HiLCIrCyYy ~“iIrFA Goe :
Romania- Serbia err—

Ghid de bune practici in patologia si chirurgia refractiva
corneana, boala oculara retiniana si patologia retiniana

Vodic dobre klini€ke prakse za tretman kornealne patologije,
refraktivnu hirurgiju,dijabetesnu bolest oka i ostale retinalne bolesti

Autori:
S.L. Dr. Stanca Horia Tudor, As. Univ. Dr. Mocanu Valeria, Prof. Univ. Dr. Munteanu Mihnea,
Conf. Univ. Dr. Boruga Ovidiu, Dr. Gvero Milena, Dr. Petrovi¢ Zarko

@‘W "%, UMFT

fc.q/

I:flr » ﬁlful Universitatea de

\Z, =) Medicina si Farmacie
\’% §’/ Victor Bahes

\//‘:) r\mﬁ\}\ff’ din Timisoara

www.romania-serbia.net



Ghid de bune practici in patologia si chirurgia
refractiva corneana, boala

oculara retiniana si patologia retiniana




Titlu proiect: Centrul Regional pentru Terapii Laser Avansate in
Oftalmologie

Acronim proiect: RECALT

Cod proiect: RORS 11

Titlul ghidului: Ghid de bune practici in patologia si chirurgia
refractiva corneana, boala oculara retiniana si patologia retiniana

Autori:

S.L. Dr. Stanca Horia Tudor

As. Univ. Dr. Mocanu Valeria
Prof. Univ. Dr. Munteanu Mihnea
Conf. Univ. Dr. Boruga Ovidiu

Dr. Gvero Milena

Dr. Petrovi¢ Zarko

* X x
*
*

*
*
*

* 5 Kk

UNIUNEA EUROPEANA

ISBN 978-606-48-0186-9




CUPRINS

U e s s VR PO 1 oo 4
2. Chirurgia refractiva laSer @ COMEEI.....ouiiiiiieiiere ettt s ene s 6
> Istoricul chirurgiel refractiVe. ... 6
> Chirurgia KeratorefraCtiva [aSer........uiviririririiiiesiecesese e 12
> Sistemnele de |aSeri CU @XCIMEI ...t 12
> Tehnici de ablatie la sSUPrafata CorMEei......cocvmiriririnieiireeeeee e 16
> Tehnici de ablatie Tn profunNzimea COrMEeI......ocivirinirinireeee e 20
3. CRIFUIZIa refFACHIVA..ccicieieieeiceeee ettt sttt b e s e et s be et e sbe et e sbaesnenseneen 34
> EVAIUAre INITHAIA. ..coeieieeee et s 34
> UIMarire POSTOPEIAtONI..c..iiiiiieiertieteeeee ettt st sttt st sabesae e besae s 34
4. ECLAZIA COMMEBANG. . ..tiiiiiiiiiitieiiie ittt ettt ettt s e b e sae et bt et e s bt et e s bt e abesb e ess e sbe e b e sabesabeebeenes 36
> EVAIUAIre TNIGIAla....c et 36
> Recomandari de CONAUITA......cceirireirieieerice ettt st 37
> UIMaArire POSTOPEIATONIC...ccuiiiieeiiieritete ettt ettt ettt et e sae e st st et ebeesbeesbesanesbesaees 38
5. Edemul Si OpaCifierEa COMEEI. .ottt st 39
> EVAlIUAre INITIAla..ce e 39
> Recomandari de CONAUITA.....ccueiriiriieireeerteree ettt st be e 40
> UIMaArire POSTOPEIAtONI@ .. iiiiiiiirieriesieeste sttt sttt ste et sbe s s be et esbae st e sabessesaesnnensasaeen 42
6. SINArOMUI A€ OCHIT USCALt..uiuiiiiiiiiiieietcere et st 43
> EVAIUAIe INITIAIA..c. e 43
> Recomandari de CONAUITA.......ouriririeeeeeee ettt 45
7. Ghidul clinic pentru retinopatia diabetiCa.......ccoeerieiriiiirenieeieere e 47
> DefiNIr@a DOlii et 47
> Complicatiile oculare ale diabetului - retinopatia diabetica.........cccecervierenieneninniennnnne. 48
> Epidemiologia retinopatiei diabetiCe.........cccveiririiniiiniiic e 48
> Semne clinice ale retinopatiei diabetiCe........coeiiiieiieie e 50
> Clasificarea retinopatiei diabetiCe........cvirirerieireeere e 52
> Screening-ul retinopatiel diabetiCe.. ittt 55
> Terapia retinopatiei diabetiCe........ccoiviriririni e 58
> Lentile pentru panfotocoagularea laser retiniana........c..cccoeeeeevenineneneneneneieeeceenens 58
> Tehnica panfotocoagulariilaser retiniene cu impuls SCUrt- 20MS.......cccecevvererenerereneenens 60
> Tratamentul edemului macular diabetic (EMD)....cueiovuieiviieiiiiieiiieesireeeeireeesseeessreesseeesnans 62
> TehnicainjeCtiilor INtraVvitrEENE. .. ..ottt s 63
> Tratamentul retinopatiei diabetice Tn circumstante speciale......c.ccocevveverienenenienennnene, 64
> Managementul recomanda rilor pentru pacientii cu diabet.........cccceevevinennenininennns 65
8. OclUZiile VENOASE FetINIENE... .ottt sttt sttt saeeas 67
> EVAlUAIe INITIAIG. ..ttt 67
> Recomandari de CONAUITA. ......ccuririririeererereete ettt ne b nae 67
9. Laserul micropulsat in patologia retinianad.........coevererierienienienieieeeiete et eees 69
> GENEIAIILALI......cccreereeereernerrierrerrsnsssessessersnssnesressessesarsnrssrssessessassassssesessessesssssstassaessassnesatssnesandoss 69
EERRNCIRIEAE fUNCLIONAIE.....c..cvciviiinniieniioioninsiessssuisssarsesseassesssasasaionrasiesassnii Srasiesnin NG 69
> Tipuri de laser micropulsat in functie de lungimea de unda.......ccccevevieevenineneninenencns 71
> Evaluarea initiald Si teNiCa [@SEr ... 72
> Aplicabilitatea laserului MICrOPUISAL.......ccocviririnerireceeere e s eaes 74
> Avantaje si dezavantaje ale laserului MiCropulSat..........coevevivereneneneniienenesee e 76




INTRODUCERE

Acest ghid de bune practici este rezultatul proiectului RECALT-"Centrul Regi-
onal pentru Terapii Laser Avansate in Oftalmologie” desfasurat in perioada mai
2017-mai 2019.

Se adreseaza medicilor oftalmologi si contine repere in chirurgia refractiva la-
ser siin tratamentul laser retinian.

Investitiile in valoare de aproximativ 1 milion de euro au fost realizate de catre
Universitatea de Medicina si Farmacie "Victor Babes” din Timisoara cu finantare
nerambursabila obtinuta prin Programul de Cooperare Trans-frontaliera Romania -
Serbia.

Tn cadrul acestui proiect au fost achizitionate echipamente medicale necesare
tratamentului chirurgical al viciilor de refractie (topograf cornean, laser excimer si cu
femtosecunde), dar si aparatura de diagnostic si tratament al bolilor retiniene (laser
pentru fotocoagulare retiniana, laser micropulsat).

Echipa medicala condusa de director de proiect S.L. Dr. Stanca Horia Tudor
a implementat In cadrul Clinicii de Oftalmologie Timisoara noi tehnici de chirurgie
refractiva - FemtoLasik si TransPRK, precum si proceduri tip cross-linking cornean
pentru tratamentul keratoconusului.

Membrii implicati in implementarea si desfdasurarea proiectului au fost:
Director de proiect: $.L. Dr. Stanca Horia Tudor
Director medical: Prof. Univ. Dr. Munteanu Mihnea
Coordonator echipa: Darko Vuki¢
Director economic: Ec. Balosin Loredana
Expert financiar: Nikolin Jelena
Director tehnic: Ing. Shdrna Sever
Expert tehnic: Petrov Milovan
Expert medical: Conf. Univ. Dr. Borugd Ovidiu
Expert medical: As. Univ. Dr. Mocanu Valeria
Expert medical: Dr. Gvero Milena
Expert medical: Dr. Petrovic Zarko

Expert medical: Dr. Horvat Stanci¢ Agi

Expert medical: Dr. Vucicevié Djukin Danica




Asistent medical cabinet oftalmologie: Cori¢ Nada
Asistent medical generalist: Susnjar Dusan

Analist date: Milankov Vladislava

Echipa proiectului a beneficiat de sprijin si indrumare din partea Lect. Univ.
Daniel Brindescu-Olariu din cadrul Universitatii de Vest Timisoara.

Tn cadrul proiectului au fost organizate conferinte in mediul urban si rural izo-
lat la care au fost invitati si memobrii ai comunitatii rrome, dar si cursuri de instruire si
perfectionare pentru medici de familie si specialisti oftalmologi.




. CHIRURGIA REFRACTIVA LASER A CORNEEI

Termenul de "chirurgie refractiva” descrie numeroase proceduri care modifica
statusul refractiv al ochiului. Procedurile care implica modificari la nivelul corneei
vor fi denumite in continuare cu termenii de chirurgie keratorefractiva, keratoplastie
refractiva sau chirurgie refractiva corneanad. Alte proceduri chirurgicale cu scop
refractiv includ implantarea unei lentile intraoculare (IOL), fie in fata cristalinului
("phakic IOL") fie in locul cristalinului (schimb cristalinian in scop refractiv). Chirurgia
refractiva poate fi avuta in vedere cand un pacient doreste sa aiba independenta de
ochelari sau de lentile de contact ori cand exista motive de natura profesionala sau
cosmetica pentru a nu purta ochelari. Chirurgia keratorefractiva poate fi realizata in
cazul unui numar mare de erori refractive insa in anumite circumstante, chirurgul
poate considera o procedura intraoculara.

Istoricul Chirurgiei Refractive’

Primele studii experimentale ce vizau o potentiala chirurgie refractiva au fost
publicate in 1896 de cdtre Lendeer Jans Lensa profesor olandez de oftalmologie,
intr-o lucrare teoretica ce propunea incizii penetrante Tn cornee pentru corectia
astigmatismului.

Tn 1930 Sato, oftalmolog japonez, a efectuat primele incizii radiare ale corneei
la un grup de piloti militari, pentru a corecta miopia de pana la 6 dioptrii, dar rezulta-
tele au fost dezastruoase datorita lezarii endoteliului.

La Tnceputul anilor '60 Fyodorov, gigantul oftalmologiei ruse, a fundamentat
principiile keratotomiei radiare si a introdus inciziile radiare nepenetrante ale corneei
cu interesarea a 90% din grosimea corneei si mentinerea unei zone optice centrale.

Tn 1963 lgnacio Barraquer (Bogota, Columbia) a dezvoltat ceea ce a denumit
keratomileuzis (kerato - cornee, respectiv mileuzis - a sculpta, termeni proveniti din
limba greacd), o tehnica de remodelare a corneei in scop refractiv. Aceasta presupu-
nea taierea unei portiuni din cornee, inghetarea ei si apoi sculptarea in forma dorita
si reatasarea n pozitia initiala.

Trokel si Srinivasan au demonstrat in 1983 o noua forma de interactiune la-
ser-tesut, denumita fotoablatie. Srinivasan, un inginer IBM, a studiat laserul excimer
cu fluorura de argon cu ocazia fotogravarii unor cipuri de computer cand Trokel, me-
dic oftalmolog, a sugerat si a dovedit ca printr-un proces similar se poate inlatura
discret si precis tesut cornean, cu modificari minime in corneea adiacenta. Laserul
excimer, cu o lungime de unda Tn spectrul UV, la 193 nm, emite fotoni laser obtinuti
printr-un proces fotochimic ca urmare a contractiei unor "dimeri excitati”. Observatia
originala a efectului luminii UV cu lungime de unda mica asupra corneei este atribu-
ita unui antreprenor civil, John Taboada, care a studiat la militari posibila toxicitate a
laserului. Trokel a identificat potentialul laserului excimer n chirurgia corneana re-
fractiva si terapeutica.

Tn 1985 Theo Seiler (Dresda, Germania) a realizat prima keratectomie
- fototerapeutica (PTK) indepartand cicatricele corneeane superficiale ale unui pacient
< cu ajutorul laserului cu excimeri.
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Marguerite McDonald, oftalmolog american, este cea care a realizat prima
keratectomie fotorefractiva (PRK) pe un ochi nevazator (1987), dar si pe un ochi vaza-
tor (1988).

loannis Pallikaris (Creta, Grecia) a fundamentat LASIK (laser in situ
keratomileuzis) in 1988. Tehnica presupunea combinarea unei proceduri lamelare
corneene (de taiere a unui flap cornean) cu fotoablatia laser a tesutului stromal
subiacent si repozitionarea flapului in pozitia initialda. Prima interventie LASIK asupra
unui ochi nevazator s-a facut in 1989 de catre Pallikaris, iar in 1992 Lucio Burrato
(Milano, Italia) a efectuat primul LASIK la un pacient cu functie vizuala normala. A
inceput apoi din 1993 sa se dezvolte exponential un nou subdomeniu in oftalmologia
mondiala - chirurgia refractiva laser a corneei.

Generalitati

Laserul cu excimeri este un laser fotoablativ, bazat pe efectul fotochimic de
vaporizare indus de radiatia laser asupra unui tesut. Fotoablatia are loc deoarece
corneea are un coeficient mare de absorbtie la 193 nm. Un singur foton de 193 nm
are energie suficienta pentru a rupe legaturile carbon-carbon si carbon-azot care
formeaza lantul peptidic al moleculelor de colagen cornean. Radiatia laser excimer
rupe polimerii de colagen in fragmente mici si un volum mic de tesut cornean este
inlaturat din suprafata la fiecare impuls laser. Initial, cercetatorii au studiat daca
laserul excimer poate fi utilizat ca un "bisturiu laser” pentru proceduri chirurgicale
corneane pentru astigmatism si keratotomie radiald. Laserul cu excimeri este un
inlocuitor inadecvat al unui bisturiu intrucat nu incizeaza tesutul ci il indeparteaza,
creand o lipsa de substanta. Cea mai de succes aplicatie a laserului cu excimeri in
corectarea ametropiilor o reprezinta sculptarea sau remodelarea suprafetei externe
a corneei dezepitelizate In scopul modificarii puterii refractive a acesteia. Aceasta
procedura chirurgicald, denumita de Marshall si Trokel keratectomie fotorefractiva
(PRK) a fost supusa unor investigatii preclinice amanuntite Thainte de a fi utilizata
pe ochi umani. Studiile initiale la animale au aratat vindecarea normala a plagii
corneene tratata laser si in contextul dezvoltarii laserului si al tehnologiei sistemului
de expunere, increderea a crescut astfel incat ochii umani ametropi au putut fi tratati
Cu succes prin PRK.

Indicatii

Indicatiile generale ale chirurgieirefractivelaser a corneeisereferdlapacientiicu
vicii de refractie de tip miopie, hipermetropie, astigmatism per primam sau secundare
altor interventii chirurgicale corneene sau oculare, la indivizii cu cicatrici corneene
superficiale, la anumite persoane care doresc o vedere peste limita normala. Toate
aceste situatii trebuie sa fie coroborate cu motivatia pacientului, cu dorinta expresa
a acestuia de a suferi interventia si cu o serie de elemente tehnico-anatomice, care
valideaza selectia corecta a cazului pentru obtinerea succesului terapeutic. Evaluarea
preoperatorie este astfel esentiala pentru determinarea acelor pacienti care au
prognostic functional postoperator bun, dar mai ales pentru eliminarea din planul
terapeutic a celor care nu intrunesc conditiile de reusita.




Evaluarea preoperatorie

Oftalmologul care efectueaza chirurgia refractiva are urmatoarele responsabi-
litati>>:

» Sa examineze pacientul preoperator

» Sa se asigure ca inregistrarile evaluarii corespund indeaproape simptomelor,
semnelor si indicatiilor de tratament

» Sa obtina consimtamantul informat de la pacient

= Sa reevalueze rezultatele masuratorilor si a diagnosticului preoperator impre-
una cu pacientul

= Sa elaboreze planul chirurgical

» Saelaboreze planul postoperator si sa informeze pacientul asupra reglementa-
rilor (de exemplu: modalitatile de ingrijire, persoanele care se vor fi implicate)

» Sa ofere pacientului ocazia discutiei legate de costurile asociate operatiei

Tnainte de orice procedurs chirurgicala refractiva trebuie efectuats o evaluare
medicala oftalmologica completa? Determinarea acuitatii vizuale si a refractiei
necesita o atentie particulara. Cele mai importante elemente in evaluarea medicala
oftalmologica completa* in vederea chirurgiei refractive sunt:

» Acuitatea vizuala la distanta cu si fara corectie
= Refractia manifesta si atunci cand este cazul, cea sub cicloplegie
» Pupilometria
» Biomicroscopia polului anterior
= Tonometria
» Oftalmoscopia cu vizualizarea periferiei fundului de ochi
» Topografia/ tomografia corneana computerizata
»= Determinarea grosimii corneene centrale
» Evaluarea filmului lacrimal si a suprafetei oculare
» Evaluarea motilitatii si alinierii oculare®.
1. Acuitatea vizuala la distanta cu si fara corectie. Refractia oculara

Consultul preoperator trebuie sa ofere detalii clare asupra refractiei oculare.
Primul pas consta in masurarea acuitatii vizuale (AV) cu si fara corectie optica. Este
necesara prescrierea corectiei optice optime. Termenul consacrat (BCVA) provine
din limba engleza si se refera la acuitatea vizuala cu cea mai buna corectie optica
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(best corrected visual acuity). Se va alege corectia optica cu care se obtine cea mai
buna acuitate vizuala cu minimum de minus (“pushing plus”). Consultul va continua
cu masurarea refractiei dupa cicloplegie cu Tropicamida 1% sau Ciclopentolat 1%.
Refractia postcicloplegie are ca si scop definirea valorii sferice cu minimum de
influenta asupra valorii astigmatismului. O diferenta intre refractia de inainte si dupa
cicloplegie mai mare de 0.50 D impune repetarea corectiei optice. In cazul pacientilor
cu valori dioptrice de peste 5.00 D este necesara masurarea distantei vertex pentru a
obtine o evaluare corecta.

2. Pupilometria

Chiar daca datele din studiile publicate nu au demonstrat o relatie intre
dimensiunea pupilei si calitatea vederii postoperatorii, importanta pupilometriei in
evaluarea preoperatorie ramane controversata. Masurarea diametrului pupilar se
impune Tnaintea cicloplegiei si se poate efectua cu ajutorul pupilometrului infrarosu
in conditii de iluminare redusa. Unele studii au raportat o accentuare a halourilor
in cazul pacientilor cu pupile de dimensiuni mari (6 - 8 mm). Cele mai multe studii
asupra LASIK (laser in situ keratomileusis) conventional si ghidat de aberometrie
nu au aratat o relatie intre diametrul pupilar in lumina scazuta si discomfortul
vizual postoperator®'®. Un beneficiu al ablatiilor asferice complexe fata de ablatiile
conventionale pot fi intalnite in conditii de iluminare scazuta cand pupila este
dilatata deoarece aberatiile optice de grad nalt (HOA), in special aberatiile sferice
sunt cele mai aparente. Unele studii ce compara LASIK-ul conventional si cel ghidat
de aberometrie au raportat postoperator mai putini pacienti care au prezentat
halouri si glare in conditii mezopice in cazul procedurilor ghidate de aberometrie.'" 2
Indiferent de madrimea pupilei, este important pentru potentialii pacienti sa
inteleaga ca postoperator exista riscul problemelor de vedere pe timp de noapte.

3. Biomicroscopia polului anterior

Examenul polului anterior ocular are ca si scop diagnosticarea blefaritelor, a
disfunctiilor glandelor meibomiene si ale filmului lacrimal. Afectiuni de tipul corneei
guttata sau a distrofiei Fuchs sunt contraindicatii pentru chirurgia refractiva.

4. Tonometria

Tonometria este obligatorie pentru a identifica pacientii glaucomatosi.
Procedura de ablatie laser cat si tratamentul postoperator cu corticosteroizi vor
influenta valorile presiunii intraoculare.

Subtierea suprafetei corneene va induce rezultate fals scazute ale presiunii
intraoculare masurate prin tehnici clasice de aplanatie.

5. Oftalmoscopia cu vizualizarea periferiei fundului de ochi

Nu este de neglijat evaluarea atenta a fundului de ochi pe pupila dilata-
ta pentru determinarea unor potentiale afectiuni retiniene concomitente, ce
ar putea greva prognosticul postoperator, sau a unor rupturi retiniene ce s-ar
putea complica cu dezlipire de retina prin interventia refractiva de tip LASIK.

6. Topografia/ tomografia corneana computerizata

Topografia corneana trebuie efectuata pacientilor cu scopul de a exclude
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astigmatismul neregulat, deformarea corneana ori semnele de keratoconus sau
alte ectazii corneene, intrucat acestea pot fi asociate cu rezultate imprevizibile ale
chirurgiei keratorefractive si cu scaderea celei mai bune acuitati vizuale corectate
(BCVA). Pentru astigmatismele neregulate identificate de obicei pe topografie, inainte
de chirurgia keratorefractiva trebuie determinat ca acestea sa nu fie semnul unui
keratoconus sau ale unui alt tip de ectazie corneena.

O keratometrie preoperatorie sub 40.00 D sau peste 48.00 D creste riscul de
aparitieacomplicatiilorintrasipostoperatorii. Cazurile cu keratometrie postoperatorie
<34.00 D sau >50.00 D se asociaza cu o acuitate vizuald scazuta.

Pentru a estimakeratometria postoperatorie se utilizeazain cazul pacientilomiopi
urmatoarea formula:

K postoperatorie = K preoperatorie - (0.8 x valoarea dioptrica a miopiei)

In cazurile de hipermetropie, coeficientul de 0.8 este inlocuit cu valoarea 1, iar
K postoperator se obtine prin calculul sumei si nu al diferentei (practic pentru miopi
corneea central se aplatizeaza - K mediu va scadea, iar pentru hipermetropi corneea
centrald va avea o curbura mai accentuata - K mediu va creste).

Tnainte de chirurgia refractivd, topografia corneand trebuie si evalueze
existenta astigmatismului neregulat, a deformadrilor corneene ori a anomaliilor
sugestive de keratoconus sau alte ectazii corneene. Toate aceste conditii pot fiasociate
postoperator cu evolutie refractiva imprevizibila, iar existenta keratoconusului sau a
altor ectazii, cu progresia acestora dupa chirurgia keratorefractiva. '®2° Atunci cand se
ia Tn calcul chirurgia refractiva intraoculara, masuratoarea topografiei corneene este
importanta pentru determinarea caracteristicilor optice ale corneei. Aceasta este de
asemenea relevanta in cazul unei proceduri chirurgicale keratorefractive dupa chirur-
gia cristalinului sau a implantarii unei lentile torice intraoculare.

Cand astigmatismul determinat la refractia subiectiva difera semnificativ de
cel relevat de topografia corneana, trebuie luat In calcul astigmatismul cristalinian.
Chirurgia keratorefractiva este destinata sa corecteze astigmatismul total identificat
pe refractie. In prezenta astigmatismului cristalinian semnificativ trebuie avuta
o atentie deosebitd pentru identificarea cataractei incipiente. in aceasta situatie,
chirurgia cristalinului Tn scop refractiv poate fi o optiune mai buna pentru pacient
fata de chirurgia keratorefractiva.

7. Determinarea grosimii corneene centrale

Masuratoarea grosimii centrale corneene trebuie determinata la evaluarea
preoperatorie pentru a identifica cazurile cu cornee subtire si pentru a estima grosi-
mea patului stromal rezidual.

Sistemele imagistice de tomografie corneana mdsoara forma suprafetelor
anterioara si posterioara a corneei, permitand evaluarea distributiei pahimetrice
anormale de-a lungul intregii suprafete corneene. Hartile pahimetrice care arata
distributiapahimetricaanormalapotfiutileinidentificareaprezenteikeratoconusului.’

Ablatia tisulara cu laserul cu excimeri, care are ca rezultat o stroma reziduala
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foarte subtire, creste riscul de ectazie. In cazul procedurilor LASIK, o grosime a patului
stromal rezidual de 250 um a fost sugerata ca sigura,'® Tnsa nu exista o valoare absoluta
care sa garanteze ca ectazia nu se va produce. Desi chirurgii nu au o anumita valoare
particulara, ei sunt de acord ca atunci cand se evalueaza riscul de ectazie trebuie luati
in considerare mai multi factori. Topografia anormala reprezinta cel mai important
factor de risc pentru ectazia postoperatorie. Alte riscuri includ grosimea corneana
centrala redusa preoperator, varsta tanara, patul stromal rezidual postoperator
subtire si corectia unor dioptrii mari. '71°

8. Evaluarea filmului lacrimal si a suprafetei oculare

Filmul lacrimal va fi testat in vederea excluderii pacientilor cu sindrom de ochi
uscat.

9. Evaluarea motilitatii si alinierii oculare

Pacientii cu istoric de strabism sau proceduri chirurgicale in sfera muschilor
extrinseci oculari necesita o testare in prealabil cu lentile de contact pentru a identifi-
ca o posibila deviatie a globilor oculari.

O fanta palpebrala ingusta sau o protuzie a oaselor orbitei pot crea dificultati
in abordarea operatorie de tip Lasik a pacientului.

Deoarece portul lentilelor de contact poate induce deformare corneana si
edem cornean, purtatorii de lentile trebuie sa opreasca portul acestora inaintea
examinarilor preoperatorii si a interventiei. '* Ca regula generala, portul lentilelor
de contact sferice moi trebuie intrerupt cu cel putin 3 zile pana la 2 saptamani. >4
Lentilele de contact torice moi si lentilele de contact rigide trebuie inlaturate pentru
0 perioada mai lunga deoarece acestea sunt asociate cu un potential mai mare
de deformare corneana si instabilitate refractiva care dispar dupa o perioada mai
lunga din momentul incetarii portului. O atentie deosebita trebuie avuta in vedere in
confirmarea stabilitatii corneene a acestor pacienti, deseori fiind necesare controale
repetate.

Suntin curs de desfasurare studii care cerceteaza daca caracteristici ale tipului
de personalitate pot influenta satisfactia pacientilor legata de calitatea vederii dupa
operatia refractiva. Pana cand vor fi disponibile mai multe date cu privire la selectia
pacientilor, ar putea fi de ajutor o evaluare a istoricului, motivatiilor, asteptarilor
precum si aprecierea stdrii de sanatate mentala a pacientilor care doresc sa urmeze
o operatie refractiva. A fost demonstrat ca asteptarile preoperatorii ale pacientilor
si caracteristicile psihologice influenteaza satisfactia dupa LASIK. 2" Simptomele
depresive au fost asociate cu scaderea satisfactiei pacientului asupra acuitatii vizuale
dupa LASIK.?? Acest studiu este in concordanta cu studii din literatura de specialitate
a chirurgiei cosmetice care au identificat ca prezenta unor tulburari de personalitate
sau istoricul de depresie sau anxietate sunt predictori pentru rezultate psihologice si
psihosociale slabe dupa operatie.

Fiecarui pacient i se va intocmi planul interventional descris in Figura 1.




Chirurgia keratorefractiva laser

Cele mai frecvente proceduri pentru miopia mica si medie utilizeaza laserul
cu excimeri, care a fost aprobat de catre FDA prima data pentru acest scop in 1995.
Prima tehnica efectuata a fost ablatia de suprafata, keratectomia fotorefractiva (PRK).
Ulterior, LASIK a devenit cea mai utilizata procedura a chirurgiei keratorefractive.
Pentru corectia miopiei mici si medii mai sunt disponibile si alte proceduri, fie variante
ale PRK, denumite LASEK (laser epithelial keratomileusis) si epi-LASIK, fie implantarea
de inele corneene intrastromal 2* si keratotomiile radiare.

Fata de LASIK, un avantaj al tehnicilor de ablatie la suprafata este acela
ca tesutul stromal posterior rezidual este mai bine conservat si nu exista riscul
complicatiilor flapului cornean. Dezavantajele ablatiei de suprafata includ insa atat
discomfortul pronuntat al pacientului sirecuperarea lenta a vederii datorate perioadei
de reepitelizare, cat si potentiala dezvoltare a unei tulburari de transparenta (haze)
subepiteliala. 2627

Comparativ cu miopia mica si medie, corectia integrala a miopiei mari prin
chirurgie keratorefractiva laser este putin probabilda.?® Totusi, potentialele limitari
ale chirurgiei keratorefractive pot fi usor acceptate de catre miopii mari datorita
deprecierii functionale importante a acestora. Pentru corectia miopiei mari sunt
disponibile si alte proceduri intraoculare precum schimbul cristalinului in scop
refractiv si implantul intraocular fakic.

Chirurgia in vederea corectiei hipermetropiei este mai putin utilizata decat in
cazul corectiei miopiei. Profilul pentru ablatia hipermetropilor este o sculptare peri-
ferica circulara, in jurul zonei optice centrale, rezultdand o bombare relativa a corneei
centrale fata de periferie. FDA a aprobat pentru pentru prima data utilizarea laserului
cu excimeri pentru corectia hipermetropiei in anul 1998.

Keratectomia fotorefractiva (PRK) a fost prima procedura laser adresata corec-
tiei astigmatismului.?® Ablatia sferoeliptica a laserului cu excimeri realizata in stroma
corneeand realizeazd atat corectia viciului refractiv sferic cat si pe cel astigmat. In
functie de tipul laserului si de algoritmul in vederea corectiei viciului refractiv specific,
ablatia laser fie aplatizeaza meridianul mai abrupt, fie determina ascutirea meridi-
anului mai aplatizat, fie actioneaza prin ambele mecanisme (ablatie bitorica sau cu
cilindrii incrucisati). Fata de metodele de ablatie care actioneaza asupra unui singur
meridian, ablatia cu cilindrii incrucisati si cea bitorica inlatura mai putin tesut si mo-
difica mai putin echivalentul sferic.?® Diferitele platforme laser utilizeaza modele de
ablatie diferite care pot influenta stabilitatea pe termen lung dupa interventiile re-
fractive.

Sistemele de laseri cu excimeri

Sistemul conventional

Prin adaptarea modelului de ablatie, laserul cu excimeri poate modifica cur-
bura corneei anterioare pentru a corecta diverse vicii de refractie caracterizate de
dioptriile sferice si cilindrice. In vederea ablatiei, in prezent sunt utilizate mai multe
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metode de emitere a radiatiei laser - sistemele de fascicul larg (broad beam), scanare
in fanta (scanning slit) si al spotului zburator (flying spot). Tehnologia de urmarire a
ochiului (eye tracking) este integrata in toate sistemele laser comerciale si permite
ablatia centrata pe pupila, chiar in prezenta miscarilor oculare usoare.

Sistemul avansat

Modelele de ablatie personalizate sau ghidate de aberometrie (tehnica
wavefront) sunt disponibile in cazul LASIK la numeroase aparate existente pe piata.
Analiza aberometriei utilizeaza o harta detaliata a sistemului optic pentru intregul
glob ocular, masurat prin pupila. Aceasta harta este unica pentru fiecare ochi si poate
fi descrisa prin grade variate de aberatii optice standard. Aberatiile de ordin mic sunt
astigmatismul regulat si defocalizarea. Aberatiile de ordin inalt constau intr-o serie
infinita de imperfectiuni optice din ce in ce mai complexe, care caracterizeaza ceea
ce purta anterior numele de astigmatism neregulat (astigmatism necorectabil prin
lentile sferocilindrice). Tehnicile de ablatie ghidate de aberometrie si respectiv ablatia
asferica sunt concepute sa mentina o forma cat mai prolata a corneei (curbura
periferica mai mica decat curbura centrald), in vederea reducerii aberatiilor sferice
induse. Fata de tehnica LASIK conventionala, atat ablatia ghidata de aberometrie
cat si cea asferica pot duce la imbunatatirea calitatii vederii in conditii de iluminare
slaba.?’ Tehnicile personalizate de ablatie ghidate de aberometrie indeparteaza in
general un volum de tesut mai mare decat procedurile conventionale.>?> O ablatie
excimer personalizata, utilizand informatiile provenite din aberometrie poate limita
aparitia aberatiilor optice de grad inalt (HOA) si in unele cazuri sa le reduca pe cele
preexistente.?

Indicatii

Valorile viciilor de refractie tratate prin chirurgie laser difera de la un aparat la
altul in functie de nomograma de ablatie, de modalitatea de emisie a radiatiei laser
si de alte caracteristici tehnice. O alta sursa de variatie a acestor valori o constituie
individul insusi, care are o serie de parametri specifici, ce pot fi modificati doar in
anumite limite de stabilitate.

Miopia tratabila prin laser cu excimeri se incadreaza in valoride panala-10/-12
dioptrii, hipermetropia in jur de +5/+6 dioptrii, iar astigmatismul pana la 4-5 dioptrii.

Contraindicatii absolute
» Refractie instabila

» Anumite anomalii corneene (keratoconus sau alte ectazii corneene, subtiere,
edem, keratita interstitiala sau neurotrofica, vascularizatie extinsa)

»= Grosime corneana insuficienta pentru adancimea de ablatie propusa

= (Cataracta semnificativa




» Glaucom decompensat

» Boli necontrolate ale suprafetei oculare (blefarita, sindrom de ochi uscat,
atopie / alergie)

* Boli autoimune necontrolate sau alte boli mediate imunologic

= Asteptari nerealiste ale pacientului

Contraindicatii relative
= Ochi unic functional
» Patologie oculara care limiteaza functia vizuala

» Cornee excesiv de aplatizata sau de bombata (risc crescut de complicatii atunci
cand este utilizat microkeratomul mecanic)

» Topografie corneana anormala ce indica forme fruste de keratoconus

» Astigmatism neregulat semnificativ

= Distrofii corneene sau endoteliale cu afectare semnificativa a vederii

» |storic de keratita herpetica (HSV) sau cu virusul varicelo-zosterian (VZV)
» Sindrom de ochi uscat necontrolat

= Glaucom *

= |storic de uveita *°

» Diabet zaharat %

» Sarcind sau lactatie ¥

* Boli autoimune sau alte boli mediate imunologic 32

* Unele medicamente sistemice (de exemplu isotretinoin, amiodarong,
sumatriptan, implant cu levonorgestrel, colchicinad)

= Varsta sub 21 ani

Consimtamantul informat

Chiar daca in chirurgia keratorefractiva probabilitatea succesului postoperator
este mare, pacientului trebuie sa i se evidentieze si sa i se explice potentialele reactii
adverse sau complicatii ce pot aparea. Inainte de operatie, pacientul trebuie informat
atat despre eventualele riscuri, beneficii si alternative de tratament laser cat si despre
alternativele la procedurile refractive. Consimtamantul informat trebuie sa fie bine
documentat iar pacientul sa aiba oportunitatea de a avea preoperator raspunsuri la




toate intrebarile. Chirurgul este responsabil de obtinerea consimtamantului informat
al pacientului. 23

Elementele necesare a fi discutate includ urmatoarele:

Rezultatele refractive asteptate

Eroarea refractiva reziduala

Corectia postoperatorie pentru citit si/ sau pentru distanta
Pierderea celei mai bune vederi corectate (BCVA)

Efectele secundare si complicatiile (keratita microbiana, keratita aseptica,
ectazia corneana)

Modificari ale functiei vizuale, nu neapdrat masurabile prin testarea acuitatii
vizuale, incluzand lucirea exagerata a unor imagini (glare) si functionalitatea in
conditii de iluminare scazuta

Dezvoltarea sau agravarea unor simptome in vederea nocturna (glare, halouri);
o atentie deosebita trebuie acordata acestui aspect, in special in cazul pacien-
tilor cu grade Tnalte de ametropie sau care necesita 0 mare acuratete a vederii
in conditii de iluminare scazuta

Efectul asupra alinierii oculare
Aparitia sau Inrautatirea sindromului de ochi uscat
Sindromul de eroziune corneana recurenta

Limitele chirurgiei keratorefractive legate de lipsa actiunii asupra presbiopiei si
a pierderii potentiale a vederii necorectate pentru aproape in cazul tratamen-
telor pentru miopie

Avantajele si dezavantajele vederii monoculare pentru pacientii presbiti
(monovision)

Avantajele si dezavantajele ablatiei conventionale si a ablatiei avansate

Avantajele si dezavantajele chirurgiei keratorefractive bilaterale in aceeasi zi
fatd de abordarea secventiald. Intrucat dupa PRK-ul bilateral vederea poate s
fie scazuta cateva zile, pacientul trebuie informat asupra faptului ca unele acti-
vitati, precum condusul, nu pot fi posibile pana la cateva saptamani.

Modificarea acuratetii calculului cristalinului artificial in cazul chirurgiei catarac-
tei dupa interventia keratorefractiva

Planul de tratament postoperator




Tehnici de ablatie la suprafata corneei

Keratectomia Fotorefractiva (PRK)

In PRK, epiteliul cornean central este inlaturat iar utilizarea laserului excimer
se face pentru ablatia stratului Bowman si a stromei corneene centrale superficiale
corespunzatoare ariei pupilare.

Toate instrumentele trebuie verifcate si calibrate naintea procedurii.?®
Chirurgul trebuie sa confirme identitatea pacientului, ochiul de operat si faptul ca
parametrii introdusiin computerul laserului sunt corecti.?¢In situatia unui astigmatism
important sau a tratamentului ghidat de aberometrie, medicul oftalmolog trebuie sa
ia toate masurile pentru o aliniere corecta. Axul alinierii este deosebit de important
in tratamentul erorilor astigmatice nalte intrucat in cazul in care axul ablatiei nu
este aliniat cu axul astigmatismului are loc o reducere a efectului de corectie. Pentru
a evita efectul de ciclotorsiune aparut la asezarea pacientului in pozitie supina, se
recomanda plasarea unor marcaje de referinta pe ochiul de operat inainte de
procedura chirurgicala, cu pacientul in pozitie verticala.?® Aceste marcaje sunt apoi
aliniate intraoperator cu reticulul laserului, compensand astfel ciclotorsiunea.
Utilizarea unei tehnologii de urmarire sau in unele cazuri a unui inel pentru fixare
poate fi utila pentru stabilizarea ochiului si cresterea acuratetii de plasare a ablatiei
astigmatice. Pentru ablatiile personalizate, inregistrarea informatiilor provenite din
aberometrie este esentiala in timpul operatiei in vederea obtinerii unor rezultate
exacte si predictibile. Anumite platforme laser utilizeaza repere iriene pentru alinierea
masuratorilor aberometrice testate in pozitie sezanda cu ochiul pacientului in pozitie
supind, intraoperator. Ca tehnici posibile in viitor, mentionam vasele sclerale ca
repere aberometrice si inregistrarea dinamica intraoperatorie. Toate platformele
laser ghidate aberometric utilizeaza sisteme de urmarire a ochiului pentru a lua in
calcul pe parcursul ablatiei micile miscari de translatie ale ochiului.

Preoperator, se vor instila Tn ochiul ce urmeaza a fi tratat atat antibiotice sau
antiseptice topice cat si coliruri cu agenti antiinflamatori nesteroidieni (NSAID) in ve-
derea ameliorarii durerii postoperatorii. Ochiul care nu va fi tratat trebuie ocluzat. Se
va folosi instrumentar steril pentru fiecare pacient. Ochiul de tratat se anesteziaza
topic, pielea si genele vor fi dezinfectate si/ sau izolate si se va plasa un blefarostat in
vederea optimizadrii expunerii corneene.

Epiteliul poate fi indepartat mecanic (prin periere, raclare sau cu epikeratom),
chimic (cel mai frecvent cu alcool 20%) sau cu laser.“ Indepartarea rapida minimizeaza
uscarea neuniforma a stromei. Trebuie inlaturat suficient epiteliu pentru a permite
plasarea tratamentului laser pe stroma pe intregul diametru al zonei optice.
Ablatia laser excimer se realizeaza centrat pe aria pupilara. Se recomanda atentie
in mentinerea unei pozitii corespunzatoare a capului astfel incat planurile facial si
cornean sa fie paralele cu orizontala si ortogonale cu fasciculul laser. Mitomicina C
este utilizata cateodata ca indicatie off-label pentru reducerea riscului dezvoltarii
haze-ului cornean subepitelial, Tn special in situatiile cu corectii mari (zona de
ablatie profunda) sau in cazul ochilor cu antecedente chirurgicale corneene precum
keratectomii radiare, LASIK sau keratoplastie perforanta.* Incd nu sunt disponibile
studii pe termen lung legate de efectul mitomicinei C asupra fiziologiei corneei. Cele
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mai multe studii in care mitomicina C a fost utilizata intr-o concentratie de 0.02%
(0.2 mg/ml) pentru o perioada scurta (15 secunde) au aratat un efect nesemnificativ
al acesteia asupra numarului de celule endoteliale.*? La sfarsitul interventiei se
vor instila antibiotice topice. De obicei se aplica o lentila de contact terapeutica. Se
instileaza de asemenea picaturi cu agenti antiinflamatori nesteroidieni.

Utilizarea atenta pe termen scurt a anestezicelor topice diluate poate fi de fo-
los Tn controlul durerii postoperatorii, dar riscurile legate de alterarea epitelizarii si de
posibilul abuz in folosire al pacientului nu sunt de neglijat.

LASEK (Laser Epithelial Keratomileusis) si Epi-LASIK

LASEK este o varianta a PRK care incearca sa conserve epiteliul. Dupa aplicarea
solutiei de alcool 20% la nivelul epiteliului cornean, se folosesc secvential un trepan si
o spatula pentru a marca, slabi si rula epiteliul care ramane nazal sau superior printr-o
balama. Se realizeaza fotoablatia iar apoi epiteliul este derulat Tnapoi peste stroma
corneanad centrald.® Se utilizeaza o lentila de contact terapeutica pentru cateva zile
pana cand suprafata este reepitelizata.

O alternativd la LASEK pentru ablatia de suprafatd este epi-LASIK. in locul
utilizarii alcoolului pentru desprinderea epiteliului se foloseste un epikeratom care
diseca stratul epiteliului de membrana Bowman. Epikeratomul arata similar cu
microkeratomul mecanic utilizat pentru LASIK. Tn locul lamei ascutite oscilante care
incizeaza stroma corneand sub membrana Bowman, epikeratomul utilizeaza un
separator bont. Acesta are miscari oscilatorii la nivelul corneei aflata sub presiunea
unui inel de suctiune. Separatorul ridica epiteliul de pe membrana Bowman. Se
realizeaza apoi ablatia laser, iar ulterior stratul epitelial este fie inlocuit fie inlaturat.

Nu este clar daca discomfortul pacientului si formarea unei tulburari de trans-
parenta (haze) subepiteliald sunt reduse in cazul LASEK si epi-LASIK fata de PRK. #
Recuperarea vizuala si discomfortul pentru LASEK si epi-LASIK sunt similare PRK-ului
si relativ mai lungi fata de LASIK. Epi-LASIK trebuie utilizat doar in cazul ochilor unde
membrana Bowman este intacta. Rupturile membranei Bowman (de exemplu la pa-
cienti care au suferit anterior PRK, LASIK sau chiar in cazul cicatricilor corneene) cresc
riscul ca lama epikeratomului sa actioneze nu doar asupra epiteliului ci si asupra
tesutului stromal. #°

Rezultate

PRK reduce miopia, fiind predictibila in miopia mica-medie si mai putin pre-
dictibila Tn miopia mare.?® O analiza a datelor provenite de la 2000 de ochi cu miopie
cuprinsa intre (-)1.00D si (-)14.00D a aratat ca 70% si respectiv 92% dintre participanti
au avut acuitatea vizuald necorectata (UCVA) de 20/20 si respectiv 20/40 la cel putin
12 luni dupa PRK.28 Dupa 12 luni de urmarire, 86% dintre ochii tratati pentru miopie si
astigmatism miopic au atins corectia propusa, cu o eroare de 1.00D.?® La un an dupa
PRK efectuat in miopii mici pana la medii, pierderea a doud sau mai multe linii a celei
mai bune vederi corectate s-a situat intre 0 si 1%.28 Tn cazul ochilor cu miopie mare
tratata prin PRK, 6% au pierdut doud sau mai multe linii ale BCVA.%
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Regresia efectului chirurgical a fost mai comuna la pacientii tratati pentru
miopie mare.?® Studiile pe termen lung, in care pacientii au fost examinati la 10-12
ani postoperator, au demonstrat o excelenta siguranta si eficacitate a PRK-ului in
tratamentul miopiei.* Doua studii publicate impreuna au avut ca scop evaluarea la
10 ani a doua grupuri de ochi tratati prin PRK, grupul miopie mica (mai putin de
-6.00D preoperator) si grupul miopie mare (peste -6.00D preoperator). Cu toate ca
rezultatele pe termen lung au fost excelente, in grupul cu miopie mare s-a inregistrat
o regresie mai mare (-1.33D in 10 ani) fata de grupul cu miopie mica (unde regresia a
fost de -0.10D in 10 ani). 4647

Keratectomia fotorefractiva reduce erorile de refractie si in cazul hipermetro-
piei (H-PRK). Gradele mici de hipermetropie (de la 0 la +3.50D) pot fi corectate cu o
mai buna predictibilitate fata de erorile refractive mai mari.?® O analiza a datelor
provenite de la 300 de pacienti tratati prin H-PRK a raportat ca la 12 luni de la opera-
tie, 79% dintre ochi au atins cu o eroare de 1.00D corectia tinta. Intr-un studiu, 85%
dintre ochii cu corectia medie preoperatorie de +2.88D au atins postoperator corectia
doritd, cu +1.00 D.*8 In cazul ochilor cu hipermetropie mai mare de +3.50D, 79% s-au
situat in limita de 1.00D fata de corectia tinta.

Desi haze-ul cornean global a fost usor, la interfata situata in zona de periferie
medie, au existat mai multe probleme de incetosare, de obicei cu respectarea zonei
pupilare.*” Obtinerea celei mai bune vederi postoperatorii apare mai lent la H-PRK
decat la PRK-ul efectuat miopilor. Centrarea ablatiei este decisiva In tratamentul
hipermetropiei datorita zonei optice efective mai mici. Utilizarea laserului excimer cu
sistem de urmarire a ochiului poate reduce descentrarea.

Ingrijirea postoperatorie

Managementul postoperator este parte integranta a evolutiei si este
responsabilitatea medicului curant.® Antibioticele topice sunt administrate pentru
a minimaliza riscul infectiei postoperatorii. Corticosteroizii topici sunt In general
inceputi imediat postoperator si administrati pe o perioada de zile pana la saptamani,
cu monitorizarea presiunii intraoculare (IOP) Cresterile tranzitorii usoare pot fi cel
mai probabil controlate cu terapie topica insa monitorizarea atenta este esentiala,
intrucat controlului IOP poate fi usor pierdut in cazul utilizarii prelungite de cortizon.>°

Chiar daca durerea postoperatorie poate fi redusa utilizand lentile de contact
terapeutice si coliruri cu antiinflamatoare nesteroidiene (NSAID), pentru unii pacienti
poate fi necesara prescrierea unor analgezice orale. Colirurile cu NSAID trebuie
prescrise cu atentie din cauza faptului ca produc intarzierea epitelizarii corneene.
Corneea cu infiltrate sterile a fost descrisa in asociere cu utilizarea concomitenta a
picaturilor cu NSAID precum si a corticosteroizilor topici.> In cazul in care se constata
infiltrate corneene, keratita bacteriana trebuie avuta in vedere.

Examinarea postoperatorie, ce include si examinarea la biomicroscop este
necesar la o zi postoperator si la fiecare 2,3 zile apoi pana cand epiteliul cornean
este vindecat. Reepitelizarea este de obicei completa la 5 zile postoperator. Daca se
folosesc lentile de contact terapeutice acestea pot fi inlaturate odata ce s-a produs

reepitelizarea.
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Acuitatea vizuala si refractia se pot stabiliza pe parcursul a mai multor luni.
Examinari periodice sunt necesare pentru a monitoriza statusul ocular si a verifica
eventualele reactii adverse ale tratamentului cu corticosteroizi, ca de exemplu
tensiunea intraoculara crescuta.

Reinterventiile

Tratamentele ulterioare nu trebuie Tn general sa se realizeze pana cand
refractia, haze-ul cornean si topografia corneana nu s-au stabilizat, care de obicei
dureaza cel putin 6 luni dupa primul PRK. Tratamentul ulterior in prezenta unui haze
cornean usor trebuie sa fie luat in considerare cu multa atentie®'. Folosirea off-label a
mitomicinei C, pentru reinterventii, a fost utilizata cu succes in reducerea haze-ului.>

Efecte secundare si complicatii

Procedurile de ablatie de suprafata sunt asociate cu efecte secundare si
complicatii care sunt atipice, cateodata permanente si rareori debilitante. Aceste
efecte secundare si complicatii includ urmatoarele:

» Supracorectie sau subcorectie simptomatica >3
» Regresie partiala a efectelor secundare >
» Scaderea BCVA >3

» Aberatii vizuale, ce includ glare tranzitor sau permanent sau efecte de halou in
special noaptea >

» Scaderea sensibilitatii de contrast >

» Astigmatism regulat sau neregulat indus >

» Anizometropie indusa °3

» (Corectie prematura pentru vederea la citit >

» Haze cornean sau cicatrici (cu debut precoce sau tardiv ) >
» Infiltrate corneene, ulceratii, melting sau perforatii (sterile sau microbiene)°
= Ectazia corneanad (ascutire corneand progresiva)>

» Dezvoltarea sau exacerbarea simptomelor de ochi uscat

» Scaderea sensibilitatii corneene >’

= Eroziuni corneene recurente >3

» Reactivarea keratitei HSV >

» Complicatii induse de tratamentul cu corticosteroizi (e.x., hipertensiune intra-
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oculara, glaucom, cataracta)??

= Efecte secundare la aliniamentul ocular >3
= Ptoza >3
»= Reducere artefactuala a TIO masurate (din cauza subtierii corneene)

» Complicatii legate de mitomicina C (e.x., scaderea celulelor endoteliale)>

Tehnici de ablatie in profunzimea corneei

Keratomileusis Laser in Situ

LASIK este o procedura in care este creat un flap cornean cu balama
(hinge), acesta fiind constituit din epiteliu cornean, membrana Bowman si stroma
superficiala. Flapul cornean este ridicat, iar un laser cu excimeri este folosit pentru a
modifica stroma corneand expusa; apoi flapul este repozitionat. Suprafata corneana
anterioara poate varia modificand eroarea refractiva prin schimbarea pattern-ului de
tesut cornean inlaturat de sub flap.

Evaluarea preoperatorie a pacientilor pentru LASIK, pe langa elementele
specifice oricarei interventii de chirurgie keratorefractive laser mentionate mai sus,
trebuie sa insiste asupra urmatoarelor:

» Topografia corneana anormala, ce indica forme fruste de keratoconus

» Anatomia orbitald, a pleoapei sau oculara care ar face imposibila folosirea
adecvata a microkeratomului, mecanic sau a laserului cu femtosecunde

» Grosimea corneana calculata, ce estimeaza grosimea patului stromal rezidual.

= Aderenta epiteliala scazuta, distrofia epiteliala a membranei bazale sau
sindromul de eroziune corneana recurent

» Riscul ocupational semnificativ pentru traume corneene
= Sindromul de ochi uscat semnificativ

Daca una sau mai multe din acestea sunt prezente PRK sau alte proceduri de
ablatie de suprafata se vor lua in considerare.

Tehnica
Verificarea, calibrarea, alinierea ochiului de tratat sunt identice cu tehnica PRK.

Diferentierea apare la realizarea flapului cornean cu ajutorul microkeratomului
mecanic sau mai nou laserului cu femtosecunde. Acesta din urma face parte dintr-un
grup de lasere solid-state, care opereaza in spectrul infrarosu. Fotodisruptia apare
cand fasciculul laser este absorbit de tesutul tinta, electronii liberi sunt eliberati si
este creata plasma (particule incarcate electric).5*¢' Prin aprinderea plasmei se creaza
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cavitatia si bulele de gaz. Laserele cu femtosecunde (10> secunde) au o durata scurta
a pulsului ceea ce le permite sa fie utile pentru chirurgia corneei prin reducerea
dimensiunii bulei de cavitatie si a undei de soc. FEMTOLASIK poate oferi un avantaj
de siguranta fata de procedurile cu microkeratomul deoarece tesutul cornean nu
trebuie separat daca flapul realizat este anormal. Laserele cu femtosecunde pot fi
programate astfel Tncat grosimea si adancimea flapului, dimensiunea balamalei,
unghiul de inclinare al inciziilor de la marginea flapului sa poata fi modificate, avand
astfel utilizari si pentru alte proceduri corneene.

Pregdtirea preoperatorie este similara celei din PRK.

Ochiul de operat este sub anestezie topica, tegumentele si genele ochiului
de operat sunt curatate si izolate, iar un blefarostat este folosit pentru a optimiza
expunerea corneand. Marcarea corneei faciliteaza reorientarea flapului la sfarsitul
interventiei,inspecialin cazulunuiflap completsectionat. Chirurgultrebuie saconfirme
regldrile adecvate ale microkeratomului mecanic sau laserului cu femtosecunde. Daca
este folosit microkeratomul pentru crearea flapului, un inel de suctiune este plasat pe
ochi pentru a aplana corneea si pentru a ghida microkeratomul; chirurgul trebuie sa
confirme daca atingerea presiunii de suctiune e adecvata. Microkeratomul mecanic
este trecut apoi peste suprafata corneana pentru a produce flapul cu balama. Daca
se utilizeaza laserul cu femtosecunde pentru a crea flapul, un inel de suctiune este
folosit pentru a fixa ochiul, corneea este aplanata si energia laserului este aplicata
intrastromal ntr-un traiect spiroid. Balamaua poate fi pozitionata fie superior,
fie nazal, in functie de configuratia ochiului pacientului, preferinta chirurgului sau
aparatul folosit.

In procedurile LASIK trebuie avut in vedere ca diametrul stromal de sub flapul
LASIK sa fie destul de mare pentru a se incadra in planul de ablatie.

Flapul cornean trebuie inspectat si ridicat, iar flapul si stroma trebuie sa fie
examinate pentru dimensiune si regularitate. Masuratorile intraoperatorii ale
grosimii corneei centrale sunt utile pentru a estima grosimea corneei reziduale.
Avantajele acestor mdsuratori sunt legate de validarea acuratetii microkeratomului
si confirmarea grosimii stromei reziduale anticipate. Dezavantajele includ insa un
timp chirurgical prelungit cu potential de uscare a stromei reziduale si probabilitatea
introducerii unor antigene sau microbi de la varful pahimetrului. Daca calitatea flapului
Si a stromei sunt adecvate, poate fi realizata ablatia cu laserul excimer centrata pe
pupila.

Daca exista expunere stromala inadecvata sau un pat stromal sau flap ne-
regulat nu este recomandat tratamentul laser. Daca flapul este vizibil defect sau

descentrat, dupa indepadrtarea microkeratomului mecanic este indicata amanarea
interventiei si manipularea cat mai redusa a flapului. Flapul trebuie repozitionat si
lasat s& se vindece. In multe cazuri dupa o perioada de cateva luni poate fi realizata
ablatia laser de suprafata cu sau fara mitomicina C. Uneori se poate lua in calcul
inclusiv o noua taiere a flapului cu ablatie laser consecutiva dupa o perioada de cateva
luni, dar trebuie anticipate complicatiile, ce pot fi semnificative.

Ablatia laser a patului stromal se realizeaza identic cu procedura din PRK. Dupa
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ablatie flapul este repozitionat; suprafata este irigata cu o solutie saling, iar asezarea
flapului este confirmata. Se acorda flapului timp suficient pentru a adera (aproximativ
2 minute), apoi blefarostatul este inlaturat evitdnd contactul cu corneea. Inainte de
externarea pacientului ochiul/ochii operat trebuie examinat/examinati pentru a
verifica pozitia si aspectul flapulului.

Rezultate

O metaanaliza a 64 de studii despre LASIK publicate incepand din anul 2000 a
gasit ca 75% pana la 100% (medie 92%) din ochii cu miopie sau astigmatism miopic au
fost pana la 1.00 D din corectia propusa. Miopia mica pana la moderata a fost corec-
tata cu un grad mai mare de predictibilitate decat miopia mai avansata.®? Datele din
22 de studii raporteaza ca 94% din ochi au avut o vedere necorectata (UCVA) postop-
erator de 20/40 sau mai buna. Acuitatea vizuala fara corectie de 20/40 sau mai buna,
a fost atinsa in 94% pana la 100% (medie 98%) la ochii cu miopie mica pana la medie,
iar in 76% pana la 97% (medie 89%) la ochii cu miopie mare.

LASIK pentru hipermetropie (refractia preoperatorie de la (+)0.50 D pana la
(+)6.00 D) a fost raportat ca ajunge pana la 1.00 D din refractia propusa la 86% pana
la 91% (medie 88%) din ochi.?® La ochii cu hipermetropie, 94% pana la 100% au avut
UCVA postoperator de 20/40 sau mai bun. La ochii cu astigmatism hipermetropic,
88% pana la 89% (medie 88%) au atins pana la 1 D din corectia propusa si 94% au avut
un UCVA de 20/40 sau mai bun.?®

LASIK este asociat cu o regresie mai mare la procedurile hipermetropice decat
la cele miopice.®* Mecanismele regresiei H-LASIK nu sunt clar definite, dar hiperplazia
epiteliala poate fi una din cauze. Regresia aparenta dupd chirurgia refractiva
hipermetropica poate fi legata de varsta sau aparitiei unei hipermetropii reziduale
sau incomplet tratate si hipermetropia latenta devenita manifesta.s

Ca si in LASIK-ul la miopi, multe din complicatiile H-LASIK apar la crearea flapu-
lui cornean. Majoritatea microkeratoamelor pot realiza flapuri mai mari necesare
corectarii hipermetropiei, dar flapurile subtiri sunt mai dificil de realizat, iar flapurile
mari pot fi asociate cu hemoragie mai puternica, daca este prezenta vascularizatia
limbului.

Intr-un studiu despre LASIK pentru astigmatismul mixt, 95% din ochi au ajuns
pana la 1D postoperator la refractia propusa si 94% au avut postoperator UCVA de
20/40 sau mai buna.®®

Tngriiirea postoperatorie

Managementul postoperator este important pentru rezultatul oricarei proce-
duri chirurgicale si este responsabilitatea chirurgului.’? Un disconfort usor, moderat
poate exista in prima zi postoperator. Antibioticele topice sunt administrate pent-
ru a scadea riscul de infectie postoperatorie. Corticosteroizii sunt folositi in general
pentru o perioada scurta de timp postoperator. Lubrifierea este folosita de obicei in
perioada postoperatorie si unii autori recomanda folosirea unei scoici transparente
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de protectie pentru o perioada scurta de timp.

Tn absenta complicatiilor, este necesard o examinare postoperatorie pand la
36 de ore de la operatie. Acuitatea vizuala trebuie testata, iar corneea examinata
la biomicroscop. Caracteristicile specifice trebuie evidentiate precum prezenta ne-
regularitatilor epiteliale sau impregnarea respectiv ingrosarea epiteliala la interfata
flapului, detrisuri ale interfetei, edem cornean, infiltrate difuze sau locale in flap, patul
stromal, periferie sau interfat3; si prezenta micro sau macropliurilor. in prezenta
inflamatiei corneene, camera anterioara trebuie evaluata de asemenea. Pacientii cu
UCVA care nu au ajuns la un BCVA preoperator trebuie reexaminati.

Frecventa controalelor este individualizata in functie de rezultatele primul con-
trol preoperator. Pentru pacientii fara complicatii post LASIK a doua vizita trebuie
realizata de la 1 pana la 4 saptamani postoperator si apoi adecvat tratamentului.

Tratamente ulterioare

Refractia se stabilizeaza la 3 luni de la interventie, dar este necesar mai mult
timp pentru corectiile mai mari. La o eroare refractiva reziduala simptomatica se ian
considerare o reinterventie (enhancement), dar nu inainte de stabilizarea refractiei,
confirmatd prin masurdtori repetate. Inainte de reinterventie este necesard o
evaluare preoperatorie ce include toate elementele relevante pentru operatie.
Trebuie demonstrat faptul ca eroarea reziduala refractivda nu este cauzata de
acomodatie sau alte patologii, ca de exemplu cataracta sau ectazia corneana.

Topografia corneana computerizata si masuratoarea grosimii corneene trebuie
realizate Tnaintea reinterventiei, iar grosimea stromei reziduale postoperator trebuie
calculata. Tomografia in coerenta optica de pol anterior poate fi folosita pentru a
madsura grosimea stromei reziduale. Determinarea grosimii corneene centrale
intraoperator poate fi folosita deasemenea pentru a determina stratul stromal
rezidual.

Optiunile folosite de obicei pentru reinterventie sunt ridicarea flapului original
7 sau PRK cu sau fara mitomicina C (uz off-label).%® Daca flapul initial este ridicat
atunci trebuie protejat epiteliul si evitata incorporarea acestuia in interfata, pentru
a minimiza riscul cresterii epiteliale sub flap (epithelial ingrowth). Daca este folosita
PRK trebuie o mare atentie la inlaturarea epiteliala pentru a minimiza riscul ruperii
flapului. Daca este realizat un flap nou, intersectarea planurilor chirurgicale poate
duce la fragmente de stroma deplasate, rezultand un astigmatism neregulat si
scaderea BCVA.

Efecte secundare si complicatii

Procedurile LASIK sunt associate cu efecte secundare si complicatii care sunt
atipice, cateodata permanente si mai rar debilitante. Aceste efecte secundare si
complicatii include urmatoarele:

= Supracorectie sau subcorectie simptomatica ¢




Regresie partiala a efectului refractiv al operatiei

Scaderea BCVA

Aberatii vizuale, ce includ glare tranzitor sau permanent sau efecte de halou in
special noaptea

Scaderea sensibilitatii de contrast

Astigmatism regulat sau neregulat indus

Anizometropie indusa

Necesitatea unei corectii premature pentru vederea la citit
Haze cornean sau cicatrici (cu debut precoce sau tardiv)
Infiltrate corneene, ulceratii, melting sau perforatii (sterile sau microbiene)
Ectazie corneana (bombare corneana progresiva)
Dezvoltarea sau exacerbarea simptomelor de ochi uscat
Scaderea sensibilitatii corneene

Eroziuni corneene recurente

Reactivarea keratitei herpetice

Complicatiiinduse de tratamentul cu corticosteroizi(hipertensiuneintraoculara,
glaucom, cataracta)

Efecte secundare la aliniamentul ocular

Ptoza

Reducere artefactuala a TIO masurate (din cauza subtierii corneene)
Detrisuri ale interfetei

Acumulare de fluid in interfata si subestimarea artefactuala a TIO
Crestere epiteliala sub flap

Necroza flapului

Keratita lamelara difuza precoce sau tardiva

Keratita sterila indusa de presiunea intraoculara

Sensibilitate la lumina tranzitorie asociata laserului cu femtosecunde 7°

Glare asociat laserului cu femtosecunde 7

Edem persistent al flapului S




= Pliuri (micropliuri/ macropliuri)

» Deplasarea traumatica a flapului

Tn anumite cazuri, eroarea refractiva reziduald poate fi insotitd de o scidere
a BCVA, de multe ori datorata astigmatismului neregulat indus si trebuie luata in
considerare oportunitatea reinterventiei in aceste conditii.

Astigmatismul neregulat poate fi cauzat de flapuri neregulate, fragmentate,
sectionate, avulsionate. E posibil sa existe un risc mai ridicat la pliuri ale flapurilor
mai subtiri comparativ cu flapurile mai groase. Hidratarea excesiva a flapului sau
nepotrivirea flap-stroma poate duce la micropliuri, iar alinierea inadecvata sau
deplasarea flapului postoperator poate cauza macropliuri.

Astigmatismul neregulat cu debut tardiv poate fi cauzat de ectazia corneana.

Calitatea vederii in conditii de lumina slaba poate fi scazuta dupa LASIK. Trata-
mentele pe zone optice de dimensiuni mai mici In special pentru corectiile refractive
mari pot fi asociate cu cresterea probabilitatii de formare a halourilor in conditii de
lumina slaba.>

Scaderea BCVA, fluctuatii ale vederii, senzatie de corp strain si disconfort pot fi
cauzate de epiteliopatia post LASIK. Multi factori au fost implicati incluzand deficienta
de secretie apoasa, timpul de rupere crescut al filmului lacrimal, modificari neuro-
trofice. Simptomele se amelioreaza cu timpul, dar in anumite cazuri pot persista luni
sau ani. Lubrifierea suplimentara, ciclosporina topicad sub forma de picaturi si ocluzia
punctelor lacrimale pot fi de ajutor in aceste cazuri.”?

Daca sunt prezente pliuri, dar nu semnificative vizual, se aplica doar tratament
conservator, totusi daca exista pliuri semnificative postoperator, flapul trebuie
repozitionat. In cazurile de pliuri persistente pot fi folosite suturi 10 - 0 nylon de
contratractiune sau intrerupte.”

Dislocarea flapului a fost observata mai frecvent in primele 24 de ore post-
operator dar poate aparea dupa mai multe luni sau ani dupa operatie in urma unor
traumatisme asupra corneei.

Cresterea/invazia epiteliului sub flap poate urma procedurii LASIK primare,
dar este mai frecventd dupd reinterventii sau traumatisme. In timp ce cresterea
epiteliala periferica nu necesita interventie, la forma extensiva poate fi necesara ridi-
carea flapului si debridarea interfetei. Pentru invazia epiteliala sub flap poate fi luata
in considerare sutura flapului sau folosirea lipiciului biologic pentru tesuturi.”* Alte
indicatii pentru ridicarea flapului in conditii de prezenta a epiteliului includ cresterea
astigmatismului, extinderea spre aria pupilara, topirea flapului, scaderea BCVA,
astigmatismul neregulat sau impregnarea marginii flapului, ce indica migrarea epite-
liala activa.

Keratita Lamelara Difuza

Un aspect caracteristic de inflamatie a interfetei poate aparea post LASIK
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indeosebiin primele zile postoperator. Ochiul prezinta hiperemie redusa sau absenta,
fara inflamatia camerei anterioare, iar pacientul nu are in general nici un disconfort.”
Keratita difuza lamelara este o agregare noninfectioasa de celule inflamatorii limitata
la interfata lamelara, intr-un ochi aparent neinflamat. Este caracterizata de o reactie
granulara de culoare alba a interfetei lamelare si este de obicei mai proeminenta in
periferie, neextinzandu-se anterior la flap sau posterior in stroma. Agentii declansa-
tori pot fi detrisuri ale interfetei de pe lama microkeratomului, manusi, camp, solutii
de curatare a instrumentelor, secretii ale glandelor meibomiene, antigene bacteriene,
endotoxine, disruptie epiteliala. Este descrisa si keratita lamelara difuza determinate
de energia generate la crearea flapului cu laserul cu femtosecunde.’®

Tratamentul KLD este ghidat de obicei de severitatea inflamatiei.”””® Cele mai
usoare forme de inflamatie sunt probabil limitate local si fara consecinte vizuale.
Totusi majoritatea chirurgilor vor trata aceste cazuri prin cresterea frecventei
administrarii corticosteroizilor si cu urmarire indeaproape. Formele mai severe ale
KDL pot fi tratate prin: administrarea mai frecventa sau in concentratii mai mari a
corticosteroizilor topici, cortocosteroizi in administrare sistemica, ridicarea flapu-
lui cu irigatia interfetei sau aplicarea directa a corticosteroizilor pe stroma expusa a
interfetei. Ochii cu implicare centrala semnificativa, keratita rapid progresiva sau
cu risc de pierdere a tesutului stromal trebuie luati Tn considerare pentru ridicarea
flapului si irigatie.

La KLD persistenta care nu raspunde la corticosteroizi trebuie luate Tn consid-
erare keratita microbiana sau lichid interlamelar prin cresterea TIO, inflamatie intra-
oculara sau decompensare endoteliala.” Corticosteroizii pot duce la cresterea TIO
care nu poate fiinsa depistata, daca artefactual TIO masurata este scazuta secundar
acumularii lichidului interlamelar sau interfetei.

Aspectul corneei poate fi asemadndtor KDL, ceea ce duce la prelungirea
tratamentului cu corticoizi si inrautatirea bolii. In aceste cazuri TIO trebuie masurata
la periferia marginii flapului pentru a evita o inregistrare falsa a TIO.

Complicatiile pe termen lung ale KLD sunt legate de gradul de severitate al
inflamatiei. Opacifierea interfetei, pierderea de tesut si cresterea epiteliala poate duce
la modificari refractive si la astigmatism neregulat. Pentru forme moderate pana la
extensive de KDL interfata trebuie irigata cat mai repede pentru a minimiza pierderea
stromei si a schimbarile in corectia refractiva.

Infectia postoperatorie

Infectia post LASIK este atipica, dar a fost constatata atat dupa procedurile
initiale cat si dupa reinterventii. Spre deosebire de KDL, simptomele si semnele kera-
titei microbiene postLASIK includ in general durere, hiperemie oculara si fotobie. Infil-
tratele corneene sunt de obicei in focare, si adesea extinse dincolo de stratul lamelar
pana in stroma profunda sau superficiala. Reactia camerei anterioare este frecvent
prezentd. Infectia poate apdrea mai devreme sau mai tarziu in perioada postopera-
torie. Timpul de la debut si severitatea clinica variaza in functie de agentul cauzal, in
special daca au fost folositi corticosteroizi topici.
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Examenul microbiologic trebuie realizat cu prelevate pentru frotiu din zona
afectata. Daca flapul este interesat dar nu se observa nici o ulceratie, flapul trebuie
ridicat pentru a permite accesul pentru raclaj.

Antibioterapia topica cu spectru larg trebuie initiata si modificata la nevoie.
Daca infiltratul intereseaza interfata si necesita ridicarea flapului, pot fi aplicate
antibiotice direct pe interfata. Infectia severa a flapului sau a stromei profunde poate
necesita amputarea flapului pentru controlul infectiei. in afara bacteriilor comune
au fost inregistrate si mycobacterii atipice, Staphylococcus aureus meticilin - rezistent,
nocardia, fungi si virusul herpes simplex (HSV).2° Microbiologia infectiilor postLASIK
este diferita de infectiile corneene care sunt asociate cu alti factori de risc.

Ectazia corneana

Desi incidenta actuala a ectaziei corneene progresive post LASIK ramane
nedeterminata se estimeaza in jurul 0.04% pana la 0.6%.%" Aceasta variatie se
datoreaza diferentelor in selectia pacientilor tratati LASIK si detectarea celor aflati
la risc. Optiunile de management pentru ectazia postLASIK include cross-linkingul
cornean, lentilele de contact si segmentele de inele corneene intrastromale. in
cazurile severe poate fi necesar transplantul cornean.

Un studiu despre cross-linking cornean cu riboflavina topica si iradiere cu
ultraviolete la pacienti cu keratectazie corneana a aratat blocarea completa sau cel
putin partiala a deformarii progresive a corneei, pe o perioada de pana la 25 de luni
de urmadrire postoperatorie, evidentiata prin topografii corneene pre- si postopera-
torii, precum si reducerea maximului inregistrarilor keratometrice.®? Tn momentul
de fata terapia ectaziilor corneene prin cross-linking a luat un avant fara precedent
remarcandu-se tehnicilor prin iontoforeza si cele prin cross-linking accelerat.

Ectazia corneana postchirurgie refractiva laser poate fi tratata si cu lentile de
contact moi torice, rigide gaz-permeabile, sclerale, piggy-back, hibride (centru rigid
gaz-permeabil si periferie moale). Aceste lentile speciale pot fi folositoare pentru
pacientii care au fost intoleranti la lentilele de contact inainte de interventia refractiva,
iar tehnicile de cross-linking, pe langa rigidizarea propriu-zisa a corneei, cresc Si
tolerabilitatea la astfel de lentile.®

Segmentele de inele intracorneene (ICRS) sunt aprobate de catre FDA
pentru tratamentul keratoconusului, dar au fost folosite off-label si pentru ectazia

postLASIK.84 S-au descris diverse tehnici in ceea ce priveste dimensiunea, numarul si
simetria implantelor precum si locul inciziei. Eficienta pe termen lung pentru acest tip
de tratament nu este inca determinata.

Transplantul cornean este o optiune pentru tratamentul postLASIK la pacientii
Cu ectazie care nu pot fi reabilitati vizual prin tratamentele descrise anterior.

Satisfactia pacientului

Satisfactia pacientului depinde de asteptadrile sale si de rezultatul chirurgical.*'
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Majoritatea pacientilor sunt multumiti de rezultatele LASIK.3> O evaluare a 309 de
articole publicate intre 1988 si 2008 a aratat ca, in medie 95% dintre pacienti au fost
multumiti de rezultatul LASIK.2 Pacientii bine informati care inteleg variabilitatea
biologica, efectul luminii asupra functiei vizuale si presbiopia au o probabilitate mai
mare sa fie multumiti de rezultatul chirurgical.

Pacientii Tn general prefera recuperarea mai rapida, cu mai putina durere din
LASIK comparativ cu PRK.%’

Au fost realizate chestionare pentru a evalua impactul functional si psihologic
al erorii refractive si corectia sa.® Functia vizuala subiectiva si satisfactia pacientilor nu
se coreleaza intotdeauna cu masuratorile obiective.? Cele mai frecvente nemultumiri
legate de chirurgia refractiva sunt vederea incetosata la distanta si/sau la aproape,
glare, ochi uscat, deficiente ale vederii nocturne. in multe cazuri pacientii nemultumiti
au o acuitate vizuala necorectata (UCVA) buna.”® Deoarece sunt pacienti care au
simptome persistente dupa LASIK in continuare se deruleaza studii pentru
aprofundarea acestor aspecte.”’

Chirurgia refractiva laser a corneei a devenit tot mai accesibila in ultimii ani
datorita evolutiei tehnologice, progresului medicinei, confirmarii in timp a rezultatelor
si cresterii implicite a increderii pacientilor in succesul tehnicilor mentionate anterior.
Exista Tnca situatii care nu au primit un raspuns multumitor prin aceste metode de
tratament, dar viitorul este indubitabil al manevrelor minim invazive, rapide, cu riscuri
aproape nule si recuperare cvasiimediata.
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Evaluare initiala

Anamneza

Statusul actual al functiei vizuale
Istoric al patologiilor oftalmologice
Istoric al patologiilor sistemice

Medicatie

Examenul oftalmologic

Acuitate vizuala pentru distanta si aproape cu si fara corectie
Refractie manifesta si atunci cand este necesar, refractie cicloplegica
Topografie/tomografie corneana computerizata

Masurarea grosimii corneene centrale

Evaluarea filmului lacrimal si a suprafetei oculare

Evaluarea motilitatii si alinierii oculare

Management preoperator

Intreruperea portului lentilelor de contact inainte de investigatii si preoperator

Informarea pacientului asupra potentialelor riscuri, beneficii si alternative
legate de fiecare tehnica operatorie

Semnarea consimtamantului informat; pacientul trebuie sa aiba posibili-
tatea preoperator de a primi raspuns la toate intrebarile

Verificarea si calibrarea instrumentelor preoperator

Confirmarea de catre chirurg a identitatii pacientului, a ochiului care urmeaza
sa fie operat si a datelor introduse in computerul laserului

Urmarire postoperatorie

Ingrijire postoperatorie

Chirurgul este responsabil pentru managementul postoperator

Pentru tehnicile de ablatie a suprafetei, pacientul trebuie examinat a doua zi
postoperator si la fiecare 2 - 3 zile pana cand epiteliul este vindecat

: . o, N . S
Pentru tehnica LASIK survenita fara complicatii, examinarea va avea loc in j




primele 36 ore postoperator, a doua vizita intre 1 si 4 saptamani postoperator,
iar vizitele ulterioare in functie evolutie

Pacientuluitrebuie salifie furnizateiar medicul trebuie sa pastrezeinregistrarile
privind caracteristicile ochiului: keratometrie si refractie preoperatorii, re-
fractiile postoperatorii stabile; aceste date i vor fi necesare pacientului in cazul
unei operatii ulterioare pentru cataracta

Educarea pacientului

Discutarea cu pacientul a riscurilor si beneficiilor tehnicii planificate. Elementele
discutiei vor fi urmatoarele:

Nivelul de rezultate ale refractiei preconizate
Erori refractive reziduale

Corectia postoperatorie pentru vederea de aproape si/sau pentru vederea la
distanta

Limitarile chirurgiei refractive, cu mentionarea presbiopiei si a potentialei
pierderi de vedere la aproape fara corectie, ce se intalneste in cazul tratarii
pacientilor miopi

Avantajele si dezavantajele vederii monoculare (pentru pacientii presbiti)
Pierderea celei mai bune acuitati vizuale corectate

Efecte secundare si complicatii (ex. keratite microbiene, keratita sterila, ectazie
corneana)

Schimbarile la nivelul functiei vizuale nu neapdrat cuantificabile la testarea
acuitatii vizuale, deoarece includ efectul de glare (orbire) si acuitatea in conditii
de iluminare redusa

Simptome ale vederii nocturne (glare, halouri) dezvoltate sau inrautatite.
Atentie deosebita trebuie acordata pacientilor cu un grad mare de ametropie
sau pacientilor care necesita un nivel ridicat al acuitatii in conditii de iluminare
redusa

Efectul la nivelul alinierii globilor oculari
Aparitia sau Inrdutatirea sindromului de ochi uscat
Sindromul de eroziune corneana recurent

Avantajele si dezavantajele tehnicilor conventionale si avansate de ablatie

Avantajele si dezavantajele chirurgiei refractive bilaterala in aceeasi zi versus
tehnica secventiala. Deoarece vederea poate fi scazuta In cazul tehnicii
bilaterale in aceeasi zi, pacientul trebuie informat ca activitati precum sofatul
nu sunt posibile uneori pentru cateva saptamani.
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» Posibilitatea influentarii predictibilitatatii calcularii dioptriei implantului pentru
operatia de cataracta ulterioara

» Planul postoperator (programul de ingrijire, persoanele implicate In ingrijirea
postoperatorie)

» Pierderea vederii necorectate pentru vederea de aproape la pacientii miopi si
presbiti
BIBLIOGRAFIE:

American Academy of Ophthalmology, November 2017, Romanian Translation March
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ECTAZIA CORNEANA

Evaluare initiala

Anamneza
» Aparitia si evolutia afectiunii
= Scaderea vederii

= |storic ocular, familial, medical

Examenul oftalmologic

» Determinarea functiei vizuale

= Examen extern:
— Protruzie corneana
— Pleoape si piele periorbitara

*= Examen biomicroscopic:
— Prezenta, extinderea si localizarea subtierii corneene sau protruziei
— Indicatii anterioare de chirurgie oculara

— Prezenta de striuri Vogt, nevi corneeni proeminenti, inel Fleischer sau alte
depozite de fier

P — Semne de cicatrici corneene sau hidrops anterior si prezenta de nevi . D
: corneeni proeminenti i . [ a




Masurarea tensiunii intraoculare

Examinarea fundului de ochi: examinarea reflexului rosu pentru evidentierea
de arii intunecate si a retinei pentru degenerescente tapeto-retiniene

Teste de diagnostic

Keratometrie

Topografie corneana

Harta topografica a puterii dioptrice

Harta topografica a elevatiei (proeminentelor)

Pahimetrie corneana

Recomandari de conduita

Terapia este individualizata in functie de afectarea vederii si posibilitatile
terapeutice.

Vederea poate fi corectata cu ochelari, darin caz de progresie a keratoconusului
pot fi necesare lentilele de contact.

Lentilele de contact rigide, permeabile la gaz pot masca neregularitatile
corneene. Noile lentile de contact hibride asigura o mai mare permeabilitate a
oxigenuluisiojonctiune maistransa gaz permeabil-hidrogel; lentilele de contact
‘piggyback’ pot fi folosite in cazurile cu cicatrici corneene sau descentrarea
conicitatii.

Lentilele sclerale pot fi indicate cand lentilele de contact gaz permeabile rigide
sau cele hibride esueaza.

Implantarea segmentara de inele intrastromale corneene poate imbunatati
toleranta lentilelor de contact precum si cea mai buna acuitate vizuala cu
corectie la pacientii cu ectazie corneana, cornee clara si intoleranta la lentile
de contact.

Crosslinkingul cornean poate Tmbunatati rigiditatea corneana prin cresterea
legaturilor dintre fibre.

Keratoplastia lamelara folosind DALK poate fi luata in considerare pentru
keratoconusul progresiv, fara cicatrizare semnificativa sau hidrops.
Keratoplastia lamelara "in semiluna” este o optiune atunci cand subtierea
maximala este la marginea corneei.

Subtierea periferica si ectazia pot fi manageriate printr-o procedura lamelara
descentrata standard, pentru suport tectonic, urmata de keratoplastie pene-
tranta central mai tarziu.




Keratoplastia penetranta este indicata cand un pacient nu mai poate folosi
ochelari sau lentile de contact, sau cand apare edemul cornean persistent
dupa hidrops. DSEK nu poate corecta afectiunile ectatice.

Keratoplastia penetranta este preferata DALK in caz de cicatrice stromala
profunda.

Grefa lamelara poate fi folosita pentru suport tectonic cand ectazia apare in
periferia indepartata a corneei.

Urmarire postoperatorie

Reevaluarea si frecventa vizitelor sunt dictate de tratament si progresia
afectiunii.

Se recomanda o reevaluare anuala in caz de ectazie daca pacientul nu sufera
modificari semnificative ale functiei vizuale.

Pacientii trebuie avertizati asupra semnelor de reject si trebuie sa ceara ajutor
medical prompt daca apar simptome. Medicul oftalmolog trebuie sa fie avizat
de semnele biomicroscopice de reject epitelial, stromal sau endotelial.

Consultanta si indrumare

Cand terapia medicala cu ochelari si/sau lentile de contact nu poate Tmbunatati
functia vizuala, este indicata indrumarea catre un oftalmolog specialist in
tratamentul chirurgical al ectaziilor corneene.

Pacientii cu istoric de alergii sau atopii se indruma catre un alergolog sau
dermatolog.

Pacientii cu pleoape laxe pot fi cel mai bine manageriati de un specialist in
oculoplastie, iar adresarea si catre alti specialisti poate fi deasemenea necesara.

BIBLIOGRAFIE:
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November 2017, Romanian Translation March 2018




Evaluare initiala

Anamneza

Simptome: vedere incetosatd, fotofobie, roseatd, lacrimare, senzatie de corp
strain, durere

Varsta de debut

Rapiditatea debutului

Persistenta

Afectarea unilaterala sau bilaterala

Moderarea simptomelor, caimbunadtatirea vederiiin relatie cu factorii de mediu
Antecedente oculare si medicale

Medicatie topica sau sistemica

Traumatisme

Purtarea lentilelor de contact

Antecedente heredocolaterale

Examenul oftalmologic

Acuitatea vizuala

Examinarea:

— Evidentierea proptozisului, ptozei, lagoftalmosului, blefarospasm
— Asimetrie faciala sau a pleoapelor, cicatrici

Examen biomicroscopic

— Semne unilaterale sau bilaterale

— Edem difuz

— Edem epitelial sau stromal

— Evidentierea afectarii epiteliale, infiltratii stromale, striuri, Tngrosare
corneanag, cicatrici,incetosare corneana (haze), inflamatie, neovascularizatie
stromala

— Evidentierea corneei guttata, rupturi descemetice, vezicule, precipitate,
sinechii anterioare
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— Afectarea gazdei sau a grefonului

— Evidentierea edemului sectorial si a precipitatelor sau reactie inflamatorie
in camera anterioara

— Aspectul, forma si pozitia pupilei
— Evidentierea aspectului vitrosului
— Aspectul si pozitia cristalinului
Masurarea tensiunii intraoculare
Examen FO

Gonioscopie

de diagnostic

Determinarea acuitatii vizuale potentiale metrice
Refractie peste lentilele de contact rigide
Pahimetrie

Topografie tip Scheimpflug

Microscopie speculara si confocala

Tomografie in coerenta optica de segment anterior

Biomicroscopie ultrasonica

Recomandari de conduita

Conduita terapeutica

Controlulcauzeiedemuluisicresterii calitatiivietii pacientului prinimbunatatirea
acuitatii vizuale si confortului

Tratamentul incepe cu managementul medical, iar chirurgia poate fiin cele din
urma o solutie

Edemul cornean - management medical:
— Scaderea TIO crescute poate ajuta

— Inhibitorii de anhidraza carbonica topici nu trebuie sa fie folositi ca prima
terapie cand este suspectata disfunctia endoteliala

— Corticosteroizii topici pot controla inflamatia odata ce infectia a fost
inlaturata s




— Microchisturile sau keratopatia buloasa pot produce un disconfort sidurere,
necesitand aplicarea unei lentile de contact. Aceasta trebuie schimbata
periodic.

» Edemul cornean - management chirurgical:

— Pacientiicu edem cornean sidisconfort, dar limitat, suntin general candidati
pentru urmatoarele proceduri:

a) Keratectomie fototerapeutica
b) Flapul conjunctival tip Gunderson
c) Transplant de cornee
d) Keratoplastie endoteliala
e) Keratoplastie penetranta

» Opacifierea corneana - management terapeutic

— Tratamentul opacitatii corneene se imparte in doua faze:

a) Managementul procesului initial, principal (ex infectia, traumatismul)

b) Managementul efectelor secundare (eroziuni corneene, neregularitati,
cicatrici, subtieri si neovascularizatie)

— Tratamentul conventional include picaturi cu antibiotice sau unguente
pentru a proteja Tmpotriva infectiilor bacteriene

— Ocluzia pleoapelor prin lipire temporara cu diverse substante, tarsorafia,
poate fi de folos cand inchiderea pleoapelor sau clipitul sunt inadecvate

— O lentila de contact poate fi folosita in cazurile cu vindecare intarziata

— lentila rigida gaz permeabila - sau lentila hibrid/ sclerala cu o stabilitate
mai mare poate fi necesara - va imbunatati vederea cand neregularitatea
corneana este cauza scaderii acuitatii vizuale; aceste lentile pot exclude
necesitatea unor tehnici mai invazive

Opacifierea corneana - management chirurgical
— Strategia chirurgicala depinde de stratul cornean implicat:

a) Debridarile epiteliale sunt cele mai utile In leziunile anterioare ale
membranei Bowman

b) EDTA-ul poate fi folosit in Indepadrtarea calcificarilor intalnite in o~
keratopatia in banda
b c) Mitomycina C pentru cicatricile de la nivel subepitelial, Bowman si
/ I stroma anterioara poate ajuta in cazul recidivelor 3
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d) Tatuajul cornean poate masca leucoamele corneene

e) Leziunile corneene anterioare extinse dupa Bowman in stroma
anterioara necesita un tratament mai intens reprezentat de
keratotomii superficiale, keratoplastie penetranta sau lamelara, sau
keratoproteza

Urmarire postoperatorie

— Tn managementul edemului cornean, urmarirea este esentiald pentru a
monitoriza disfunctia endoteliala

— Tnmanagementul opacifierii corneene, urmarirea claritatii sia neregularitatii
corneene sunt necesare

— Problemele coexistente, inflamatia intraoculara si TIO necesita reevaluare
regulata

Consiliere si adresare spre alti specialisti

» Discutiile detaliate ale cauzelor edemului sau opacitatilor corneene si optiunile
variate de tratament sunt importante

» Consultul unui specialist In cornee este recomandat cand sunt necesare
diagnostice sau terapii complexe. Consultul unui specialist in retina, glaucom
sau oftalmopediatru poate fi necesar. Odata ce afectiunea a fost tratata, sau
stabilizata, pacientul se reintoarce la oftalmologul sau curant.

» (Cand patologia este complexa, trebuie informat permanent pacientul de
optiunile de tratament si asteptarile acestuia.

BIBLIOGRAFIE:
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SINDROMUL DE OCHI USCAT

Evaluare initiala

Anamneza

» Semne si simptome oculare (iritatie, lacrimare, arsura, senzatie de corp strain,
senzatie de mancarime, fotofobie, vedere incetosatd, intoleranta in purtarea
lentilelor de contact, roseata, secretii mucoase, cresterea frecventei clipitului,
oboseala oculara, fluctuatii diurne - simptomele devenind mai accentuate in
cursul serii, etc)

» Exacerbarea simptomelor in functie de conditii (de ex: vant, calatoriile cu
avionul, scaderea umiditatii, efort vizual prelungit asociat cu scaderea frecventei
clipitului, ca de exemplu cititul si folosirea calculatorului)

» Durata simptomelor
» |storicul oftalmologic include :

— Medicatie topica utilizata si efectul acesteia asupra simptomelor (de
ex: lacrimi artificiale, antihistaminice, medicatie antiglaucomatoasa,
vasoconstrictoare, corticosteroizi, preparate homeopate, etc)

— Purtator de lentile de contact, program si ingrijire
— Conjunctivite alergice

— Istoric chirurgical oftalmologic (transplant cornean, chirurgia cataractei,
chirurgie refractiva)

— Patologie a suprafetei oculare (virus herpes simplex, virus varicelo-
zosterian, pemfigoid, sindrom Stevens-Johnson, aniridie, rejet cornean)

— Chirurgia cailor lacrimale

— Chirurgia pleoapelor (ptoza palpebrala, blefaroplastie, entropion/
ectropion)

— Paralizie nerv facial
= [storic medical, incluzand:
— Fumat sau fumatul pasiv
— Boli dermatologice (rozacee, psoriazis)
— Tehnica si frecventa toaletei faciale inclusiv a pleoapelor si igiena genelor
— Atopii

— Menopauza

b — Boli inflamatorii sistemice (Sjogren, rejet cornean, artrita reumatoida, . N
L lupus, sclerodermie) . W




Alte patologii sistemice (limfoame, sarcoidoza)

Medicatie sistemica (antihistaminice, diuretice, antagonisti hormonali
si hormoni, antidepresive, antiaritmice, atropind, antagonisti beta-
adrenergici, chimioterapie sau alte medicamente cu efect anticolinergic)

Traume (mecanice, chimice, termice)
Infectii virale cronice (hepatita C, HIV)

Interventii chirurgicale non-oculare (transplant medular, chirurgia capului
sau gatului, chirurgia pentru nevralgia de trigemen)

Iradierea orbitei

Patologii neurologice (Boala Parkinson, paralizia de nerv VII, Sdr Riley-Day,
nevralgia de trigemen)

Gura uscata, ulcere ale mucoasei bucale, carii dentare
Oboseala

Dureri articulare sau musculare

Examenul oftalmologic

Acuitate vizuala

Examen clinic general:

Pielea (sclerodermie, modificari faciale consistente cu rozaceea sau
seboreea)

Pleoape (inchidere incompleta/malpozitii, clipit incomplet sau neregulat,
miscari intarziate, margine libera eritematoasa, depozite sau secretii
anormale, entropion, ectropion)

Anexe (puncte lacrimale dilatate)
Proptoza
Functia nervilor cranieni (V - trigemen, VII - facial)

Maini (deformari caracteristice poliartritei reumatoide, Sdr. Raynaud,
hemoragii in aschie sub unghii)

Examen biomicroscopic:

Filmul lacrimal (inaltimea meniscului, depozite, cresterea vascozitatii,
mucus, timpul de rupere al filmului lacrimal)

Gene (trichiazis, distichiazis, madaroza, depozite)




— Margini palpebrale (anomalii ale glandelor Meibomius - metaplazia,
reducerea exteriorizarii meibomiului, atrofie; caracterul secretiei glandelor
- tulbure, Ingrosat, spumos, deficient; vascularizatie la nivelul jonctiunii
musculo-cutanate; keratinizare, mancarime)

— Punctul lacrimal (permeabilitate, pozitie, prezenta si eventuala pozitie a
dopurilor lacrimale)

— Fornixul inferior si conjunctiva tarsal (cicatrici, eritem, reactii papilare,
largirea foliculilor, keratinizare, simblefaron)

— Conjunctiva bulbara (colorare punctata cu roz Bengal, verde de lizamina
sau fluoresceina; hiperemie, uscare localizata, keratinizare, chemozis,
chalazis, foliculi)

— Corneea (uscaciune localizata interpalpebral, eroziuni punctate superfici-
ale, filamente, deficite epiteliale, neregularitati ale membranelor baza-
le, placi mucoase, keratinizare, pannus, subtiere, infiltrate, cicatrici,
neovascularizatie, evidentierea sechelelor chirurgiei refractive).

Recomandari de conduita

Conduita terapeutica

Tratarea tuturor factorilor cauzatori care pot genera simptomele de ochi uscat

Secventa si combinatia terapiilor sunt bazate pe nevoile pacientului insa sunt
conduse de judecata oftalmologului

Pentru formele usoare sunt adecvate urmatoarele masuri:
— Educationale si de modificare a mediului

— Inl&turarea medicatiei topice sau sistemice suparatoare
— Folosirea lacrimilor artificiale, gel sau unguent

— Tratamentul pleoapelor (comprese calde si igiena locala)
— Tratarea blefaritei/ meibomitei

— Corectia anomaliilor palpebrale

Pentru formele medii, aditional fata de masurile de mai sus, sunt adecvate
urmadatoarele:

— Agenti antiinflamatori (ciclosporina topica, corticosteroizi, Omega 3 siste-
mic) ~

— Dopurilacrimale

— Ochelari speciali de protectie si prevazuti cu o camera de umidifiere o




Pentru formele grave, aditional fata de masurile de mai sus, sunt adecvate
urmatoarele:

— Agonisti colinergici sistemici

— Agenti antiinflamatori sistemici

— Agenti mucolitici

— Lacrimi cu ser autolog

— Lentile de contact

— Corectia anomaliilor palpebrale

— Ocluzie permanenta a punctelor lacrimale
— Tarsorafie

Monitorizarea pacientilor cdrora li s-au prescris corticosteroizi pentru reactii
adverse legate de cresterea tensiunii intraoculare, melting cornean si aparitia
cataractei

Educarea pacientului

Consilierea pacientului despre caracterul cronic al sindromului de ochi uscat si
istoria sa naturala

Instructiuni specifice legate de terapia necesara

Reevaluarea periodica a compliantei pacientului si a intelegerii bolii de catre
acesta, a riscurilor schimbarilor structurale si setarea unor asteptari realiste

Recomandarea evaluarii pacientilor si de catre alti specialisti asupra patologiilor
generale

Precautie asupra pacientilor cu sindrom de ochi uscat preexistent, care
urmeaza sa sufere o interventie chirurgicala refractiva, in special LASIK, care
poate inrautati simptomele.

BIBLIOGRAFIE:
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Introducere

Diabetul este una dintre cele mai frecvente boli cronice non-contagioase si
reprezintd o problema majora de sanatate publica.

La nivel mondial, diabetes mellitus (DM) reprezinta o epidemie de proportii
globale cu o morbiditate semnificativa. Organizatia Mondiala a Sanatatii (World Health
Organization - WHO) si Federatia Internationala a Diabetului (International Diabetes
Federation - IDF) estimeaza cd in 2010 exista 285 milioane de persoane din lume care
sufera de diabet si ca numarul persoanelor cu diabet pana in 2030 va creste la 438
milioane. Desi cele mai ridicate rate de incidenta sunt inregistrate in tarile dezvoltate,
cea mai mare crestere a numarului de persoane cu aceasta boala este asteptata in
tarile in curs de dezvoltare, dintre care face parte tara noastra.

Potrivit acelorasi surse, in Republica Serbia fara Kosovo si Metohia (denumita
in continuare Serbia) exista aproximativ 600.000 de persoane, respectiv 8,2% din po-
pulatie care sufera de diabet. Numarul de persoane cu diabet de tip 2 este cu mult
mai mare (95%) comparativ cu persoanele cu diabet de tip 1. Conform estimarilor ex-
pertilor locali si pe baza rezultatelor studiilor internationale, cel putin jumatate dintre
persoanele cu diabet de tip 2 nu sunt diagnosticate si nu stiu despre boala lor.

Tn tara noastra, aproximativ 3.000 de persoane fsi pierd viata anual ca urmare a
acestei afectiuni. In 2010, Serbia, pe baza unei rate standard de mortalitate de 17,6 |a
100.000 de persoane, apartinea unui grup de tari europene cu rate ridicate de deces
din cauza acestei boli. In acest sens, trebuie remarcat faptul cd numarul de decese
este mult mai mare datorita erorilor de identificare/codificare a cauzelor decesului si
a inregistrarii diabetului ca o cauza anterioara mai degraba decat cauza principala a
mortii, in special in cazul deceselor cauzate de infarct, accident vascular cerebral si
insuficienta renala cronica.

Definirea bolii

Diabetul de tip 1 afecteaza aproximativ 5% dintre pacienti si este cauzat de
distrugerea celulelor pancreatice care duce la o lipsa totala a secretiei de insulina sau
la o lipsa totala de insulina (copii si populatii mai tinere).

Diabetul de tip 2 este explicat prin asa-numita rezistenta la insuling, respectiv
prin aparitia rezistentei tesutului periferic la insulind. Cel mai frecvent, este cauzat de
obezitate, obiceiuri alimentare nesandtoase si activitate fizica redusa sau inadecvata.
Aceasta afecteaza aproximativ 95% din populatia bolnava, majoritatea in varsta si
populatia activa - persoane apte de munca.

Factorii de risc ai diabetului de tip 2

Registrul de diabet din Serbia contine date despre factorii de risc pentru diabe-
tul de tip 2 si factorii de risc asociati pentru boala cardiovasculara, care sunt prezenti
in momentul diagnosticarii diabetului:
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= Diabetin familie,

» Tipul diabetului in familie,

» Tensiune arteriala (mmHg),

» Greutatea corporala (kg),

= Tnaltimea (m),

* Indicele masei corporale - ITM (kg/m2),

= Dimensiunea taliei (cm),

= Fumatul,

» (Creatina (umol/L),

= Colesterol (mmol/l): colesterol total, HDL si LDL (mmol/l)

» (Colesterol si trigliceride (mmol/I)

Complicatiile oculare ale diabetului - RETINOPATIA DIABETICA

Retinopatia diabetica este principala cauza a orbirii populatiei la persoanele
apte de munca si persoanele varstnice (22 - 74 ani) pe plan global. Multe studii clinice
au aratat ca detectarea timpurie si o buna reglementare metabolica, precum si o
buna reglementare a tensiunii arteriale sunt una dintre principalele conditii prealabile
pentru prevenirea orbirii cauzate de aceasta complicatie a diabetului zaharat.

Retinopatia diabetica (RD) este o complicatie micro-vasculara strans legata de
diabet si afecteaza 1 din 3 bolnavi. Pacientii aflati in stadii avansate ale RD au o calita-
te inferioara a vietii, conditie fizica, emotionala si sociala redusa si folosesc mai multe
resurse pentru ingrijirea sanatatii.

Epidemiologia retinopatiei diabetice

Tn multe tari, RD este cea mai frecventa cauza de orbire care poate fiintalnita la
persoanele apte de munca. Un studiu global sugereaza ca in SUA, Australia, Europa si
Asia,1 din 3(34,6%) are o forma de RD. De asemenea, se afirmaca 1 din 10(10,2%) are
VTRD, adica retinopatie diabetica proliferativa (RDP) si/sau edemul macular diabetic
(EMD). In 2010, la populatia afectata de diabet, peste 92 de milioane de adulti aveau
o forma de RD, 17 milioane - RDP, 20 milioane - EMD, in timp ce 28 de milioane au
avut VTRD.

RD se dezvolta in timp si este asociata cu un control scdzut al glicemiei, a
tensiunii arteriale si a lipidelor din sange. Cu cat cineva are diabet de mai mult timp
cu atat mai mare este riscul de a dezvolta retinopatie diabetica. Controlul regulat
reduce procentul de incidenta a dezvoltarii RD si prelungeste durata de viata prin
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reducerea riscului de boli cardiovasculare. Cu toate acestea, controlul regulat nu
trebuie neaparat sa reduca riscul de dezvoltare a RD de-a lungul vietii, astfel incat toti
cei cu diabet zaharat sunt expusi riscului de a avea aceasta complicatie oculara.

Incidenta globala a RD in comunitate este, de asemenea, afectata de numarul
de persoane diagnosticate cu DM timpuriu:

Tn sistemele marideingrijire a sdnatatii, diagnosticarea DM precoce este posibila
prin screening. Incidenta retinopatiei la persoanele cu diabet nou diagnosticat va fi
scazuta, rezultand o prevalenta globala mai scazuta a RD.

In sistemele slab dezvoltate de ingrijire a san&téatii, diabetul nu este detectat in-
tr-un stadiu incipient, deoarece boala este asimptomatica la inceput. Diabetul poate
fi diagnosticat cand apar simptome sau complicatii. In aceste comunitati, prevalenta
RD la persoanele cu un diabet nou diagnosticat este relativ mare, ducand la o preva-
lenta generala putin mai mare a RD.

Potrivit datelor din 2012 detinute de American Diabetes Association (ADA),
aproximativ 34% din totalul populatiei care sufera de diabet zaharat are retinopatie
diabetica. Dupa 15 ani de boala, aproximativ 85% dintre pacienti au cel putin un semn
al retinopatiei, iar dupa 25 de ani, procentul se ridica la 95%.

Pentru exemplificare, numai in SUA, la fiecare 22 de minute, o persoana isi
pierde permanent vederea datorita diabetului. Se apreciaza in mod justificat ca
situatia actuala este mult mai precara decat s-a considerat, din cauza numarului mare
de cazuri nedetectate de diabet si a examenelor oftalmologice neregulate. Aceste
examene oftalmologice sunt recomandate a fi efectuate anual.

Retinopatia diabetica apare atunci cand nivelurile ridicate de zahar din sange
dauneaza peretilor vaselor mici de sange ale retinei, ducand la infiltrarea fluidului
in tesutul retinei din jur. Daca se intampla acest lucru in pata galbena, care este cea
mai sensibila parte a retinei, va exista o afectare semnificativa a vederii datorata asa-
numitului edem macular diabetic. Daca pata galbena nu este afectata in aceasta etapa
a bolii, pacientii nu au probleme si, prin urmare, nu sunt motivati sa fie controlati in
mod regulat. Aceasta faza asimptomatica a bolii este o problema majora deoarece un
astfel de pacient nu este constient ca boala lui a avansat. Aceasta explica necesitatea
unor controale oftalmologice anuale regulate pentru toti diabeticii, indiferent daca au
sau nu probleme, pentru a se detecta boala intr-un stadiu incipient in care se poate
preveni afectarea severa a vederii.

Tn continuare, daca retinopatia diabetica progreseazd, se formeaza noi vase de
sange anormale pe capul nervului optic sau pe retind, ceea ce reprezinta un grad mai
sever al acestei boli, asa-numita retinopatie proliferativa. Aceste vase de sange recent
create se datoreaza "retentiei de oxigen a retinei”, dar, din pacate, efectul lor este
contraproductiv si duce la complicatii (sangerare, destructia tesutului) care distruge
vederea pacientilor.




Semne clinice ale retinopatiei diabetice

La efectuarea screening-ului, realizarii unui plan terapeutic si de tratament al retino-
patiei diabetice este necesara buna cunoastere si observare a tuturor manifestarilor
clinice ale acestei afectiunii. In continuare se vor prezenta cele mai importante semne
clinice ale modificarilor oculare diabetice.

1.

MICROANEVRISMUL - reprezinta largirea vaselor mici de sange in locurile
slabite ale peretilor sau a unei proliferarii incepute, respectiv formarii unui
vas nou de sange. Acestea se pot observa in fundus ca niste pete rosii sferice,
individuale, de diferite marimi si se vizualizeaza cel mai bine pe angiografia cu
fluoresceina.

HEMORAGII PUNCTIFORME - morfologic sunt foarte asemanatoare cu
microanevrismele.

EXUDATE DURE - reprezinta pete galbene in dimensiuni diferite, limitate in
mod clar pe fundul de ochi. Acestea sunt cel mai frecvent reprezentate de
substante lipidice extracelulare depuse datorita scurgerilor patologice ale
capilarelor retiniene deteriorate. Astfel, ele sunt aproape intotdeauna asociate
cu edemul retinei (existent sau resorbabil). Uneori apar dispuse circular
,Coroana circinata” sau sub forma de stea maculara.

HEMORAGII IN PATA - apar atunci cand se produce o ocluzie a mai multor
vase capilare si sunt situate intraretinian.

EXUDATE MOI -"COTTON WOOL SPOTS"” - Mecanismul formarii este cresterea
axoplasmei pe un axon intrerupt, afectat de microinfarct. Sunt un semn sigur
al ischemiei si sugereaza modificari proliferative.

ANOMALIlI MICROVASCULARE INTRARETINIENE - IRMA - apar in ocluzii
mai mari, la nivelul retelelor capilare. Aceste modificari se evidentiaza prin
angiofluorografie.

EDEM MACULAR - reprezinta ingrosarea retinei in zona maculara din cauza
acumularii de lichide. Exista doua mecanisme de baza ale acestui fenomen.
Primul presupune exudarea fluida datorita distrugerii barierei externe hemato
retiniene cand se formeaza edemul extracelular. Al doilea mecanism de baza
este acumularea de fluide in celulele retinei - edemul intracelular care apare
datorita hipoxiei. Edemul macular poate fi focal sau difuz, urmat de formarea
de exudate moi, cotton wool si de hemoragie in flacara.

MODIFICARI LA NIVELUL NERVULUI OPTIC - in retinopatia diabetica, chiar si
in retinopatia neproliferativa, poate fi observat edemul capului nervului optic
asa-numita papilopatie diabetica care, cel mai adesea, nu este insotita de o
scadere semnificativa a acuitatii vizuale.

NEOVASCULARIZATIA DISCALA - UN SEMN AL RETINOPATIEI PROLIFERATIVE
- formarea de neovase la nivelul capului nervului optic si peripapilar.

10. NEOVASCULARIZATIE RETINIANA (NWE - new vessels elsewhere) - PROFILUL
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RETINOPATIEI PROLIFERATIVE - poate aparea oriunde pe retind si este localizata
la limita dintre tesutul sanatos si zona de ocluzie capilara.

11. NEOVASCULARIZATIE TN AFARA RETINEI - UN SEMN AL RETINOPATIEI PROLI-
FERATIVE - neovase pot sa apara si pe alte structuri oculare, ceea ce indica
intotdeauna existenta ischemiei severe si a procesului proliferativ. Acestea
apar mai rar in raport cu alte manifestari proliferative, dar trebuie subliniata
posibilitatea neovascularizarii In iris si la nivelul unghiului iridocornean (care
duce in mod inevitabil la glaucom secundar).

12. PROLIFERAREA FIBROASA - UN SEMN AL RETINOPATIEI PROLIFERATIVE
pentru retinopatia proliferativa este tipica formarea membranelor fibroase
vascularizate patologic pe platforma celulelor gliale.

Echipamentul necesar pentru screening, diagnostic si tratament al retinopatiei
diabetice

Pentru a controla cu succes problema retinopatiei diabetice si pentru a rezolva
aceasta problema in cel mai bun mod posibil, este necesar un serviciu oftalmologic
organizat, cu personal instruit si echipament adecvat. Liniile directoare la nivel
global indica necesitatea includerii medicilor generalisti in screening-ul retinopatiei
diabetice, dar conditiile in care lucram in acest moment in ce priveste resursele
umane si conditiile tehnice fac imposibile astfel de activitati si, in mare mdsurad, toate
activitatile legate de problema retinopatiei diabetice sunt efectuate de oftalmologi.
Mai departe este prezentata o lista a liniilor directoare pe plan Mondial recomandate
de catre Agentia Internationala pentru Prevenirea Orbirii (IAPB), cu o scurta
descriere a fiecarui instrument sau aparat necesar.

1. BIOMICROSCOP - necesita niste lentile speciale prin care se vede bine fundul
de ochi si sunt folosite cel mai des cu un obiectiv de 90D pentru screening si
cele cu o lentila de 78D pentru o prezentare mai ampla si mai detaliata atunci
cand trebuie luate deciziile terapeutice. Acest tip de examinare ofera o privire
de ansamblu asupra retinei. Dezavantajele acestei tehnici sunt: necesitatea
midriazei si a compliantei pacientului.

2. OFTALMOSCOP DIRECT - este inca utilizat pe scara larga in examinarea
fundului de ochi, dar trebuie subliniat faptul ca acesta este adecvat doar
pentru screening-ul si triajul pacientilor cu retinopatie. Marile avantaje ale
acestui aparat sunt mobilitatea si pretul mic, dar nu trebuie sa fie neglijate
dezavantajele unei astfel de examinari a fundului de ochi, dintre care cele mai
importante sunt: necesitatea midriazei, campul mic al funduluifara posibilitatea
unei perspective bune in periferie, o prezentare mai slaba a detaliilor - chiar si
cu iluminarea "red free” a unei mici anomalii microvasculare este foarte dificil
de detectat si nu in ultimul rand, imposibilitatea de a se ajunge la constatarile
anterioare.

3. OFTALMOSCOP INDIRECT - permite, de asemenea, examinarea fundului ocular
cu midriaza necesara. Marile avantaje ale acestui dispozitiv sunt obtinerea unui
camp larg de examinat, cu o buna expunere a periferiei retiniene si o buna
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intelegere a periferii, mobilitate si un pret relativ mic, in timp ce dezavantajul
este prezentarea mai slaba a detaliilor - chiar si cu iluminarea "red free” micile
anomalii microvasculare sunt foarte dificil de detectat. Desigur, nici la acest
dispozitiv nu exista posibilitatea de a se ajunge la constatarile anterioare.

4. LENTILE PENTRU EXAMINARE - utilizate pe biomicroscop cu midriaza anteriora
(panfundoscopul si lentilele lui Goldman cu trei oglinzi) sunt utilizate pe scara
larga in screening-ul, planurile terapeutice si tratamentul cu laser la pacientii
cu retinopatie diabetica. Principalele dezavantaje ale acestor lentile sunt:
necesitatea unei midriaze medii bune si disconfortul pacientilor examinati.

5. CAMERA FUNDUS - o camera fundus care nu necesita midriaza ("nonmidriatic”)
- ar fi o solutie optima pentru screening-ul retinopatiei diabetice datorita
marilor sale avantaje reflectate in faptul ca manipularea nu necesita un
personal medical special instruit, nu este necesara midriaza la 80 - 90% din
cazuri, se obtine un camp larg de examinat. Acest tip de echipament medical
oferaposibilitatea stocarii imaginilor astfel Tncat medicul oftalmolog poate
compara statusul retinian actual cu examinarile anterioare.

La fel este si cazul cu camera fundus conventionala, care necesita midriaza.
Acesta ofera, de asemenea, o imagine de ansamblu si posibilitatea de revizuire
a fiecdrui caz. Principalul dezavantaj al acestui dispozitiv este pretul ridicat

6. ANGIOFLUOROGRAFIA - este singura metoda care ofera detalii asupra
circulatiei capilare retiniene.Prezinta cateva dezavantaje si anume: este
costisitoare, necesita personal instruit si poate determina reactii alergice la
injectarea substantei de contract.

7. COMPUTER TOMOGRAF IN COERENTA OPTICA (OCT) - este o metoda de
neinlocuit, neinvaziva, cu precizie micronica in evaluarea edemului macular
(ingrosarea retinei, a lichidului subretinian si intraretinian). Singurul dezavantaj
al acestei metode este pretul ridicat, motiv pentru care este regasit doar in
centrele oftalmologice mari.

8. ECHIPAMENTUL LASER - se utilizeaza pentru tratarea retinopatiei diabetice,
care este descrisa mai detaliat in alte capitole. Cel mai frecvent utilizat este
laserul verde (532 nm) laser Nd YAG sau laserul cu argon (514 nm).

Clasificarea retinopatiei diabetice

Leziunile retiniene clasice ale RD includ: microanevrisme, hemoragii, anomalii
microvasculare intra-retiniene, exudat dur (depuneri lipidice) - exudat moale “cotton
wool”. Recunoasterea acestor semne clinice este importanta pentru clasificarea
retinopatiei diabetice intr-unul din cele doua tipuri de baza.

Ochii cu RD neproliferativa (RDNP) inca nu au dezvoltat neovascularizatie, dar
pot avea oricare dintre celelalte leziuni RD clasice. Tindnd cont de severitatea bolii, -
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RDNP se poate clasifica in: initiala sau usoara (mild), medie sau moderata (moderate),
severa, sau avansata (advanced). Evaluarea corecta a severitatii bolii ofera o buna
predictibilitate a progresiei RD, riscul de pierdere a vederii si decizia privind optiunile
terapeutice, inclusiv frecventa controlului.

Retinopatia diabetica proliferativa (RDP)

Retinopatia diabetica proliferativa (RDP) reprezinta cel mai avansat stadiu al
RD. Este rezultatul raspunsului angiogenic la ischemia secundara ocluziei capilare.
Neovascularizatia poate fi localizata la nivelul discului nervului optic sau peripapilar,
al retinei, irisului sau unghiului camerular.

Edemul macular diabetic (EMD)

Edemul macular diabetic (EMD) este o complicatie importanta putand fi regasita
in orice stadiu de retinopatie. EMD poate fi clasificat in central cu implicarea foveei

sau non-central.

Clasificarea internationala a retinopatiei diabetice

Retinopatie diabetica

Diagnostic oftalmoscopic

Fara semne de RD

Aspect normal

RD neproliferativa-forma usoara

Microanevrisme prezente

RD neproliferativa forma moderata

Microanevrisme si alte semne (de exemplu,
hemoragii punctate si in pata, exudate dure,
rareori cotton wool spots)

RD neproliferativa forma severa

Aspectul RDNP forma medie la care se
adauga:

- Hemoragii intraretiniene (> 20 in fiecare
cadran);

- Vene sub forma de margele “venous
beading” (in 2 cadrane);

- Anomalii micro-vasculare intraretiniene
(in 1 cadran);

- Fara semne de retinopatie proliferativa

RD proliferativa

RDNP forma severa la care se adauga:

- Neovascularizatia retinei

- Hemoragie vitreana sau preretiniana




Edemul macular diabetic (EMD)

Diagnostic oftalmoscopic

Fara EMD

Fara modificari la nivelul maculei

EMD non-central

Ingrosarea retinei in zona macular3, fara
implicarea zonei foveolare, adica regiunea
din jurul foveolei cu diametrul de 1 mm

EMD central

Tngrosarea retinei in zona maculei cu
implicarea zonei foveolare, adica regiunea
din jurul foveolei cu diametrul de 1 mm

Recomandari pentru monitorizarea retinopatiei diabetice in sistemele mari de sana-
tate bazate pe Clasificarea Internationala a Retinopatiei Diabetice

Clasificare

Recomandari pentru o
consultatie noua

Necesitatea trimiterii la
un oftalmolog

Fara semne de retinopatie Dupa 1 - 2 ani Nu
RDNP forma usoara 6-12 luni Nu
RDNP forma medie 3 -6 luni Da
RDNP forma severa < 3 luni Da

RDP <1 luni Da
EDEMUL MACULAR DIABETIC (EMD)

Fara implicarea foveei 3 luni Da

Implicarea foveei 1 luni Da

Recomandari pentru monitorizarea retinopatiei diabetice in sistemele de sdanatate
mici pe baza Clasificarii Internationale a Retinopatiei Diabetice

Clasificare Recomandari pentru o Necesitatea trimiterii la
consultatie noua un oftalmolog
Fara semne de retinopatie Dupa 1- 2 ani Nu
RDNP forma usoara Dupa 1- 2 ani Nu
RDNP forma medie 6-12luni Da
RDNP forma severa <3 luni Da
RDP <1 luni Da

EDEMUL MACULAR DIABETIC (EMD)

Fara implicarea foveei 3 luni Nu, cu exceptia cazuluiin
care exista indicii pentru
laser
Implicarea foveei 1 luna Da

Datele prezentate in ambele tabele se referd la un diabet bine controlat. In cazul unui
diabet decompensat sunt recomandate controale mai frecvente.




Screening-ul retinopatiei diabetice

Screening-ul pentru retinopatia diabetica este foarte important in examinarea
completa a diabetului. Cu toate acestea, nu este intotdeauna posibil ca toate
screening-urile sa fie efectuate de catre oftalmologi, deoarece numarul cerintelor
pentru screening este foarte ridicat avand in vedere prevalenta acestei boli. Chiar
daca exista un numar adecvat de oftalmologi, o consultatie efectuata de un specialist
sau sub-specialist in oftalmologie a fiecarui diabetic ar constitui o utilizare ineficienta
a resurselor.

Screening-ul poate sa implice o examinare oftalmologica completa cu
determinarea acuitatii vizuale, madasurarea presiunii intraoculare, examinarea
segmentului anterior al ochiului si cea mai recentd examinare a fundului de ochi. In
sistemele mai mici de sanatate, nu este intotdeauna posibila efectuarea unui examen
oftalmologic complet si se efectueaza numai masurarea acuitatii vizuale si examenul
fundului de ochi pentru a determina posibila existenta a retinopatiei.

Desigur, cerintele minime de screening-ul ar fi determinarea acuitatii vizuale,
examinarea fundului de ochi si 0 anamneza detaliata care include istoricul bolii,
tratamentul urmat, profilul glicemic si lipidic.

Pentru un triaj grosier, este suficienta o examinare medicala efectuata cu un
oftalmoscop direct, disponibil in sistemele de sanatate mai mici. Este ideal sa fie
combinata o astfel de consultatie cu fotografiile fundus si inregistrarile OCT care
permit aplicarea practica a telemedicinei.

Pacientii sunt indrumati catre un oftalmolog conform criteriilor prezentate in
tabelele de mai sus. Daca persoana care efectueaza screening are anumite indoieli
cu privire la clasificare, este necesar ca pacientul sa se adreseze specialistilor si de
asemenea, daca pacientul are in mod obiectiv sau subiectiv o acuitate vizuala scazuta,
daca a intervenit o scadere brusca a acuitatii vizuale sau daca acuitatea vizuala la unul
sau ambii ochi este sub 0,5 (20/40).

O examinare screening ideala ar trebui sa includa urmatoarele:
— Anamneza cu privire la durata, terapia si controlul bolii

— Anamneza cu privire la tulburari oculare

— Anamneza bolilor oculare anterioare sau existente

— Anamneza bolilor generale anterioare sau existente

— Buna interpretare a rezultatelor de laborator (analiza de sange, glicemie,
HgbA1C, status lipidic, urind)

— Determinarea acuitatii vizuale

— Masurarea presiunii intraoculare

— Gonioscopie daca este necesar




— Biomicroscopia polului anterior

— Examinarea fundului de ochi (preferabil stereoscopica)
— Retinofotografie (daca este posibil)

— OCT (daca este posibil)

Screening-ul minim trebuie sa includa urmatoarele:
— Anamneza cu privire la durata, terapia si controlul bolii
— Anamneza cu privire la tulburari oculare
— Anamneza bolilor oculare anterioare sau existente
— Anamneza bolilor generale anterioare sau existente
— Determinarea acuitatii vizuale

— Examinarea fundului de ochi (preferabil stereoscopica)

Educatia pacientilor

Tn timpul screening-ului, educatia pacientilor este foarte important. Trebuie s3
li se explice necesitatea screening-ului deoarece diabetul este adesea asimptomatic,
uneori pana la stadii avansate. Prin urmare, acestia trebuie Tncurajati sa isi desfasoare
in mod regulat examindrile anuale, deoarece acestea impiedica dezvoltarea unei
forme mai grave de boala. Ei trebuie sa fie constienti de faptul ca diagnosticarea
precoce in faza asimptomatica este cheia succesului in terapia retinopatiei, deoarece
permite un raspuns rapid si un tratament eficient asupra retinei care inca este vitala.

Pacientiitrebuie, deasemenea, safie constientide faptul ca obunareglementare
a diabetului zaharat este esentiala in prevenirea retinopatiei. Cunoasterea si a altor
factori de risc pentru progresia retinopatiei este foarte importanta. Acestea includ:

hipertensiune arteriala necontrolata
— inactivitate fizica

— colesterol si trigliceride crescute

— fumat

— obezitate

Recomandari pentru programarea controlului in functie de severitatea retinopatiei
diabetice in sistemele mari de sanatate.




Severitatea retinopatiei
diabetice

Program de control recomandat de oftalmologi

Fara semne de retinopatie

Reexaminare dupa 1 - 2 ani; reexaminarea nu
trebuie neapdrat sa fie efectuata de un oftalmolog

RDNP forma usoara

Reexaminare dupa 6 - 12 luni; reexaminarea nu
trebuie neapdrat sa fie efectuata de un oftalmolog

RDNP forma medie

Reexaminare dupa 3 - 6 luni;

RDNP forma severa

Reexaminare la mai putin de 3 luni; de luatin
considerare panfotocoagularea retiniana timpurie

RDP Reexaminare la mai putin de o lund; de luatin
considerare panfotocoagularea retiniana
RD stabila Reexaminare dupa 6 - 12 luni;

Severitatea EMD

Program de controale recomandat de oftalmologi

EDM non-central

Reexaminare dupa 3 - 6 luni; de luatin
considerare fotocoagularea focala cu laser

EMD central Reexaminare dupa 1 - 3 luni; de luat in
considerare fotocoagulare focala cu laser sau
terapia anti-VEGF

EMD stabil Reexaminare dupa 3 - 6 luni

Recomandari pentru programarea controlului in functie de severitatea retinopatiei
diabetice in sistemele mici de sanatate.

Severitatea retinopatiei
diabetice

Program de control recomandat de oftalmologi

Fara semne de retinopatie

Reexaminare dupa 1 - 2 ani; reexaminare
nu trebuie neaparat sa fie efectuata de un
oftalmolog

RDNP forma usoara

Reexaminare dupa 6 - 12 luni; reexaminarea nu
trebuie neaparat sa fie efectuata de un oftalmolog

RDNP forma medie

reexaminarea 3 - 6 luni;

RDNP forma severa

Reexaminare la mai putin 3 luni; de luatin
considerare panfotocoagularea retiniana timpurie

RDP Reexaminare la mai putin o luna; de luat in
considerare panfotocoagularea retiniana
RD stabila Reexaminare dupa 6 - 12 luni;

Severitatea retinopatiei
diabetice

Program de control coordonat de catre oftalmologi

EMD non-central

Reexaminare dupa 3 - 6 luni; de luatin considerare
fotocoagularea focala cu laser

EMD central Reexaminare dupa 1 - 3 luni; de luatin considerare
fotocoagulare focala cu laser sau terapia anti-VEGF
EMD stabil Reexaminare dupa 3 - 6 luni




Terapia retinopatiei diabetice

Studiile epidemiologice si cercetarile clinice au aratat ca un control regulat al
glicemiei, al tensiunii arteriale si a lipidelor din sange pot reduce riscul dezvoltarii
retinopatiei si sa incetineasca evolutia bolii. Tratamentul aplicat in timp util constand
in fotocoagulare laser si utilizarea din ce in ce mai frecventa a inhibitorilor factorului
de crestere a endoteliului vascular (VEGF) pot preveni pierderea vederiiin retinopatiile
severe, in special in edemul macular diabetic (EMD).

Si in ziua de astazi, standardul/regula de aur in tratamentul retinopatiei dia-
betice ramane terapia laser. Aceasta a contribuit in mare mdsura la imbunatatirea
prognosticului la pacientii cu aceasta afectiune. Studiile arata ca daca este efectuata
in timp util, reduce riscul de afectare a vederii sub 2%.

Fotocoagularea laser implica utilizarea unei energii inalte, absorbita in tesutul
retinei, transformandu-se In energie termica, ducand la asa-numita coagulare a
tesuturilor si distrugerea zonelor afectate si a vaselor de sange de pe retina. Aplicarea
timpurie reduce aparitia edemului diabetic de tip macular cu 50%. ETDRS (Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study) a aratat ca tratamentul laser adecvat si in timp
util reduce riscul de o pierdere a vederii cu pana la 75%.

Panfotocoagularea laser retiniana

- PRP reduce riscul de pierdere a vederii.

- Cutoate ca tratamentul laser este eficient, unii pacienti pot dezvolta hemoragii
vitreene.

- Tratamentul cu laser reduce adesea vederea periferica si vederea pe timp de
noapte. Tratamentul poate sa reduca moderat vederea centrala.

- Defectul vizual indus de tratamentul laser este mai des asociata cu o metoda
conventionala care foloseste un timp de expunere de 100 ms fata de
protocoalele cu impulsuri scurte cu o expunere de 20 ms.

Lentile pentru panfotocoagularea laser retiniana

Lentila Goldmann cu 3 oglinzi are o zona centrala pentru tratamentul polului
posterior si oglinzi laterale pentru periferii medii si exterioare. Dezavantajele acestei
lentile sunt un camp vizual mic care necesita o manipulare continud. Dimensiunea
spotului laser in aceasta lentila este ajustata la 500 pm.

Noile lentile de contact cu unghiul larg sunt utilizate din ce in ce mai mult.
Desi imaginea este inversata, exista un camp vizual larg care permite o aplicare mai
rapida a unui numdr mai mare de impacte laser. Optica acestor lentile cu unghiul larg
afecteaza marimea impactelor laser pe retina (prezentat in tabel). Lentilele indirecte
cu unghiul larg ofera o imagine inversa, dar prezinta un camp vizual larg (vezi tabelul
de mai jos).
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Reglarea spotului laser in functie de diferitele lentile de contact

camoul Determinarea
Lentila 'mp Marire axiala | Marire | dimensiunii spotului
vizual

~500pm
Mainster Wide-Field 125° 0.46 1.50x 300pm
Volk TransEquator | 120 - 125° 0.49 1.43x 300pum

Volk Quad/Aspheric | 130 - 135° 0.27 1.92x 200 - 300pm

Mainster PRP 165 160° 0.27 1.96x 200 - 300pm

Tehnica panfotocoagularii retiniene

Pupila trebuie sa fie complet dilatata, in general se utilizeaza anestezia locala.
O setare initiala tipica pentru Argon Laser ar fi dimensiunea unui spot de 500 pm,
expunere de 0,1 secunde si o putere de 250 - 270 mW. Puterea creste treptat pana
cand se obtine un raspuns/o reactie albicioasa pe retind. Impactele laser sunt setate
astfel incat distanta dintre cele doua impacte adiacente sa fie aproximativ egala cu

marimea unuia.

Se aplica un numar total de 1600 - 3000 impacte laser, evitand cu atentie zona
maculara si toate zonele de tractiune a retinei. Impactele laser sunt plasate de la 2 la
3 diametre ale discului (DD) din centrul maculei si 1 DD de la disc, de obicei in afara
arcadelor si periferic - minim pana la ecuator si daca este posibil si mai larg.

Tratamentul cu laser nu trebuie aplicat la nivelul vaselor mari retiniene, a
hemoragiilor preretiniene, a cicatricilor corio-retiniene sau in cadrul (200 - 300 pm)
de la centrul maculei pentru a se evita riscul de sangerare sau de aparitie a unor

scotoame mari.

Caracteristicile impactelor laser pentru fotocoagularea panretiniana - setari

Dimensiunea
(pe retina)

500 pm

Timp de expunere

Se recomanda 0,05 pana la 0,1 secunde sau asa numitul
impuls scurt 0,02 sau 0,03 secunde

Intensitate Pana la obtinerea unui punct gri albicios, pornind de la
250 mW
Distribuire PRD de nivel mediu

Marginile sunt separate de latimea unui impact
PRD avansata

Marginile sunt separate de la 0,5 pana la 0,75 din latimea
unuil Impact

Numadrul de tratamente [ 1 pana la 3

Proximitate nazala a
discului

Nu mai aproape de 500 pm




Distanta temporara a Nu mai aproape de 3000 pm

centrului
Limita superioara / Posterior nu mai departe de un impact din cadrul arcadei
inferioara temporare

Prelungire / reinnoire [ Arcada (in jur de 3000 pm de la centrul maculei) si cel
mai aproape de ecuator

Numarul total al Tn unele cazuri cele 1200 de impacte nu pot fi realizate
impactelor din cauza riscului de hemoragie vitreeana.

Mai jos este o indicatie pentru 20 ms PRP si 100ms PRP

PRD usoara

20ms PRP ETDSR laser 100 ms

2400 - 3500 impacte 1200 - 1800 impacte

PRD moderatd

20ms PRP ETDSR laser 100 ms

4000 - 5000 impacte 2000 - 2500 impacte

PRD avansata

20ms PRP ETDSR laser 100 ms

5500 - 6000 impacte 2000 - 2500 impacte
Lungimea undelor Spectru verde sau galben (rosu poate fi utilizat daca

exista hemoragii vitreene)

In cazurile noncompliante, fotocoagularea laser se poate realiza in sala de
operatie in anestezie subtenoniana cu ajutorul oftalmoscopului indirect. Aceasta
tehnica prezinta avantajul de a vizualiza foarte bine periferia retinei prin indentatie
sclerala.

Tehnica PRP cu impuls scurt - 20ms

Pe baza cercetarilor recente din ultimii ani (RCOphth Guidelines of Retinopathy
Diabetic 2012, UK), se propun protocoale putin diferite In legatura cu tehnica PRP
conventionala prezentata anterior (Tabelul 5). Aceasta modificare se datoreaza, n
cea mai mare parte, reducerii timpului de expunere de la standardul 100 ms la 20
ms datorita existentei unor dovezi semnificative ca impulsul de durata scurta este
mai putin cicatricial, modificand putin cdmpul vizual. Cu alte cuvinte, s-a observat
o diferenta semnificativda in procesele regenerative la locul impactului laser. La
impactul conventional cu o durata de 100 ms, exista o ruptua a epiteliului pigmentar
retinian (EPR) la locul arsurilor, care ulterior este inlocuita prin proliferarea celulor cu
proliferarea celulelor pigmentare din jur. In cazul impactelor de 20 ms, defectul este
inlocuit de fotoreceptori datorita penetrabilitatii laserului intre straturile profunde
ale retinei si stratul pigmentar, (MAPASS study). La un impuls de 20 ms dupa 6 luni,
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au fost observate procesele de regenerare obisnuite si micsorarea impactului laser.
In orice caz, fiecare tratament trebuie adaptat individual pentru a se evita sub-dozajul
energiei laser care poate duce la sangerari ulterioare si deteriorarea procesului
datorita persistentei zonelor ischemice.

Recomandari pentru setdrile PRP cu un impuls de 20 ms (RCOphth Guidelines
for Retinopathy Diabetic 2012, UK)

Timp de expunere - 20 ms

Marimea spotului - 400 pm (cu un impuls de 20 ms spotul mai mic creste riscul
de rupere a membranei Bruch).

Distanta ntre spoturi - mdrimea unui spot (in cazuri mai complicate % din
madrimea spotului).

Intensitatea - ajustata in mod individual, astfel incat arsura de culoare albicios-
gri sa fie usor vizibila pe retind. Chirurgul trebuie sa tina cont de faptul ca intensitatea
spotului cu pulsul scurt de 20 ms creste dupa un minut.

Strategia tratamentului laser in retinopatia diabetica proliferativa.
1. RD PROLIFERATIVA INITIALA (early) - recomandari

— de finalizat tratamentul in termen de 2 saptamani (daca este necesar in mai
multe sesiuni)

— numarul total al impactelor laser 1200 - 1800 - ETDRS (la un puls scurt de
20ms 2400 - 3500)

— primul control trebuie efectuat dupa 4 luni (cu exceptia femeilor insarcinate,
la care se recomanda sa fie efectuat mai devreme)

2. RETINOPATIA PROLIFERATIVA FORMA MEDIE (MODERATE)

— de finalizat tratamentul in termen de 2 saptamani (daca este necesar in mai
multe sesiuni)

— numarul total al impactelor laser 1200 - 1800 - ETDRS (la un puls scurt de
20ms 4000 - 5000)

— primul control trebuie efectuat dupa 3 luni (cu exceptia femeilor insarcinate si
al diabeticilor cu un control scazut al bolii la care se recomanda sa fie efectuat
mai devreme).

3. RETINOPATIA PROLIFERATIVA FORMA SEVERA (severe/high risk)
— de finalizat tratamentul in termen de 4 saptamani impartit in 2 - 3 sesiuni

— numarul total al impactelor laser 3000 ETDRS (la un puls scurt de 20 ms 5500
- 6000)

— primul control trebuie efectuat dupa 1 - 2 luni




Tratamentul edemului macular diabetic (EMD)

Tratamentul de baza consta in controlul glicemiei daca HbA1¢>58 mmol/mol
(>7,5%), precum si a hipertensiunii arteriale asociate si a dislipidemiei.
p 3 p 3 P

EMD fara implicarea foveei: Tratamentul EMD fara implicarea foveei poate fi
temporizat. In cazurile In care exista riscul de implicare foveald, se recomanda laser
focal. Nu se recomanda tratament laser daca leziunea este localizata la mai putin de
300 - 500 um de centrul maculei.

EMD central cu acuitate vizuala buna (mai mare de 0,6) - existd mai multe
optiuni pentru tratament

- monitorizarea atenta si tratament anti-VEGF in cazurile cu evolutie
nefavorabila

- injectii intravitreene anti-VEGF
- tratament laser si injectii intravitreene cu factor anti-VEGF.

EMD central cu scadere a acuitatii vizuale (sub 0,6): injectii intravitreene anti-
VEGF, cu ranibizumab [Lucentis] 0,3 sau 0,5 mg, bevacizumab [Avastin] 1,25 mg sau
aflibercept [Eilea] mg). Tratamentul cu aflibercept poate oferi cele mai bune rezultate
timp de 1 an, in special in cazurile cu o acuitate vizuala initiala mai mica sau egala cu
0,4. Tratamentul cu ranibizumab efectuat timp de 2 ani ofera rezultate similare cu
cel obtinut prin injectiile intravitreene cu aflibercept. Se recomanda administrarea
tratamentului lunar, urmat apoi de intreruperea acestuia si reluarea sa in functie
de acuitatea vizuala si OCT. Pacientii cu OCT disponibil ar trebui sa vina la control
aproape in fiecare luna pentru a lua in considerare necesitatea unui tratament.

De obicei, numarul de injectii administrate este de 8 - 10 in primul an, 2 sau
31n cel de al doilea an, una sau doua injectii in cel de al treilea an si cel mult una in
cel de al patrulea si al cincilea an de tratament. Tn cazurile rezistente la tratamentul
anti-VEGF, dupa 24 de saptamani se va initia terapia laser. Tratamenul intravitrean
cu triamcinolon poate fi luat in considerare, in special la pacientii cu pseudofachie.
Injectiile se administreaza la 3,5 - 4 mm in spatele limbului in cadranul inferotemporal
sub anestezie locala folosind o tehnica sterila.

Daca EMD este asociat cu RD proliferativa: se incepe cu monoterapie anti-VEGF,
iar dupa resorbtia edemului cazul este reevaluat in vederea continuarii terapiei anti-
VEGF sau a initierii tratamentului laser.

Tn cazurile severe in care existd o tractiune vitreomaculard sau o0 membran3
epiretinianad, chirurgia vitreo-retiniana trebuie considerata o optiune terapeutica.

Tehnica injectiilor intravitreene

Injectiile intravitreene pot fi administrate in cadrul cabinetului de oftalmologie
sau n sala de operatie.

Injectia intravitreand va respecta criteriile de sterilitate pentru fiecare ochiin
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parte. Se vor folosi ace si seringi sterile pentru fiecare ochi in parte.

Interventia se realizeaza in anestezie locala, topicd. Solutia de iod-povidona
(5 - 10%) va fi ultima aplicata la locul injectarii. Aceasta solutie poate fi utilizata si la
sterilizarea marginilor libere palpebrale si a genelor. Dupa aplicarea iodului, genele
si marginea libera palpebralda nu vor mai intra in contact cu suprafata oculara pana
ce nu este finalizata injectia. Injectia Insasi se administreaza la 3,5 - 4 mm de limb in
proiectia pars planei, intre muschiul orizontal si cel vertical dreptin unul din cele patru
cadrane, la alegerea facuta de chirurg. Acul se plaseaza perpendicular. Se utilizeaza
ace cu calibru de 30 Gauge sau mai subtiri cu o lungime maxima de 18 mm. Daca se
utilizeaza ace mai scurte, trebuie avut grija existand riscul ruperii pars planei.

Tehnica laser pentru edemul macular diabetic

Ghidul ETDRS modificat recomanda tratamentul laser focal pentru
microanevrisme si cel grid pentru zonele de leakage si nonperfuzie focala la 2DD de
centrul maculei. Exista evidente clare ca tratamentul laser al microanevrismelor nu
esterecomandatdin cauza arsurilor retiniene, a cicatricilor secundare si a scotoamelor
centrale.

Parametrii laser sunt urmatorii: marime spot 50 - 100 pm, energie de 120 - 150
mW pana la obtinerea unui aspect al leziunii de un gri deschis. O atentie deosebita se
acorda evitarii zonei avasculare foveale.

Daca EMD se asociaza cu zone largi de ischemie maculara, se trateaza doar
zonele cu Ingrosarea retinei.

Instructiunile ETDRS pentru tehnica laser in tratamentul maculei

Laser focal

Se va trata zona microanevrismelor aflata la 500 - 3000 pm de centrul maculei
(nu mai aproape de 500pm de disc). Nu este necesara schimbarea aspectului
microanevrismelor, ci evidentierea unei arsuri alb-gri.

Dimensiunile impactului 50 - 100pm
Durata impactului 0.05- 0.1 secunde
Lungimea de unda verde, galben lungimea undelor

GRID-ul maculei

Se aplica in toate zonele cu scurgeri difuze sau zone fara perfuzie. O suprafata de
500 pana la 3000 pm este tratata superior, nazal si inferior fata de centrul maculei si
de la 500 la 3500 um temporal de centrul macular. Impactele laser nu se vor aplica
la mai putin de 500 pm de disc. Urmele pe retina ar trebui sa fie abia vizibile (de
culoare gri deschis). Distanta dintre aplicatiile adiacente trebuie sa fie cel putin de
madrimea a doua impacte.

Marimea impactului 50 - 100pm
Timpul expunerii 0.05- 0.1 secunde
Lungimea de unda Verde pana la galben in spectru
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Cand este indicata interventia chirurgicala vitreoretiniana?

1. In hemoragii vitreene mari, care nu se retrag spontan dupa 3 luni, de RDP

severd netratata. In cazul hemoftalmului in ochiul care nu este tratat si exist3
indicii clinice clare ca este vorba de o retinopatie diabetica proliferativa, este
recomandabil sa se sugereze vitrectomia si mai devreme (la 4 - 6 saptamani de
la debutul hemoragiei).

2. Tn retinopatia diabetica proliferativa severa, care nu prezintd semne de

regresie in ciuda tratamentului laser. Chirurgia este recomandata in forme
de RDP cu episoade recurente de hemoragie vitreana secundare persistentei
vaselor de sange si tractiunii mecanice de la nivelul neovaselor.

3. Tn dezlipirile de retina tractionale. Implicarea foveei si dezlipirea tractionala

beneficiaza de tratament chirurgical.

4. Tn cazurile de dezlipire de retina tractionala - regmatogena. Dezlipirea de

retind se asociaza cu prezenta de fluid subretinian.

Tratamentul retinopatiei diabetice in circumstante speciale

1. SARCINA

Avand in vedere faptul ca sarcina prezinta un factor de risc ridicat pentru
progresiaaccelerataaretinopatieidiabetice, aufoststabiliteanumiteinstructiuni
in monitorizarea sitratarea femeilor gravide cu diabet. Este necesara o educatie
a femeilor tinere afectate de aceasta boala in ceea ce priveste constientizarea
necesitatii controalelor oftalmologice inainte de planificare siin timpul sarcinii.
Cu observatia ca fiecare caz al femeilor gravide cu diabet zaharat trebuie privit
in mod individual, mentionam cateva din instructiunile generale:

Este necesar ca lainceputul sarcinii sa se efectueze un examen oftalmologic, iar
daca examinarea fundului de ochi evidentiaza un aspect normal, se recomanda
un control in saptamana a 28-a de sarcina. Dacd, totusi, exista retinopatie
neproliferativa, chiar sitn formainitiala, se efectueaza consult oftalmologicintre
saptamanile 16 - 20 de sarcina. O forma proliferativa necesita o monitorizare
mai frecventa si, bineinteles, un tratament adecvat.

Retinopatia diabetica nu trebuie sa fie un obstacol in calea reglarii agresive a
glicemiei la pacientii cu valori crescute ale HbA1c. De asemenea, existenta reti-
nopatiei nu constituie un obstacol pentru o nastere naturala.

CATARACTA

Deteriorarea barierei hemato-retiniene in timpul operatiei de cataracta duce
la o progresie mai rapida a retinopatiei diabetice, iar acesti pacienti trebuie
tratati cu prudenta deosebita. La pacientii cu cataracta incipientd, este necesar
sa se monitorizeze Indeaproape starea retinei, iar daca acuitatea vizuala nu
este scazuta, operatia de cataracta va fi evitata.




In cazurile de cataractd moderats, se recomanda initial tratamentul laser al
RDNP severe, al EMD prin laser focal/grid sau terapia anti-VEGF. Chirurgia
cataractei este o optiune dupa stabilizarea starii retinei.

Tn cazurile de cataractd avansatd cu o vizualizare defectuoasd a fundului de
ochi, se recomanda cura chirurgicala a cataractei cu initierea postoperatorie
a tratamentului laser. Daca starea cristalinului permite examinarea retinei, iar
EMD este prezent, se initiaza tratamentul preoperator cu anti-VEGF.

Indiferent de directiile/instuctiunile precise care au o importanta cruciala, in
tratamentul retinopatiei diabetice este importanta abordarea individuala
a fiecarui pacient, tinand cont de toti factorii existenti, pornind de la profilul
psihologic pana la indicatorii medicali.

Managementul recomandarilor pentru pacientii cu diabet

. Prezenta . Fotocoagulare | |aser grid Injectare
Severitatea edemului Urmarire laser i/sau intravitreana
retinopatiei (luni) panretiniana 3 N cu qgen;i

macular (Scatter) focal anti-VEGF
RDNP
minima sau Nu 12 Nu Nu Nu
normala
Nu 12 Nu Nu Nu
RDNP usoara EMD 4-6 Nu Nu Nu
EMDCS? 1* Nu Cateodata Cateodata
Nu 12t Nu Nu Nu
mggei-\erté EMD 3-6 Nu Nu Nu
EMDCS' 1* Nu Cateodata Cateodata
Nu 4 Uneori Nu Nu
RDNP severa EMD 2-4 Uneori Nu Nu
EMDCS' 1* Uneori Cateodata Cateodata
s . Nu 4 Uneori Nu Nu
RDfrzasrcaut“sc EMD 2-4 Uneori NG NG
EMDCS' 1* Uneori Cateodata Cateodata
RDP cu risc Nu 4 Recomandat ~Nu | Laalegere'
. ,IE EMD 4 Recomandat Cateodata Uzual
crescu EMDCS' 1% Recomandat Cateodat3 Uzual

_Anti-VEGF = anti factor de crestere vasculard endoteliald; EMDCS = edem macular
diabetic clinic semnificativ; RDNP = retinopatie diabeticd neproliferativd; RDP = retinopatie
diabetica proliferativa

* Tratamentul adjuvant care poate fi luat in considerare include corticosterioizi
intravitreeni sau agenti anti-VEGF (folosire off-label cu exceptia ranibizumab). Datele
de |la Diabetic Retinopathy Clinical Research Network din 2011 demonstreaza ca, dupa
2 ani de urmarire, ranibizumabul intravitreean cu tratament laser aplicat prompt sau
amanat a avut ca rezultat o imbunatatire a acuitatii vizuale, la fel si triamcinolonul
acetonid intravitreean asociat cu tratament laser a dus la o imbundtatire a acuitatii
vizuale la ochii cu pseudofak, In comparatie cu ochii tratati doar cu laser. Pacientii la
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care se injecteaza ranibizumab intravitrean pot fi reexaminati la o luna dupa injectie.
T Exceptiile includ: hipertensiune sau retentie de fluide asociate cu insuficienta
cardiaca, insuficienta renald, sarcina sau orice alta cauza care poate agrava
edemul macular. Amanarea fotocoagularii laser pentru a face o scurta perioada
tratamentul medical, poate fi recomandata in aceste cazuri. De asemenea, se poate
amana tratamentul EMDCS, atunci cand centrul maculei nu este afectat, acuitatea
vizuala este buna, pacientul intelege riscurile si revine in scurt timp la control.

T Sau la intervale mai scurte daca apar semne de RDNP severa.
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OCLUZIILE VENOASE RETINIENE

Evaluare initiala

Anamneza

» |storicul afectiunilor oculare (ex., alte afectiuni oftalmologice, injectii oculare,
chirurgie, tratamentul laser al retinei, chirurgia cataractei, chirurgia refractiva)

» Durata si localizarea defectului de camp vizual
» Medicatia curenta

» |storiculafectiunilorsistemice(ex., hipertensiuneaarteriala, diabet, dislipidemia,
bolile cardiovasculare, sindromul de apnee in somn, coagulopatiile, afectiunile
trombocitare si embolia pulmonara).

Examenul oftalmologic

= Acuitatea vizuala

Masurarea TIO

Examenul biomicroscopic pentru identificarea neovaselor iriene discrete

» Examinarea prin pupila dilatata a extremei periferii retiniene cu oftalmoscopul
indirect

» @Gonioscopia se realizeaza Tnaintea dilatarii pupilare; in special la cazurile
cu OVCR, atunci cand TIO este crescuta sau cand riscul de a dezvolta
neovascularizatie iriana este crescut

Evaluarea retinoscopica binoculara a segmentului posterior

Teste de diagnostic
» Retinofotografii color pentru documentarea modificarilor retiniene
» Angiofluorografie pentru evaluarea gradului de ocluzie vasculara
» Tomografia in coerenta optica pentru diagnosticarea afectiunilor maculare

» Ecografie oculara (ex.,atunci cand e prezenta hemoragia vitreana)

Recomandari de conduita

Conduita terapeutica

» Cea mai buna preventie este gestionarea factorilor de risc prin optimizarea
controlului diabetului, hipertensiunii arteriale, dislipidemiei

= Pacientii care au primit doza de 4mg/kgc de corticosteroizi au un risc mai mare j




AN

de a dezvolta cataracta, de a se opera de cataracta, TIO crescutd, de aceea se
prefera o doza mai mica de Tmg/kgc

Studii multiple au demonstrat eficienta agentilor anti-VEGF in tratamentul
edemului macular asociat cu ocluzia de ram venos

Studii randomizate controlate au ardtat eficienta agentilor anti-VEGF in
tratamentul edemului macular cauzat de OVCR

La toate injectiile intravitreene se recomanda aplicarea locala a solutiilor cu
betadina si folosirea blefarostatului

Injectarea intravitreana a triamcinolonului, dexametazonei si a altor
corticosteroizi s-a dovedit a fi eficienta in tratamentul edemului macular asociat
OVCR, insa exista riscul dezvoltarii cataractei si glaucomului

Tratamentul laser ramane o optiune chiar daca durata afectiunii depaseste 12
luni

Panfotocoagulareasectoriala este recomandata pentru aparitia neovasculariza-
tiei atunci cand se asociaza complicatii precum hemoragia vitreana sau
neovascularizatia iriana

Oftalmologii, ce Tngrijesc pacienti cu ocluzii retiniene vasculare, trebuie sa
fie familiarizati cu recomandarile studiilor clinice, intrucat diagnosticarea si
tratamentul acestor pacienti este complex

Urmarirea pacientilor

Oftalmologul trebuie sa ii recomande pacientului cu ORV consultul la un medic
de specialitate interna, pentru un management adecvat al afectiunilor sale
sistemice si de asemenea sa comunice rezultatele tratamentului medicului
careilingrijeste

Riscul de a dezvolta afectiunea si la ochiul congener trebuie sa fie comunicat
atat pacientului cat si medicului de familie

Pacientii care nu raspund la tratament si nu exista alte alternative, trebuie sa
primeasca sprijin profesional si consiliere, reabilitare vizuala si servicii sociale
adecvate

BIBLIOGRAFIE:
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LASERUL MICROPULSAT IN PATOLOGIA RETINIANA

Generalitati

Laserul micropulsat este o alternativa a variantei conventionale cu emisie
continua folosit in tratarea corioretinitei seroase centrale (CRCS), a edemului macular
din retinopatia diabetica (EMD) si din ocluzia de ram venos central al retinei (ORVCR),
dar siin alte etiologii exudative intraretiniene.

Laserul micropulsat este o terapie de tip subthreshold unde cresterea termica
fotoindusa nu produce leziuni vizibile intraretiniene detectabile la examenul clinic
in timpul sau dupa tratament. Laserii micropulsati pot avea orice lungime de unda,
in functie de tehnologia utilizata, dar cei mai folositi sunt 532 nm (verde), 577 nm
(galben) si 810 nm (diode - infrarosu).

Arsura creata de catre laserul micropulsat este la nivelul epiteliului pigmentar
retinian (EPR) cu limitarea extinderii energiei la tesuturile vecine. Cicatricile localizate
la nivelul EPR sunt vizibile prin angiofluorografie (AFG) si angiografie cu verde de
indocianina (ICQG).

Pentru a minimaliza daunele intraretiniene se impune reducerea lungimii de
unda, dimensiunii spotului, puterii cat si a duratei impulsului ' pentru laserii clasici.

Tn cazul micropulsurilor se lucreazd cu parametrii presetati, care variazd in
functie de echipamentul folosit, cel mai important element de variatie fiind procentul
de expunere activa definit prin ciclul de functionare (duty cycle), care se alege in
functie de zona retiniana tratata si de efectul terapeutic dorit.

Principii de functionare

Laserul micropulsat utilizeazd o serie de impulsuri scurte. Intreaga durats a
unui impuls este denumita "invelisul impulsului”. "invelisul impulsului” este divizat in
100 de microimpulsuri. Fiecare microimpuls are un timp activ"ON” (100 - 300 psec) si
unul inactiv "OFF” (1700 - 1900 psec) cu un raport dependent de ciclul de functionare
(duty cycle, DC). Timpul "OFF” este cel in care are loc fenomenul de racire dupa energia

transmisa in timpul "ON” 2 6. Suma dintre "ON” si "OFF" reprezinta perioada-T
Frecventa notata f si masurata in hertz este definita ca fiind 1/T 7.

Ciclul de functionare (DC) masurat in % este reprezentat de raportul dintre
timpul "ON" si perioada T &.

Comparativ cu laserul conventional, cel micropulsat are un ciclu de functionare
variabil intre 5% si 15% ° (Figura 1).
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Fig.1 Tehnologia micropuls '

Energia laser stimuleaza celulele EPR care in cursul procesului de vindecare
induc fenomene de "UP” si "DOWN" regulation ale factorilor locali care refac balanta
tisulara: factorul derivat al epiteliului pigmentar (PEDF), inhibitori al factorului de
crestere endoteliala (VEGF) si factorul de permeabilitate ™ (Figura 2).

PEDF! TSP12 SDF13 R-Actin3
* * * *

Modulation of the expression of intracellular biological factors

Visible Conventional Tissue-sparing
CW (DRS/ETDRS) MicroPulse

Fig.2 Efectul biologic al laserului micropulsat ™

Puterea laserului micropulsat este cu 10 - 25% mai redusa fata de laserul
threshold, producand un efect similar asupra EPR dar cruténd retina neurosenzoriala
(Figura 3). Absenta leziunilor corioretiniene ofera posibilitatea unei terapii tip "high-
density” cu aplicatii confluente la nivelul zonelor edematoase, cat §| retratamentul
leziunilor fara a creste riscul de neovascularizatie ".
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Fig.3 Aspecte histologice ale laserului micropulsat

(a.laser threshold; c,e,g,i.laser micropulsat c.40% DC,e. 20% DC,g. 10% DC,i. 5 % DC)

Tipuri de laser micropulsat in functie de lungimea de unda

Laser dioda 810 nm

O caracteristica a acestui tip de laser este penetrabilitatea mare la nivel
coroidian. in cazurile in care se impune tratament in zona foveala avasculara (FAZ)
laserul dioda are avantajul de a actiona asupra straturilor profunde evitand straturile
interne ale retinei neurosenzoriale''>. Aceasta caracteristica explica beneficiul adus
in cazul CRSC.

Un dezavantaj al laserului dioda este durerea in momentul aplicarii impactelor
laser, problema raportata de unele studii clinice 71>,

Laser galben 577 nm

Pigmentul xantofil regasit in straturile plexiforme intern si extern absoarbe
lumina galbena emisa de catre laser, facand astfel sigura aplicarea impactelor laser
in apropierea foveei "’.




Evaluarea initiala si tehnica laser

Examinarea pacientilor cu patologie retiniana consta intr-o anamneza detaliata
pentru identificarea factorilor de risc ai bolii retiniene si un consult oftalmologic

complet.

Examenul oftalmologic va include:

1.

2.

masurarea celei mai bune acuitati vizuale (BCVA);
tonometria;

biomicroscopia polului anterior;

oftalmoscopia;

tomografia oculara in coerenta optica (OCT) cu masurarea parametriilor
caracteristici fiecarei boli in parte (grosimea maculara centrala (CMT) in
edemul macular, fluidul subretinian, grosimea centrala retiniana (CRT) in
CRSC);

angiofluorografia pentru evidentierea edemului retinian, a zonelor
ischemice, a fenomenelor de leakage 2.

Fiecarui pacient i se va intocmi fisa de proceduri laser care va contine detalii
despre localizarea leziunii.

Tehnica laserului micropulsat presupune identificarea puterii optime de
utilizare care se face prin testarea puterii laserului pentru fiecare pacient in parte
prin crearea unei leziuni threshold. Pentru leziunea threshold se utilizeaza cea mai
mica energie pentru a face vizibil testul "burn” in zona din afara edemului retinian
si a arcadelor vasculare. Pentru impactele subthreshold se foloseste jumatate din
energie cu aplicarea acestora in zonele de leakage identificate prin AFG (titrare) 2.




1. Date de identificare pacient
NUME Si PreNUIMIE: ...ttt sttt s e st esbe e sare e sareesaneesaneesaneesane

2. Examen oftalmologic:

VOD =

VOS =

Sedinta

Data

Ochi

Tip fotocoagulare

Lentila folosita

Marime spot

Timp expunere

Interval intre spoturi

Intensitate

Tipar spoturi

Nr. spoturi

Localizare

Observatii




Aplicabilitatea laserului micropulsat

A. Corioretinita seroasa centrala

Corioretinita seroasa centrala definita ca o detasare a retinei neurosenzoriale
se asociaza cu scaderi ale acuitatii vizuale '8, Forma acuta a CRSC este in cele mai
multe cazuri autolimitantd si nu impune tratament. In cazul formelor cronice asociate
cu alterari structurale permanente si scaderi ale acuitatii vizuale se impune tratamen-
tul laser 12", In prezent existd 3 variante de tratament laser si anume:

1. Fotocoagulare laser cu puls continuu pentru cazurile de leakage extrafoveal.
Studiile au raportat o accelerare in resorbtia fluidului subretinian, insa
fara ameliordri ale acuitatii vizuale. Acest tip de laser are ca si dezavantaje

urmatoarele: aparitia NVC, a scotoamelor, scaderi ale sensibilitatii la contrast
19,22-25

2. Terapia fotodinamica (PDT) pentru leakage juxta si sub-foveal. Dezavantajele
acestei proceduri: atrofia EPR, hipoperfuzie coroidiana, aparitia NVC 2622,

3. Laser micropulsat. Laserul dioda de 810 nm a fost utilizat prima data de catre
Bandello si echipa sa in 2003. Acestia au raportat o resorbtie totala a fluidului
subretinianin decurs de o lung, fara reaparitia acestuiain perioada de urmarire
de 2-6 luni 3°. Parametrii laserului micropulsat utilizati in diferite studii clinice
se regdsesc in tabelul 1. Tn momentul de fatd majoritatea studiilor recomanda
utilizarealaserilor galbeni micropulsati (577 nm) pentru tratamentul patologiilor
maculare, datorita efectelor secundare minime si absorbtiei extrem de reduse
in celelalte tesuturi.

Pentru a evalua raspunsul terapeutic este esentiala masurarea BCVA si a CRT-
ului cu ajutorul OCT-ului.

Studiu clinic Tip Marime DC Durata Intensitate
laser spot expunere
Riccisicol®, [810nm | 1125pm [10% 0.5s 500 mW
Gupta si col*,
Koss si col 3
Chensicol* [ 810 nm 125 pm 15 % 0.2s titrare
Lanzetta si col*® | 810 nm 200 pm 15 % 0.2s 1000 - 2000 mW
Kretzsicol®*® |810nm | 75-125pm | 15% 0.3s medie - 1500 mW
Scholtz si col *2% | 577 nm 160 pm 5% 0.2s 50% threshold
Kim si col* 577 nm 100 pm 15 % 0.2s 50% threshold
Elhamid si col*® | 577 nm 200 pm 10 % 0.2s titrare

Tabel 1. Parametrii laserului micropulsat in corioretinita seroasa centrala




B. Edemul macular diabetic

Edemul macular diabetic este o complicatie de temut a retinopatiei diabetice
fiind asociat cu scaderi semnificative ale BCVA*'. Tratamentul standard consta in
injectii intravitreene anti-VEGF. Acest tratament standard poate fi inlocuit de laserul
micropulsat in cazuri de complianta scdzuta si imposibilitatea de a acoperi costurile
terapiei intravitreene ’.

Laserul micropulsat s-a dovedit a fi la fel de eficient ca cel de tip argon. in
cazul fotocoagularii laser cu emisie continua au fost intalnite urmatoarele complicatii:
fibroza epiretiniana, NVC si cicatrici retiniene extinse*“4, Parametrii laserului
micropulsat difera de la un caz la altul (tabelul 2).

Cele mai multe studii clinice au utilizat ca si criterii de evaluare a rezultatului
terapeutic masurarea CRT si a BCVA.

Studiu clinic Tip laser | Marime DC Durata Intensitate
spot expunere

Inagaki si col*> | 577 nm 200 pm 15 % 0.2s medie - 204 mW
810 nm 200 um 15 % 0.2s medie - 955 mW
Othmansicol*| 810nm [ 75-125pm | 15% 0.3s 650 - 1000 mW

confluent

Nakamurasi | 810 nm 200 pm 15 % 0.2s titrare
col*’

Tabel 2. Parametrii laserului micropulsat in edemul macular diabetic

C. Edemul macular secundar ocluziei de ram venos retinian

Ocluzia de ram venos central retinian este o cauza comuna de pierdere a
acuitatii vizuale. Aceasta afectiune este a doua dintre patologiile de tip vascular, dupa
retinopatia diabetica®.

Optiunile terapeutice pentru edemul macular secundar ORVCR sunt: injectiile
intravitreene cu corticosteroizi, factori anti-VEGF si/sau tratamentul laser micropulsat.

Indicatia de tratament laser micropulsat se va face pacientilor care au cel putin
3 luni de la evenimentul ocluziv si care prezinta urmatoarele modificari: CMT > 250,
BCVA =0.22 - 1 LogMar?2.

Dupa efectuarea primei sedinte laser, pacientul va fi urmadrit timp de un an
dupa urmatoarea schema: control in prima saptamanad, lunar in primele 3 luni sila o
perioada de 3 luni incepand cu luna 3 postlaser?.

Controalele oftalmologice vor urmari calitatea vederii prin masurarea BCVA,
examenul fundului de ochi si masurarea CMT cu ajutorul OCT-ului. In lunile 3,6 si 12
este recomandata repetarea AFG-ului.




Retratamentul laser se impune in urmatoarele situatii: mentinerea valorii CMT-
ului peste 250 p si scaderi ale BCVA In comparatie cu rezultatele anterioare?.

Parametrii laserului in edemul macular secundar ORVCR difera de la un studiu
clinic la altul. Diferite exemple pot fi urmarite in tabelul 3.

Studiu clinic Tip Marime DC Durata Intensitate
laser spot expunere
Parodisi col*® [ 810nm | 125pum [ 15% 0.3s titrare
Parodisicol®® | 810nm | 125um [ 10% 0.2s titrare
lanagaki sicol®> | 810 nm | 200pum | 15% 0.2s 750 - 1500 mW
0.3s 360 - 2000 mW
Ozkurt si col? 577nm | 100pm | 10% 0.2 titrare

Tabel 3. Parametrii laserului micropulsat in edemul macular secundar ORVCR

Studiile de specialitate au demonstrat utilitatea laserului micropulsat n
edemul macular secundar ORVCR raportand rezultate similare ale acestuia cu terapia
intravitreana?.

Terapia laser are un raport cost-beneficiu superior tratamentul intravitrean,
implica o procedura nedureroasa si este recomandata pacientilor non-complianti?.

Avantaje si dezavantaje ale laserului micropulsat

Laserul micropulsat ofera posibilitatea unui tratament “high density” fara sa
induca modificari de tip neovascularizatie'.

Pentru ca acest tip de laser nu produce leziuni vizibile oftalmoscopic, exista
riscul de tratament insuficient/subtratament. Literatura de specialitate a raportat
cazuri de modificari pigmentare la nivelul EPR post laser micropulsat cu un ciclu de
functionare de 15%, dar fara alterari ale AV7-3553,

Desi exista multe studii clinice ce au la baza utilizarea laserului micropulsat in
diferite patologii retiniene, nu exista un protocol standard care sa includa parametrii
bine definiti pentru fiecare afectiune in parte.
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Ovaj Vodic dobre prakse je rezultat projekta RECALT - “Regionalnog centra za
naprednu lasersku terapiju u oftalmologiji”, odrzanog u periodu maj 2017 - maj 2019
godine.

Namenjen je oftamolozimaisadrzireferentne vrednosti u laserskoj refraktivnoj
hirurgiji i retinalnom laserskom tretmanu.

Priblizno 1 milion evra uloZio je Univerzitet za medicinu i farmaciju “Victor
Babes” iz TemiSvara uz nepovratna sredstva dobijena preko Programa prekograni¢ne
saradnje Rumunija-Srbija. U okviru ovog projekta nabavljena je medicinska oprema
potrebna za hirursko lecenje refraktivnih gresaka (topografija roznjace, excimer laser
i sa femtosekundama), kao i uredaji za dijagnostiku i leCenje bolesti retine (laser za
retino lasersku fotokoagulaciju, mikropulsirani laser).

Medicinski tim predvoden direktorom projekta Dr. Stanca Horia Tudor je u
Oftalmoloskoj klinici TemiSvar implementirao nove tehnike refraktivne hirurgije -
FemtoLasik i TransPRK, kao i procedure za unakrsno povezivanje roznjace u lecenju
keratokonusa.

Clanovi koji su ukljueni u implementaciju i razvoj projekta bili su:
Direktor projekta: Doc. Dr Stanca Horia Tudor
Medicinski direktor: Red. Prof. Dr Munteanu Mihnea
Koordonator tima: Darko Vukié
Ekonomski direktor: Ec. Balosin Loredana
Finansijski stru¢njak: Nikolin Jelena
Tehnicki direktor: Ing. Sbéarnd Sever
Tehnicki struénjak: Petrov Milovan
Medicinski strucnjak: Van. Prof. Dr Boruga Ovidiu
Medicinski strucnjak: Asist. Dr Mocanu Valeria
Medicinski stru€njak: Dr Gvero Milena
Medicinski strucnjak: Dr Petrovic Zarko
Medicinski strucnjak: Dr Horvat Stanci¢ Agi
Medicinski strucnjak: Dr Vuciéevi¢ Djukin Danica
Medicinski pomocnik u oftamoloskom kabinetu: Cori¢ Nada
Pomocénik opste medicine: Susnjar Dusan

Analist podataka: Milankov Vladislava
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Projektni tim je dobio podrsku i smernice od Docent Daniel Brindescu-Olariu
sa Zapadnog univerziteta Temisvar.

U okviru projekta organizovane su konferencije uizolovanim urbanimiruralnim
sredinama na kojima su bili pozvani pripadnici romske zajednice, kao i kursevi obuke
i usavrsavanja za porodicne lekare i oftalmologe.




LASERSKA REFRAKTIVNA HIRURGIJA ROZNJACE

Termin "refraktivna hirurgija” opisuje brojne postupke koji menjaju refraktivni
status oka. Postupci koji ukljuCuju promene u roznjaci se nazivaju u daljem tekstu,
keratorefraktivna hirurgija, refraktivna keratoplatika ili refraktivna hirurgija roznjace.
Drugi hiruski postupci u cilju promene refrakcije uklju€uju implantaciju vesStackog in-
traokularnog sociva ispred prirodnog (“phakic iol") ili zamenu prirodnog sociva IOL-
om u refraktivne svrhe. Refraktivna hirurgija se razmatra kada pacijent Zeli da bude
nezavisan od kontaktnih sociva ili naocara ili u slucaju da za to postoje kozmetski
ili profesionalni razlozi. Keratorefraktivna hirurgija se moze izvesti u slucaju velikog
broja refraktivnih gresaka, ali u odredenim okolnostima hirurg moze razmaoriti intra-
okularnu proceduru.

Istorija refraktivne hirurgije’

Prva eksperimentalna istrazivanja koja su imala za cilj refraktivnu hirurgiju ob-
javio je 1896. godine Lendeer Jans Lens, holandski profesor oftalmologije, u teorijs-
kom radu kojim predlaze rezove koji prodiru u roZznjacu za korekciju astigmatizma.

1930. godine, Sato, japanski oftalmolog, izveo je prve radijalne rezove roznjace
u okviru grupe vojnih pilota kako bi ispravio miopiju do Sest dioptrija ali su rezultati
bili veoma loSi zbog oStecenja endotela izazvanog intervencijom.

Pocetkom 60-ih godina, Fjodorov, gigant ruske oftalmologije je postavio princi-
pe radijalne keratotomije i uveo ne-penetrirajuce radijalne rezove roznjace sa prese-
kom od 90% debljine roznjace i odrZzavanjem centralne opticke zone.

Godine 1963, Ignacio Barraquer (Bogota, Kolumbija) je razvio metodu koju je
nazvao keratomileuzis (kerato - roznjaca, mileuzis - vajati, izrazi koji poticu iz grckog
jezika), koja je predstavljala tehniku remodelovanja roZznjace u cilju promene refrakci-
je. To je podrazumevalo rezanje dela roZnjace, njeno zamrzavanje i zatim oblikovanje
u Zeljenoj formi i vracanje u prvobitan poloZaj.

Trokel i Srinivasan su 1983. godine prikazali novi oblik interakcije laser-tkivo,
nazvan fotoablacija. Srinivasan, inzZenjer IBM-a, proucavao je excimer laser sa
argon fluoridom prilikom fotograviranja kompjuterskih Cipova kada je Trokel, lekar
oftalmolog, predloZio i dokazao da putem slicnog procesa moze diskretno i precizno
da se ukloni deo roznjace uz minimalne izmene u susednom tkivu. Excimer laser sa
duzinom talasa u UV spektru, na 193 nm emituje laserske fotone dobijene putem
fotohemijskog procesa kao rezultat kontrakcije "uzbudenih dimera”. Prvobitno
posmatranje efekta UV svetlosti manje talasne duZine na roznjaci pripisuje se
inovatoru, John Taboada, koji je proucavao eventualnu toksi¢nost laserskih zraka kod
vojnika. Trokel je identifikovao potencijal excimer lasera u refraktivnoj i terapijskoj
hirurgiji roznjace.

Godine 1985, Theo Seiler (Drezden, Nemacka) je izveo prvu fototeapeutsku
keratektomiju (PTK) uklanjanjem povrSinskih oZiljaka roznjace pacijenta uz pomoc
excimer lasera.




Margaret McDonald, americki oftalmolog, bila je prvi oftamolog koji je izveo
fotorefraktivnu keratektomiju (PRK) na slepom oku (1987) ali i na oku koje vidi (1988).

loannis Pallikaris (Krit, Grcka) je 1988. godine osnovao LASIK (laser in situ
keratomileuzis). Tehnika je ukljucivala kombinaciju kornealne lamelarne procedure
(rezanje flapa roznjace) laserskom fotoablacijom ispod stromalnog tkiva i repozicio-
niranjem flapa u prvobitan poloZaj. Prva LASIK intervencija na slepom oku uradena je
1989. godine od strane Pallikarisa, a 1992. Lucio Burrato (Milano, Italija) izveo je prvi
LASIK na pacijentu sa normalnom funkcijom vida. Posle toga nov pod-domen u svets-
koj oftalmologiji - laserska refraktivna hirurgija je poCeo da se vidno razvija.

Generalni pristup

Excimer laser je fotoablativni laser koji se zasniva na fotohemijskom efektu
isparavanja sprovedenog putem laserske radijacije na tkivo. Do fotoablacije dolazi
zato Sto roznjaca ima visok koeficijent apsorpcije na 193 nm. Jedan jedini foton od
193 nm ima dovoljno energije da razbije veze ugljenik-ugljenik i ugljenik-azot koje
formiraju peptidni lanac molekula kolagena roznjace. Excimer lasersko zracenje
razbija kolagenske polimere u male fragmente i malivolumen tkiva roZnjace se uklanja
sa povrsine sa svakim laserskim impulsom. Na pocetku su istrazivaci proucavali da li
se excimer laser moze koristiti kao "laserski skalpel” za hirurSke procedure roznjace
- za astigmatizam i radijalnu keratotomiju. Excimer laser nije adekvatna zamena za
skalpel jer ne secCe tkivo vec ga uklanja stvarajuci nedostatak supstance. Najuspesnija
primena excimer lasera u korekciji ametropa je oblikovanje ili remodelovanje spoljne
povrsine deepitelizovane roznjace kako bi se modifikovala njena refraktivna snaga.

Ova hirurska procedura, nazvanaMarshalli Trokel fotorefraktivna keratektomija
(PRK) je bila podvrgnuta detaljnim pretklinickim istrazivanjima pre nego Sto je pocela
da se koristi na ljudskim ocima. Pocetna ispitivanja na Zivotinjama su pokazala
normalno izleCenje laserski tretiranih rana roznjace i u kontekstu razvoja lasera i
tehnologije sistema izloZzenosti poraslo je poverenje u metodu 5to je dovelo do sve
vece uspesSne primene PRK kod ametropa.

Indikacije

Opste indikacije za refraktivnu lasersku hirurgiju roznjace se odnose na
pacijente sa refraktivnim greSkama tipa miopije, hipermetropije, astigmatizma per
primam ili sekundarne kod drugih operacija roznjace ili oka, kod osoba sa povrsinskim
oziljcima roznjace, na osobe koje Zele da postignu vidnu ostrinu iznad standarda. U
ovim situacijama veoma je vazna motivacija pacijenta, njegova izrazena zelja da se
podvrgne intervenciji, kao i niztehnickih ianatomskih parametara kojima se potvrdjuje
pravilan izbor kandidata u cilju postizanja terapijskog uspeha. Preoperativna procena
je zato od sustinskog znacaja za regrutovanje onih pacijenata koji imaju funkcionalno
dobru postoperativhu prognozu ali pre svega da se iz terapijskog plana eliminiSu oni
slucajevi kod kojih se ne oCekuje terapijski uspeh.



Preoperativna proc

Oftalmolog koji vrSi refraktivnu hirurgiju ima sledece obaveze?3:

Da preoperativno pregleda pacijenta

Da se obezbedi da izvestaji o proceni direktno odgovaraju simptomima, znako-
vima i indikacijama leCenja

Da od pacijenta dobije informisani pristanak

Da ponovo proceni rezultate preoperativne pripreme i preoperativnu dijagno-
zu u saradnji sa pacijentom

Da izradi operativni plan

Da razvije postoperativni plan i obavesti pacijenta o propisima (npr: nacini
nege, lica koja ¢e biti ukljucena)

Da pruZi pacijentu mogucnost da razgovara o trosSkovima vezanim za operaciju

Pre bilo kakve procedure refraktivne hirurgije, potrebno je izvrsiti kompletnu

oftalmoloSku medicinsku procenu?. Odredivanje ostrine vida i refrakcije zahteva po-
sebnu paznju. Najvazniji elementi u kompletnoj oftalmoloSkoj medicinskoj proceni
ispitivanja u refraktivnoj hirurgiji su:

Vidna ostrina na daljinu sa i bez korekcije

Refrakcija u cikloplegiji

Merenje dijametra zenice - pupilometrija
Biomikroskopija prednjeg segmenta

Tonometrija

Oftalmoskopija sa vizuelizacijom periferije o¢nog dna
Topografija’/kompjuterizovana kornealna tomografija
Odredivanje centralne debljine roznjace

Procena suznog filma i povrsine oka

Procena o¢nog motiliteta i poravnanja®.

1. Vidna oStrina na daljinu sa i bez korekcije. O¢na refrakcija

Preoperativni pregled treba da pruZi jasne detalje o refrakciji oka. Prvi korak je

merenje ostrine vida (AV) sa i bez opticke korekcije. Potrebno je prepisati optimalnu
opticku korekciju. Dosledni termin (BCVA) potice iz engleskog jezika i odnosi se na
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oStrinu vida sa najboljom korekcijom ostrine vida (best corrected visual acuity). Bira




se opticka korekcija sa kojom se dobija najbolja oStrina vida sa minimalnim minusom
("pushing plus”). Pregled se nastavlja sa merenjem refrakcije nakon cikloplegije sa
1% tropikamida ili 1% ciklopentolata. Refrakcija postcikloplegije ima za cilj da odredi
sfericnu vrednost uz minimalan uticaj na vrednost astigmatizma. Refrakcijom nakon
cikloplegije se u najvecoj meri odredjuje sferna komponenta, razlike u veli¢ini cilindra
uglavnom nema. Za pacijente sa vrednostima dioptrije iznad 5,00 D, potrebno je iz-
meriti vertex razdaljinu da bi se dobila ispravna procena.

2. Pupilometrija

Kako podaci iz objavljenih studija nisu pokazali vezu izmedu velicine zenice i kva-
liteta postoperativnog vida, vaznost pupilometrije u preoperativnoj proceni ostaje
kontroverzna. Merenje precnika zenice je potrebno pre cikloplegije i moZe se obauviti
infracrvenim pupilometrom u uslovima slabog osvetljenja. Neke studije su otkrile da
je prijavljeno naglasavanje haloa kod pacijenata sa zenicama velikih dimenzija (6 - 8
mm). Vecina studija o konvencionalnoj i vodenoj aberometriji LASIK-a (laser in situ
keratomileusis) nije pokazala nikakvu vezu izmedu dijametra zenice pri slabom os-
vetljenju i u postoperativnoj vizuelnoj nelagodnosti®'®. Korist kompleksne asferi¢ne
ablacije u odnosu na konvencionalne ablacije se moZe sresti pod uslovima slabijeg
osvjetljenja kada je zenica prosirena jer su opticke aberacije visokog stepena (HOA),
i to posebno sferne aberacije koje su najociglednje. Neke studije koje su se bavile
uporedivanjem konvencionalnog LASIK-a i LASIK-a vodenog aberometrijom ukazale
su na postoperativho maniji broj pacijenata koji su iskusili halou i glare u mezopickim
uslovima u procedurama vodenim aberometrijom.”'? Bez obzira na veli€inu zenice
vazno je da potencijalni pacijenti razumeju da postoji postoperativni rizik od proble-
ma sa vidom u toku noci.

3. Biomikroskopija prednjeg segmenta

Ispitivanje prednjeg segmenta oka ima za cilj postavljanje dijagnoze blefaritisa,
disfunkcija Meibomovih Zlezda i suznog filma. Bolesti tipa cornea guttata ili fuchs dis-
trofija su kontraindikativne za refraktivnu hirurgiju.

4. Merenje intraokularnog pritiska

Tonometrija je obavezna u cilju identifikovanja pacijenata sa glaukomom. Postupak
laserske ablacije i postoperativno leCenje kortikosteroidima ¢e uticati na intraokularni
pritisak.

Istanjivanja povrsine roznjace Ce izazvati rezultate laznog smanjenja intraokular-
nog pritiska merenog klasi¢nim tehnikama aplanacije.

5. Oftalmoskopija sa vizuelizacijom periferije o€nog dna

Nije zanemarljiva paZzljiva procena ocnog dna na prosSirenoj zenici kako bi se
utvrdili potencijalni pratedi retinalni poremecaji koji bi mogli otezati postoperativnu
prognozu. Neophodno je identifikovati faktore rizika za ablaciju mreznjace kako bi se
izbegao rizik od njenog nastanka nakon LASIK intervencije.

6. Kompjuterizovana topografija/tomografija roZnjace

Topografija roZznjace treba da se izvodi kod pacijenata u cilju da se iskljuci iregularni
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astigmatizam, deformacije roznjace keratokonus ili druge ektazije roznjace jer oni
mogu biti povezani sa losijim rezultatima keratorefraktivne hirurgije i dobijanjem
loSe postoperativne vidne oStrine (BCVA). Za iregularni astigmatizam koji se obi¢no
identifikuje na topografiji, pre keratorefraktivne hirurgije, treba utvrditi da to nije
znak keratokonusa ili neke druge vrste ektazije roznjace.

Preoperativna keratometrija ispod 40,00 D ili iznad 48,00 D povecava rizik od
pojave intraoperativnih i postoperativnih komplikacija. Slucajevi sa postoperativhom
keratometrijom <34.00 D ili> 50.00 D povezani su sa smanjenom ostrinom vida.

Da bi se procenila postoperativna keratometrija, kod miopnih pacijenata se koristi
sledeca formula:

K postoperativna = K preoperativna - (0.8 x dioptrijska vrednost miopije)

U slucajevima hipermetropije koeficijent 0,8 se zamjenjuje sa vrednosSc¢u 1, a
postoperativna K se dobija izraCunavanjem zbira a ne razlike (prakticno za miopiju
centralna roznjaca je spljoStena - K srednja vrednost ¢e se smanijiti a za hipermetrope
Ce centralna roznjaca imati izraZeniju zakrivljenost - K srednja vrednost ¢e se poveca-
ti).

Pre refraktivne hirurgije, topografija roznjace treba da proceni postojanje ne-
pravilnog astigmatizma, deformiteta roznjace ili anomalija poput keratokonusa ili
neke druge ektaze roznjace. Sva ova stanja mogu se postoperativno povezati s ne-
predvidljivom refraktivnom evolucijom a postojanje keratokonusa ili drugih ektazija
s njihovom progresijom nakon keratorefraktivne hirurgije.’®?° Kada se razmatra intra-
okularna refraktivna hirurgija vazno je merenje topografije roznjace za odredivanje
optickih karakteristika roznjace. Ovo je takode relevantno i u slucaju keratorefraktiv-
ne hirurske procedure nakon operacije sociva ili implantacije intraokularnog torickog
sociva.

Kada se astigmatizam, odreden subjektivhom refrakcijom, znacajno razlikuje
od onog koji je otkrila topografija roznjaCe, mora se uzeti u obzir lentalni astigmati-
zam. Keratorefraktivna hirurgija je namenjena za ispravljanje ukupnog astigmatizma
identifikovanog prilikom refrakcije. U prisustvu znacajnog astigmatizma sociva, po-
sebnu paznju treba posvetiti identifikaciji rane katarakte. U ovoj situaciji, hirurgija
soCiva u refraktivhom cilju moze biti bolja opcija za pacijenta nego keratorefraktivna
hirurgija.

7. Odredivanje centralne debljine roZnjace

Merenje centralne debljine roznjace treba odrediti preoperativnom procenom
kako bi se identifikovali slucajevi s tankim roznjaCama i procenila debljina rezidualnog
stromalnog sloja.

Sistemi za snimanje kornealne tomografije mere oblik prednje i zadnje povrsine
roznjaCe, omogucuju¢i procenu abnormalne pahimetrijske distribucije po celoj
povrsini roznjace. Pahimetrijske mape koje pokazuju abnormalnu pahimetrijsku
distribuciju mogu biti korisne u identifikaciji prisustva keratokonusa.'

Ablacija tkiva sa excimer laserom, koja rezultira vrlo tankom rezidualnom stromom,




povecava rizik od ektazije. Za slucaj LASIK procedura, rezidualna debljina sloja strome
od 250 um je predloZzena kao sigurna,’® ali ne postoji apsolutna vrednost koja bi
garantovala da nece nastati ektazija. Hirurzi nemaju odredenu posebnu vrednost ali
se slazu u tome da prilikom procene rizika od ektazije treba uzeti u obzir viSe faktora.
Anormalna topografija je najvazniji faktor rizika za postoperativhu ektaziju. Ostali
rizici uklju€uju smanjenu preoperativhu debljinu centralne roznjace, mlade doba,
tanak postoperativni reziduum stromalnog sloja i korekciju velikih dioptrija. "1

8.Procena o€nog motiliteta i poravnanja

Pacijenti sa istorijom strabizma ili hirurskih zahvata u sferi spoljasnjih ocnih
miSica zahtevaju prethodno testiranje sa kontaktnim socivima kako bi se utvrdila mo-
guca devijacija ocnih jabucica.

Palpebralni deo ili protruzija kostiju oCne orbite mogu stvoriti poteskoce u
hirurSkom pristupu tipa LASIK kod pacijenta.

Bududi da noSenje kontaktnih soiva moze izazvati deformaciju i edem rozn-
jace, lica koja nose sociva trebalo bi da prestanu da ih nose pre preoperativnih i inter-
vencije.'* Kao opSte pravilo, noSenje mekih sferi¢nih kontaktnih sociva treba prekinuti
u periodu od najmanje 3 dana do 2 nedelje.'*'* Meka tori¢na kontaktna sociva i kruta
kontaktna sociva treba skloniti na duZzi vremenski period jer su ova socCiva povezana
sa vecom potencijalnom moguénos¢u deformacije roznjace i refraktivne nestabilnos-
ti koje nestaju nakon duzeg perioda prestanka nosenja. Posebnu paznju treba posve-
titi potvrdivanju stabilnosti roZznjace kod ovih pacijenata, bududi da je Cesto potrebno
ponavljanje kontrola.

U toku su studije koje se bave ispitivanjem da li osobine tipa licnosti mogu uti-
cati na zadovoljstvo pacijenata kvalitetom vida nakon refraktivne hirurgije. Sve dok ne
bude dostupno viSe podataka o selekciji pacijenata mogli bi biti od pomoci procena
proslosti, motivacija, oCekivanja kao i procena stanja mentalnog zdravlja pacijenata
koji Zele da se podvrgnu refraktivnoj operaciji. Pokazalo se da preoperativna oceki-
vanja pacijenta i njegove psiholoske karakteristike utiCu na zadovoljstvo nakon LA-
SIK-a.2" Simptomi depresije su bili povezani sa smanjenjem zadovoljstva pacijenta u
odnosu na ostrinu vida nakon LASIK-a.?2 Ova studija je u skladu sa studijama stru¢ne
literature o kozmetickoj hirurgiji koje su identifikovale da su prisustvo poremecaja
licnosti ili istorija depresije ili anksioznosti predskazivaci losih psiholoskih i psihosoci-
jalnih rezultata nakon operacije. 23

Za svakog pacijenta Ce se saciniti plan intervencije opisan na Slici 1.

Laserska keratorefraktivna hirurgija

NajceSce procedure za malu i srednju miopiju koriste excimer laser, koji je u
tom cilju, po prvi put odobren od strane FDA 1995. godine. Prva izvedena tehnika
je bila povrsinska ablacija, fotorefraktivna keratektomija (PRK). Nakon toga LASIK je
postao najcesce koris¢ena procedura keratorefraktivne hirurgije. Za korekciju malih
i srednjih miopija na raspolaganju su i druge procedure ili varijante PRK, nazvane
LASEK (laser epithelial keratomileusis) i epi-LASIK za implantaciju prstenova intrastro-
malne roznjace ** i radijalne keratotomije.

Sil.



U odnosu na LASIK, prednost tehnika povrSinske ablacije je u tome 5Sto je rezi-
dualno posteriorno stromalno tkivo bolje o€uvano i nema rizika od komplikacija na
flapu roznjace. Nedostaci povrSinske ablacije su i izrazena neudobnost pacijenta i
spori oporavak vida usled perioda reepitelizacije i potencijalnog razvoja subepitelnog
poremecaja transparentnosti (haze). 26

U poredenju sa malom i srednjom miopijom, puna korekcija velike miopi-
je laserskom keratorefraktivnom hirurgijom malo je verovatna.?® Ipak, potencijalna
ograniCenja keratorefraktivne hirurgije mogu se lako prihvatiti za velike miopije zbog
njihovog znacajnog funkcionalnog ostecenja. Za korekciju velike miopije dostupne su
i druge intraokularne procedure, kao Sto je zamena sociva u refraktivhom cilju i intra-
okularni implant preko postojeceg sociva (phakic).

Hirurgija za korekciju hipermetropije se manje koristi nego u slucaju korekcije
miopije. Hipermetropni ablacioni profil je kruzno periferno oblikovanje oko centralne
opticke zone, Sto rezultira relativnim izboCinama centralne roznjace prema periferiji.
FDA je prvi put odobrila upotrebu excimer lasera za korekciju hipermetropije 1998.
godine.

Fotorefraktivna keratektomija (PRK) je bila prva laserska procedura za ispra-
vljanje astigmatizma.? Sferoeliptickom ablacijom eksimerskog lasera realizovanom
u stromi roznjaCe postize se korekcija specificne refraktivne greske i astigmatizma.
Zavisno od tipa lasera i algoritma za ispravljanje specifi¢ne refraktivne greske laser-
ska ablacija ili poravnava ostrinu meridijana, ili uzrokuje izoStravanje visSe spljoStenog
meridijana ili deluje kroz oba mehanizma (bitori¢ka ablacija sa ukrstenim cilindrima).
Za razliku od metoda ablacije koje deluju na jedan meridijan, ablacija sa ukrStenim
cilindrima i bitoricka ablacija uklanjaju manje tkiva i manje se menja sferni ekviva-
lent.>® RazliCite laserske platforme koriste razliCite obrasce ablacije koji mogu uticati
na dugorocnu stabilnost nakon refraktivnih intervencija.

Excimer laserski sistemi

Konvencionalni sistem

Prilagodavanjem modela ablacije, excimer laser moze da promeni zakrivlje-
nost prednjeg dela roZnjacCe da bi se ispravile razne refraktivne greske karakteristicne
za sferne i cilindri¢ne dioptrije. Za ablaciju se danas koristi nekoliko metoda emito-
vanja laserskog zraCenja - sistemi Sirokog snopa (broad beam), skeniranja proreza
(scanning slit) i leteceg spota (flying spot). Tehologija pracenja oka (eye tracking) je
integrisana u sve komercijalne laserske sisteme i omogucava ablaciju usredsredenu
na zenicu Cak i u prisustvu manjih pokreta ociju.

Napredni sistem

Prilagodeni ili vodeni ablacioni modeli za aberometriju (wavefront tehnica)
dostupni su u slucaju LASIK za mnoge uredaje koji postoje na trziStu. Analiza abero-
metrije koristi detaljnu mapu optickog sistema za celu o¢nu jabucicu, mereno kroz
zenicu. Ova mapa je jedinstvena za svako oko i moze se opisati kao mapa razlici-
tih stepena standardne opticke aberacije. Male aberacije su regularni astigmatizam




i defokalizacija. Visoke aberacije se sastoje od beskonacnog niza sve slozenijih op-
tickih nesavrSenosti koje karakteriSe nesto Sto je ranije bilo poznato kao nepravilan
astigmatizam (astigmatizam koji se ne moze korigovati standardnim sfernim ili ci-
lindri¢nim socivima). Tehnike ablacije vodene aberometrijom i asfericnom ablacijom
osmisljene su tako da zadrze Sto prosSireniju formu roznjace (periferna zakrivljenost
manja od centralne zakrivljenosti) kako bi se smanjile indukovane sferne aberacije. U
poredenju sa konvencionalnom LASIK tehnikom, aberometrijska i asfericna ablacija
mogu poboljsati kvalitet vida u uslovima slabog osvetljenja.>' Aberometrijski vodene
prilagodene tehnike ablacije obi¢no uklanjaju vedi volumen tkiva od uobicajenih pos-
tupaka.?? Personalizovana excimer ablacija pomocu informacija koje poticu iz abero-
metrije moze ograniciti pojavu optickih aberacija visokog stepena (HOA) a u nekim
sluajevima moZe da smaniji one koje su prethodno postojale.>

Indikacije

Vrednosti refraktivnih greSaka leCenih laserskom hirurgijom variraju od ureda-
ja do uredaja u zavisnosti od nomograma ablacije, nacina laserske emisije laserskog
zraCenja i drugih tehnickih karakteristika. Drugi izvor varijacija ovih vrednosti je sam
pojedinac, koji ima niz specificnih parametara, koji se mogu menjati samo unutar
odredenih granica stabilnosti.

Laserski tretirana miopija sa ekscimerima se krece u vrednostima do - 10/ -12
dioptrija, hipermetropija oko + 5/ + 6 dioptrija, a astigmatizam do 4 - 5 dioptrija.
Apsolutne kontraindikacije

» Nestabilna refrakcija

Odredene anormalnosti roznjace (keratokonus ili druga ektazija roznjace, stan-
jivanje, edem, intersticijalni ili neurofroticki keratitis, proSirena vaskularizacija)

» Debljina roznjace je nedovoljna za predloZenu dubinu ablacije
» Znacajne katarakte
= Dekompenzovan glaukom

» Nekontrolisane bolesti ocne povrsine (blefaritis, sindrom suvog oka, atopija /
alergija)

» Nekontrolisane autoimune bolesti ili druge imunoloski posredne bolesti

» Nerealna oCekivanja pacijenta

Relativne kontraindikacije

= Jedinstveno funkcionalno oko

» Patologija oka koja ogranicava funkciju vida



AN
Preterano aplanirana ili ispupCena roznjaca (povecan rizik od komplikacija kod
upotrebe mehanickog mikrokeratoma)

Abnormalna topografija roznjace koja ukazuje na forme frust keratokonusa
Znacajan iregularan astigmatizam

Povrsne, stromalne ili endotelne distrofije sa znacajnim oStec¢enjem vida
Istorija herpesnog keratitisa (HSV) ili virusa varicela-zoster (VZV)
Nekontrolirani sindrom suvog oka

Glaukom 34

Istorija uveitisa *°

Dijabetes %

Trudnoca ili dojenje 37

Autoimune bolesti ili druge imunoloSki posredne bolesti 8

Upotreba nekih lekova (npr. izotretinoin, amiodaron, sumatriptan, implant sa
levonorgestrelom, kolhicin)

Uzrast mladji od 21 godine

Informisani pristanak

lako je u keratoforetickoj hirurgiji verovatnoca postoperativnog uspeha

visoka, pacijentu treba naglasiti i objasniti mu potencijalne neZeljene reakcije ili
komplikacije koje se mogu pojaviti. Pre operacije pacijent treba da bude informisan
o mogucim rizicima, koristima i alternativama le€enja laserom, kao i o alternativama
kod refraktivnih procedura. Informisani pristanak mora biti dobro dokumentovan i
pacijent treba da ima mogucnost da preoperativno dobije odgovore na sva pitanja.
Hirurg je odgovoran za dobijanje pacijentovog informisanog pristanka. %3

Elementi koje je potrebno razmotriti ukljucuju sledece:
Ocekivani refraktivni rezultati

Rezidualna refraktivna greska

Postoperativna korekcija za Citanje i/ ili daljinu
Gubitak najbolje korigovane vidne ostrine (BCVA)

Nuspojave i komplikacije (myobacterial keratitis, asepti¢ni keratitis, ektazija
roznjace)

Promene u funkciji vida koje nisu obavezno merljive prilikom testiranja vid-
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ne oStrine, uklju€ujudi preterani sjaj nekih slika (glare) i funkcionalnost vida u
uslovima slabog osvetljenja

» Razvoj ili pogorsSanje simptoma kod vida u toku nocu (glare, halo efekat);
posebnu paznju treba posvetiti ovom aspektu, narocito kod pacijenata sa
visokim stepenima ametropije ili kojima je potrebna visoka preciznost vida u
uslovima slabog osvetljenja

» Efekat na o¢no poravnanje
* Pojava ili pogorSanje sindroma suvog oka
* Ponavljajuci sindrom erozije roznjace

» Granice keratorefraktivhe hirurgije vezane za nedostatak delovanja na
presbiopiju i potencijalni gubitak nekorigovanog vida za blizinu u slucaju
leCenja-tretmana za miopiju

= Prednosti i nedostaci monokularnog vida na pacijente sa presbiopijom
(monovision)

* Prednosti i nedostaci konvencionalne ablacije i napredne ablacije

» Prednostiinedostaci bilateralne keratorefraktivne hirurgije istog dana u odno-
su na sekvencijalni pristup. Posto se vid nakon bilateralnog PRK moze smanijiti
na nekoliko dana pacijenta treba obavestiti da neke aktivnosti, kao Sto je vozn-
ja, ne mogu biti moguce u roku od nekoliko nedelja.

* Promena tacnosti izracunavanja veStackog sociva u slucaju operacije katarak-
te nakon keratorefraktivne intervencije

* Plan postoperativnog leCenja

Tehnike ablacije na povrSini roZnjace

Fotorefraktivna keratektomija (PRK)

U PRK-u se uklanja centralni epitel roZznjace a koriS¢enje excimer lasera se vrSi
za ablaciju Bowman sloja i povrSinskog centralnog sloja roznjace koji odgovara po-
drudju zenice.

Svi instrumenti moraju se proveriti i kalibrisati pre postupka.?® Hirurg mora da
potvrdiidentitet pacijenta, okokojeseoperiSeicinjenicudasuparametriunetiulaserski
racunar tacni.?® U slucaju velikog astigmatizma ili aberometrijski vodenog lecenja
oftalmolog treba da preduzme sve mere za pravilno poravnanje. Osa poravnanja je
posebno vazna u tretmanu visokih astigmatskih greSaka, jer ako osovina ablacije nije
uskladena sa osovinom astigmatizma dolazi do smanjenja efekta korekcije. Da bi se
izbegao efekat ciklotorzije koja se deSava kada se pacijent nalazi u sede¢em polozZaju,
preporucuje se da se na oko koje se operiSe postave referentne oznake pre hirurske
procedure sa pacijentom u uspravnom polozaju.* Ove oznake se zatim uskladuju
intraoperativno sa laserskim retikulumom, ¢ime se kompenzuje ciklotorzija. Upotreba




tehnologije pracenja ili u nekim slucajevima prstena za fiksiranje moze biti korisna
za stabilizaciju oka i povecanje tacnosti postavljanja astigmatske ablacije. Snimanje
aberometrijskih informacija tokom operacije je neophodno za personalizovane
ablacije da bi se dobili tacnii predvidljivi rezultati. Odredene laserske platforme koriste
repere irisa za uskladivanje testiranih aberometrijskih merenja u sedecem poloZzaju
s pacijentovim okom u leZze¢em, intraoperativhom polozaju. Kao moguce tehnike u
buduénosti, pominjemo skleralne sudove kao aberometrijske markere i dinamicko
intraoperativno snimanje. Sve aberometrijske laserske platforme koriste sisteme za
pracenje oka koje uzimaju u obzir male translacijske pokrete oka za vreme ablacije.

Preoperativno se u oko koje se tretira apilkuju topikalni antibiotici ili antisep-
tici, kao i nesteriodni antiinflamatorni lekovi u cilju ublazavanja postoperativnih bolo-
va. Oko koje se nece leCiti treba da bude zatvoreno. Koriste se sterilni instrumenti za
svakog pacijenta. U oko koje se leci aplikuje se lokalni anestetik, dizinfikuju se i izoluju
koZa i trepavice i postavlja blefarostat kako bi se optimizovala izloZenost roznjace.

Epitel se moze ukloniti mehanicki (Cetkanjem, struganjem ili epikeratotomom),
hemijski (najces¢e sa alkoholom 20%) ili laserom.® Brzo uklanjanje smanjuje
neujednaceno susenje strome. Mora se ukloniti dovoljno epitela kako bi se omogucila
laserska obrada strome preko celog dijametra optickog podrucja. Excimer laserska
ablacija je centrirana na podrucje zenice. Treba voditi raCuna da se odrzi pravilan
poloZaj glave tako da ravan lica i roznjace treba da bude paralelna sa horizontalom i
ortogonalna sa laserskim snopom. Mitomicin C se ponekad koristi kao indikacija off-
label kako bi se smanijio rizik od razvoja subepitelne izmaglice roznjace, posebno u
situacijama visoke korekcije (podrucje duboke ablacije) ili u slucaju ociju sa hirurSkom
istorijom roZnjaCe kao Sto je radiografska keratektomija, LASIK ili perforantna
keratoplastika.#' Dugorocna ispitivanja o efektu mitomicina C na fiziologiju roznjace
joS nisu dostupna. Vecina ispitivanja u kojima se mitomicin C koristio u koncentraciji
od 0,02% (0,2 mg/ml) u kratkom periodu (15 sekundi) je pokazala neznatan efekat
na broj endotelnih Celija.#> N akraju intervencije aplikuju se lokalni antibiotici i
terapeutsko kontaktno socivo. Takodje je korisna i upotreba lokalnih nesteroidnih
antiinflamatornih preparata kako bi se smanijila bolnost i eventualna zapaljenska
reakcija.

PaZljiva kratkotrajna upotreba razredenih topikalnih anestetika moze biti ko-
risna u kontroli postoperativnog bola, ali rizici vezani za promene epitela i moguca
zloupotreba pacijenta ne smeju se zanemariti.

LASEK (Laser Epithelial Keratomileusis) i Epi-LASIK

LASEK je varijanta PRK koja pokuSava da sacuva epitel. Nakon nanosSenja 20%
-tnogalkoholnograstvoranaepitelroznjace, koriste se trepanilopaticazaoznacavanje,
popustanje i pokretanje epitela koja ostaje nazalno ili superiorno preko Sarke. Izvodi
se fotoablacija, a zatim se epitel vrac¢a preko centralne strome roznjace.** Kontaktno
socivo se koristi nekoliko dana dok se povrsina ne reepitelizuje.

Alternativa LASEK-a za ablaciju povrsine je epi-LASIK. Umesto upotrebe alkoho-
la da bi se odvojio epitel, koristi se epikeratom za seciranje sloja epitela membrane
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Bowman. Epikeratom je slican mehanickom mikrokeratomu koji se koristi za LASIK.
Umesto oStrog oscilatornog noza koji zahvata strome roznjace ispod Bowmanove
membrane, epikeratom koristi tupi separator i karakteriSu ga oscilirajuci pokreti u
roznjaci koja se nalazi pod pritiskom usisnog prstena. Separator podiZe epitel sa Bow-
manove membrane. Zatim se izvodi laserska ablacija a kasnije se epitelni sloj ili za-
meni ili ukloni.

Nije jasno da li su pacijentova nelagodnost i formiranje poremecaja subepitel-
ne prozirnosti (haze) maniji u slucaju LASEK-a i epi-LASIK nego kod PRK. # Oporavak
vida i nelagodnost prema LASEK i epi-LASIK su sli¢ni kao kod PRK i relativno duZzi od
LASIK-a. Epi-LASIK treba koristiti samo za one oci na kojima je Bowman membrana
netaknuta. Kidanja Bowmanove membrane (na primer, PRK, LASIK ili ¢ak i u slucaju
oziljaka roznjace) povecavaju rizik da noz epikeratoma deluje ne samo na epitel, vec
i na stromalno tkivo.*

Rezultati

PRK smanjuje miopiju, rezultati su predvidljivi kod miopije manjeg do srednjeg
stepena i manje predvidljivi kod visokih miopija.?® Analiza podataka sa 2000 ociju sa
miopijom izmedu (-) 1.00D i (-) 14.00D pokazala je da je 70% i 92% ucesnika imalo ne-
korigovanu ostrinu vida (UCVA) od 20/20, odnosno 20/40 najmanje 12 meseci nakon
PRK.?¢ Nakon 12 meseci pracenja, 86% ociju leCenih zbog miopije i miopnog astigma-
tizma dostiglo je zadatu korekciju sa greSkom od 1,00D.2 Godinu dana nakon sto je
PRK obavljena kod malih do srednjih miopija, gubitak dve ili viSe linija najbolje ispra-
vljenog vida bio je izmedu 0i 1%.2¢ U slucaju ociju sa velikom miopijom koja se lecila
preko PRK, 6% je izgubilo dve ili viSe BCVA linija.?®

Regresija hirurSkog efekta bila je ceS¢a kod pacijenata leCenih zbog visoke mi-
opije.?® Dugorocne studije u kojima su pacijenti pregledani 10-12 godina postopera-
tivno, pokazali su odlicnu PRK sigurnost i efikasnost u leCenju miopije.*® Dve studije
objavljene zajedno imale su za cilj procenu na 10 godina dve grupe ociju leCenih pre-
ko PRK, grupu male miopije (manje od -6.00D preoperativno) i grupu visoke miopije
(preko -6.00D preoperativno). lako su dugorocni rezultati bili odli¢ni, u grupi velike
miopije doslo je do vece regresije (-1.33D za 10 godina) u odnosu na grupu sa malom
miopijom (gde je regresija bila -0.10D za 10 godina).*#

Fotorefraktivna keratektomija smanjuje refraktivne greSke kod hipermetropije
(H-PRK). Nizak stepen hipermetropije (od 0 do + 3.50D) moZe se korigovati boljom
predvidljivos¢u u odnosu na vece refraktivne greSke.® Analiza podataka dobijenih
na 300 pacijenata leCenih H-PRK-om je pokazala da je 12 meseci posle operacije 79%
ociju imalo gresku od 1.00D ciljne korekcije. U jednoj studiji, 85% ociju sa srednjom
preoperativnhom korekcijom od + 2.88D postiglo je postoperativno Zeljenu korekciju
sa = 1.00 D.#® Za oci sa hipermetropijom ve¢om od + 3.50D, 79% je bilo u rasponu od
1.00D u odnosu na ciljnu korekciju. 4

lako je pojava ,haze"-a bila lakSeg stepena, ipak su zabelezeni slucajevi sa ovom
pojavom u vecem broju u perifernim segmentima roznjace nego u projekciji pupilar-
ne regije.*’ Postizanje najbolje korigovane vidne oStrine kod H-PRK deSava se sporije

Sl



u odnosu na miopne oci radjene PRK-om. Centriranje ablacije je presudno u lecenju
hipermetropije zbog efektivno manjeg optickog podrucja. Upotreba excimer lasera
sa sistemom za pracenje oka moZe smanijiti decentriranje.

Postoperativna nega

Postoperativno leCenje je sastavni deo razvoja i odgovornost je lekara koji spro-
vodi leCenje i terapiju.® Lokalni antibiotici se daju kako bi se smanijio rizik od posto-
perativne infekcije. Lokalni kortikosteroidi se obi¢no daju odmah nakon operacije, u
periodu od nekoliko dana do nekoliko sedmica, sa kontrolom intraokularnog pritiska
(IOP). Blaga prolazna povecanja se najverovatnije mogu kontrolisati lokalnom tera-
pijom, ali paZljivo pracenje je neophodno vrednosti IOP-a mogu znacajno povecati u
slucaju dugotrajne upotrebe kortizona.*®

lako se postoperativni bol moZze smanijiti upotrebom terapeutskih kontaktnih
soCiva i nesteroidnih antiinflamatornih lekova (NSAID), nekim pacijentima ¢e moZda
morati da se prepisu oralni analgetici. NSAID lokalne preparate treba pazljivo prepi-
sati zbog toga Sto uzrokuju kasnjenje epitelizacije roznjace. Sterilni infiltrati roznjace
opisani su u vezi sa istovremenom primenom NSAID kapi kao i topikalnih kortikoste-
roida.>" U slucaju da se pojave infiltracije roznjace, treba razmotriti moguci bakterijski
keratitis.

Postoperativni pregled, ukljucujuc¢i biomikroskopsko ispitivanje, potreban je
dan nakon operacije i svaka 2,3 dana dok se epitel roznjace ne zaleci. Ponovna epi-
telizacija je obi¢no zavrSena 5 dana posle operacije. Ako se koriste kontaktna sociva,
mogu se ukloniti ¢im se epitelizacija zavrsi.

Ostrina vida i refrakcija mogu da se stabilizuju u periodu od nekoliko mese-
ci. Periodic¢ni pregledi su neophodni za pracenje stanja ociju i za proveru mogucih
nuspojava terapije kortikosteroidima, kao Sto je, na primer, povecan intraokularni
pritisak.

Reintervencije

Reintervencije generalno bi trebalo izbegavati dok se refrakcija, “haze” rozn-
jace i topografija roznjaCe ne stabilizuju, Sto obi¢no traje najmanje 6 meseci nakon
prvog PRK. Naknadno leCenje u prisutnosti lake izmaglice roznjace treba da se razmo-
tri s velikom paznjom®'. Upotreba off-label mitomicina C za reintervencije uspesno se
koristi u smanjenju haze-a.>?

Nuspojave i komplikacije

Procedure povrSinske ablacije su povezane sa nezeljenim efektima i komplik-
acijama koje su atipic¢ne, ponekad dugotrajne i retko iscrpljuju¢e. Ove nuspojave i
komplikacije ukljucuju sledece:

» Simptomatska hiperkorekcija ili subkorekcija 3

»= Delimicna regresija nuspojava >
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» Opadanje BCVA 3

» Vizuelne aberacije, ukljucujuci prolazne ili trajne odsjaje “glare”, ili halo efekte,
posebno u toku nodi >*

» Smanjena osetljivost na kontrast °°

= Regularni ili iregularni astigmatizam >3

* |zazvana anizometropija >3

» Preuranjena korekcija za vid kod Citanja >

» Haze ili oziljci roZnjace (sa ranim ili kasnim pocetkom)¢
» Infiltracije roZnjace, Cirevi, melting ili perforacije (sterilni ili mikrobni)>°
» Ektazija roZznjace (progresivno oStrenje roznjace)*

» Razvoj ili pogorsanje simptoma suvog oka

» Smanjena osetljivost roznjace *’

» Ponavljajuce erozije roznjace >3

= Reaktiviranje HSV keratitisa °®

» Komplikacije izazvane kortikosteroidnim tretmanom (npr. intraokularna hiper-
tenzija, glaukom, katarakte)*

= Nuspojave kod o¢nog poravnanja >3

= Ptoza =3

» VeStacko smanjenje izmerene TIO (zbog stanjivanja roznjace)

» Komplikacije povezane sa mitomicinom C (npr. smanjenje endotelijalnih celi-

ja)59

Tehnike ablacije u dubini roZnjace

Keratomileusis Laser in Situ

LASIK je procedura u kojoj se formira flap roznjace sa Sarkom (hinge) koji se
sastoji od epitela roZznjace, Bowmanove membrane i povrsSinske strome. Flap rozn-
jacCe se podize i za modifikovanje izloZene strome roznjace koristi se excimer laser;
zatim se flap repozicionira. Prednja povrsina roznjace moze da varira modifikujudi
refraktivhu gresku putem promene oblika tkiva roznjace uklonjenog ispod flapa.

Preoperativna procena pacijenata za LASIK, pored specificnih karakteristika bilo
koje gore navedene laserske keratorektivne hirurgije, treba da insistira na sledecem:

= Anormalna topografija roZnjace, koja ukazuje na forme frust keratokonusa
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* Anatomija orbite, kapka ili oka koja bi onemogucila adekvatnu upotrebu
mehanickog mikrokeratoma ili femtosekundnog lasera

» |zraCunata debljina roznjace koja procenjuje debljinu rezidualnog stromal-
nog sloja.

*» Smanjena epitelna aderencija, epitelijalna distrofija bazalne membrane ili
sindrom ponovne erozije roznjace

» Znacajan profesionalni rizik za traume roznjace
» Znacajan sindrom suvog oka

Ako jedna od ovih pojava ili viSe njih karakteriSe PRK ili druge procedure
povrsinske ablacije, razmotrice se sledece:

Tehnika
Provera, kalibracija i poravnanje oka koje se leci su identi¢ni sa tehnikom PRK.

Diferencijacija se pojavljuje kada se flap roznjace izvede mehanickim mikroker-
atomom ili u novije vreme, femtosekundnim laserom. Ovaj laser pripada grupi sol-
id-state lasera koji deluju u infracrvenom spektru. Fotodisrupcija nastaje kada se la-
serski zrak apsorbuje od strane ciljnog tkiva, oslobadaju se slobodni elektroni i stvara
se plazma (elektricno nabijene Cestice).5*¢" Paljenjem plazme nastaju kavitacije i me-
hurici gasa. Laseri sa femtosekundama (10> sekunde) imaju kratko trajanje impulsa
Sto im omogucava da budu korisni za operaciju roznjace putem smanjenja veliCine
kavitacionog mehura i udarnog talasa. FEMTOLASIK moZe da pruzi korist za bezbed-
nost procedurama sa mikrokeratomom jer tkivo roznjace ne treba da se odvoji ako
je izveden flap anormalan. Femtosekundni laseri mogu da se isprogramiraju tako da
se debljina i dubina flapa, dimenzije Sarke, ugao nagiba rezova na rubu flapa mogu
modifikovati tako da se upotrebljava i za druge procedure roznjace.

Preoperativna priprema je slicna pripremi kod PRK.

Oko koje se operiSe je pod lokalnom anestezijom, obrve i trepavice se Ciste i
izoluju, a blefarostat se koristi za optimalnu otkrivenost roznjace. ObeleZavanje rozn-
jaCe olakSava preorijentaciju flapa na kraju intervencije, posebno u slucaju potpuno
odsecenog flapa. Hirurg ce potvrditi odgovaraju¢a podeSavanja mehanickog mikro-
keratoma ili femtosekundnog lasera. Ako se mikrokeratom koristi za stvaranje flapa,
usisni prsten se stavlja na oko da bi se roznjaca podesila i kako bi se upravljalo mikro-
keratom; hirurg mora da potvrdi da li je postignut odgovarajudi usisni pritisak. Me-
hanicki mikrokeratom se zatim prenosi preko povrsine roznjace da bi se dobio flap sa
Sarkom. Ako se za kreiranje flapa koristi femtosekundni laser za fiksiranje oka se ko-
risti usisni prsten, roznjaca je ravna a laserska energija se intrastromalno primenuje
na spiralnoj putaniji. Sarka mozZe biti postavljena ili superiorno ili nazalno, u zavisnosti
od konfiguracije oka pacijenta, izbora hirurga ili uredaja koji se koristi.

U LASIK procedurama mora se imati u vidu da dijametar strome ispod LASIK
flapa bude dovoljno veliki kako bi mogao da stane u ravan ablacije.
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Flap roznjace treba pregledati i podi¢i a klapnu i stromu treba ispitati zbog
dimenzija i pravilnosti. Intraoperativha merenja centralne debljine roZnjace korisna
su za procenu debljine rezidualne roZnjace. Prednosti ovih merenja odnose se na
potvrdivanje preciznosti mikrokeratoma i debljine olekivane rezidualne strome.
Nedostaci medutim ukljuCuju produzeno hirurSko vreme sa mogucnos¢u susenja
rezidualne strome i verovatno¢om uvodenja antigena ili mikroba sa vrha pahimetra.
Ako je kvalitet flapa i strome odgovarajuci, ablacija centrirana na zenicu se moze
realizovati sa excimer laserom.

Laserski tretman se ne preporucuje ukoliko postoji neodgovarajuca stromalna
izlozenost ili stromalni sloj ili nepravilan flap. Ako je flap vidljivo neispravan ili de-
centriran, nakon uklanjanja mehanickog mikrokeratoma preporucuje se odlaganje
intervencije i minimizovanje manipulacije flapa. Flap treba ponovo da se pozicionira i
da se ostavi da se izle¢i. U mnogim slucajevima, nakon perioda od nekoliko meseci se
moze izvrsiti i povrSinska laserska ablacija sa ili bez mitomicina C. Ponekad se nakon
nekoliko meseci moZe razmatriti novo lasersko rezanje flapa s konsekutivhom laser-
skom ablacijom, ali je potrebno predvideti komplikacije koje mogu biti znacajne.

Laserska ablacija stromalnog sloja je identi¢na PRK proceduri. Nakon ablacije,
flap se ponovo postavlja; povrsina se hidratizuje fizioloSkim rastvorom a postavljanje
flapa se potvrduje. Ostavlja se potrebno vreme za vezivanje flapa (oko 2 minuta), zatim
se blefarostat sklanja izbegavajudi kontakt sa roznjacom. Pre otpusStanja pacijenta,
operisano oko/odi treba pregledati kako bi se proverio polozaj i izgled flapa.

Rezultati

Meta-analiza 64 studije o LASIK-u objavljenih pocevsi od 2000. godine otkrila
je da je od 75% do 100% (prosek 92%) ociju sa miopijom ili miopijskoim astigmatiz-
mom bilo do 1.00D od predlozZenih korekcija. Mala do srednja miopija je korigiovana
s viSim stepenom predvidljivosti od vecih miopija.®? Podaci iz 22 studije pokazuju da
je 94% ociju imalo nekorigovan ili bolji vid (UCVA) postoperativno 20/40. Ostrina vida
bez korekcije od 20/40 ili bolje postignuta je u 94% do 100% (prosek 98%) kod ociju od
slabe do srednje miopije i 76% do 97% (srednja 89%) kod ociju sa velikom miopijom.

LASIK za hipermetropiju (preoperativna refrakcija od (+) 0,50 D do (+) 6,00 D) je
pokazala da postiZze do 1,00 D od predloZene refrakcije na 86% do 91% (prosek 88%)
ociju.® U oCima sa hipermetropijom, 94% do 100% je imalo UCVA postoperativno
20/40 ili bolji. U o€ima sa hipermetropnim astigmatizmom, 88% do 89% (srednji 88%)
dostigla je do 1D ciljne korekcije, a 94% je imalo UCVA od 20/40 ili bolji.?®

LASIK je povezan sa vecom regresijom u hipermetropskim procedurama nego
u miopijskim procedurama.®® Mehanizmi H-LASIK regresije nisu jasno definisani ali
epitelna hiperplazija moze biti jedan od uzroka. Ocigledna regresija nakon hiper-
metropne refraktorne operacije moze biti povezana sa staroscu ili pojavom rezidu-
alne ili nepotpuno tretirane hiperpermije i latentne hiperpermije.®*

Kao i kod LASIK-a za miopije, mnoge H-LASIK komplikacije nastaju prilikom st-
varanja kornealnog flapa. Ve¢ina mikrokeratoma moze napraviti vece flapove kako bi
se ispravila hipermetropija ali tanke flapove je teZe izvesti, dok veliki mogu imati veze
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sa jacim krvarenjem ukoliko je prisutna vaskularizacija limbusa.®®

U jednoj studiji o LASIK-u za meSoviti astigmatizam, 95% ociju je dostiglo 1D
postoperativho na predlozenoj refrakciji, a 94% je imalo postoperativhu UCVA od
20/40 ili bolji.®

Postoperativna nega

MenadZment postoperativnog leCenja je vazan za rezultat bilo koje hirurske
procedure a odgovornost pripada hirurgu.”® Prvog postoperativnog dana moze
postojati lakSa, umerena nelagodnost. Daju se lokalni antibiotici kako bi se smanjio
rizik od postoperativne infekcije. Kortikosteroidi se obi¢no koriste postoperativno u
kracem periodu. Podmazivanje se obi¢no koristi u postoperativhom periodu, a neki
autori preporucuju da se u kra¢em vremenskom periodu koristi transparentna zastit-
na skoljka.

U odsustvu komplikacija, postoperativni pregled je potreban do 36 sati nakon
operacije. Treba testirati oStrinu vida i pregledati roznjacu na biomikroskopu.
Potrebno je istaknuti posebne karakteristike kao Sto su epitelne nepravilnosti ili
impregnacija odnosno epitelno zadebljanje na interfejsu flapa, interfejs ostaci, edem
roznjace, difuzna ili lokalna infiltracija u flapu, stromalni sloj, periferiju ili zonu limbusa
i prisustvo mikro ili makro nabora. U prisustvu inflamacije roznjace, takode treba da
se izvrSi procena prednje komore. Bolesnike sa UCVA koji nisu stigli na preoperativnu
BCVA treba ponovo pregledati.

Uclestalostkontrolajeindividualizovana zavisno od rezultata prve preoperativne
kontrole. Za pacijente bez komplikacija postLASIK, druga poseta treba da se obavi u
period od 1 do 4 nedelje postoperativno, a zatim shodno leCenju.

Naknadno leCenje

Refrakcija se utvrduje na 3 meseca od operacije, ali je potrebno visSe vremena
za vece korekcije. Kod simptomatske rezidualne refraktivne greske, ima se u vidu
ponovna intervencija (enhancement) ali ne pre utvrdivanja refrakcije, potvrdene
ponovljenim merenjima. Pre ponovne intervencije potrebna je preoperativna
procena koja uklju€uje sve elemente relevantne za operaciju. Potrebno je dokazati
Cinjenicu da rezidualna refraktivna greska nije uzrokovana akomodativnim ili drugim
patologijama, kao Sto su katarakta ili ektazija roznjace.

Kompjuterizovanu topografiju roznjace i merenje debljine roznjace treba
izvrSiti pre ponovne intervencije i takode, treba izracunati debljinu postoperativne
rezidualne strome. Opticka koherentna tomografija prednjeg pola moZe se koristiti za
merenje debljine rezidualne strome. Odredivanje intraoperativne centralne debljine
roznjace moze se koristiti i za odredivanje rezidualnog stromalnog sloja.

Opcije koje se obi¢no koriste za ponovnu intervenciju su povecanje originalnog
flapa ¢ ili PRK sa ili bez mitocimina C (uz off-label).®® Ako je pocetni flap podignut,




urastanja epitela ispod flapa (epithelial ingrowth). Ako se koristi PRK, treba obrati-
ti veliku paznju na uklanjanje epitela kako bi se smanijio rizik kidanja flapa. Ako se
napravi novi flap, presek hirurskih planova moze da rezultira pomakom stromalnih
fragmenata, Sto dalje dovodi do nepravilnog astigmatizma i smanjenja BCVA.

Nuspojave i komplikacije

LASIK procedure su povezane sa nezeljenim efektima i komplikacijama koje
su atipi¢ne, ponekad dugotrajne i retko iscrpljujuce. Ove nuspojave i komplikacije
uklju€uju sledece:

Simptomatska hiperkorekcija ili subkorekcija ¢
Delimicna regresija refraktivnog efekta operacije
Smanjenje BCVA

Vizuelne aberacije, ukljuCuju se prolazne ili trajne glare ili halo efekti, poseb-
no tokom noci

Smanjena osetljivost na kontrast

Redovno ili neredovno indukovan astigmatizam
Indukovana anizometropija

Potreba za prevremenom korekcijom vida za Citanje
Haze roznjace ili oziljci (sa ranim ili kasnim pocetkom)
Infiltracija roZznjace, Cirevi, melting ili perforacije (sterilni ili mikrobni)
Ektazija roznjace (progresivno ispupcenje roznjace)
Razvoj ili pogorsanje simptoma suvog oka

Smanjena osetljivost roznjace

Ponavljajuca erozija roznjace

Reaktivacija herpesnog keratitisa

Komplikacije izazvane kortikosteroidnim tretmanom (intraokularna hiper-
tenzija, glaukom, katarakta)

Nuspojave kod poravnanja ociju
Ptoza

Umetna redukcija izmerenog TIO (zbog istanjivanja roznjace)
Prekidi interfejsa

Akumulacija fluida u interfejsu i artefaktualno podcenjiva'nfe TIO

N




» Rast epitela ispod flapa

» Nekroza flapa

» Raniili kasni difuzni lamelarni keratitis

= Sterilni keratitis indukovan intraokularnim pritiskom

» Prolazna osetljivost na svetlost povezana sa femtosekundnim laserom 7°
» Glare povezan sa femtosekundnim laserom”

» Persistentni edem flapa

= Nabori (mikro nabori / makro nabori)

*» Traumatsko kretanje flapa

U nekim slucajevima, rezidualna refraktivna greSka moze biti pra¢ena sman-
jenjem BCVA, Cesto zbog nepravilno indukovanog astigmatizma i treba razmotriti mo-
gucnost ponovne intervencije pod datim uslovima.

Nepravilan astigmatizam moZe biti uzrokovan nepravilnim, fragmentiranim,
sekcioniranim, skinutim flapovima. Moguce je da postoji veci rizik na naborima tanjih
flapova u poredenju sa debljim flapovima. Prekomerna hidratacija flapa ili stromska
neuskladenost moZze dovesti do mikro nabora a neodgovarajuce poravnanje ili
pomeranje flapa nakon operacije moze uzrokovati makro nabore.

Neregulisani astigmatizam koji je kasno zapoceo moZe biti uzrokovan ektazi-
jom roznjace.

Kvalitet vida u uslovima slabog osvetljenja moze se smanijiti nakon LASIK-a.
Tretmani na manjim optickim podrucjima, posebno za velike korekcije refrakcije,
mogu biti povezani sa povecanom verovatno¢om formiranja halo efekta u loSim
svetlosnim uslovima.>

Opadanje BCVA, oscilacije vida, oselaj stranog tela i nelagodnost mogu
biti uzrokovani post-LASIK epiteliopatijom. Mnogi faktori su ukljuceni, ukljuCujuci
nedostatak sekrecije vodene faze suznog filma, patoloski TBUT, neurotrofi¢ne
promene. Simptomi se s vremenom stiSavaju ali u nekim slucajevima mogu da traju
mesecima pa i godinama. Dodatna lubrikacija, topikalni ciklosporin u obliku kapi i
okluzija suznih tacki mogu biti od pomocdi u ovim slucajevima.”?

Ako su nabori prisutni ali vizuelno nisu znacajni, primenjuje se samo
konzervativno leCenje ali ako postoje znacajni postoperativni nabori, flap treba de
se repozicionira. U slucaju trajnih nabora, mogu se koristiti 10 - 0 najlon Savovi ili
prekinuti najlonski Savovi.”

Dislokacija flapa se uoCava ceSce u okviru prva 24 sata postoperativno ali se
moZze pojaviti nekoliko meseci ili godina posle operacije usled traumatizma roznjace.

Epitelizacija ispod flapa moZe pratiti primarnu LASIK proceduru, ali je cesce




nakon ponovne intervencije ili traume. lako rast perifernog epitela ne zahteva
intervenciju, mozda e biti potrebno da se podigne flap i debridman interfejsa. Za
epitelizaciju ispod flapa, moze se koristiti Sav na flapu ili bioloski tkivni lepak.”* Neke
druge indikacije za podizanje flapa u uslovima prisustva epitela ukljuCuju povecanje
astigmatizma, Sirenje ka podrudju zenice, topljenje klapne, smanjenje BCVA, nepravilan
astigmatizam ili impregnaciju ruba klapne Sto ukazuje na aktivnu epitelnu migraciju.

Difuzni lamelarni keratitis

Karakteristi¢an izgled upale limbalne zone moZe da se pojavi nakon LASIK-a,
posebno u prvim postoperativnim danima. Oko nema znacajnu hiperemiju, bez up-
ale prednje komore, a pacijent generalno ne oseca nelagodnost.”> Lameralni difuzni
keratitis je neinfektivna agregacija inflamatornih celija ograni¢ena na lamelarnu zonu,
u oku naizgled bez upale. KarakteriSe ga bela zrnasta reakcija lamelarnog dela i obic-
no je izrazenija na periferiji bez prethodnog prosirenja na flap ili posteriorne strane
strome. Agensi izazivaCi mogu biti ostaci interfejsa sa noza mikrokeratoma, rukavice,
polja, sredstva za CiS€enje instrumenata, izluCevine meibomijskih Zlezda, bakterijski
antigeni, endotoksini, epitelni poremedaji. Opisan je i difuzni lamelarni keratitis zbog
energije generisane pri stvaranju flapa sa femtosekundnim laserom.’®

KLD leCenje se obi¢no rukovodi tezinom upale.””’® NajlakSi oblici upale su
verovatno lokalno ograniceni i bez posledica po vid. Medutim, vecina hirurga ce
ove slucajeve tretirati povecanjem ucestalosti kortikosteroida i njihovim paZzljivim
pra¢enjem. Teze forme KDL-a mogu se leciti: ceS¢im davanjem ili davanjem u veéim
koncentracijama lokalnih kortikosteroida, sistemskim davanjem kortokosteroida,
podizanjem flapainterfacijalnom hidratacijomilidirektnom primenom kortikosteroida
na izlozenu interfacijalnu stromu. OCi sa znacajnim uklju¢enjem centra zahvatom,
brzi progresivni keratitis ili rizik od gubitka stromalnog tkiva treba uzeti u obzir kod
podizanje flapa i hidratacije.

Kod persistentnog KLD bez odgovora na kortikosteroide, treba imati u vidu
mikrobni keratitis ili interlameralnu te¢nost putem povecanja TIO, intraokularne upa-
le ili endotelne dekompenzacije.” Kortikosteroidi mogu dovesti do povecanja TIO, ali
se ne mogu detektovati ako je izmereni TIO artefakt sekundaran u odnosu na akumu-
laciju interlamelne ili interfacijalne tecnosti. Izgled roznjace moze biti slican KDL, Sto
dovodi do produzenog lecenja kortikosteroidima i pogorsanja bolesti. U tim slucaje-
vima TIO treba meriti na periferiji ruba flapa kako bi se izbeglo lazno snimanje TIO-a.

Dugotrajne komplikacije KLD-a povezane su sa stepenom ozbiljnosti upale.
Interfacijalna neprozirnost, gubitak tkiva i rast epitela mogu dovesti do refraktivnih
promena i nepravilnog astigmatizma. Hidratacija interfejsa se radi kod umerene
do ekstenzivne forme KDL 5to je moguce ranije kako bi se smanjio gubitak strome i
promene u refraktivnoj korekciji.

Postoperativna infekcija

Infekcija nakon LASIK-a je atipicna, ali se moZze dogoditi kako nakon inicijalnih
procedura tako i nakon ponovnih intervencija. Za razliku od KDL, simptomi i znakovi
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postLASIK mikrobnog keratitisa ukljucuju uglavnom bol, o¢nu hiperemiju i fotobiju.
Infiltrati roZznjace su obi¢no fokalni a Cesto se Sire i preko lamelarnog sloja do dubo-
ke ili povrdinske strome. Cesto je prisutna reakcija prethodne komore. Infekcija se
moZe pojaviti pre ili kasnije u postoperativnom periodu. Vreme od pocetka i klinicka
ozbiljnost infekcije variraju u zavisnosti od uzroka, posebno ako se koriste lokalni
kortikosteroidi.

MikrobioloSko ispitivanje radi se sa uzorcima preuzetim iz zahvacenog podruc-
ja. Ako je flap ukljucen ali se ne moZe primetiti nikakva ulceracija, treba ga podici kako
bi se omogucilo struganje.

Aktuelna antibioterapija Sirokog spektra treba da zapocne i po potrebi da se
modifikuje. Ako je infiltrat od interesa za interfejs i zahteva podizanje flapa antibiotici
se mogu primeniti direktno na interfejs. TeSka infekcija flapa ili duboke stroma moze
zahtevati amputaciju flapa da bi se kontrolisala infekcija. Pored uobicajenih bakteri-
ja, zabeleZene su atipicne mikobakterije, Staphylococcus aureus rezistentan meticilin,
nokardija, gljivice i HSV.8° Mikrobiologija postLASIK infekcija razlikuje se od infekcija
roznjace koje su povezane sa drugim faktorima rizika.

Ektazija roZnjace

| ako aktuelna incidencija post-LASIK progresivne ektazije roznjae ostaje
neodredena, ona se procenjuje na oko 0,04% do 0,6%3' Ova varijacija je uzrokova-
na razlikama u izboru pacijenata tretiranih LASIK-om i otkrivanjem onih pacijenata
koji se nalaze u rizi¢noj fazi. Moguénosti upravljanja postLASIK ektazijom ukljucuju
cross-linking roznjace, kontaktna sociva i segmente intrastromalnih prstenova rozn-
jace. U tezim slucajevima moze biti potrebna transplantacija roznjace.

Ispitivanje cross-linking roznjace s topikalnim riboflavinom i ultraljubi¢astim
zraCenjem kod bolesnika s keratektazijom roznjace je pokazalo potpunu ili bar delim-
icnu blokadu progresivne deformacije roznjace u periodu do 25 meseci postopera-
tivnog pracenja Sto je zabeleZzeno topografijom roznjace pre - i postoperativno, kao i
smanjenje maksimalnog broja keratometrijskih zapisa.®? Trenutno, terapija ektazije
roznjace preko cross-linking-a belezi nezapamdceni uspon uz pomoc tehnika jonto-
foreze i ubrzanog cross-linking-a.

Laserska refraktivna postoperativna ektazija roZznjace se moze leciti i mekim
toricnim kontaktnim socivima, gas propustljivim socivima (GP), sclerale, piggy-back,
hibride (kruti gas propusni centar i meka periferija). Ova specijalna soCiva mogu biti
korisna za pacijente koji su bili netolerantni na kontaktna sociva pre refraktivne hiru-
rgije a tehnike cross-linking-a, pored samog ukrucivanja roznjace, takode povecavaju
tolerisanje kod takvih sociva.®?

Segmenti intrakornealnih prstenova (ICRS) su odobreni od strane FDA za
lecenje keratokonusa ali su bili koris¢eni off-label a za ekstaziu postLASIK.8* Opisane
su razlicite tehnike u pogledu velicine, broja i simetrije implanata, kao i mesta reza.
Dugorocna efikasnost za ovu vrstu lecenja jos nije odredena.

Transplantacija roZznjace je opcija za leCenje postLASIK kod bolesnika s ektazi-
jom koja se ne moZe vizualno rehabilitovati gore opisanim tretmanima.
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Zadovoljstvo pacijenta

Zadovoljstvo pacijenata zavisi od njegovih oCekivanja i od hirurskog rezultata.”
Vecina pacijenata je zadovoljna rezultatima LASIK-a.2°> Procena 309 ¢lanaka objavljenih
izmedu 1988. i 2008. godine pokazala je da je u proseku 95% pacijenata zadovoljno
LASIK-ovim rezultatom.®® Dobro informisani pacijenti koji razumeju bioloSku
varijabilnost, efekat svetlosti na funkciju vida i prezbiopiju imaju vecu verovatnocu da
budu zadovoljni hirurskim rezultatom.

U poredenju sa PRK, pacijenti uglavhom vise vole brzi oporavak s manje bola
od LASIK-a.%”

Radeni su upitnici kako bi se procenio funkcionalni i psiholoski uticaj refrak-
tivne greske i njena korekcija.®® Subjektivna funkcija vida i zadovoljstvo pacijenata
nisu uvek u korelaciji sa objektivnim merenjima.?® NajcesS¢a nezadovoljstva vezana za
refraktivnu hirurgiju su zamagljen vid na daljinu i/ili blizinu, glare, suve oci, nedostaci
kod noc¢nog vida. U mnogim slucajevima, nezadovoljni pacijenti imaju nekorigovanu
dobru vidnu ostrinu (UCVA).%° Buduci da postoje pacijenti koji imaju trajne simptome
nakon LASIK-a, i dalje se sprovode ispitivanja kako bi se ovi aspekti proucili.*’

Laserska refraktorna hirurgija roznjace postala je sve dostupnija zadnjih godi-
na zbog tehnoloskog napretka, razvoja medicine, potvrde rezultata u vremenu i im-
plicitnog porasta poverenja pacijenata u uspeh napred navedenih tehnika. JoS uvek
postoje situacije na koje se ovim metodama lecenja nije odgovorilo na zadovoljava-
juci nacin ali nesumnijivo je da ¢e se u buducnosti tehnike usavrsavati ka brzem opo-
ravku i smanjenju rizika.
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REFRAKTIVNA HIRURGIJA

Pocetna procena

Anamneza
» Trenutni status funkcije vida
» |storija oftalmoloskih patologija
» |storija sistemskih patologija

= Lekovi

Oftalmoloski pregled
» OStrina vida na daljinu i blizinu sa i bez korekcije
» Refrakcija u cikloplegiji
» Topografija/kompjuterizovana tomografija roZznjace
» Merenje centralne debljine roznjace
» Procena suznog filma i povrsine oka

* Procena motiliteta oka i o¢nog poravnanja

Preoperativno postupak

» Prekid noSenja kontaktnih sociva pre ispitivanja i preoperativho

» Informisanje pacijenta o potencijalnim rizicima, koristima i alternativama
koje se odnose na svaku hirursku tehniku

» Potpisivanje informativnog pristanka; pacijent mora imati preoperativnu pri-
liku da dobije odgovor na sva pitanja

» Provera i kalibracija preoperativnih instrumenata

= Potvrda hirurga o identitetu pacijenta, oku koje treba operisati i podacima
unetim u laserski raCunar

Postoperativno pradenje

Postoperativna nega

» Hirurg je odgovoran za postoperativno upravljanje

= Zatehnike povrsinske ablacije pacijenta treba pregledati narednog dana post- *
} operativno i na svaka 2 - 3 dana dok se epitel ne izleci - dokyaceli. ) |
&

N r -
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» Za LASIK tehniku bez komplikacija, pregled se obavlja u prvih 36 sati postop-
erativno, druga poseta izmedu 1 i 4 nedelje postoperativno, i naredne posete
zavisno od razvoja

» Pacijentu treba obezbeditii operativni dnevnik treba da vodi evidenciju o karak-
teristikama ociju: preoperativnoj keratometriji i refrakciji, stabilnim postoper-
ativnim refrakcijama; ovi podaci ¢e biti potrebni pacijentu u slucaju kasnijih
operacija katarakte

Obrazovanje pacijenta

Razgovor sa pacijentom o rizicima i koristima planirane tehnike. Elementi
razgovora Ce biti slededi:

» Nivo oCekivanih rezultata refrakcije
» Preostale refraktivne greske
= Postoperativna korekcija za vid u blizini i/ili daljinsko gledanje

= Ogranicenja refraktivne hirurgije uz navodenje presbiopije (dalekovidost)
i potencijalnog gubitka vida na blizinu bez korekcije, Sto se dogada kod
leCenja miopicnih pacijenata

* Prednosti i nedostaci monokularnog vida (za pacijente sa presbiopijom)
* Gubitak najbolje korigovane ostrine vida

» Nuspojave i komplikacije (npr. mikrobni keratitis, sterilni keratitis, ektazi-
ja roznjace)

= Promene u funkciji vida nisu obavezno merljive kada se testira oStrina
vida, jer ukljuCuju efekat odsjaja (zasljepljivanje) i oStrinu u uslovima
slabog osvjetljenja

» Simptomi no¢nog vida (odsjaj, oreoli) su se razvili ili pogorsali. Posebnu
paznju treba posvetiti pacijentima sa visokim nivoom ametropije ili paci-
jentima koji zahtevaju povecanu ostrinu u uslovima slabog osvetljenja.

= Uticaj na poravnanje ocCne jabucice

» Pojava ili pogorSanje sindroma suvog oka

= Rekurentne erozije roznjace

* Prednosti i nedostaci konvencionalnih i naprednih tehnika ablacije

» Prednostiinedostaci bilateralne refraktivne operacije istog dana u odno-
su na sekvencijalnu tehniku. Buduci da se vid moZe smanijiti bilateralnim
tehnikama istog dana, pacijenta treba savetovati da aktivnosti kao Sto je
voznja ponekad nisu moguce za nekoliko nedelja.

* Mogucnost da se utice na predvidljivost racunanja dloptrue |mplanta za .
’ kasniju operaciju katarakte v o '[*\ ‘




» Postoperativni plan (program zbrinjavanja, osobe uklju¢ene u postoper-
ativnu njegu)

» Gubitak nekorigovanod vida kod kratkovidnih, miopicnih i pacijenata sa
presbiopijom.
BIBLIOGRAFIJA:

American Academy of Ophthalmology, November 2017, Romanian Translation March
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EKSTAZIJA ROZNJACE

Pocetna procena

Anamneza
» Pojava i razvoj bolesti
» Slabljenje vida

» |storija o¢nih bolesti, porodi¢na i medicinska

Oftamoloski pregled

» QOdredivanje vidne funkcije

» Spoljasnji pregled:
— Protruzija roznjace
— Ocni kapci i periorbitalna koZa - podrucje ispod ociju

» Biomikroskopski pregled:
— Prisustvo, obim i mesto stanjivanja ili protruzije roznjace
— Prethodne indikacije operacije oka

— Prisutnost Vogt striae, istaknutog roznatog nevusa, Fleischer prstena ili
drugih naslaga gvozda

— Znakovi oZiljaka roznjace ili prednjih hidropsa i prisustvo istaknutog nevu-

sa roznice ﬁ
’ » Merenje intraokularnog pritiska | :




Pregled oCnog dna: Ispitivanje crvenog refleksa za isticanje tamnih podrudja i
retine /mreznjace za tapeto-retinalnu degeneraciju

Dijagnosticki testovi

Keratometrija

Topografija roznjace

Topografsko mapiranje snage dioptrije
Topografsko mapiranje elevacije (izbocina)

Pahimetrija roznjace

Postupak le€enja

Terapija je individualizovana u zavisnosti od oStecenja vida i terapijskih
mogucnosti.

Vid se moze ispraviti naocarima, ali u slucaju progresije keratokonusa, mogu
biti potrebna kontaktna sociva.

Gas-propusna, kruta kontaktna soCiva mogu da maskiraju nepravilnosti
roznjace. Nova hibridna kontaktna sociva pruzaju vecu propustljivost kiseonika
i Cvrséi spoj propusnog hidrogelnog gasa; “piggyback” kontaktna sociva se
mogu koristiti u slucajevima sa oZiljcima na roznjaci ili kod koni¢ne dislokacije.

Skleralna sociva mogu biti naznacena kada gas-propusna kruta ili hibridna
kontaktna sociva.

Segmentalna implantacija intrastromalnih prstenova roznjace moze poboljSati
toleranciju kontaktnih sociva kao i najbolju oStrinu vida korekcijom kod pacije-
nata sa ektazijom roznjacee, jasnom roznjacom i intolerancijom na kontaktna
sociva.

UmreZavanje roznjace/Crosslinking moze poboljSati krutost roznjace povecan-
jem vezivanja vlakana.

Lamelarna keratoplastika pomodcu DALK-a moZze se uzeti u obzir za progresivni
keratokonus bez znacajnijih oZiljaka ili hidropsa. Lamelarna keratoplastika “u
polumesecu” je opcija kada je maksimalno stanjivanje na rubu roznjace.

Perifernim stanjivanjem i ektazijom moze se upravljati standardnom decen-
tralnom lamelarnom procedurom za tektonsku podrsku, nakon Cega kasnije
sledi centralna prodorna keratoplastika.

Perforativna keratoplastika je indikativna kada pacijent vise ne moze koristiti
naocare ili kontaktna sociva ili kada edem rozZnjace ostane nakon hidropsa.
DSEK ne moze da ispravi ektaticne poremecaje.




Perforativna keratoplastika je preferirani DALK u slucaju dubokih stromalnih
oziljaka

Lamelarni graft se moZe koristiti za tektonsku podrsku kada se ektazija javlja u
daljoj periferiji roznjace.

Praéenje

Ponovna procena i ucestalost poseta diktirana je leCenjem i napredovanjem
bolesti/poremecaja.

Preporucuje se godiSnja ponovna procena u slucaju ektazije ukoliko pacijent
ne dozivi znacajne promene kod vidne funkcije.

Pacijente treba upozoriti na znakove odbacivanja i treba odmah potraziti
medicinsku pomo¢ ako se pojave simptomi. Lekar oftalmologa treba upozori-
ti na biomikroskopske znakove epitelnog, stromalnog ili endotelijalnog odba-
civanja.

Saveti i smernice

Kada medicinska terapija sa naocarima i/ili kontaktnim socivima ne moze po-
boljSati funkciju vida, savetuje se obracanje oftamologu specijalisti za hirursko
leCenje ektazije roznjace.

Pacijenti sa anamnezom alergija ili atopija se upucuju kod alergologa ili derma-
tologa.

Pacijentima sa slabim kapcima najbolje moZe upravljati specijalista za oku-
loplastiku, a upudivanje drugim specijalistima moze takode biti potrebno.

BIBLIOGRAFIJA:
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EDEM | ZAMUCENJE ROZNJACE

Pocetna procena

Anamneza

Simptomi: zamucen vid, fotofobija, crvenilo, suze, osecaj stranog tela, bol

Godine pojavljivanja
Brzina pojave
Postojanost

Jednostrana ili bilateralna ostecenja

Umerenost simptoma, kao Sto je poboljSanje vida u odnosu na ekoloske fak-

tore

Ranije oCne i druge bolesti
Lokalni ili sistemski lekovi
Povrede/traumatizmi
NoSenje kontaktnih sociva

Heredo-kolateralni prethodni poremecaji

Oftamoloski pregled

Ostrina vida

Pregled:

— Isticanje proptosisa, ptoza, lagoftalmosa,

kontrakcije starosti)
— Asimetrija lica ili o¢nih kapaka, oZiljci
Biomikroskopski pregled
— Jednostrani ili bilateralni znakovi
— Difuzni edem

— Epitelni ili stromalni edem

blepharospasm

(grcevit,

— Dokazi o oStecenju epitela, stromalnoj infiltraciji, striji, zadebljanju rozn-
jace, oZiljcima, izmaglici, upalama, stromalnoj neovaskularizaciji

— Dokazi roznjace gutate, descemet rupture, vezikule, precipitati, ranija sine-

hija
— Octecenje hosta ili grefona



— Dokazi o sektorskom edemu i precipitatima ili reakcije upale u prednjoj
komori

— lzgled, oblik i polozaj zenice

— Isticanje staklastog tela

— lzgled i poloZaj sociva

Merenje intraokularnog pritiska

Pregled FO

Gonioskopija

Dijagnosticki testovi

Odredivanje metrickog potencijala oStrine vida
Refrakcija preko tvrdih kontaktnih sociva

Pahimetrija

Topografija tipa Scheimpflug

Spekularna i konfokalna mikroskopija

Tomografija u optickoj koherenciji prednjeg segmenta

Ultrazvucna biomikroskopija

Preporuke za sprovodenje

Terapijske preporuke

Kontrolisanje uzroka edema i povecanje kvaliteta Zivota pacijenta poboljSan-
jem ostrine vida i udobnosti

Lecenje pocinje medicinskim leCenjem, a operacija moZe biti reSenje na kraju
Edem roznjace - medicinski tretman:
— Smanjenje povecanog TIO moze pomodi

— Lokalni inhibitori karbonske anhidraze ne bi trebalo da se koriste kao prva
terapija kada se sumnja na endotelnu disfunkciju

— Lokalni kortikosteroidi mogu da kontroliSu inflamaciju kada se infekcija
ukloni

i bol, Sto zahteva primenu kontaktnih sociva. Ona se moraju periodi¢no

— Mikro-kistovi/ciste ili bulozna keratopatija mogu da uzrokuju nelagodnost ﬂ
menijati.

N




» Edem roZnjace - HirurSki menadZment:

— Pacijenti sa edemom roznjace i nelagodostima, ali ograni¢enim - obi¢no su
kandidati za sledece procedure:

a) Fototerapijska keratektomija
b) Gundersonov konjuktivni rezanj
c) Transplantacija roznjace
d) Endotelna keratoplastika
e) Perforativna keratoplastika
» Opacifikacija roznjace - terapijski tretman
— LijeCenje neprozirnosti roznjace je podeljeno u dve faze:

a) Upravljanje/menadZzment pocetnim primarnim procesom (npr. infek-
cija, traumatizam)

b) Upravljanje/menadzment neZeljenim efektima(erozije roznjace,
nepravilnosti, oZiljci, istanjenja i neovaskularizacija)

— Konvencionalni tretman ukljuCuje kapi sa antibioticima ili masti za zastitu
od bakterijskih infekcija

— Okluzija kapka privremenim vezivanjem sa razliCitim supstancama,
tarsorafija, moze biti korisna kada je zatvaranje kapaka ili treptanje
neadekvatno

— Kontaktna sociva se mogu koristiti u slucajevima zakasnelog zarastanja

= MozZe biti potrebna kruto propusno gasno socivo - ili hibridno / skleralno soci-
vo sa ve¢om stabilnoScu - poboljSacde vid kada je nepravilnost roznjace uzrok
smanjena ostrine vida; ova soCiva mogu iskljuciti potrebu za invazivnijim teh-
nikama

Opacifikacija roZznja€e - menadZment hirurgije:
— Hirurska strategija zavisi od sloja roznjace koji je ukljucen:

a) Epitelni debridman su najkorisnije u ranijim Bowman membranskim
lezijama

b) EDTA se moZze koristiti za uklanjanje kalcifikata koji se javljaju u trakas-
toj keratopatiji

c) Mitomicin C za subepitelne oZiljke, Bowman i prednju stromu mogu
pomodi kod recidiva

d) Tetovaza roznjaCe moze maskirati leukom roznjace

/ N




e) Prethodne Bowenove lezije roZnjace u prednjoj stromi zahtevaju in-
tenzivniji tretman koji Cine: povrSinske keratotomije, penetrirajuca ili
lamelarna keratoplastika, ili keratoproteza

Pracenje

— U tretmanu edema roznjace, pracenje je bitno u cilju monitorizacije endo-
telne disfunkcije

— U tretmanu opacifikacije roznjace, potreban je monitoring prozirnosti i
nepravilnosti roznjace

— Zajednicki problemi, intraokularna upala i TIO zahtevaju redovnu ponovnu
procenu

Savjetovanje i obracanje drugim specijalistima

» VaZni su detaljni razgovori o uzrocima edema ili zamucenja roznjace i raznolik-
im moguc¢nostima lijeCenja (Ill, GQ, SR)

» Konsultovanje specijaliste za roznjace preporucuje se kada su potrebne sloZzene
dijagnoze ili terapije. (Ill, GQ, SR) Moze biti neophodna konsultacija specijaliste
za retinu, glaukom ili oftalmopatiju. (I, GQ, SR) Kada je blest leCena ili stabilizo-
vana, pacijent se vraca svom oftalmologu.. (lll, GQ, SR)

» Kada je patologija sloZena, pacijenta treba stalno informisati o mogu¢nostima
lijeCenja i oCekivanjima. (lll, GQ, SR)

BIBLIOGRAFIJA:
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SINDROM SUVOG OKA

Pocetna procena

Anamneza

» Znakovi i simptomi na oku (iritacija, suze, peckanje, osecaj stranog tela, fo-
tofobija, zamagljen vid, intolerancija kod noSenja kontaktnih sociva, crvenilo,
sekreti sluzi, povecanje ucestalosti treptaja, umor oka, povecane dnevne fluk-
tuacije - simptomi koji postaju naglaseniji u toku nodi, itd)

» PogorSanje simptoma u zavisnosti od uslova (npr. vetar, putovanje avionom,
smanjena vlaznost, vizuelni napor povezan sa smanjenjem frekvencije trepta-
ja, na primer Citanje i koriS¢enje racunara).

= Trajanje simptoma
» Oftamoloska anamneza ukljucuje:

— Topikalne lekove koji se koriste i njegov efekat na simptome (npr.
vesStacke suze, antihistaminici, lekovi protiv glaukoma, vazokonstriktori,
kortikosteroidi, homeopatski preparati, itd.)

— Kontaktna sociva, dioptrijska i zastitna sociva
— Alergijski konjunktivitis

— Hirurska oftalmoloSka anamneza (transplantacija roznjace, operacija
katarakte, refraktivna hirurgija)

— Patologija oCne povrsine (herpes simplex virus, varicella-zoster virus, pem-
figoid, Stevens-Johnsonov sindrom, aniridija, rejet/odbacivanje roznjace)

— Hirurgija suznih kanala
— Operacija ocnih kapaka (palpacija, blefaroplastika, entropion/ektropion)
— Paraliza nerva lica
» OpsSta anamneza bolesti ukljucuje:
— Pusenje ili pasivno pusenje
— DermatoloSke bolesti (rosacea/kuperoza, psorijaza)
— Tehnika i uCestalost toalete lica, ukljuc€ujuci kapke i higijenu trepavica
— Atopije

— Menopauza

— Sistemske inflamatorne bolesti (Sjogren, rejet/odbacivanje roznjace,
reumatoidni artritis, lupus, skleroderma)




Ostale sistemske patologije (limfomi, sarkoidoza)

Sistemski lekovi (antihistaminici, diuretici, hormonski antagonisti i hor-
moni, antidepresivi, antiaritmici, atropin, beta-adrenergi¢ni antagonisti,
hemoterapija ili drugi antiholinergi¢ni lekovi)

Trauma (mehanicka, hemijska, termicka)
Hronicne virusne infekcije (hepatitis C, HIV)

Neokularne hirurske intervencije/operacije (medularna transplantacija,
operacija glave ili vrata, operacija trigeminalne neuralgije)

ZraCenje orbite

NeuroloSke patologije (Parkinsonova bolest, Ziv€ana paraliza VI, Riley-Day
sdr, trigeminalna neuralgija)

Suva usta, Cirevi u ustima, zubni karijes

Umor

.....

Oftalmoloski pregled

Ostrina vida

Opsti klinicki pregled:

KoZa (skleroderma, dosledne promene lica s rosaceom/kuperozom ili se-
borejom)

Oc¢ni kapci (nepotpuno zatvaranje/nepravilnost, nepotpun ili nepravilan
treptaj, kasni pokreti, slobodna eritematozna margina, abnormalne naslage
ili sekreti, entropija, ektropija)

Produzeci (dilatirane suzne tacke)
Proptoza
Funkcija kranijalnog nerva (V - trigeminal, VII - lice)

Ruke (deformacije karakteristicne za reumatoidni artritis, Raynaud hirurgi-
ja, hemoragija u prorezima ispod noktiju)

Biomikroskopski pregled:

Suzni film (visina meniska, naslage, povecana viskoznost, sluz, vreme loma

suznog filma) ﬁ
Trepavice (trichiazis, distichiazis, madaroza, naslage) / ,: ‘

"v‘,
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Rubovi ofnog kapka (abnormalnosti Meibomovih Zlezda - metaplazija,
smanjenje

meibomijalnog rasta, atrofija, lu€enje Zlezda - mutno, zadebljano, penasto,
manjkavo;

misi¢no-kozna vaskularizacija, keratinizacija, svrab)

Suzna tacka (propusnost, polozaj, prisustvo i eventualni polozaj suznih
poklopaca)

Inferiorni forniks i tarzalni konjuktivitis (oZiljci, eritem, papilarne reakcije,
folikularno povecanje, keratinizacija, simbleferon)

Bulbarni konjunktivitis (obojen Bengal ruzicastim, lizaminsko ili fluores-
centno zelenim; hiperemija, lokalizovano susSenje, keratinizacija, hemoza,
chalazis, folikuli)

RoZnjaca (lokalizovana interpalpebralna suvoda, povrSinski isprekidane
erozije, vlakna, epitelni deficiti, nepravilnosti u bazalnoj membrani, mu-
kozne ploce, keratinizacija, pannus, stanjivanje, infiltracije, oziljci, neova-
skularizacija, isticanje posljedica refraktivne operacije)

Preporuke i dalji postupci

Terapijski principi

LecCenje svih uzroc¢nih faktora koji mogu generisati simptom suvog oka

Doslednost i kombinacija terapija zasnivaju se na potrebama pacijenta, ali se
sprovode od strane oftalmologa

Za lakSe oblike, odgovarajuce mere su sledece:

Obrazovne i ekoloSke promene

Uklanjanje lokalnih ili sistemskih potencijalno Skodljivih lekova
KoriS¢enje vestackih suza, gela ili masti

Tretman za oCne kapke (tople obloge i lokalna higijena)
LeCenje blefaritisa /meibomitisa

Korekcija palpebralnih anomalija

Za umerene oblike, pored gore navedenih mera, sledece su odgovarajuce:

Antiinflamatorni agensi (topikalni ciklosporin, kortikosteroidi, sistemski
Omega 3)

Zaustavljivaci suza - tear cups -



— Specijalne zaStitne naocari predvideni sa komorom za vlazenje

Za teZe oblike, pored gore navedenih mera, odgovarajuce su sledece:
— Sistemski holinergicki agonisti

— Sistemski antiinflamatorni agensi

— Mukoliticki agensi

— Suze sa autolognim serumom

— Kontaktna sociva

— Korekcija palpebralnih anomalija

— Stalna okluzija suznih tacki

— OftamoloSka tarzorafija

Pracenje pacijenata kojima su propisani kortikosteroidi za nuspojave pov-
ezane sa povisenim intraokularnim pritiskom, melting-om roznjace i pojavom
katarakte

Obrazovanje pacijenta

Savetovanje pacijenta o hroni¢noj prirodi sindroma suvog oka i njegovoj prirod-
noj istoriji

Specifi¢ne instrukcije vezane za neophodnu terapiju

Periodicno ponovno ocenjivanje saradnje pacijenta i njegovog razumevanja
bolesti, rizika od strukturnih promena i postavljanje realnih ocekivanja/ciljeva

Preporuka procene pacijenata i od strane drugih specijalista po pitanju opstih
patologija

Predostroznost prema pacijentima sa vec postoje¢im sindromom suvog oka
koji treba da se podvrgnu refraktornoj hirurskoj intervenciji, posebno LASIK-u,
Sto moZe pogorsati simptome.
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KLINICKI VODIC ZA DIAJBETESNU RETINOPATIJU

Uvod

Dijabetes je jedno od najcesc¢ih hronicnih nezaraznih oboljenja i predstavlja
veliki javno- zdravstveni problem.

Globalno posmatrano ,diabetes mellitus (DM) predstavlja epidemiju svetskih
razmera sa znacajnim morbiditetom. Svetska zdravstvena organizacija (World Health
Organization - WHO) i Medunarodna federacija za dijabetes (International Diabetes
Federation - IDF) procenjuju da 2010. godine u svetu od dijabetesa boluje 285 miliona
ljudi, a da Ce se broj obolelih od dijabetesa do 2030. godine povecati na 438 miliona.
lako se najviSe stope incidencije registruju u razvijenim zemljama, najvedi porast bro-
ja obolelih o¢ekuje se u zemljama u razvoju, gde spada i nasa zemlja .

Prema istim izvorima, u Republici Srbiji bez Kosova i Metohije (u daljem tekstu
Srbija) od dijabetesa boluje priblizno 600.000 osoba ili 8,2% populacije. Broj osoba sa
tipom 2 dijabetesa je mnogostruko veci (95%) u odnosu na osobe sa tipom 1 dijabe-
tesa. Pri tom, prema procenama domacih eksperata i na osnovu rezultata medun-
arodnih studija, najmanje polovina osoba sa tipom 2 dijabetesa nema postavljenu
dijagnozu i ne zna za svoju bolest .

U nasoj zemlji od ove bolesti godiSnje umre oko 3000 osoba . U 2010. godini,
Srbija je na osnovu standardizovane stope mortaliteta od 17,6 na 100.000 stanovnika,
pripadala grupi evropskih zemalja sa visokim stopama umiranja od ove bolesti . Pri
tom, treba imati u vidu da je broj umrlih daleko vedi, zbog greSaka prilikom Sifriranja
uzroka smrti i evidentiranja dijabetesa kao prethodnog, umesto osnovnog uzroka
smrti, narocito kod umrlih od infarkta, mozdanog udara i hroni¢ne bubrezne insufi-
cijencije .

Definicija bolesti

Tip 1 dijabetesa pogada oko 5% obolelih | nastaje usled destrukcije ¢elija
pankreasa koja vodi potpunom nedostatku insulinske sekrecije ili usled potpunog
nedostatka insulina (deca | mlada populacija)

Tip 2 dijabetesa izrazen je tzv. insulinskom rezistencijom tj pojavom otpor-
nosti perifernih tkiva na insulin. NajceSce je uzrokovan gojaznoscu, loSim navikama
u ishrani | malom ili neadekvatnom fizickom aktivnos¢u. Pogada oko 95% obolelih,
uglavnom starije | radno sposobno stanovnistvo

Faktori rizika tipa 2 dijabetesa

Registar za dijabetes u Srbiji sadrzi podatke o faktorima rizika za tip 2 dijabete-
sa i pridruzenim faktorima rizika za kardiovaskularne bolesti koji su prisutni u trenut-
ku postavljanja dijagnoze dijabetesa:

» Dijabetes u porodici,

» Tip dijabetesa u porodici,




=  Krvni pritisak (mmHg),

» Telesna masa (kg),

= Telesna visina (m),

» Indeks telesne mase

= ITM (kg/m2),

=  Obim struka (cm),

» PuSenje, - Kreatinin (umol/L),

» Holesterol (mmol/L): ukupan, HDL i LDL
» Holesterol i

= Trigliceridi (mmol/L)

Okularna komplikacijija dijabetesa - DIJJABETESNA RETINOPATIJA

Dijabetesna retinopatija je vodeci uzrok slepila u radno sposobnoj i starijoj pop-
ulaciji u svetu (22-74 godina). Mnostvo klinickih studija evidentno pokazuje da je rano
otkrivanje | dobra metabolicka regulisanost, kao | dobra regulisanost krvnog pritiska,
jedan od osnovnih preduslova za sprecCavanje slepila nastalog usled ove komplkacije
dijabetesa.

Dijabetesna retinopatija (DR) je usko povezana mikrovaskularna komplikacija
dijabetesa i pogadja 1 od 3 obolele osobe. Pacijenti u odmaklim fazama DR imaju
loSiji kvalitet Zivota i smanjeno fizicko, emotivno i socijalno blagostanje i koriste viSe
resursa zdravstvene zastite.

Epidemiologija dijabetesne retinopatije

U mnogim zemljama, DR je najces¢i uzrok slepila koje se mozZe spreciti kod
radno sposobnih. Globalna studija navodi da 1 od 3 (34.6%) ima neki oblik DR u
SAD, Australiji, Evropi | Aziji. Takode, navodi da 1 od 10 (10.2%) ima DR koji ugroza-
va vid (VTDR) odnosno proliferativnu dijabetesnu retinopatiju (PDR) i/ili dijabetesni
makularni edem (DME). 2010 godine, kod populacije s dijabetesom, na svetskom
nivou, vise od 92 miliona odraslih je imalo neki oblik DR, 17 miliona - PDR, 20 miliona
- DME, dok je 28 miliona imalo VTDR.

DR se razvija vremenom i povezana je sa loSom kontrolom Secera u krvi, krv-
nog pritiska i lipida u krvi. Sto duZe neko ima dijabetes, 3to je njegova kontrola slabija,
to je vedi rizik od razvoja dijabetesne retinopatije. Redovna kontrola smanjuje proce-
nat ucestalosti razvoja DR i produZava Zivot smanjenjem rizika od kardiovaskularnih
oboljenja. Ipak, redovna kontrola ne mora nuzno smanijiti dozivotni rizik razvoja DR,
tako da svi koji boluju od dijabeta jesu u riziku da dobiju ovu okularnu komplikaciju.

at




Na sveukupnu ucestalost DR u zajednici, takodje utice i broj ljudi kod kojih je
dijagnostifikovan rani DM:

U velikim sistemima zdravstvene zastite, moguce je putem skrininga otkriti
rani dijabetes. Incidenca retinopatije kod ljudi s novootkrivenim dijabetesom ce biti
niska, Sto rezultira nizom ukupnom prevalencijom DR.

U slabije razvijenim sistemima sistemima zdravstvene zastite, otkriva se man-
je dijabetesa u ranijoj fazi, posto je olest u pocetku asimptomatska. Dijabetes moze
biti dijagnostikovan kada dodje do pojave simptoma ili komplikacija. U ovim sredina-
ma prevalencija DR kod ljudi sa novootkrivenim dijabetesom je relativno visoka, sto
rezultira nesto vecom sveukupnom prevalencom DR-a.

Prema podacima American Diabetes Association (ADA) iz 2012. godine, oko
34% ukupne populacije dijabetiCara ima dijabetesnu retinopatiju. Nakon 15 godina
trajanja bolesti oko 85% obolelih ima bar jedan znak retinopatije, a nakon 25 godina
Cak 95%.

llustracije radi, samo u USA na svakih 22 minuta jedna osoba trajno izgubi vid
zbog dijabetesa. Opravdano se procenjuje da je stvarna situacija daleko gora od prika-
zane zbog velikog broja neotkrivenih slucajeva dijabetesa | neredovnih oftalmoloskih
pregleda, koji se dijabeticarima preporucuju jednom godisnje.

Dijabetesna retinopatija se pojavljuje kada visoke koncentracije Secera u krvi
oStete zidove malih krvnih sudova mreznjace, Sto dovodi do izlivanja tecnosti u okol-
no tkivo mreznjace. Ukoliko se to dogodi u Zutoj mrlji, kao najosetljivijem delu mrezn-
jacCe, dolazi do znacajnog oStecenja vida usled tzv Dijabetesnog makularnog edema.
Ukoliko pak Zuta mrlja ne bude zahvacena u ovom stadijumu bolesti, pacijenti nema-
ju nikakve tegobe | samim tim nisu motivisani da se redovno kontroliSu. Ta asimp-
tomatska faza bolesti predstavlja veliki problem jer takav pacijent nije svestan da je
bolest uznapredovala. To objasnjava neophodnost redovnih oftalmoloskih godisnjih
kontrola svih dijabeticara, imali oni tegobe ili ne, kako bi se bolest otkrila u Sto ranijoj
fazi u kojoj je moze spreciti teSko oStecenje vida.

U daljem toku, ukoliko dijabetesna retinopatija napreduje, dolazi do formiranja
novih, abnormalnih krvih sudova na glavi optickog nerva ili na samoj mreznjaci, sto
predstavlja teZi stepen ove bolesti, takozvanu proliferativnu retinopatiju. Ti novost-
voreni krvni sudovi nastaju usled “gladi mreZnjace za kiseonikom” ali na Zalost njihov
efekat je kontraprodultivan | dovodi do komplikacija ( kravarenje, destrukcija tkiva )
koji pacijentima uniStavaju vid.

Klinicki znaci dijabetesne retinopatije

Pri izvodjenju skrininga, donosenju terapijskog plana i tretmanu dijabetesne
retinopatije, neophodno je dobro poznavanje i uo€avanje svih njenih klinickih mani-
festacija. U daljem tekstu bice predstavljeni najvazniji klinicki znaci dijabetesnih prom-
ena na oku.

1. MIKROANEURIZME - predstavljaju prosirenja manjih krvnih sudova na mesti-




ma slabosti njihovog zida ili zapocete proliferacije tj. formiranja novog krvnog
suda. Uocavaju se na fundusu kao pojedinace sferne crvene tacke razlicitih
veli¢ina. Najbolje se prikazuju na fluoresceinskoj angiografiji.

. TACKASTA KRVARENJA - morfolo3ki su vrlo sli¢na mikroaneurizmama i iskus-
ni oftalmolozi ih neretko ne mogu razlikovati, tako da se vrlo Cesto u praksi ove
promene zajedno podvode pod termin “fokalne promene” ili se objedinjuju u
skracenici MA/TK

. TVRDI EKSUDATI- predstavljaju jasno ograni¢ene beli¢asto - Zute mrlje na
ocnom dnu razlicite veli¢ine. Oni najceSce predstavljaju ekstracelularne lipidne
materije natalozene usled patoloskog propusanja ostecenih retinalnih kapilara.
Tako da su patofizioloSki oni skoro uvek povezani sa retinalnim edemom (pos-
tojecim ili resorbovanim). Ponekad se javljaju u prstenastom tzv. “circinatnom*”
rasporedu oko ostecenih retinalnih kapilara. Tipi¢ni su za makularnu regiju.

. MRLJASTE HEMORAGIJE- javljaju se kada dodje do okluzije viSe kapilara (ka-
pilarnog snopa) i nalaze se intraretinalno u spoljnjem pleksiformnom sloju
tako da na fluoresceinskoj angiografiji ne zaklanjaju natkriljujuci kapilarni sloj
za razliku od tackastih i plamicastih hemoragija koje se nalaze povrsnije.

. PAMUCASTI EKSUDATI -"COTTON WOOL SPOTS"- promene jasno bele boje,
nalik na parci¢e pamucne vate. Mehanizam nastanka je bujanje aksoplazme na
prekinutom aksonu zahvacenom mikroinfarkcijom. Siguran su znak ishemije i
nagovestavaju proliferativnhe promene. Mogu se videti i kod drugih patoloskih
stanja na o¢nom dnu koja su povezana sa poremecajem perfuzije i nastan-
kom ishemije kao Sto su hipertenzivna retinopatija, radijaciona retinopatija,
ekstremna anemija, retinalne venske okluzije, AIDS.

. INTRARETINALNE MIKROVASKULARNE ANOMALIJE -"IRMA"- nastaju kod
vecih, multiplih okluzija kapilarne mrezZe na spoju arteriola i venula. Mofoloski
mogu razlicito izgledati. NajceSci oblici koji se mogu uociti su venske petlje npr.
takozvana Omega petlja, zatim izgled venskog suda kao niska perli ( “venous
beading”) koja ukazuje na zapocetu proliferaciju iz koje se nisu razvili novi krvni
sudovi. Mogu se uociti i potpuno iregularni tortuoziteti i “beli“-okludirani krvni
sudovi.

. MAKULARNI EDEM - predstavlja zadebljanje retine u makularnoj zoni usled
nakupljanja tec¢nosti. Postoje dva osnovna mehanizma nastanka ove pojave.
Prvi podrazumeva eksudaciju tecnosti zbog sloma spoljne hemato retinalne
barijere kada nastaje ekstracelurarni edem. Drugi osnovni mehanizam je
akumulacija tecnosti unutar retinalnih celija - intracelularni edem koji se
deSava zbog hipoksije. Makularni edem moze biti fokalni ili difuzni i pracen
formiranjem pamucastih cotton wool eksudata i plamicastih hemoragija.
Ukoliko nastaje zbog okluzije arteriola, pre ulaska u kapilarnu mrezu, nalazi se
na nivou horizontalnih nervnih vlakana. Klinicki se najbolje sagledava socivima
koja omogucavaju stereoskopski uvid u strukture o¢nog dna.

. PROMENE NA OPTICKOM NERVU- kod dijabetesne retinopatije ,cak i nepro-
liferativne, moZe se uociti edem glave optickog nerva tzv. dijabetesna papilo-
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patija koja najcesce nije pracena signifikantnim padom vidne oStrine.

9. NEOVASKULARIZACIJA DISKA - ZNAK PROLIFERATIVNE RETINOPATIJE
formiranje novostvorenih krvnih sudova na glavi optickog nerva ili u njegovoj
uzoj okolini (1 dijametar diska) deSava se iz venskih krvnih sudova i suguran je
znak velike ishemije. Ponekad je tesko razlikovati NVD od normalne tortuozne
mreze krvnih sudova na disku . Novostvoreni krvni sudovi vrlo Cesto na kraju
petlje prave zavoj unazad ka samom disku, formiraju nepravilnu mrezu i njihov
kalibar je na distalnim delovima veci. Ovi znaci ne uocavaju se kod normalnih
krvnih sudova.

10. NEOVASKULARIZACIJA NA DRUGOM MESTU (NWE- new vessels elsewhere)
- ZNAK PROLIFERATIVBNE RETINOPATIJE - moZe se javiti na bilo kom mestu
na retini i nalazi se na granici izmedju zdravog tkiva i regije kapilarne okluzije.
Ne treba je mesati sa inraretinalnim mikrovaskularnim anomalijama koje se
pojavljuju u zoni same kapilarne okluzije.

11. MESTA NEOVASKULARIZACIJE IZVAN RETINE - ZNAK PROLIFERATIVBNE
RETINOPATIJE

Stvaranje krvnih sudova moZe se dogoditi i na ostalim okularnim strukturama
Sto uvek ukazuje na teSku ishemiju i proliferativni proces. Pojavljuju se redje
u odnosu na ostale proliferativne manifestacije, ali svakako treba istaci mo-
gucnost nastanka neovaskularizacije na duzici, u iridokornealnom uglu (Sto
neumitno vodi sekundarnom glaukomu) i ponekad na prednjoj povrsini hi-
jaloidne membrane .

12. FIBROZNA PROLIFERACIJA- ZNAK PROLIFERATIVBNE RETINOPATIJE

Za proliferativnu retinopatiju karakteristicno je i stvaranje patoloski vaskular-
izovanih fibroznih membrana na platformi glijalnih celija.

Oprema potrebna za skrining, dijagnostiku | tretman dijabetesne retinopatije

Kako bi se problem dijabetesne retinoaptije uspesno kontrolisao i na najbolji
moguci nacin resavao, neophodno je postojanje organizovane oftalmoloske sluzbe sa
obucenim kadrom i odgovaraju¢om opremom. Svetske smernice ukazuju na potrebu
uklju€ivanja lekara opste prakse u skrining dijabetesne retinopatije, ali u uslovima
u kojima radimo, ovog momenta, ni kadrovski, ni tehnicki, takve aktivnosti nisu mo-
guce, te u najvecoj meri sav posao vezan za problem dijabetesne retinopatije obavl-
jaju oftalmolozi. U daljem tekstu bice prikazane svetske smernice preporucene od
strane Medjunarodne agencije za prevenciju slepila (IAPB) uz kratak opis svakog
potrebnog instrumenta ili aparata.

1. BIOMIKROSKOP (“Spalt lampa“) - zahteva posebne lupe kojima se posmatra
o¢no dno od kojih se najcesce koriste one sa soCivom od 90 D za skrining i
one sa soCivom od 78 D za krupniji i detaljniji prikaz prilikomn donosSenja ter-
apijskih odluka. Prednosti ovakvog nacina pregleda ocnog dna su dobijanje
dosta Sirokog polja i sagledavanje na ocnom dnu, dok u nedostatke spadaju




neophodnost midrijaze, saradnje pacijenta, imobilnost i nemoguénost uvida u
prethodne nalaze.

DIREKTNI OFTALMOSKOP je i dalje u Sirokoj primeni prilikom ispitivanja o¢nog
dna, ali se mora naglasiti da je on pogodan samo za skrining preglede i trijazu
pacijenata sa retinopatijom. Velike prednosti ovog aparta su Sto je mobilnost i
niska cena, ali se ne smeju zanemariti nedostaci ovakvog pregleda ocnog dna
od kojih su najvazniji: neophodnost midrijaze, malo prikazano polje fundusa
bez mogucnosti dobrog uvida u periferiju, slabiji prikaz detalja -Cak i uz “red
free” iluminaciju male mikrovaskularne anomalije se vrlo teSko detektuju i
nemogucnost uvida u prethodne nalaze.

INDIREKTNI OFTALMOSKOP takodje omogucava izvodjenje pregleda o¢nog dna
uz neophodnu midrijazu. Velike prednosti ovog aparata su dobijanje Sirokog
polja na fundusu i dobar uvid u periferiju, mobilnost i relativno niska cena, dok
nedostatkr u slabiji prikaz detalja -Cak i uz “red free” iluminaciju male mikro-
vaskularne anomalije se vrlo tesko detektuju . Naravno i kod ovog aparata ne
postoji mogucnost uvida u prethodne nalaze.

KONTAKTNE LUPE koje se koriste na biomikroskopu uz prethodnu midrijazu
(panfundoskop i Goldman-ovo socivo sa tri ogledala) u Sirokoj su upotrebi
u skriningu, terapijskim planovima i laserskom tretmanu pacijenata sa
dijabetesnom retinopatijom. One daju dosta dobar trodimenzionalni uvid
u detalje fundusa gde se Goldman-ovo soclivo sa tri ogledala istiCe kao
neprikosnoveno u sagledavanju makularnog edema.

U glavne nedostatke ovih lupa spadaju neophodnost dobre midrijaze i diskom-
for pacijenata pri pregledu.

FUNDUS KAMERA - fundus kamera koja ne zahteva midrijazu (“nonmidriatic”)
predstavljala bi optimalno reSenje za izvodjenje skrininga na dijabetesnu reti-
nopatiju zbog svojih velikih prednosti koje se ogledaju u tome Sto rukovanje ne
zahteva posebno obucen medicinski kadar,sto nije neophodna midrijaza u 80-
90% slucajeva, dobija se Siroko polje o¢nog dna, postoje mobilni modeli, slike
se pothranjuju u racunar sto precizno daje uvid u prethodne nalaze,progresiju
i mogucnost uvida viSe lekara u slucaj.

Isti je slucaj i sa konvencionalnom fundus kamerom koja zahteva midrijazu.
Ona tako takodje omogucava izvanredan uvid u strukture fundusa i mogucnost
revizije svakog slucaja. Glavni nedostatak ovog aparata je njegova visoka cena,
te stoga teza dostupnost u manjim centrima, dok manji nedostatak predstavlja
neophodnost obezbedjivanja mracnog prostora za izvodjenje snimka.

FLUORESCEINSKA ANGIOGRAFIJA - je jedina metoda koja daje dobar uvid u ka-
pilarnu cirkulaciju retine. Za izvodjenje je potrebna kamera Sto je Cini skupom
metodom. Drugi vazan nedostatak je invazivnost ,mogucénost alergijskih i vege-
tativnih reakcija na kontrast zbog Cega je neophodan uvid u zdravstveno stanje
pacijenta i prisustvo obucenog lekarskog kadra.

. OCT predstavlja nezamenljivu, neivazivhu metodu sa mikronskom preciznoScu




u proceni makularnog edema (retinalna zadebljanja, subretinalna i intrareti-
nalna tecnost). Jedini nedostatak ove metode je njegova visoka cena tako da je
u nasim uslovima dostupan samo u velikim centrima.

8. LASERSKA OPREMA se koristizatretman dijabetesne retinopatije Stoje u drugim
poglavljima detaljnije opisano Najc¢eSce su u upotrebi zeleni laser (532nm) Nd
YAG laser ili argon laser 514nm.

Klasifikacija dijabetesne retinopatije

Klasi¢ne retinalne lezije DR uklju€uju mikroaneurzme, hemoragije, ostecenje
venskih krvnih sudova - “beading” (promene precnika venskog lumena koje se
sastoje od promenljivih podruc¢ja venske dilatacije i konstrikcije), intraretinalnih
mikrovaskularnih anomalija, tvrdih eksudata (depozita lipida), pamucastih-“cotton
wool” eksudata (ishemi¢ne zone retine dovode do akumulacije aksoplazmicnih
ostataka u susednim snopovima aksona ganglionskih Celija) i neovaskularizacija
na retini. Prepoznavanje ovih klinickih znakova vazno je za klasifikaciju dijabetesne
retinopatije u jedan od dva njena osnovna tipa.

Neproliferativna dijabetesna retinopatija (NPDR)

Oci sa neproliferativnom DR (NPDR) joS nisu razvile neovaskularizaciju, ali
mogu imati bilo koju od drugih klasi¢nih DR lezija.Ima nekoliko stepena teZine nepro-
liferativne dijabetesne retinopatije —-pocetni ili blagi stepen (mild), srednji ili umereni
stepen (moderate) | teski ili odmakli stepen (advanced). Pravilna procena stepena
bolesti omogucava dobru predikciju progresije DR, rizika od gubitka vida i odluku o
terapijskim opcijama, ukljucujudi | u€estalost kontrola.

Proliferativna dijabetesna retinopatija (PDR)

Proliferativna dijabetiesna retinopatija (PDR) je najtezi, odmakli stadijum sta-
dijum DR -a i predstavlja angiogeni odgovor retine na veliku ishemiju nasladu usled
kapilarnih okluzija. Kako je ve¢ objasnjeno neovaskularizacija moze nastati na optic-
kom disku (NVD) ili na drugim delovima retine (NVE) duz vaskularnih arkada. NVE se
Cesto javlja na spoju prokrvljenih i neprokrvljenih podrucja mreznjace.

Diabetesni makularni edem (DME)

Dijabetski makularni edem (DME) je dodatna vazna komplikacija koja se
dijagnostikuje odvojeno od stepena retinopatije, jer se moze naci na fundusu u bilo
kojoj fazi razvoja dijabetesne retinoaptije i moZe se razvijati u nezavisnom pravcu.
Po danasnjoj klasifikaciji DME diferenciraju se oci koje imaju edem van foveje
- necentralno postavjen, ili one kod kojih postoji centralni edem sa zavhvatanjem
foveje (central DME).




U narednoj tabeli prikazana je medjunarodna klasifikacija dijabetesne
retinopatije.

Medjunarodna klasifikacija dijabetesne retinopatije

Dijabetesna retinopatija

Oftalmolskopski nalaz

Bez znakova DR

Uredan nalaz

Blaga,pocCetna neproliferativna DR
(mild)

Samo mikroaneurizme

Umerena neproliferativna DR (moder-
ate)

Mikroaneurizme i drugi znaci (npr.
tackaste i mrljaste hemoragije, tvrdi
eksudati, retko cotton wool spots)

Odmakla neproliferativna DR (severe)

Znaci kao kod umerene sa bilo kojim
kriterijjumom od sledecih:

- Intraretinalne hemoragije (= 20 u
svakom kvadrantu);

- Vene u vidu perlica “venous
beading” (u 2 kvadranta);

- Intraretinalne mikrovaskularne
anomalije (u 1 kvadrantu);

- Bez znakova proliferativne
retinopatije

Proliferativna DR

Odmakla neproliferativna DR 1 ili viSe
od sledeceg:

- Neovaskularizacija
- Vitrealna ili preretinalna hemor-

agija

Dljabetesni makularni edem (DME)

Oftalmolskopski nalaz

Bez DME

Bez zadebljanja retine ili tvrdih eksudata
u makuli

Necentralni DME

Zadebljanje retine u makuli koje ne
zahvata foveolarnu zonu tj.regiju oko
foveole u precniku od 1Tmm

Centralni DME

Zadebljanje retine u makuli koje
zahvata foveolarnu zonu tj.regiju oko
foveole u precniku od 1mm

Preporuke za pracenje dijabetesne retinopatije u ve¢im zdravstvenim sistemima
zasnovane na medjunarodnoj klasifikaciji dijabetesne retinopatije




Klasifikacija Preporuka za ponovni Potreba za uputom
pregled oftalmologu
Bez znakova retinopatije Za 1- 2 godine Ne
Blaga neproliferativha DR 6 -12 meseci Ne
Umerena neproliferativna DR 3 - 6 meseci Da
Odmakla neproliferativna DR <3 meseca Da
Proliferativna DR <1 mesec Da
DIJABETESNI MAKULARNI EDEM (DME)
Bez zahvatanja centra 3 meseca Da
Sa zahvatanjem centra 1 mesec Da

Preporuke za pracenje dijabetesne retinopatije u manjim zdravstvenim sistemima
Zasnovane na medjunarodnoj klasifikaciji dijabetesne retinopatije

Klasifikacija Preporuka za ponovni Potreba za uputom
pregled oftalmologu
Bez znakova retinopatije Za 1- 2 godine Ne
Blaga neproliferativna DR Za 1- 2 godine Ne
Umerena neproliferativha DR 6 -12 meseci Da
Odmakla neproliferativha DR <3 meseca Da
Proliferativha DR <1 mesec Da
DIJABETESNI MAKULARNI EDEM (DME)
Bez zahvatanja centra 3 meseca Ne ,izuzev ako postoji

indikacija za laser

Sa zahvatanjem centra 1 mesec Da

Podaci izneti u obe tabele odnose se na dobro regulisane dijabeticare. U slucaju lose
regulacije bolesti, preporucuju se cesce kontrole

Smernice za skrining dijabetesne retinopatije

Skrining na dijabetesnu retinoapatiju veoma je znacajan u kompletnom
sagledavanju dijabetesne bolesti. Medjutim , nije uvek izvodljivo da sve skrininge
obavljaju specijalisti oftalmologije, jer je broj potrebnoh skrininga veoma velik s
obzirom na prevalencu ove bolesti. Cak i ako je postoji odgovarajuéi broj oftalmologa,
pregled specijaliste ili subspecijaliste oftalmologije svakog dijabeti¢ara predstavljao
bi neefikasnu upotrebu resursa.

Skrining moZe podrazumevati kompletan oftalmoloski pregled sa odredjivan-
jem vidne oStrine, merenjem intraokularnog pritiska, pregledom prednjeg segmenta
oka inajsavremenijim pregledom fundusa. U manjim zdravstevinim sistemima nije
uvek izvodljivo uraditi kompletan oftalmoloski pregled, te se izvodi samo odredjivanje
vidne ostrine | pregled o¢nog dna radi utvrdjivanja eventualnog postojanja retinoap-
tije.




Svakako bi minimalnizahteviza skrining predstavljali odredjivanje vidne ostrine
| pregled ocnog dna | uzimanje odgovaraju¢e anamneze koja obuhvata podatke o
trajanju bolesti, terapiji, regulaciji, opStim bolestima ,lipidnom statusu | eventualnoj
trudnodi ikod mladjih Zena.

Za grubu trijazu ponekad je dovoljan | pregled direktnim oftalmoskopom koji
je dostupan | u manjim zdravstvenim sistemima. Svakako se kvalitetniji uvid dobija
stereoskopskim metodama preglada ocnog dna. Idealno je kombinovati takav pre-
gled sa fundus fotografijama | OCT snimkom koji omogucavaju | prakti¢nu primenu
telemedicine.

Oftalmologu se upuduju pacijenti po kriterijumima prikazanim u gornjim
tabelama. Ukoliko izvodjac skrininga ima odredjene sumnje po pitanju klasifikacije,
takodje je neophodno pacijenta uputiti specijalisti.Takodje, ukoliko pacijnt objektivno
ili subjektivno ima loSu vidnu ostrinu, ukoliko je doSlo do naglog slabljenja vida ili ako
je vidna oStina na jednom ili oba oka ispod 0,5 (20/40).

Rezimirano idealni skrining bi trebao obuhvatati sledece:

- Anamnezu o trajanju, toku, terapiji | regulaciji bolesti

- Anamnezu o okularnim smetnjama

- Anamnezu o prethodnim ili postojec¢im o¢nim bolestima
- Anamnezu o prethodnim ili postojec¢im opStim bolestima

- Uvid u laboratorijske rezultate (krvna slika, glikemija,HgbA1C, lipidni status,
urin)

- Odredjivanje vidne ostrine

- Merenje intraokularnog pritiska

- Gonioskopiju ukoliko je potrebno

- Pregled prednjeg segmenta oka na biomikroskopu
- Pregled ocnog dna (po mogucstvu stereoskopski)
- Fundus fotografiju (ako je moguce)

- OCT (ako je moguce)

Rezimirano minimalni skrining bi trebao obuhvatati sledede:
- Anamnezu o trajanju, toku, terapiji | regulaciji bolesti
- Anamnezu o okularnim smetnjama

- Anamnezu o prethodnim ili postoje¢im o¢nim bolestima

- Anamnezu o prethodnim ili postoje¢im opstim bolestima




- Odredjivanje vidne ostrine

- Pregled ocnog dna (po mogucstvu stereoskopski)

Edukacija pacijenata

Tokom izvodjenja skrininga veoma je vazna edukacija pacijenata. Njima se mora
obrazloziti neophodnost izvodjenja skrininga jer je dijabetesna Cesto asimtomatska,
ponekad do odmaklih stadijuma. Oni se, stoga moraju ohrabriti da redovno obavljaju
svoje godisnje preglede jer time sprecCavaju da se razvije tezi oblik bolesti. Oni moraju
biti svesni da je rana dijagnostika u asimptomatskoj fazi kljuc¢ za uspeh u terapiji reti-
nopatije jer omogucava brzo reagovanije | efikasan tretman na jos uvek vitalnoj retini.

Pacijenti takodje moraju imati svest o tome da je dobra regulacija dijabetesa
krucijalna u prevenciji retinopatije. Poznavanje | ostalih riziko faktora za progresiju
retinopatije je veoma vazno. U njih spadaju:

- fizicka neaktivnost

neregulisana arterijska hipertenzija

- visoke vrednosti holesterola | triglicerida u krvi

- pusSenje

- gojaznost

Preporuke za raspored kontrola i zakazivanja zasnovan na tezini dijabetesne
retinopatije u velikim zdravstvenim sistemima.

Tezina dijabetesne retinopatije

Raspored kontrola koje zakazuju
oftalmolozi

Bez DR-a

Ponovni pregled za 1- 2 godine, ponovni
pregled ne mora obaviti oftalmolog

Blaga neproliferativha DR

6 -12 meseci, ponovni pregled ne mora
obaviti oftalmolog

Umerena neproliferativha DR

3 - 6 meseci

Odmakla neproliferativni DR

Krac¢e od 3meseca, razmotriti ranu
panretinalnu fotokoagulaciju

Proliferativha DR

Krac¢e od 1 meseca, razmotriti
panretinalnu fotokoagulaciju

Stabilni (lecen) DR

6 - 12 meseci

Tezina Dijabetskog makularnog edema

Raspored kontrola koje zakazuju
oftalmolozi

DME bez centralnog zahatanja

3 - 6 meseci, razmotriti fokalnu laser
fotokoagulaciju




centralni, sa prisutnim DME 1 - 3 meseca, razmotriti fokalnu laser
fotokoagulaciju ili anti-VEGF terapiju

Stabilni DME 3 - 6 meseci

Preporuke za raspored kontrola i zakazivanja zasnovan na teZini dijabetesne reti-
nopatije u vmanjim zdravstvenim sistemima.

TeZina dijabetske retinopatije Raspored kontrola koje zakazuju
oftalmolozi
Bez DR-a Ponovni pregled za 1- 2 godine, ponovni
pregled ne mora obaviti oftalmolog
Blaga neproliferativna DR 6 - 12 meseci, ponovni pregled ne mora
obaviti oftalmolog
Umerena neproliferativna DR 3 - 6 meseci
Odmakla neproliferativna DR Krace od 3 meseca, razmotriti ranu pan-
retinalnu fotokoagulaciju
Proliferativni DR Krace od 1 meseca, razmotrite panreti-
nalnu fotokoagulaciju
Stabilni (lecen) DR 6 -12 meseci
TeZina Dijabetskog makularnog edema |Raspored kontrola koje zakazuju
oftalmolozi
Ne - centralni, sa prisutnim DME 3 - 6 meseci, razmotriti fokalnu lasersku
fotokoagulaciju
centralni, sa prisutnim DME 1- 3 meseca, razmotriti fokalnu lasersku
fotokoagulaciju ili anti-VEGF terapiju
Stabilni DME 3 - 6 meseci

Terapija dijabetesne retinopatije

EpidemioloSke studije i klinicka ispitivanja su pokazala da redovna kontrola
glukoze u krvi, krvnog pritiska i lipida krvi mogu da smanije rizik razvijanja retinopatije
u uspore progresimju iste. Pravovremenim leCenje laserskom fotokoagulacijom, i
sve CeSc¢a primena inhibitora vaskularnog endotelnog faktora rasta (VEGF) moze da
spreci gubitak vida kod ozbiljnih retinopatija, narocito dijabetesnog makularnog ede-
ma (DME). S obzirom na to da gubitak vida mozda nije prisutan u ranijim fazama
retinopatije, redovni pregledi osoba sa dijabetesom su od sustinskog znacaja kako bi
omogucili pravovremeno reagovanije.

JoS uvek zlatni standard u leCenju dijabetesne retinopatije predstavlja laserska ter-
apija. Ona je u velikoj meri doprinela u poboljSanju prognoze kod ovih pacijenata.
Studije pokazuju, da blagovremeno uradena, sniZava rizik od ozbiljnih oStecenja vida
na ispod 2%.

Laser fotokoagulacija je precizna aplikacija monohromatske svetlosti veoma vi-
soke energije, koja se apsorbuje u tkivu mreZnjace pretvarajudi se u toplotnu energiju
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dovodedi do takozvane koagulacije tkiva | uniSatavanja ostecenih zona | krvnih sudo-
va na mreznjaci. Rano primenjena smanjuje nastanak dijabetesnog edema makule
za 50%. ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) je pokazala da adekvatan
| blagovremen laserski tretman smanjuje rizik od ozbiljnog gubitka vida za ¢ak 75%.

Panretinalna fotokoagulacija (PRP)

- PRP smanjuje rizik od gubitka vida i slepila.

- lako je laserski tretman efikasan, neki pacijenti mogu i dalje razviti vitrealno
krvarenje. Krvarenje je uzrokovano dijabetesom, a ne laserom; to moze znaciti da
pacijentu treba vise laserskih tretmana.

- Laserski tretman cesto smanijuje periferni i no¢ni vid; leCenje moze umereno
smanijiti centralni vid.

-OStecenjevidausledlaserskogtretmanacesSéeje povezanosakonvencionalnom
metodom koja koristivreme ekspozicije od 100ms u odnosu na kratkopulsne protokole
sa ekspozicijom od 20 ms.

Sociva za PRP

Goldmanova kontaktna prizma sa tri ogledala ima centralni otvor za tretiranje
zadnjeg pola i bo¢na ogledala za srednju | krajnju periferije Nedostaci ovog sociva su
malo vidno polje, koje zahteva kontinuiranu manipulaciju Veli¢ina pecata kod ovog
soCiva se podeSava na 500 mikrometara.

Sve CeSce se koriste nova Sirokougaona kontaktna sociva. lako je slika obrnuta,
postoji veliko vidno polje koje omogucava brzu aplikaciju veceg broja pecata. Optika
ovih Sirokougaonih sociva utice na velicinu laserskog pecata na mreznjaci (prikazano
u tabeli). Sirokougaona indirektna sociva pruZaju obrnutu sliku, ali pokazuju veliko
vidno polje i znacajno ubrzavaju tretman (tabela ispod).

Prilagodjavanje laser pecata shodno razli¢itim kontaktnim sodivima

Socivo Poljevida | Aksijalno | Uvecavanje | Odredjivanje veliCine
uvecavanje pecata ~500 um
Mainster Wide-Field 125° 0.46 1.50x 300pm
Volk TransEquator | 120-125° 0.49 1.43x 300pm
Volk Quad/Aspheric | 130 - 135° 0.27 1.92x 200 do 300pm
Mainster PRP 165 160° 0.27 1.96X 200 do 300pm

Tehnika panretinalne fotokoagulacije

Zenica treba da bude potpuno dilatirana i upotrebljava se lokalna anestezija.
Retrobulbarna ili subtenonska anestezija se primenjuju vrlo retko.. Tipi¢na inicijalna

138




postavka na Argon laseru bila bi veli¢ina tacke od 500 pum, izlaganje 0,1 sekunde i
snage 250 - 270 mw. Snaga se postepeno povecava sve dok se na retini ne dobije be-
licasta reakcija. Pecati se postavljaju tako da je razmak izmedju dva susedna pecata
priblizan veli¢ini jednog.

Aplicira se ukupno 1600 - 3000 pecata, pazljivo izbegavaju¢i makularno podrucje
i sve oblasti trakcije retine. Pecati se stavljaju od 2 do 3 dijametra diska (DD) od cen-
tra makule i 1 DD od diska, obi¢no izvan arkada i periferno minimalno do ekvatora,
a ako je izvodljivoo, | Sire. Laserski tretman ne treba primenjivati na glavnim venama
retine, preretinalnim hemoragijama preko pigmentovanih oZiljaka ili u okviru 1 DD
(200 - 300 mm) od centra makule, kako bi se izbegao rizik od krvarenja ili velikih sko-

toma.

Karakteristike laserskih pecata panretinalne fotokoagulacije - podesSavanja

Veli¢ina (na retini)

500 pm

Vreme ekspozicije

Preporucuje se 0.05 do 0.1 sekunde ili tzv.
kratkopulsna 0.02 ili 0.03 sekunde

Intenzitet Do dobijanja beli¢asto-sive tacke, poCev od 250 mW
Distirbucija PDR srednjeg stepena

lvice su odvojene Sirinom jednog pecata

Odmakla PDR

lvice su odvojene 0.5 do 0.75 Sirine pecata

Broj tretmana

1do3

Nazalna blizina diska

Ne blize od 500 pm

Temporalna blizina centra

Ne blize od 3000 pm

Superiorni/inferniorni limit

Posteriorno ne dalje od jednog pecatau okviru
temporalne arcade

Produzenje

Arkada (oko 3000 pm od centra makule) | najmanje do
ekvatora

Ukupan broj pecata

1200 - 1600 u nekim slucajevima 1200 nije moguce
kao kod razvoja vitrealnog krvarenja . Takodje, postoje
klinicke situacije gde je potrebno vise od 1600 peca-
ta kao Sto je inicijalna poteSkoca sa aplikacijom lasera
zbog zamucdenosti medija.

Ispod je smernica za 20 ms PRP | 100ms PRP

Blaga PDR

20ms PRP

2400 - 3500 pecata
Umerena PDR

ETDSR laser 100 ms
1200 - 1800 pecata

20ms PRP ETDSR laser 100 ms
4000 - 5000 pecata 2000 - 2500 pecata
Odmakla PDR

20ms PRP ETDSR laser 100 ms

5500 - 6000 pecata 2000 - 2500 pecata

Duzina talasa

Zeleni ili Zuti spektar (crveni moZe da se koristi ukoliko
postoji vitrealno krvarenje)




Ukoliko postoje tehnicke smetnje za obavljanje panretinalne fotokoagulacije
na biomikroskopu zbog slabe saradnije ili bolnosti kod pacijenta, moguce je proce-
duru obaviti u operacionoj sali uz subtenonsku anesteziju u upotrebu indirektnog
oftalmoskopa. Ova metoda ima izvesne prednosti jer zbog sklerarne indentacije
omogucava dobru vizuelizaciju i tretman krajnje periferije retine, sve do zupcaste
linije (ora serrata). Studijama (Optos studies) je dokazano da kod proliferativne reti-
nopatije zona izmedju srednje periferije i zupcaste linije predstavlja ognjiSte najvece
ishemije.

Tehnika PRP-a kraktim pulsom - 20ms

Na osnovu novih istrazivanja poslednjih godina ( RCOphth Diabetic Retinop-
athy Guidelines 2012, UK) predlaZzu se neSto drugaciji protokoli u odnosu na ranije
prikazanu konvencionalnu tehniku izvodjenja PRP-a (tabela 5). Ova promena se u
najvecoj meri odnosi na smanjenje vremena ekspozije sa standardnih 100ms na 20
ms zbog postojanja znacajnih dokaza da je je kod pulsa kraceg trajanja manje ozil-
javanje, manje ostecenje retine i manje suzenje vidnog polja. Naime, primecena je
znacajna razlika u regenerativnim procesima na mestu laser pecata. Kod konvencio-
nalnog pulsa u trajanju od 100ms postoji destrukcija RPE-a na mestu opekotine koja
se kasnije popunjava proliferaciom okolnih pigmentnih Celija, dok je kod pulsa u tra-
janju od 20ms primeceno popunjavanje defkta fotoreceptorima nakon izvesnog vre-
mena Sto je moguce usled znacajno manjeg prodora laserskog zraka u dublje slojeve
retine i sam pigmentni sloj ( MAPASS study). Kod pulsga od 20ms nakon 6 meseci
primeceni su regularni regenerativni procesi i smanjenje laser pecata bez ikakvog
prekleapanja. U svakom slucaju svaki tretman mora biti indivudualno prilagodjen
kao bi se izbeglo subdoziranje laserske energije koje moZe dovesti do naknadnih
krvarenja i razbuktavanja procesa usled perzistencije ishemijskih zona.

Preporuke za PRP podeSavanja sa pulsom od 20ms (RCOphth Diabetic Reti-
nopathy Guidelines 2012, UK))

Vreme ekspozijcije - 20 ms

VeliCina pecata - 400 mikrometara (kod pulsa od 20 ms manja veliCina pecata
povecava rizik od rupture Bruh - ove membrane.

Razmak izmedju pecata - 1 veliCina pecata (kod tezih slicajeva % veliCine pecata)

Intenzitet - podeSava se undivudualno tako da se na retini dobije jedva vidljiva
opekotina sivkasto -belicaste boje. Hirurg mora imati u vidu da se intenzitet pecata
kratkog pulsa 20ms nakon jednog minuta povecava.

Strategija laser tretmana kod proliferativne dijabetesne retinopatije.

1. POCETNA PROLIFERATIVNA DR (early) - preporuke

- tretman zavrsiti u okviru 2 nedelje (po potrebi u nekoliko sesija)

- ukupan broj laser pecata 1200 - 1800 - ETDRS (kod kratkog pulsa 20ms 2400
- 3500)




- prvu kontrolu obaviti za 4 meseca (izuzev trudnica kada se savetuje ranija kon-
trola)

2. PROLIFERATIVNA RETINOPATIJA SREDNJEG STEPENA ( moderate)

- tretman zavrsiti u okviru 2 nedelje (po potrebi u nekoliko sesija)

- ukupan broj laser pecata 1200 - 1800 ETDRS (kod kratkog pulsa 20ms 4000 -
5000)

- prvu kontrolu obaviti za 3 meseca (izuzev trudnica i loSe regulisanih dijabeticara
kada se savetuje ranija kontrola).

3. PROLIFERATIVNA RETINOPATIJA TESKOG STEPENA (severe/ high risk)

- tretman zavrsiti u okviru 4 nedelje podeljeno u 2 - 3 sesije
- ukupan broj laser pecata 3000 ETDRS (kod kratkog pulsa 20ms 5500 - 6000)

- prvu kontrolu obaviti za 1- 2 meseca

Lecenje dijabetesnog makularnog edema (DME)

Osnovni postulat leCenja je poboljSanje regulisanosti glikemija ako je HbA1c>
58 mmol / mol (> 7,5%), kao i prateca sistemska hipertenzija ili dislipidemija.

DME bez centralne obuhvacenosti: MoZe se posmatrati dok ne dode do
progresije na centralni makularni edem, ili razmisliti o fokalnom laseru koji se aplicira
na mikroaneurizme ako je fovea ugrozena. Za lezije blize od 300 - 500 pm od centra
makule ne primenjuju se tretman.

Centralni DME sa dobrom vidnom oStrinom (ve¢om od 0,6) - postoji neko-
liko opcija tretmana

- pazljivo pracenje | terapijsko reagovanje samo u slucaju pogorsanja vidne
oStrine

- intravitrealne anti-VEGF injekcije
- kombinacija laserskog tretmana sa anti-VEGF preparatima.

Centralni DME sa padom vidne oStrine (ispod 0,6): intravitrealni anti-VEGF
tretman, sa ranibizumabom [Lucentis] 0,3 ili 0,5 mg, bevacizumab [Avastin] 1,25 mg,
ili aflibercept [Eilea] (terapija 2 mg). Tretman sa afliberceptom moze pruZiti najbolje
rezultate tokom 1 godine, narocito kod ociju sa poCetnom vidnom ostrinom od 0,4
ili loSijom. Medutim, terapija u trajanju od dve godine gde su ofi mesecnu primenu
injekcija nakon prekida terapije i ponovnim iniciranjem na osnovu stabilnosti vidne
osStrine i OCT nalaza. Pacijenti kojima je dostupan OCT treba skoro svakog meseca
da dolaze na kontrolu radi razmatranja potrebe za leCenjem. Tipi¢no, broj injekcija je
8-10 u prvoj godini, 2 ili 3 tokom druge godine, od 1 do 2 tokom trece godine, a 0 do
1 u Cetvrtoj i petoj godini leCenja. Kod ociju sa perzistentnim zadebljanjem makule
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uprkos anti-VEGF terapiji, nakon 24 nedelje potrebno je razmotriti laserski tretman.
Tretman sa intravitrealnim triamcinolonom takode se moZe uzeti u obzir, posebno
kod pseudofaknih ociju. Injekcije se daju 3,5 do 4 mm iza limbusa u inferotemporal-
nom kvadrantu pod lokalnom anestezijom koristeci sterilnu tehniku .

Ukoliko je DME povezan sa proliferativnom DR: poceti sa monoterapijom
anti-VEGF -om i nakon resorpcije edema uraditi laserski tretman-PRP.

U teZzim slucajevima kada postoji vitreomakularna trakcija ili epiretinalna
membrana potrebno je razmotriti vitreoretinalnu hirugiju kao terapijsku opciju.

Procedura davanja intravitrealnih injekcija

Intravitrealne injekcije mogu se davati u ambulantnom prostoru ili u opera-
cionoj sali.

Ukoliko je potrebno dati u oba oka, za svako radi posebna procedura sa pojedi-
nacnom sterilizacijom i drugim sterilisanim instrumentima. Prilikom davanja injekcije
koriste se sterilne hiruske rukavice i hiruska maska.

Intervencija se radi u lokalnoj kaplji¢noj anesteziji. Nakon davanja anestetika
u konjuktivalnu vrecu, na rubove kapaka i trepavice stavlja se 10% rastvor Povidon
jodida, zatim se vrSi retrakcija kapaka, i ponovo daje Povidon jodid 5% u konjuktival-
nu vrecu koji treba da deluje minimalno 30 sekundi pre davanja injekcije. Kada se
bulbarna veznjaca tretira Povidon jodidom rub kapka i trepavice (iako tretirani) ne
smeju dod¢i u kontakt sa planiranim mestom davanja injekcije. Ukoliko se to dogodi,
procedura jodiranja se ponavlja.

Sama injekcija se daje na 3,5 - 4 mm od limbusa u projekciji pars plane izmedju
izmedju horizontalnog i vertikalnog pravog miSica u jedan od cetiri kvadranta po
izboru hirurga. Igla se postavlja perpendikularno. Koriste se igle od 30 gauge-a ili
tanje sa maksimalnom duzinom od 18mm. Ukoliko se radi sa kracim iglama mora se
voditi raCuna o neophodnosti probijanja pars plane.

Procedure laserske hirurgije za dijabetesni makularni edem

Modifikovane smernice ETDRS preporucuju fokaklno lasersko leCenje mikroan-
eurizama i grid tretmane u oblastima difuznog curenja i fokalne neperfuzije unutar
2DD od centra makule. Postoji sve viSe dokaza da se laser za mikroaneurizme ne pre-
porucuje i ponavljani tretmani mikroaneurizama mogu dovesti do teSkih opekotina
retine i nepozeljnih oZiljavanja | skotoma.

Laser parametri pri tretmanu makule su 50 -100 pm velic¢ina pecata, 120 - 150
mW snage i veoma svetlo siva intenzivna opekotina. Posebna paznja se pridaje razd-
vajanju i izbegavanju fovealne avaskularne zone.

Ako je DME povezan sa velikim podrucjima makularne ishemije, leZze se samo
podrucja sa retinalnim zadebljanjem.
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ETDRS smernice laserske tehnike za treman makule

Fokalni laser

Direktno leciti sve mikroaneurzime koje propustaju u podrucjima zadebljanja retine
izmedu 500 i 3000 um od centra makule (ali ne unutar 500 pm diska). Promena
boje mikroaneurizme direktnim tretmanom nije potrebna, ali barem blago sivo-
belo opekotine treba da budu uocene ispod svih mikroanurizama.

Velicina spaljenog podrucja

50 - 100pm

Trajanje spaljivanja

0.05-0.1 sekunde

Duzina talasa

Zeleno do zZuta duzina talasa

GRID makule

Primjenjuje se na sve oblasti sa difuznom curenjem ili podrucjima bez perfuzije.
Tretira se povrsina od 500 do 3000 pm superiorno, nazalno i inferiorno od centra
makule i 500 do 3500 ym temporalno od makularnog centra. Pecati se apliciraju
unutar 500 pm od diska. Trag na retini treba da je jedva vidljiv (svetlo siva boja)
Razmak izmedju susednih aplikacija mora biti najmanje veli¢ine dva pecata.

Velicina pecata 50-100pm

Vreme ekspozicije 0.05 - 0.1 sekunde

DuZina talasa Zeleno do Zuti deo spektra

Kada je indikovana vitreoretinalna hirugija?

1. Kod velikih hemoragija u vitreusu koje se ne povlace spontano nakon 3
meseca u slucajevima kada nam je poznat stabilan nalaz na o€nom dnu (pre-
thodno pregledane i eventualne tretirane oci). Ukoliko se radi o hemoftalmosu
na oCima koje nisu tretirane, a imamo jasne klinicke pokazatelje da se radi o
proliferativnoj dijabetesnoj retinopatiji, uputno je predloZiti vitrektiomiju i ra-
nije (4- 6 nedelja od pojave hemoragije).

2. Kod odmakle proliferativne dijabetesne retinopatije koja ne pokazuje
znake poZeljne regresije i nakon visekratnih laserskih tretmana. DeSava
se da i nakon laserskog tretmana zaostanu novostvoreni krvni sudovi sklo-
ni krvarenju usled slabosti zida ili mahanicke trakcije na njih Sto dovodi do
rekurentnih vitrealnih krvarenja. Takvi pacijenti su kandidati za vitreoretinalnu
hirurgiju.

3. Kod trakcione ablacije, trakcionog edemaiili epiretinalne membrane koja
zahvata makulu.
Mehanicko rasterecenje foveje od trakcione sile je u ovakvim situacijama neo-
phodno Sto je moguce postici jedino hiruskim tretmanom

4. Kod kombinovanog mehanizma nastanka ablacije retine (trakcioni i reg-
matogeni)
Ukoliko na terenu trakcione ablacije nastane rutura retine, postoji velika opas-
nost od brzog prodora tecnosti u subretinalni proctor.



Tretman dijabetesne retinopatije u posebnim okolnostima

1. TRUDNOCA

S obrizom na ¢injenicu da trudnoca predstavlja veliki riziko faktor za ubrza-
no progresiju dijabetesne retinoaptije postavljene su odredjene smernice u
pracenju i tretmanu trudnica obololelih od dijabetesa. Neophodno je zdravst-
veno prosvecivanje mladih obolelih Zena u smislu svesnosti za neophodnost
oftalmoloskih kontrola pre planiranja trudnoce i u toku nje same. Sa napom-
enom da se svaki slucaj trudnice obolele od dijabetesa mora pojedinacno sa-
gledavati, navodimo neke od opstih smernica:

Potrebno je obaviti oftalmoloski pregled na samom pocetku trudnoce i uko-
liko je nalaz na ocnom dnu uredan, kontrola se savetuje u 28. nedelji trudnoce.
Ukoliko, pak, postoji neproliferativna retinoaptije, makar i u pocetnoj formi,
kontrolni pregled se obavlja od 16.-te do 20.-te nedelje trudnoce. Proliferativ-
na forma zahteva CeSc¢e pracenje i naravno odgovarajuci tretman.

Dijebetesna retinopatija ne sme predstavljati prepreku za agresivnu regulaciju
glikemije kod neregulisanih pacijentkinja (visok HgbA1C). Isto tako postojanje
retinopatije nije prepreka za vaginalni porodjaj.

KATARAKTA

Narusavanje hemato retinalne barijere prilikom operacije katarakte dovodi do
brZze progresije dijebetesne retinopatije, te se ovim pacijentima mora pristupi-
ti sa posebnim oprezom.

Kod pacijenata sa poCetnom kataraktom potrebno je paZljivo pratiti nalaz na
fundusu i dokle god je vidna oStrina zadovoljavaju¢a za postizanje kvaliteta
Zivota, izbedi operaciju katarakte.

Ukoliko, pak, imamo pacijenta sa zamucenjem sociva srednjeg stepena, i
pored otezane vidljivosti, mora se pokusSati odgovarajudi laserski tretman i/
ili anti VEGF terapija i tek nakon stabilizacije stanja na o¢nom dnu pristupiti
operaciji katarakte.

Kod odmaklih zamucenja sociva gde se ne postize dobar uvid u strukture o¢nog
dna, potrebno je razmotriti prethodnu medicinsku dokumentaciju i pristupiti
operaciji iza koje je potrebna brza terapijska reakcija u zavisnosti od dobijenog
nalaza (laser, anti VEGF).

Bez obzira na precizne smernice od presudnog znacaja u terapiji dijabetesne
retinopatije je individualni pristup koji uzima u obzir sve postojece faktore kod
odredjenog pacijenta, pocevsi od njegovog psiholoskog profila, pa do svih os-
talih opstih | oftalmoloskih medicinskih pokazatelja.




Upravljanje preporukama za pacijente sa dijabetesom

Te¥ina Prisustvo- | pracenje Fotokoagulacija | Laser grid Jgi?::lez::;
. .. | makularnog | laser panretinska i/ili sa anti- VEGF
Retinopatije edema (meseci) (Scatter) fokalni* Agensins
DRNP
mininalna ili Ne 12 Ne Ne Ne
normalna
Nu 12 Ne Ne Ne
DRNP laksa EMD 4-6 Ne Ne Ne
EMDCS' 1% Ne Ponekad Ponekad
Ne 12¢ Ne Ne Ne
LoRlP EMD 3.6 Ne Ne Ne
EMDCS' 1% Ne Ponekad Ponekad
Ne 4 Katkad Ne Ne
DRNP teza EMD 2-4 Katkad Ne Ne
EMDCS! 1% Katkad Ponekad Ponekad
DRP bez Nu 4 Katkad Ne Ne
povecanog EMD 2-4 Katkad Ne Ne
rizika EMDCS' 1% Katkad Ponekad Ponekad
DRP sa Ne 4 Preporuceno Ne Po izboru 2
povecanim- EMD 4 Preporuceno Ponekad Uobicajeno
rizikom EMDCS' 1% Preporuceno Ponekad Uobicajeno

Anti-VEGF= Anti - vaskularni endotelni faktor rasta; EMDCS = dijabeticki makularni edem
klinicki znacajan; NPDR = neproliferativna dijabetica retinopatija ; PDR= proliferativna diabeticka
retinopatija

* Pomocni tretman/leCenje koje se moze uzeti u obzir ukljucuje intravitrealne kor-
tikosterioide ili anti-VEGF a%ense (upotreba off-label osim ranibizumaba). Podaci iz
Diabetic Retinopathy Clinical Research Network iz 2011. godine pokazuju da je nakon
2 godine pradenja, intravitrealni ranibizumab sa brzim ili odlozenim laserskim tret-
manom doveo do poboljSanja vidne ostrine, kao i intravitrealni acetonid triamcinolon
povezan sa laserskim tretmanom Sto je dovelo do poboljSanje vidne ostrine kod ociju
sa pseudofakijom, u poredenju sa oCima tretiranim samo laserima. Pacijenti kojima
se daje intravitreal ranibizumab mogu se ponovo pregledati mesec dana nakon inek-
cije.

T Izuzeci ukljucuju: hipertenziju ili zadrZzavanje tecnosti povezano sa sréanom insu-
ficijencijom, bubreznom insuficijencijom, trudno¢om ili nekim drugim uzrokom koji
moze pogorsati makularni edem. U takvim sluCajevima moZe se preporuciti odlag-
anje laserske foto-koagulacije u kratkom periodu lijecenja. Takode, EMDCS tretman

moZze biti odlozen kada makularni centar nije zahvacen, ostrina vida je dobra, pacijent
razume rizike i vraca se na kontrolu u skorije vreme.

T Ili u kradim intervalima ako se pojave znakovi teze NPDR
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VENSKE OKLUZIJE MREZNJACE

Pocetna procena

Anamneza

= |storija o¢nih oboljenja (npr. druge oftalmoloSke bolesti, inekcije oka, op-
eracija, laserski tretman mreznjace, operacija katarakte, refraktivna hirurgija)

» Trajanje i lokacija defekta vidnog polja
»  Trenutni lekovi

= |storija sistemskih oboljenja (npr. hipertenzija, dijabetes, dislipidemija, kar-
diovaskularne bolesti, sindrom apneje u snu, koagulopatije, trombocitopoe-
za i plu¢na embolija)

Oftamoloski pregled
= OStrina vida
= Mjerenje IOP-a
= Biomikroskopski pregled za identifikaciju eventualne diskretne rubeoze irisa

= Dilatirano ispitivanje zenice ekstremne retinalne periferije sa indirektnim
oftalmoskopom

» Gonioskopija se izvodi pre dilatacije zenice; posebno u slucajevima sa OVCR-
om, kada je IOP povecan ili kada se povedca rizik od razvoja neovasularizacije
irisa

* Binokularna retinalna procena zadnjeg segmenta

Dijagnosticki testovi
= Retinofotografije u boji za dokumentovanje promena mreznjace
» Angiofluorografija za procenu stepena okluzije krvnih sudova
» Opticka koherentna tomografija za dijagnozu makularnih poremecaja

= Ultrazvuk oka (npr. kada je prisutno krvarenje u staklastom telu)

Sprovodenje terapije/lecenja

= Najbolja prevencija je upravljanje rizicnim faktorima optimizovanjem kontrole
dijabetesa, hipertenzije arterije, dislipidemije

= Pacijenti koji primaju 4 mg/kg doze kortikosteroida se nalaze su pod vecim
rizikom raZVOJa katarakte, operacije katarakte, povecanog IOP-a, zato se
’ preporucuju doze manje od 1 mg/kg e ‘




/*;

ViSestruke studije su pokazale efikasnost anti-VEGF agensa u tretmanu
makularnog edema povezanog s okluzijom venskog rama.

Kontrolisane randomizovane studije su pokazale efikasnost anti-VEGF sred-
stava u leCenju makularnog edema uzrokovanog OVCR

Za sve intravitrealne inekcije, preporucuje se primena topikalnih rastvora beta-
dina i blefarostata

Intravitrealna inekcija triamcinolona, deksametazona i drugih kortikosteroida
pokazala se kao efikasna u leCenju makularnog edema povezanog sa OVCR, ali
postoji rizik od razvoja katarakte i glaukoma

Laserski tretman ostaje opcija ¢ak i ako je trajanje bolesti duze od 12 meseci

Sektorska pan foto-koagulacija se preporucuje za pojavu neovaskularizacije
kada su povezane komplikacije kao Sto su krvarenje u staklastom telu ili neo-
vaskularizacija irisa.

Oftalmolozi koji leCe pacijente sa vaskularnim okluzijama retine, treba da budu
upoznati sa preporukama Klinickih ispitivanja, jer su dijagnoza i leCenje ovih
pacijenata slozZeni

Pracenje pacijenata

Oftalmolog ¢e posavetovati pacijenta s OVCR-om da se konsultuje s specijali-
stom za interne bolesti u cilju pravilnog leCenja njegovim sistemskim oboljenji-
ma i takode da prenese rezultate leCenja lekara koji se brine o njemu.

Rizik od razvoja oboljenja i na drugom oku mora se saopstiti i pacijentu i po-
rodicnom lekaru.

Pacijenti koji ne reaguju na leCenje i nemaju drugih alternativa moraju dobiti
stru¢nu pomoc i savete, rehabilitaciju vida i odgovarajuce socijalne usluge.
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MIKROPULSNI LASER U PATOLOGIJI MREZNJACE

Generalni pristup

Mikropulsni laser je alternativa konvencionalnoj varijanti kontinuirane emisije
koja se koristi u leCenju centralne serozne horioretinopatije (CSHR), makularnog ede-
ma u dijabetickoj retinopatiji (EMD) i centralnoj venskoj okluziji mreznjace (ORVCR),
ali i u drugim intraretinalnim eksudativnim etiologijama.

Mikropulsni laser je subgranicna tipska “subthreshold” terapija gde fotoindu-
kovani toplotni rast ne proizvodi vidljive intra-retinalne lezije koje se mogu otkriti to-
kom klinickog pregleda tokom ili nakon tretmana. Mikropulsni laseri mogu imati bilo
koju talasnu duZinu u zavisnosti od koris¢ene tehnologije, ali se najceSc¢e koriste 532
nm (zelena), 577 nm (Zzuta) i 810 nm (dioda - infracrvena).

Opekotina koju stvara mikropulsni laser nalazi se na nivou pigmentnog epitela
mreznjace RPE uz ograniCenje Sirenja energije na okolna tkiva. OZiljci koji se nalaze
na nivou RPE-a vidljivi su putem fluoresceinske angiografije (FAG) i angiografije sa
indocijanin zelenim (ICG).

Kako bi se smanjilo oStecenje unutar mreznjace, potrebno je smanijiti talasnu
duzinu, velicinu spota, snagu i trajanje impulsa ' za klasicni laser, u slu¢aju mikropul-
seva koji rade s unapred postavljenim parametrima, koji variraju zavisno od opreme
koja se koristi, a najvazniji element varijacije je procenat aktivne izloZzenosti definisane
radnim ciklusom (duty cycle), koji se bira u zavisnosti od leCene oblasti mreznjace i
Zeljenog terapijskog efekta.

Principi rada

Mikropulsni laser koristi niz kratkih impulsa. Celo trajanje impulsa naziva je
“omotac impulsa”. “Omotac impulsa” je podeljen na 100 mikroimpulsa. Svaki mikro-
impuls ima aktivno vreme “ON" (100-300 psec) i neaktivno vremen “OFF” (1700 - 1900
psec) OFF sa izveStajem koji zavisi od radnog ciklusa (duty cycle, DC). Vreme “OFF" je
ono vreme u kome se deSava fenomen hladenja posle energije poslate u vremenu
“ON 2- 6. Zbir izmedu “ON" i “OFF" predstavljaju T-period. Frekvencija f i izmerena u
herc definisana je kao 1/ T".

Operativni ciklus (DC) meren u % je odnos izmedu vremena ON i T perioda é.

U poredenju sa konvencionalnim laserom, mikro-puls ima promenljiv radni
ciklus izmedu 5% i 15%° (Slika 1).
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Slika 1 Tehnologija mikropuls °

Laserska energija stimuliSe EPR celije koje, tokom procesa ozdravljenja,
indukuju fenomene UP i DOWN regulation lokalnih faktora koji vracaju ravnotezu
tkiva: faktor izveden iz pigmentnog epitela (PEDF), inhibitori endotelialnog faktora
rasta (VEGF) i faktor propusnosti ' (Slika 2).

PEDF! TSP12 SDF13 R-Actin3
* * * *

Modulation of the expression of intracellular biological factors

Visible Conventional Tissue-sparing
CW (DRS/ETDRS) MicroPulse

Slika 2 Bioloski efekat mikropulsiranog lasera '°

Snaga mikropulsiranog lasera je 10 - 25% niZza od lasers threshold, stvarajudi
slican efekat na EPR, ali Stededi neurosenzornu mreZznjacu (Slika 3). Odsustvo
horioretinalnih lezija pruza mogucnost terapije tipa visoke gustoce “high-density” sa
konfluentnim aplikacijama u edematoznim podrucjima kao i ponovno leCenje lezija &
bez povecanja rizika od neovaskularizacije .




Slika 3 HistoloSki aspekti mikropulsiranog lasera ™

(a.laser threshold; c,e,g,i. mikropulsiran laser c.40% DC,e. 20% DC,g. 10% DC,i. 5 % DC)

Tipovi mikropulsnog lasera u zavisnosti od talasne duZine

Diodni laser 810 nm

Karakteristika ovog tipa lasera je visoka penetracija korozije. U slucajevima
koji zahtevaju leCenje u avaskularnom fovealnom podrucju (FAZ), diodni laser ima
prednost delovanja na dublje slojeve izbgavajudi unutrasnje slojeve neurosenzorne
mreznjace11 - 15. Ova karakteristika objasnjava donetu korist u slucaju CRSC-a.

Nedostatak diodnog lasera je bol u trenutku primene laserskih udara, sto je
problem koji je prijavljen preko nekih klinickih ispitivanja 7, 15,16.

Zuti Laser 577 nm

Ksantofil pigment koji se nalazi u unutrasnjim i spoljasnjim pleksiformnim slo-
jevima apsorbuje Zuto svetlo koje emituje laser, (ime se obezbeduje primena laser-
skih efekata u blizini fovee .

Inicijalna evaluacija i laserska tehnika

Pregled pacijenata sa retinalnom patologijom sastoji se od detaljne anamneze
zaidentifikaciju faktorarizika bolestimreznjace i kompletnu oftalmoloSku konsultaciju.

#
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v
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Oftalmoloski pregled ¢e ukljuciti:

1. merenje najbolje ostrine vida (BCVA);
2. tonometriju;

3. biomikroskopiju prednjeg segmenta;
4. oftalmoskopiju;

5. opticku koherentnu tomografiju (OCT) sa merenjem parametara specificnih
za svaku bolest (centralna makularna debljina (CMT) u makularnom edemu,
subretinalnu tec¢nost, centralnu retinalnu debljinu (CRT) u CRSC);

6. angiofluorografiju za otkrivanje edema mreznjace, ishemijskih zona, fenom-
ena curenja leakage 2.

Svakom pacijentu Ce biti sacinjen karton o laserskom postupku koji ¢e sadrzati
detalje o lokalizovanju lezije.

Tehnika mikropulsnog lasera ukljucuje identifikaciju optimalne snage koja ¢e
se koristiti testiranjem snage lasera za svakog pacijenta stvaranjem lezije threshold.
Za leziju threshold se koristi najmanje energije da bi test “burn” bio vidljiv u podrudju
izvan edema mreznjace i vaskularnih lukova/arkada. Za uticaje subthreshold se koristi
polovina energije sa njenom primenom na podrucja leakage koja su identifikovana
putem AFG (titracija)?.




KARTON PROCEDURE - MIKROPULSIRAJUCI LASER

1. Identifikacioni podaci pacijenta

2. Oftamoloski pregled:

VOD = ccp
VOS = ccp

Sesije

Datum

Odi

Tip fotokoagulacije

KoriS¢eno socivo

Velicina spot

Vreme izlaganja

Interval izmedu spotova

Intenzitet

Stampa spotova

Br. spotova

Lokalizovanje

Primedba




Primenljivost mikropulsirajuceg lasera

A. Centralna serozna horioretinopatija

Centralni serumski korioretinitis definisan kao neurosenzorna odvojenost ret-
ine povezana je sa smanjenjem ostrine vida'®. Akutni CSHR oblik je u vecini slucajeva
samo-ogranicavajuci i ne zahteva leCenje. U slucaju hroni¢nih oblika povezanih sa
stalnim strukturnim promenama i smanjenjem ostrine vida, potreban je laserski tret-
man 2", Trenutno postoje 3 varijante laserske obrade, naime:

1. Kontinuirana pulsna laserska kooagulacija za slucajeve leakage extrafoveal.
Istrazivanja su pokazala ubrzanje resorpcije subretinalne tecnosti ali bez po-
boljSanja vidne ostrine. Ovaj tip lasera ima sledece nedostatke: pojava NVC,
skotoma, smanjenje osetljivosti na kontrast 192225,

2. Fotodinamicka terapija (PDT) za leakage juxta i subfoveal. Nedostaci ove proce-
dure: EPR atrofija, kooperacija hipoperfuzija, NVC %29,

3. Mikropulsni laser. Diodni laser od 810 nm prvi put je koristio Bandello i
njegov tim 2003. godine. Prijavili su ukupnu resorpciju subretinalne te¢nosti u
protoku perioda od mesec dana bez ponovnog pojavljivanja u periodu od 2 - 6
meseci 3°, Parametri mikropulsnog lasera koji se koriste u razli¢itim klinickim
ispitivanjima nalaze se utabeli 1. Trenutno, vecina studija preporucuje upotrebu
mikropulsnih Zutih lasera (577 nm) za leCenje patoloSkih makularnih bolesti
zbog minimalnih nuspojava i izuzetno niske apsorpcije u drugim tkivima.

Za merenje odgovora/rezultata terapije, neophodno je izmeriti BCVA i CRT uz pomoc¢
OCT-a.

Klinicko Tip Velicina DC Trajanje Intenzitet
ispitivanje lasera spota uzlaganja
Ricci i col 27, 810 nm | 112.5um | 10 % 05s 500 mW
Gupta i col*?,
Koss i col *
Chenicol3 | 810nm | 125pum 15 % 0.2s titracija
Lanzettaicol®* | 810nm | 200 pm 15 % 0.2s 1000 - 2000 mW
Kretz i col*® 810 nm | 75-125um | 15% 0.3s medie - 1500 mW
Scholtz i col 3728 | 577 nm 160 pm 5% 0.2s 50% threshold
Kim i col* 577 nm 100 pm 15 % 0.2s 50% threshold
Elhamid i col* | 577 nm | 200 pm 10 % 0.2s titracija

Tabela 1. Parametri mikropulsnog lasera u centralnoj seroznoj horioretinopatiji




B. Dijabetesni makularni edem

Dijabetski makularni edem je zastraSujuca komplikacija dijabetesne retinopatije
i povezana je sa znacajnim smanjenjem BCVA*. Standardni tretman se sastoji
od intravitrealnih anti-VEGF inekcija. Ovaj standardni tretman moZze se zameniti
mikropulsnim laserom u slucajevima niske uskladenosti i nemogucnosti pokrivanja
troskova intravitrealne terapije.’

Pokazalo se daje mikropulsnilaser podjednako efikasan kaoilaser argonskskog
tip. U slucaju fotokoagulacije laser sa kontinuiranom emisijom, susrecu se sledece
komplikacije: fibroza epiretina, NVC i veliki oziljci na mreznjaci* 244, Parametri
mikropulsnog lasera razlikuju se od slucaja do slucaja (Tabela 2).

Vecina klinickih ispitivanja koristila je CRT i BCVA kao kriterijume za procenu
rezultata terapije.

Klinicko Tip Velicina DC | Trajanje Intenzitet
ispitivanje lasera spot izlaganja
Inagaki i col* 577nm | 200pm | 15% 0.2s srednji - 204 mW
810nm | 200 pum | 15% 0.2s srednji - 955 mW
Othmanicol*| 810nm | 75-125 | 15% 03s 650 - 1000 mW
Hm confluent
Nakamuraicol¥ | 810 nm | 200 pm | 15% 0.2s titracija

Tabela 2. Parametrii laserului micropulsat in edemul macular diabetic
C. Sekundarni makularni edem okluzije venskog stabla retine

Okluzija centralnogretinalnogvenskog stablaje Cestuzrok gubitkavidne oStrine.
Ova bolest je druga po redu medu vaskularnim patologijama, posle dijabetesne
retinopatije .

Terapijske mogucnosti za sekundarni makularni edem ORVCR su: kortiko-
steroidne intravitrealne inekcije, anti-VEGF faktori i/ili mikropulsni laserski tretman.

Indikacija terapije mikropulsnim laserom ce se dati pacijentima kod kojih je
proteklo najmanje 3 meseca od okluzivnog dogadaja i pokazuju sledece promene:
CMT > 250, BCVA =0.22 - 1 LogMar?2.

Nakon prve laserske sesije, pacijent Ce se biti pracen godinu dana po slede¢em
rasporedu: kontrola u prvih nedelju dana, mesecno u prva 3 meseca i na period od 3
meseca pocevsi od 3. meseca postlaser?.

OftalmoloSke kontrole Ce pratiti kvalitet vida merenjem BCVA, pregledom oka i
merenjem CMT uz pomo¢ OCT. U mesecima 3, 6i 12 preporucuje se ponavljanje AFG.

Ponovljena laserska terapija je potrebna u slede¢im situacijama: odrzavanje
CMT preko 250 p i smanjenje BCVA u odnosu na prethodne rezultate?.
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Parametri lasera u sekundarnom makularnom edemu ORVCR razlikuju se od
jedne klinicke studije/ispitivanja do druge. RazliCiti primeri mogu se videti u tabeli 3.

Klinicka studija Tip Velicina DC Trajanje Intenzitet
lasera spot izlaganja
Parodiicol**® |[810nm | 125pum 15% 0.3s titracija
Parodi i col® 810 nm | 125pum 10% 0.2s titracija
lanagakiicol®? [810nm | 200 um 15% 0.2s 750 - 1500 mW
0.3s 360 - 2000 mW
Ozkurt i col? 577nm | 100 pym 10% 0.2 titracija

Tabela 3. Parametri mikropulsirajuc¢eg lasera u sekundarnom makularnom edemu
ORVCR

Specijalisticke studije su pokazale korisnost mikropulsnog lasera u sekundar-
nom makularnom edemu ORVCR-a prijavljivanjem rezultata sli¢nih intravitrealnoj ter-

apijiz.

Laserska terapija ima bolji cost/benefit odnos u poredjenju sa anti VEGF tera-
pijom, ukljuCuje bezbolnu proceduru i preporucuje se za pacijente koji ne ispunjavaju
uslove?.

Prednosti i nedostaci mikropulsnog lasera

Mikropulsnilaser nudi mogucnost tretmana “high density” bez izazivanja prom-
ena tipa neovaskularizacije'.

Posto ovaj tip lasera ne proizvodi lezije oftalmoskopski vidljive, postoji rizik
od nedovolje terapije/sub-terapije. Specijalisticka literatura je prijavila slucajeve
promena pigmentacije na nivou RPE-a nakon mikropulsirajudeg lasera sa ciklusom
rada od 15% ali bez promene AV735%3,

lako postoje brojna klinicka ispitivanja koja se zasnivaju na upotrebi
mikropulsnog lasera u razli¢itim patologijama mreZznjace, ne postoji standardni
protokol koji ukljuCuje dobro definisane parametre posebno za svaku bolest.
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