu skleralne depresije.™
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Ne postoje sigurni simptomi po kojima bi se razlikovao PVD udruzen s rupturom retine i onaj bez rupture, pa je
zato ovaj deo pregleda neophodan. Savetuje se indirektna oftalmoskopija kombinovana sa skleralnom depresijom.”
Mnogi pacijenti s promenama ove vrste na retini mogu imati prisustvo pigmentih ¢elija i u prednjem vitreusu.
Biomikroskopski pregled uz primenu kontaktnog ogledala moze kompletirati pregled.

Dodatna dijagnostika

TRETMAN

Opticka koherentna tomografija moze biti od koristi u odredivanju stadijuma PVD.*!"7¢ Ukoliko zamuc¢enje opti¢kih
medija onemogucava odgovarajuéi pregled periferne retine, B-scan ultrazvu¢nim pregledom moze se ustanoviti
postojanje ruptura, RRD, krupne patoloske mase i drugi uzroci krvarenja u vitreusu.”” Obostrano zatvaranje ociju i/ili
elevacija glave pri spavanju mogu biti od koristi u pokusaju da se izbistri vitreusno krvarenje.”® Ukoliko se ne uoci
patoloski nalaz, preporucuju se Ceste kontrole (svake 1-2 nedelje u pocetku). Kolor-fotografijom u Sirokom polju
mogu se otkriti neke periferne rupture, ali ova metoda ne moze zameniti pazljivu oftalmoloskopiju.

Cak i ukoliko vitreusna hemoragija zna¢ajno onemogucava pregled zadnjeg pola, Gesto periferna retina moze

biti pregledana metodom indirektne oftalmoskopije sa skleralnom depresijom. Pacijentima kod kojih krvarenje
onemogucava sagledavanje detalja periferne retine mora se ¢esce i pazljivo ponavljati B-scan ultrazvuéni pregled.
Kad se uoci suspektna ruptura retine, ultrazvucni pregled ponavlja se svake 1-2 nedelje.

Prevencija

Ne postoji efikasan nacdin za prevenciju sinereze vitreusa i njegove likvefakcije koja dovodi do PVD i potencijalno
RRD. Ukoliko se faktori rizika za RRD uoce tokom rutinskog pregleda asimptomatskog pacijenta, savetuje se
pazljiv pregled periferne retine. Pacijenti s visokim rizikom moraju se informisati o simptomima PVD, ablacije
retine i o potrebi za periodiénim kontrolnim pregledima.'

Odskora je razvijen farmakoterapijski pristup lecenju vitreomakulane trakcije. U placebo-kontrolisanim studijama
o mikroplazminu (prekursor okriplazmina) koji indukuje PVD, intravitrealnom injekcijom 236 mikrograma

leka dovodi do umerenog povecanja verovatnoce nastanka i progresije PVD (10% vs. 31%).”° Komplikacije

ovog tretmana ukljucuju: rupture retine, musice, plavo-zuti vid, dishromatopsije, abnormalnosti u vidnom

polju, elektroretinografske promene i slabljenje zonula. Ovaj agens odobrio je FDA za tretman pacijenata sa
simptomatskom vitreomakularnom trakcijom. Jo$ uvek postoje nedoumice i bojazni u vezi sabezbednoscu
okriplazmina, s prikazima slucajeva koji opisuju akutni gubitak vida, elektroretinografske abnormalnosti,
dishromatopsije.” U vreme objavljivanja ovog teksta u toku je velika studija koja ¢e bolje definisati bezbedonosni
profil ove supstance.

Hirurski tretman

Od velike je vaznosti da celokupno klinicko osoblje bude upoznato sa simptomima PVD i ablacije retine kako bi
pacijenti sa simptomatologijom u najkra¢em roku usli u zdravstveni sistem.'® Pacijente sa simptomima moguéeg ili
suspektnog PVD ili RRD i povezanim poremecajima trebalo bi da pregleda u Sto kra¢em roku oftalmolog koji je
iskusan u binokulanoj indirektnoj oftalmoskopiji i prate¢im tehnikama. Pacijente s rupturama retine ili ablacijom
mora tretirati oftalmolog s iskustvom.

Simptomi PVD (npr. simptomatske musSice) obic¢no se smanjuju tokom vremena, ponekad i za nekoliko meseci.
Potrebno je pacijente upoznati s ovom ¢injenicom i objasniti im mere predostroznosti. Pojedini pacijenti mogu

biti vrlo nezadovoljni i u odsustvu ruptura ili ablacije. Uticaj musica ili simptoma s njima povezanim moze

biti vrlo negativan na kvalitet Zivota pojedinca. Pars plana vitrektomija jeste opcija za pacijente koji imaju ove
smetnje i nakon nekoliko meseci. Laserski tretmani i farmakoterapija predlozeni su kao moguénost redukcije
simptomatologije, ali za sada nema dovoljno klinickih studija koje dokazuju njihovu efikasnost i podrzavaju njihovu
primenu.
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Cilj leCenja je stvaranje ¢vrstih horioretinalnih adhezija krioterapijom ili laser fotokoagulacijom na retini koja lezi
u bliskoj okolini same rupture i/ili okolini manje koli¢ine nakupljene subretinalne tecnosti koja je u kontaktu s
promenom.

vvvvv

uzrok neuspeha le¢enja ovakve rupture je nedovoljan prednji tretman. Zaostala trakcija mogla bi da nastavi cepanje
retine pored tretiranog podrucja, omogucavajuéi curenje teénosti u subretinalni prostor i prouzrokujuci na taj nacin
odvajanje retine. 288!

Tretman raslojavanja mora se prosiriti celom duzinom oste¢enog dela mreznjace sve do orae seratae. Postoji
dovoljno dokaza koji podrzavaju tretman akutnih, simptomatskih potkovi€astih ruptura.?! U donoSenju odluke da li
tretirati vitreoretinalne abnormalnosti kao §to su lattice degeneracija i asimptomatske rupture mreznjace, rizik da bi
tretman bio nepotreban, neuspesan ili ¢ak Stetan odmerava se prema eventualnoj koristi od prevencije potencijalne
posledi¢ne ablacije retine. U tabeli 2 prikazane su preporuke za tretman.

TABELA 2. TERAPIJSKE OPCIJE

Tip lezije

Tretman*

Akutne simptomatske potkovi¢aste rupture

Hitan tretman?-%

Akutne simptomatske rupture s operkulumom

Tretman ne mora biti neophodan

Akutno raslojavanie retine

Hitan tretman

Traumatske rupture retine

Obiéno se tretiraju

Asimptomatske potkovi¢aste rupture (bez subklini¢ke RRD)

Obi¢no se prate bez tretmana

Asimptomatske rupture sa operkulumom

Tretman se retko sprovodi

Asimptomatske atrofi¢ne kruzne rupture

Tretman se retko sprovodi

Asimptomatska lattice degeneracija bez ruptura

Ne tretira se, sem u slu¢ajevima kad PVD dovede
do pojave potkovi¢aste rupture

Asimptomatska lattice degeneracija s rupturama

Obi¢no ne zahteva tretman

Asimptomatsko raslojavanje

Ne postoji saglasnost o tretmanu, niti dovoljno
dokaza za formiranje vodica prakse

Atrofi¢ne rupture, lattice degeneracija ili asimptomatske
potkovitaste rupture u slu¢ajevima kad na drugom oku
postoji ablacija

Ne postoji saglasnost o tretmanu, niti dovoljno
dokaza za formiranje vodica prakse

PVD=zadnja ablacija vitreusa

*Ne postoji dovoljno dokaza za preporuku profilaktickog tretmana asimptomatskih ruptura kod pacijenata kod kojih se planira operacija katarakte.

Hirurg bi uvek trebalo dobro da informise pacijenta o relativnom riziku, koristima procedure i alternativnim
nehirurSkim re$enjima.’?# Takode, on se smatra odgovornim za planiranje postoperativnog tretmana i o tome

pacijent takode mora biti obavesten. 5283

Ablacija retine moze se pojaviti i uprkos pravovremenoj terapiji. Trakcija bi mogla da nadvlada tretirano podrudje,
narocito ukoliko su promene velike ili se nalaze preko veéih krvnih sudova jer se ucvri¢ivanje napravljenih adhezija
oc¢ekuje u toku prvog meseca nakon tretmana.?”-*>*° Od 10 do 16% pacijenata moZze razviti nove rupture tokom
perioda pracenja.?*3+8 Pacijenti nakon operacije katarakte imaju vece Sanse da razviju nove promene i zahtevaju

tretman nakon operacije.?’
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Komplikacije le¢enja

Formiranje epiretinalne membrane (macular pucker) opisano je nakon tretmana PVD, ali je i dalje nepoznato da li
sam tretman uvecava rizik za njeno stvaranje. U jednoj dugoro¢noj studiji procenat o¢iju kod kojih se razvila ovakva
komplikacija nakon tretmana ruptura retine nije bila ve¢a od onih kod kojih se epiretinalna membrana stvorila i

pre pocetka lecenja.”” Sam nacin stvaranja horioretinalnih adhezija (krioterapija ili LFK) ¢ini se da nema uticaja na

incidencu posledi¢nih epiretinalnih membrana.3¢

Praéenje

Vodi¢ prikazan u tabeli 3 predstavlja preporuke za kontrolne preglede i pracenje u odsustvu nove simptomatologije.
Pacijenti s novonastalim simptomima i promenom u simptomatologiji mogu zahtevati i ¢eS¢e preglede. Pacijente
bez pozitivnog nalaza pri prvom pregledu treba pratiti u intervalima datim u preporukama Comprehensive Adult
Medical Eye Evaluation PPP.%® Sve pacijente treba savetovati da se odmah jave na pregled ukoliko dode do pojave
novih simptoma poput svetlosnih bleskova, musica, gubitka vida odredenog dela vidnog polja ili smanjenja vidne

oStrine 35367087

TABELA 3. PREPORUCENI VODIC ZA PRACENJE PACIJENATA S PROMENAMA NA RETINI

Vrsta promene na retini

Interval pracenja

Simptomatski PVD bez ruptura retine

U zavisnosti od simptoma, faktora rizika i klinickog nalaza period
pracenja je na 1-8 nedelja, potom na 6-12 meseci

Akutna simptomatska potkoviCasta ruptura

1-2 nedelje nakon tretmana, pa na 4-6 nedelja, potom na 3-6 meseci i
konacéno na godinu dana

Akutna simptomatska ruptura s operkulumom

2-4 nedelje, potom na 1-3 meseca, pa na 6-12 meseci i konacno na
godinu dana

Akutno simptomatsko raslojavanje retine

1-2 nedelje nakon tretmana, pa na 4-6 nedelja, potom na 3-6 meseci i
konacno na godinu dana

Traumatska ruptura

1-2 nedelje nakon tretmana, pa na 4-6 nedelja, potom na 3-6 meseci i
konacéno na godinu dana

Asimptomatska potkovicasta ruptura

1-4 nedelje, potom na 2-4 meseca, pa na 6-12 meseci i konacno na
godinu dana

Asimtomatska ruptura s operkulumom

2-4 nedelje, potom na 1-3 meseca, pa na 6-12 meseci i kona¢no na
godinu dana

Asimptomatska atroficna kruzna ruptura

Na 1-2 godine

Asimptomatska lattice degeneracija bez prisustva ruptura

Na godinu dana

Asimptomatska lattice degeneracija s rupturom

Na godinu dana

Asimptomatsko raslojavanie retine

¢ Ukoliko je netretirano na 1 mesec, pa na 3 meseci, potom na 6
meseci i u nastavku na svakih 6 meseci

¢ Ukoliko je tretirano 1-2 nedelje nakon tretmana, pa na 4-6
nedelje, potom na 3-6 meseci i kona¢no na godinu dana

O¢i s atrofiénom rupturom, lattice degeneracijom, asimptomatskom
potkovi¢astom rupturom kod pacijenata s prethodnom ablacijom
retine na drugom oku

Na 6-12 meseci
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Mladim pacijentima s miopijom kod kojih postoji lattice degeneracija s rupturama neophodno je redovno pracenje.
Kod njih postoji rizik za razvoj malih, lokalizovanih ablacija (subklini¢kih ablacija retine), koje se mogu postepeno
uvecavati do klini¢ke ablacije. Tretman treba razmotriti u sluéaju detekcije progresije.*!

Pacijenti s akutnim PVD, a bez ruptura retine imaju male $anse (oko 2%) za razvoj ruputra retine u narednim nedeljama.’
Ipak, u odredenim slucajevima, naro€ito kod pacijenata kod kojih postoji pigment u vitreusu, krvarenje u vitreusu ili

na retini, ili vidljiva vitreoretinalna trakcija neophodan je ponovni pregled Sest nedelja po pojavi simptoma. *%

Anamneza

Anamnesti¢ki treba ustanoviti promene:

¢ vidne simptomatologije®'* 7 i
4 traume oka ili intraokularne operacije u periodu od prvog pregleda do kontrole.>*>*

Pregled
Pregled oka mora obuhvatiti:

odredivanje vidne ostrine

evaluacija stanja vitreusa, s posebnim osvrtom na prisustvo pigmenta, hemoragija ili sinereze®!* 1273
pregled periferne retine primenom skleralne depresije ™

opti¢ka koherentna tomografija ukoliko postoji vitreomakularna trakcija “!7:7¢1

B-scan ultrazvucni pregled u slucaju neprovidnih optickih medija.

L 2R 2R 28 2 2

Kod tretiranih pacijenata, ukoliko je tretman zadovoljavaju¢i na prvom kontrolnom pregledu, indirektna
oftalmoskopija sa skleralnom depresijom se savetuje na 2-4 nedelje kako bi se utvrdila adekvatnost
horioretinalnog oziljka, posebno u okolini prednje ivice rupture. Ukoliko ruptura i prateca subretinalna tecnost
nisu potpuno okruzene horioretinalnim oziljkom, potreban je dodatni tretman. U slu¢aju pojave akumulirane
subretinalne te¢nosti izvan granica tretiranog podrucja, neophodan je dodatni tretman bez obzira na to koji je po
redu kontrolni pregled.?”?

Cak i kad je kod pacijenta postignut adekvatan tretman, kontrolni pregledi su od izuzetne vaznosti. Od 5%
do 14% pacijenata s rupturom razvice dodatne rupture u periodu dugoro¢nog pracenja. Statisticki podaci su
sliéni, nezavisno od toga da li je primarna ruptura tretirana.”>* Novonastale rupture verovatnije su kod o¢iju
podvrgnutih operaciji katarakte. %

SAVETOVANJE | EDUKACIJA

Svim pacijentima pod povisenim rizikom za nastanak ablacije retine moraju se dati uputstva da se jave svom oftalmologu
u najkrac¢em roku ukoliko dode do promene simptomatologije poput povecanja broja musica, gubitka vidnog polja i
gubitka vidne ostrine.**¢7*8” Ukoliko su pacijenti informisani o simptomima rupture ili ablacije, veca je verovatnoca da ¢e
se ranije javiti oftalmologu i na taj nacin povecati $anse za poboljSanje ili posledi¢ni dobar funkcionalni ishod tretmana.'®
Neophodno je pacijentima koji se podvrgavaju refraktivnoj hirurgiji re¢i da uprkos smanjenju refraktivne greske, rizik za
pojavu regmatogene ablacije retine ostaje isti.

SOCIO-EKONOMSKA PITANJA

Malo je podataka o socio-ekonomskom uticaju PVD, ruptura retine ili lattice degeneracije. Istrazivanja na temu uticaja
simptoma ovih stanja (npr. musica u vitreusu) ukazuju da ovi simptomi imaju negativan efekat na kvalitet zivota ovih
pacijenata.’
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