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Popis kratica i oznaka

ACAID — Prednjom sobicom uzrokovana imunolo$ka devijacija (prema engl. Anterior

chamber associated immune deviation)

A-OCT - prednja okularna koherentna tomografija (prema engl. anterior ocular

coherence tomography)

BCVA — najbolje korigirana vidna ostrina (prema engl. best corrected visual acuity)

DALK — duboka prednja slojevita keratoplastika (prema engl. deep anterior lemellar

keratoplasty)

DMEK — Descemet membranska endotelna keratoplastika (prema engl. Descemet

membrane endothelial keratoplasty)

DSAEK - Straznja slojevita Descemetova automatizirana endotelna keratoplastika

(prema engl. Descemet stripping automated endothelial keratoplasty)

FCD — Fuchsova distrofija roznice (prema engl. Fuchs corneal dystrophy)

HOA — Aberacije viseg reda (prema engl. Higher order aberrations)

IOL — Intraokularna le¢a (prema engl. Intraocular lens)

IOP — intraokularni tlak (prema engl. intraocular pressure)

OCT - okularna koherentna tomografija (prema engl. ocular coherence tomography)

PBK - pseudofakna bulozna keratopatija (prema engl. pseudophakic bullous

keratopathy)



PK — Penetrantna keratoplastika (prema engl. penetrating keratoplasty)

UT DSAEK - Ultra tanka straznja slojevita automatizirana endotelna keratoplastika

(prema engl. Ultrathin Descemet stripping automated endothelial keratoplasty)

VA — vidna oS$trina (prema engl. visual acuity)



1. UVOD | SVRHA RADA

1.1. Anatomija i fiziologija roznice

Oko je parni osjetni organ vida. Anatomski se razlikuju vanjski sloj koji odgovara
tvrdoj ovojnici, srednji sloj te unutrasniji sloj od Ziv€anog tkiva. Tunica fibrosa oculi
&vrsta je vezivna ovojnica koja oku daje oblik i formu. Cine je prozirna roznica i

neprozirna bjeloo¢nica (1,2).

RoZnica je zajedno sa suznim filmom neophodna kako bi se osigurala
odgovarajuca prednja povrSina loma zraka svjetlosti i kako bi se oko zastitilo od
infekcija i oStecenja dubljih dijelova. Prosje¢ni horizontalni promjer roznice kod
odrasle osobe je 11,5-12 mm i oko 1,0 mm je veci od vertikalnog promjera. Prednja
refrakcijska snaga roznice iznosi oko 43 dioptrije (1,3). Anatomski je roznica gradena
od pet slojeva. Vanjski sloj roznice €ini epitel, ispod epitela je smjeStena Bowmanova
membrana, zatim slijedi sloj strome, na stromu se nastavlja Descemetova membrana
i posljednji je sloj endotelnih stanica (slika 1). Centralna debljina roznice je oko 550

Mm, a periferna oko 650 pm.



Bowmanova epitel
membrana

Descemetova
endotel membrana

Slika 1. Histolo3ki presjek roznice sa shematski prikazanim slojevima

Epitelni sloj roznice se sastoji od nekeratiniziranog, nesekretornog, slojevitog
ploCastog epitela, debljine 4 do 6 stanicnih slojeva Sto odgovara debljini od 40 do 50
pum. Epitel je prekriven suznim filmom debljine 7 um, koji je opti¢ki vazan za
mikroarhitekturu prednje epitelne povrsine (4). Epitelne stanice roZnice neprestano
se regeneriraju prolazeci involuciju, apoptozu i deskvamaciju. Potpuna obnova
epitelnih stanica roznice odvija se u razdoblju od 7 do 10 dana, pritom dublje
smjestene stanice epitela zamjenjuju povrsinske (5). Sloj bazalnih stanica sastavljen
je od jednog sloja epitelnih stanica visokih 20 ym, koje su sposobne za mitozu.
Nakon ostecenja bazalne membrane, potrebno je oko 6 tjedana za regeneraciju i
cijelijenje osteéenja. Epitelne limbalne mati¢ne stanice su nediferencirane
pluripotentne stanice koje sluze kao vazan izvor novog epitela roZznice. Lokalizirane

su u limbalnom bazalnom epitelu koji se nalazi na periferiji roZnice pri prijelazu na



bjelooCnicu. One migriraju u sredisnji dio roznice, te se diferenciraju i obnavljaju

bazalne stanice (6,7).

Bowmanova membrana sastoji se od sloja kolagenih vlakana debljine 14 do 18

pMm. U slucaju oStecenja, nema regenerativhog potencijala te zacjeljuje oziljkom.

Stroma roznice pruza vazan strukturni integritet i obuhvaca otprilike 85% debljine
roznice. Stroma se razlikuje od ostalih kolagenih struktura svojom prozirnoscu i
biomehanickim svojstvima. Ova funkcionalna svojstva proizlaze iz precizne
organizacije stromalnih vlakana i izvanstani¢nog matriksa (8). Vlakna su paralelna
unutar svake lamele i rasporedena pod kutom u odnosu na vlakna u susjednim
lamelama (9). Ova mreZa smanjuje rasipanje svjetla prema naprijed i doprinosi
mehanickoj Cvrstoci roznice. Periferna stroma je deblja od srediSnje strome. Fibrile
stromalnog kolagena, koje daju glavnu vlacnu ¢vrstocCu roznici, sastavljene su
uglavnom od kolagena tipa I, ali zahtijevaju heterodimerni kompleks s kolagenom tipa
V za dobivanje njihovog jedinstvenog i uskog promjera. Okruzene su specijaliziranim
proteoglikanima i keratocitima. Osjetni Zivci su izvedeni iz nazocilijarne grane prve
oftalmiCke grane trigeminalnog Zivca. U povrSinskom dijelu roznice Zivci ulaze u
stromu radijalno u debelim snopovima formirajuci pleksiformne oblike, koji na kraju
perforiraju Bowmanovu membranu kako bi osigurali bogati pleksus ispod bazalnog

epitelnog sloja. OStecenja strome zacjeljuju fibrozom uz stvaranje oZiljka (10,11).



U ranoj embriogenezi posteriorna ploha roznice obrubljena je neuralnim
grebenom odnosno monoslojem uredno rasporedenih kockastih stanica. Neposredno
ispred spljostenog sloja nalazi se diskontinuirani, homogeni acelularni sloj, koji s
vremenom postaje Descemetova membrana. Ima debljinu oko 3 um pri rodenju, a u
odrasloj dobi oko 10 ym, kontinuirana je i ujednacena, a spaja se periferno s
trabekulumom (12,13). Mjesto spajanja je poznato kao Schwalbeova linija i
gonioskopski je orijentir koji definira kraj Descemetove membrane i po¢etak

trabekularne mreze.

Endotel roznice je monosloj, koji izgleda kao mozaik slican sac¢u kada se gleda sa
straznje strane. Pojedinacne stanice se tijekom vremena stabiliziraju na oko 4 ym
debljine u odrasloj dobi. Susjedne stanice dijele velike lateralne interdigitacije i
posjeduju uske spojeve duz svojih bo¢nih granica. Boche membrane sadrze visoku
gustoéu pumpi Na*/K* ATP-aze (14). Bazalna povr3ina endotela sadrZi brojne
hemidezmosome koji poti€u prianjanje na Descemetovu membranu. Endotelne
stanice kontinuirano sintetiziraju Descemetovu membranu tijekom cijelog Zivota.
Gustoca i topografija endotelnih stanica takoder se mijenjaju tijekom Zivota. Od
drugog do osmog desetljeéa Zivota, gusto¢a stanica opada s otprilike 3000 do 4000
stanica po mm? na oko 2600 stanica po mm?, a postotak heksagonalnih stanica
opada s pocetnih 75% na otprilike 60%. Gustoca sredisnjih endotelnih stanica u
normalnim roznicama se smanjuje s prosjecnom stopom od 0,6% godi$nje (15).
Endotelnom aktivnoScu, stroma se odrZzava u deturgescentnom stanju sa 78%
sadrzaja vode, i na taj nacin se odrzava prozirnost roznice (16). I1zlazak tekucine iz
strome roZnice pasivno slijedi razliku osmotskog gradijenta iz relativnho hipoosmotske

strome prema relativno hipertoni¢noj o€noj vodici u prednjoj o€noj sobici. Ovo



pasivno kretanje niz osmotski gradijent ne zahtijeva energiju. Procesi koji zahtijevaju
energiju su intracelularni i membranski povezani sustavi prijenosa iona koji generiraju
osmotski gradijent. Dva najvaznija sustava prijenosa iona su mjesta vezana na
membranu Na*/K* ATP-aze i unutarstaniéni put ugljiéne anhidraze. Aktivnost u oba
ova puta uzrokuje izlazak tekucine iz strome prema oc¢noj vodici. Pregradni dio
endotela je jedinstven, po tome $to je propusan do odredenog stupnja, sto
omogucuje protok iona potreban za uspostavljanje osmotskog gradijenta (12,16,17).
Smatra se da ne postoji mitotski potencijal endotela. lako to¢an minimalni broj
stanica po mm? potreban za odrzavanje deturgescencije roZnice nije poznat, roznica
s brojem stanica ispod 500 po mm? moZe biti izloZena riziku od razvoja edema
roznice. Morfologija endotelnih stanica u smislu veli€ine i oblika takoder korelira s
funkcijom aktivne osmotske pumpe. Povecanje veli€ine stanica koje se naziva
polimegatizam i povec¢anje varijacije oblika stanica pod nazivom pleomorfizam
koreliraju sa smanjenom sposobnosc¢u endotelnih stanica da odrZzavaju roznicu
prozirnom i bez edema (18,19). Ostecenje endotela uz gubitak stanica moguce je
zbog mnogih uzroka. Blagi stres na stanice moze rezultirati promjenom veli€ine i
oblika stanica, dok veci stres moze rezultirati gubitkom stanica kao i nepovratnim
promjenama endotelnog citoskeleta. Izvori stresa mogu biti metaboliCki kao hipoksija
ili hiperglikemija i toksi¢ni od lijekova ili njihovih konzervansa. Ozljede endotela
takoder su Cesto posljedica vanjske traume ili intraokularnih operativnih zahvata.
Tkivna manipulacija, protok tekucine u prednjoj o€noj sobici i intrakameralna
farmakoloSka sredstva uvedena tijekom operacije prednjeg segmenta oka mogu

uzrokovati osStecenje endotela (20-22).



1.2. Bolesti endotela roznice

Bolesti roznice mogu se podijeliti na infektivne bolesti kao $to su bakterijski,
gljivini, parazitarni i virusni keratitisi i neinfektivni keratitisi. Zatim postoje bolesti
strukture rozni¢noga tkiva u obliku keratokonusa i ostalih ektazija roznice. Posljednja
skupina su mnogobrojne degeneracije i distrofije roznice. Takoder su nezaobilazna i
jatrogena oStecenja roznice kao Sto su kirurski i nekirurski inducirane traume
(1,2,23). Sva navedena stanja mogu uzrokovati smanjivanje transparentnosti roznice
i gubitak vidne ostrine odredenog stupnja. U mnogim slucajevima nije moguce
konzervativnim lijeCenjem postici ponovnu prozirnost roznice te jedino rjeSenje

preostaje operativni zahvat transplantacije roznice.

Ovo istrazivanje obradivati ¢e bolesnike koji imaju bolest endotela. Dvije najceSce
bolesti endotela su Fuchsova distrofija roZnice i jatrogeno izazvano ostecenje

endotela roznice pod nazivom pseudofakna bulozna keratopatija (24).

Fuchsova distrofija roZnice je progresivna, nasljedna bolest roznice, koju je prvi
opisao austrijski oftalmolog Ernst Fuchs 1910. godine. Prvi je izvijestio o 13 slu€ajeva
srediSnjeg zamucenja roznice, uz gubitak osjeta i stvaranje epitelnih bula, koje je
nazvao "dystrophia epithelialis corneae". Bolest je karakterizirana kasnim pocetkom,
sporim napredovanjem, izrazito smanjenom ostrinom vida ujutro, nedostatakom
upale, difuznom neprozirno$cu roznice intenzivnijom u centralnom dijelu uz stvaranje

povrsinskih epitelnih vezikula (25,26) (slika 2). Kao sinonim za Fuchsovu distrofiju



Cesto se u klini¢koj praksi koristi pojam "cornea guttata", kojeg je Vogt prvi put
upotrijebio za opisivanje izgleda oboljele rozZnice. Izraz ima svoje podrijetlo u izgledu
zahvacenog endotela u obliku kapljica i izvedenica je iz latinskog jezika jednina
naziva "gutta" (mnozina, guttae) koji je latinska imenica za kapljicu, dok je guttata

pridjev koji opisuje roznicu (26).

Blaga FCD Umjerena FCD Uznapredovala FCD

_ G

Slika 2. Prikaz stupnjevanja promjena roznice kod Fuchsove distrofije (FCD — engl.

Fuchs corneal dystrophy) prema modificiranoj Krachmerovoj skali.

Promjene u strukturi Descemetove membrane i povec¢ana osjetljivost na



oksidativna ostecenja doprinose smanjenoj gustoci endotelnih stanica i slabljenju
funkcije aktivne ionske pumpe. Genetska istrazivanja otkrila su visestruke
kromosomske lokuse povezane s uobi¢ajenom Fuchsovom distrofijom i
nasljedivanjem dva odvojena genotipa za koje se pokazalo da rezultiraju ranijim
poCetkom bolesti (27). Preventivne mjere tek treba utvrditi, ali puSenje povecava rizik
od razvoja bolesti (28). Konzervativno lije¢enje ograni¢eno je na smanjenje simptoma
edema, ali definitivno lijecenje zahtijeva operaciju. Straznje slojevite endotelne
transplantacijske metode nude nove alternative penetrantnoj keratoplastici pune

debljine (29).

Druga velika skupina bolesti endotela roznice naziva se bulozna keratopatija.
Glavni uzrok bulozne keratopatije je gubitak endotelnih stanica zbog kirurske traume,
posebno prilikom operacije katarakte. Lokalizirano povecanje temperature povezane
sa ultrazvu¢nom sondom tijekom fakoemulzifikacije moze dovesti do toplinskog
oStecenja endotela roznice. OStecenje endotela takoder moze biti uzrokovano
visokim protokom tekucine prilikom operacije katarakte. Nadalje turbulentni i slabo
kontrolirani protok le¢nih masa u prednjoj o€noj sobici prilikom njihove aspiracije
moZze uzrokovati oStecenje endotelnih stanica (30,31). Dulje vrijeme operacije uz
povecani rasap ultrazvuCne energije iz sonde prilikom koje se nekontrolirano
oslobada veca koli¢ina toplinske energije uz povec¢anu proizvodnju slobodnih
radikala takoder utjeCe na ostecenje endotela roznice (30,31). Dekompenzacija
endotela roznice dovodi do prekomjerne hidratacije roznice, nastaje edem roznice, a
u uznapredovalom stadiju bulozna keratopatija. Bolest mozZe biti asimptomatska u
ranoj fazi. Kako napreduje edem roznice, dolazi do zamagljenog vida uzrokovanog

nabiranjem Descemetove membrane i povecanjem debljine strome. Nakupljanjem



tekucine u daljnjem stadiju bolesti dolazi do formiranja bula ispunjenih teku¢inom
ispod epitela roznice. Pucanjem bula nastaje oStecCenje epitela i pojava nelagode, pa
Cak i jake boli uz daljnje smanjivanje vidne oStrine. Dugotrajni edem roznice takoder
uzrokuje dodatne komplikacije kao $to je vaskularizacija roznice, sklonost infekcijama
i stvaranje oziljkastog tkiva (31,32). Bulozna keratopatija mozZe se pojaviti u oko 1%
do 2% bolesnika koji se podvrgavaju operaciji katarakte, Sto je oko dva do Cetiri
milijuna pacijenata Sirom svijeta (33). Naziv pseudofakna bulozna keratopatija
povezan je sa pseudofakijom. Pseudofakija (grcki: pseudo - lazan i phakos - le¢a)
oznacCava prisutnost umjetne le¢e u oku. Naime, tijekom zahvata operacije katarakte
na mjesto odstranjene prirodne zamucene lece ugraduje se umjetna prozirna
intraokularna le¢a (IOL - engl. Intraocular Lens). U klini¢koj praksi naziv pseudofakna
bulozna keratopatija oznaCava pojam jatrogenog ostecenja stanica koje je nastalo
prilikom operacije katarakte, a da u podlozi nije bilo neke druge bolesti endotela.
Bulozna keratopatija u Sirem smislu moze nastati kao posljedica osteCenja endotela
operacijom katarakte, ali i kao zavrsni stadij dekompenzacije endotela kod Fuchsove

distrofije roznice.

1.3. Metode i razvoj transplantacijske kirurgije roznice

Transplantacija roZnice je zahvat kojim se bolesnikova zamuéena roznica
zamjenjuje bistrom donorskom roznicom. Sustavne bolesti kao $to su malignost i
kardiovaskularne bolesti diskvalificiraju donore srca, bubrega, jetre ili pluca, ali ih ne

diskvalificiraju u doniranju roZnica. Vazno je naglasiti da nije potreban proces



podudaranja izmedu davatelja i primatelja. U bolesnika koji su podvrgnuti
keratoplastici kod Fuchsove endotelne distrofije roznice ili pseudofakne bulozne
keratopatije, ABO krvna grupa, Rh faktor i nekompatibilnost kombiniranih antigena
nisu povecali rizik od neuspjeha presadivanja. Ekspresija ABO antigena nije
ravhomjerna u svim slojevima roznice. Dodatno, kompatibilnost humanog leukocitnog
antigena koje je istrazivano u studiji transplantacije roznica nije pokazalo nikakvu
korist u pogledu odbacivanja transplantata (34). SeroloSko podudaranje nije potrebno
za uspjesnu transplantaciju roznice zbog imunoloskog privilegija koji je
karakteristiCan za tkivo roznice. Privilegij imunosti roZnice reguliran je s tri
mehanizma za regulaciju imuniteta (35). Prvo, postoji aferentna blokada imunolo$kog
odgovora na strano tkivo. Avaskularna priroda roznice sprjeCava da aloantigeni iz
transplantiranog tkiva dosegnu limfne ¢vorove domacina. Izostanak antigen-
prezentirajucih stanica, MHC-II i B7 pomaZzu u ovoj aferentnoj blokadi. Drugo,
donorsko rozni¢no tkivo moze suprimirati Th1 limfocitni odgovor tkiva domacina.
Supresija i regulacija je posredovana imunosupresivnim citokinima i peptidima koji su
prisutni u o€noj vodici, od kojih je glavni FasL ligand. Ovaj izostanak imunoloskog
odgovora na strano tkivo naziva se ACAID (engl. ACAID - anterior chamber
associated immune deviation) (36—38). Konac¢no, postoji eferentna blokada
imunoloSkog odgovora na tkivo roznice donora. FaslL, isti protein koji suprimira Th1
odgovor, takoder je uklju€en u inhibiciju eferentne blokade. Poremecaj u bilo kojem
od tri mehanizma koji pomazu stvoriti imunoloski privilegirani okoli§ moze rezultirati

imunoloskim odbacivanjem tkiva roznice (39,40).

Prvu uspjeSnu transplantaciju roznice izvrsio je 1905. godine Eduard Zirm (41).

To je jo$ uvijek najcesci tip transplantacije u ljudi (33). Nakon Zirmove prekretnice



1905. godine, samo je nekoliko poboljSanja ucinjeno u idu¢ih 100 godina, ukljuCujuci
mikroskope, Savove, antibiotike i kortikosteroide, ali nije bilo mnogo promjena u
koriStenim kirurskim tehnikama (42). Glavne indikacije za transplantaciju roznice su
bolesti roznice koje zahvacaju punu debljinu roznice kao Sto je keratokonus, oZiljci,
distrofije i degeneracije roznice. Hitna terapeutska keratoplastika pune debljine
indicirana je u stanjima prijetece ili perforirane roznice kao posljedice infektivnih ili
neinfektivnih ostecenja kao $to su ulkusi ili ozljede. Penetrantna keratoplatika (engl.
PK — Penetrating keratoplasty) je standardna tehnika keratoplastike od 1950-ih
godina. Nakon transplantacije roznice pune debljine slijedi viSemjesecni oporavak,
dugotrajna rehabilitacija vidne oStrine, visoki postoperativni astigmatizam, te

osjetljivost operiranog oka na traumu (43).

Razvojem transplantacijske kirurgije roznice danas je moguce transplantirati
roznicu pune debljine sa svim slojevima, ali isto tako i unutarniji ili vanjski sloj roznice.
Slojevita transplantacija roZnice naziva se €esto i lamelarnom keratoplastikom. Kod
prednje lamelarne keratoplastike transplantira se epitel, Bowmanova membrana i
prednji sloj strome odredene debljine, a kod straZnje lamelarne keratoplastike
transplantira se unutarnji sloj roznice, dakle endotel, Descemetova membrana i tanki

sloj strome, a stroma i epitel primatelja ostaju netaknuti (slika 3).

Slojevite transplantacije roznice djelomi¢no su zamijenile transplantaciju pune
debljine. Prednja duboka slojevita transplantacija (engl. DALK - deep anterior
lamellar keratoplasty) je transplantacija roZnice djelomi¢ne debljine koja ukljuCuje

samo donorsku stromu, ostavljajuéi primateljevu Descemetovu membranu i endotel.



Medutim PK je do danas ostala u prednosti pred DALK keratoplastikom zbog
izuzetno slozene i zahtjevne operativne tehnike i relativno loSijim kona¢nim
rezultatima vidne ostrine prvenstveno zbog nepravilnosti disektiranih povrsina i
oziljcima u tkivnom sucelju. Nedavna poboljSanja u kirurskim instrumentima i
uvodenje novih tehnika maksimalne dubine disekcije roznice kao i smanjeni rizik od
imunolo$kog odbacivanja u usporedbi s PK, ponovno su zainteresirali kirurge
prednjeg segmenta oka za navedenu tehniku. Postupak nudi prednosti u odnosu na
PK zbog smanjenog rizika od postoperativhog imunoloskog odbacivanja

transplantata (44).

Za razliku od prednije slojevite transplantacije roznice koja jos uvijek nije
nadmasila transplantaciju pune debljine roznice, straznja slojevita transplantacija
roznice je postala viSe koristena od PK kod bolesti endotela roznice (44). Razvijene
su nove tehnike straznje lamelarne keratoplastike. Te tehnike ukljuCuju straznju
slojevitu automatiziranu endotelnu keratoplastiku (engl. DSAEK - Descemet’s
stripping automated endothelial keratoplasty) i Descemet membransku endotelnu
keratoplastiku (engl. DMEK — Descemet's membrane endothelial keratoplasty). U
usporedbi s PK, DSAEK osigurava stabilniju roZnicu i manji postoperativni
astigmatizam s boljom vidnom ostrinom, manjim gubitkom endotelnih stanica i nizom
stopom odbacivanja transplantata u postoperativnom tijeku (29,42,45). Takoder je
manja postoperativna iritacija oka i nesto je jednostavnija i sigurnija sama tehnika
operativnhog zahvata. Trenutno, endotelna keratoplastika se moZze koristiti za lijeCenje
bilo kojeg uzroka endotelne disfunkcije roznice, ukljuéujuéi Fuchsovu distrofiju,
pseudofaknu buloznu keratopatiju ili neuspjeSnu penetrantnu keratoplastiku. PK se

jos uvijek moZe indicirati u bolesnika sa jakim edemom roZnice i dubokim stromalnim



ozilicima jer tada nije moguce tehnicki sigurno izvesti endotelnu keratoplastiku.

PK DALK
DSAEK DMEK

N 7N

Slika 3. Vrste transplantacije roznice: PK — engl. Penetrating keratoplasty (hrv.
penetrantna keratoplastika pune debljine), DALK — engl. Deep anterior lamellar
keratoplasty (hrv. prednja duboka lamelarna keratoplastika), DSAEK — engl.
Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty (hrv. straznja slojevita
Descemetova automatizirana endotelna keratoplastika), DMEK — engl. Descemet's
membrane endothelial keratoplasty (hrv. Descemet membranska endotelna
keratoplastika). Crnom bojom je prikazana primateljeva roznica, a crvenom bojom

donorsko rozni¢no tkivo.



1.4. Straznja slojevita transplantacija roznice i utjecaj na vidnu ostrinu

Trenutno su najCesc¢i postupci izvodenja endotelne keratoplastike DMEK i DSAEK
(45,46). DSAEK su 2006. godine prezentirali Price i Gorovoy te je navedeni zahvat
ubrzo postao naj¢eScée koriStena tehnika za zamjenu endotela roznice (47,48).
DSAEK transplantacija roznice je nova metoda u Hrvatskoj koja se izvodi u

javnozdravstvenim ustanovama od 2015. godine.

Kako bi uopée mogli u€initi DSAEK transplantaciju roznice potrebno je pripremiti
donorsku rozni¢nu lamelu. Pripremu donorske roznicne lamele za standardnu
DSAEK operaciju moze napraviti sam kirurg u operacijskoj dvorani tijekom operacije,
ili se dostavlja transplantacijskom centru kao ve¢ obradena od strane educiranog
osoblja o¢ne banke. Za pripremu lamele donora potreban je automatski
mikrokeratom kojim se moZze isjeci lamela odgovarajuce debljine. Debljina lamele kod
konvencionalne DSAEK operacije je iznad 100 ym. Postoji i ultrathin DSAEK (engl.
UT DSAEK - Ultrathin Descemet stripping automated endothelial keratoplasty)
operacija kod koje su lamele tanje od 100 um. Priprema DSAEK lamelarnog
donorskog transplantata odnosno odgovarajuce lamele obi¢no se izvodi u o¢nim
bankama. Za kontroliranu pripremu lamele u o¢nim bankama koristi se automatizirani
mikrokeratom jer se priprema lamele ru¢nim mikrokeratomom u operacijskoj dvorani
pokazala kao relativno teSka i dugotrajna procedura koju su kirurzi uglavnhom

prepustili o€nim bankama (48).



Do danas postoje kontroverzni rezultati vezani uz korelaciju izmedu debljine
lamelarnih graftova i konacne vidne ostrine. Neke studije upucéuju na to da tanji
postoperativni graftovi mogu dovesti do bolje vidne ostrine (49-52). Medutim, druge
studije nisu otkrile korelaciju s postoperativnhom debljinom presatka i vidnom oStrinom
(53-56). U pokusaju postizanja boljih ishoda vida, uz postizanje istih niskih stopa
postoperativnih komplikacija konvencionalne DSAEK kirurgije, neki kirurzi poceli su
koristiti tanje DSAEK transplantate, traze¢i da o€ne banke proizvode sve tanje tkivo
za njihovu upotrebu. Priprema sve tanjih i tanjih lamela povecava rizik za ostecenje
tkiva i gubitak tkiva za o&ne banke. Daljnji napredak u pripremanju lamela za DSAEK
je i8ao u smjeru sve tanjih lamela tako da se danas opisuju nanotanke (NT - engl.
nanothin) lamele tanje od <50 um, zatim ultratanke (UT - engl. ultrathin) lamele tanje
od <100 um i konvencionalne lamele deblje od 2100 um (57). Posebni zahtjevi
kirurga prema oCnim bankama za pripremu ultratankih lamela kao posljedicu imaju
povecan rizik od oStecenja i gubitka tkiva kod obrade presatka, logistike i distribucije,

te povecane troSkove vezane uz obradu tkiva (52).

Tijekom razvoja DSAEK metode doslo je do promjene u definiciji podtipova
metode ovisno o debljini lamele. Prethodno definirani ultratanki DSAEK bile su
lamele tanje od 130 ym, a danas su to lamele tanje od 100 um (50,52,57). Ove
definicije prihvacene se prema dogovoru kirurga i nisu strogo definirane, $to
potvrduje Chamberlainova studija u kojoj 56% iskusnih kirurga definira lamelarnu

debljinu ispod 100 ym kao ultratanku, a vise od 100 um kao konvencionalnu DSAEK



metodu (58). Interes naseg istrazivanja posvetili smo konvencionalnom DSAEK-u jer
je to najcesce koriStena metoda endotelne keratoplastike u svijetu i izvodi se

Hrvatskoj uz pripremu lamela u o€¢noj banci Klinickog bolni¢kog centra Zagreb.

U prvom dijelu naSega istrazivanja pokusat cemo odgovoriti na pitanje rezultiraju li
tanje lamele kod konvencionalnog DSAEK-a boljom vidnom ostrinom. Analiziraju¢i do

sada poznatu literaturu uocili smo kontradiktorne podatke koji su prikazani u tablici 1.

Proucavajuci literaturu naisli smo na kontradiktorne podatke utjeCe li debljina
lamele kod DSAEK-a na vidnu ostrinu. Tako Pogorelov i suradnici zaklju€uju da tanje
lamele mjerene 6 mjeseci nakon operacije OCT-om imaju bolju vidnu ostrinu.
Nedostatak navedenog istrazivanja je mali broj bolesnika. Takoder se primjecuje

izrazita deturgescencija donorskih graftova nakon operacije (51).

Maier i suradnici na svom retrospektivhom istrazivanju provedenom na 65
ociju zakljucili su da postoji povezanost izmedu debljine lamele i to na granici od 120
um. Debljina lamela roznice manja od 120 ym korelira s boljom vidnom oStrinom
nego u slucaju lamela debljih od 120 um. Takoder zaklju€uju da unato€ veéim
poteSko¢ama u tehnici transplantacije roznice u slucajevima tankih lamela nije bilo
povecanog oStecenja endotela donorske roznice. Stoga smatraju da je DSAEK s
debljinom lamele roznice manjom od 120 ym zanimljiva terapeutska alternativa

DMEK-u (52).



Autor N | Metoda Preop. Postop. Utjecaj debljine
mjerenja debljina debljina lamele na vidnu
lamele lamele (um) |lamele (um) |oStrinu

Pogorelov(51) |15 |OCT 191 100 Da

Maier(52) 65 |A-OCT 169 153 Da

Neff(50) 33 |A-OCT 131 Da

Dickmann(49) |79 |A-OCT 97 Da

Busin(59) 279 | A-OCT 78 Da

Dekaris(60) 20 |A-OCT 194 Da

Roberts(61) 130 | Pahimetrija | 95 90 Da
A-OCT

Cleynenbreugel |37 | Pahimetrija | 175 Ne

(62)

Woodward(63) |64 |A-OCT 199 165 Ne

Terry(64) 418 | Pahimetrija | 162 Ne
A-OCT

Phillips(65) 144 | Pahimetrija 145 Ne
A-OCT

Ivarsen(66) 125 | A-OCT 149 (n=11) |Ne

183 (n=19)

Tablica 1. Prikazani su rezultati studija po autorima uz navedni broj ispitanika,

metodu mjerenja debljine lamele (engl. A-OCT — anterior ocular coherent




tomography), debljinu lamele preoperativno i postoperativno i utjecaj debljine lamele

na vidnu ostrinu.

Neff i suradnici su u svom istraZivanju Zeljeli procijeniti ishode vidne ostrine
nakon DSAEK endotelne keratoplastike i opisati odnos prema postoperativnoj debljini
lamele, mjerenom optiCkom koherentnom tomografijom prednjeg segmenta (A-OCT).
Ova retrospektivna studija obuhvatila je 33 oka. Na temelju centralne debljine
lamelarnog grafta svih bolesnika, o€i su podijeljene u dvije skupine: tanke lamele
ispod 131 uym i deblje lamele iznad 131 pm. Zaklju€uju da tanje lamele nakon
DSAEK-a rezultiraju boljom vidnom ostrinom (50). Eventualna mana navedenom

istraZivanju je relativno mali broj ispitanika.

Dickmann i suradnici su na 79 ociju istrazivali utjecaj debljine i asimetrije
lamele na vidnu oStrinu i na optiCke aberacije viSeg reda (engl. HOA - higher order
aberrations). Zaklju€uju da nakon DSAEK-a, vidna o$trina pokazuje znacajnu
korelaciju s debljinom lamele u bolesnika bez komorbiditeta koji ograniCavaju vid. Taj
je odnos naijjaci u bolesnika s pseudofaknom buloznom keratopatijom. Debljina
lamele takoder je u korelaciji sa njezinom asimetrijom. Zaklju€uju da njihovi rezultati
mogu pomodi kirurzima u odabiru DSAEK debljine i oblika presatka, osobito u o€ima
bez komorbiditeta koji ograniCavaju vid. Na kraju takoder upozoravaju da su potrebna
daljnja randomizirana ispitivanja kako bi se istrazio odnos izmedu debljine presatka i
vidne ostrine nakon DSAEK-a (49). Navedeno istrazivanje je u prosjeku obradilo
lamele koje su na granici izmedu konvencionalnog i ultrathin DSAEK-a. Priprema
lamele za UT-DSAEK razlikuje se od konvencionalnog DSAEK-a, §to ukljuCuje

tehniku mikrokeratoma s dvostrukim rezom, tehniku femtosekundnog lasera i tehniku



mikrokeratoma s jednim rezom pod visokim tlakom (67).

Busin i autori su procjenijivali ishode vidne oStrine i stope prezivijavanja
transplantata nakon ultrathin DSAEK procedure primjenom tehnike dvostrukog reza
lamele uz pomo¢ mikrokeratoma. lako je u istrazivanje bilo uklju¢eno 278 ociju, vidna
ostrina je sa sigurno$¢u mogla biti odredena kod 108 oc€iju zbog ostalih
komorbiditeta. Rezultati vidne ostrine nakon UT-DSAEK-a usporedivi su s DMEK
operacijom i bolji od onih nakon konvencionalne DSAEK operacije. Medutim, za
razliku od DMEK keratoplastike, priprema i davanje donorskog tkiva nisu ni teski ni
dugotrajni. Komplikacije UT-DSAEK-a ne razlikuju se bitno od onih zabiljeZenih kod
standardnog DSAEK-a, ali su mnogo rjede od onih zabiljezenih nakon DMEK-a (59).
Navedno istraZivanje je zanimljivo jer pokazuje da je vidna oStrina bolja nakon
primjene tankih lamela. lako se ovdje radi o istrazivanju vezanom za ultratanke
lamele pripremane posebnom tehnikom dvostrukog reza koja se trenutno ne izvodi u
nasoj o€noj banci, izdvojili smo ga jer pretpostavljamo da i kod konvencionalnog

DSAEK-a tanje lamele mogu rezultirati boljom vidnom ostrinom.

Dekaris i suradnici su istrazivali utjecaj debljine lamele na oporavak vidne
ostrine nakon DSAEK-a i usporedili rezultate s penetratnom keratoplastikom. U
studiju je bilo uklju¢eno 20 o€iju s pseudofaknom buloznom keratopatijom (PBK).
Debljina grafta mjerena je prednjim OCT-om. OCi su podijeljene u skupine na temelju
postoperativne debljine lamele jedan dan nakon operacije na standardnu debljinu
manju od 180 um, srednju debljinu od 180 do 250 ym i debelu iznad 250 pym. Srednja

poslijeoperacijska debljina grafta bila je 194 um. OCi s lamelarnim graftovima tanjim



od 180 uym pokazale su bolju postoperativnu vidnu ostrinu i brzi oporavak funkcije
vida u odnosu na srednje debele i debele graftove. Zaklju€uje se da lamele debljine
ispod 180 um nakon DSAEK-a osiguravaju bolji i brzi vidni oporavak od debljih
transplantata (60). Navedena studija pokazuje povezanost tanjih lamela s boljom
vidnom ostrinom. Medutim, osim malog broja ispitanika, dostupni su jedino podaci o
debljini lamela prvog postoperativhog dana Sto svakako nije dovoljno precizno.
Opc¢enito su u navedenom istrazivanju lamele veée debljine koja je vjerojatno manja

6 mjeseci nakon postoperativne deturgescencije.

Roberts i suradnici su razvili posebnu tehniku za pripremu ultratankih lamela
metodom dehidracije donorskog tkiva. Radi se o prospektivhom istrazivanju
ultratankih lamela na skupini od 130 oc€iju bolesnika koje su nakon 12 mjeseci
postoperativno imale debljinu od 90 um i spadaju u ultratanki DSAEK. | oni zaklju€uju
kako se tanjim lamelama postize bolja vidna ostrina koja se priblizava rezultatima

DMEK transplantacije (61).

Prethodno navedena istraZzivanja pokazuju da se bolje vidne ostrine ostvaruju
kod tanjih lamela bez obzira radi li se o ultratankom ili konvencionalnom DSAEK-u.
Postoje odredena ograni¢enja u smislu maloga broja ispitanika ili potrebe posebnih
tehnika za pripremu lamela. Nasa misao vodilja je bila da pokuSamo u nasim
uvjetima istraZiti vrijedi li hipoteza da tanje lamele rezultiraju boljom vidnom ostrinom
u skupini bolesnika koje ¢emo prospektivno odabrati, a koji nemaju dodatne
komorbiditete kako bismo imali to toCnije i preciznije rezultate. Takoder cemo sada

prikazati i rezultate istraZivanja koja pokazuju da debljina lamele nije povezana sa



vidnom ostrinom (tablica 1).

Cleynenbreugel i suradnici su u svom istrazivanju pokusali odrediti korelaciju
izmedu intraoperativne debljine lamele donora kod DSAEK-a i vidne ostrine i broja
endotelnih stanica 6 mjeseci nakon operacije. U ovu prospektivnu seriju slu€ajeva
bilo je ukljuceno je 37 oCiju bolesnika. Intraoperativna debljina lamele mjerena je
ultrazvu€nom pahimetrijom. Zaklju€uju da debljina lamele nema izravan ucCinak na
vidnu ostrinu ili broj endotelnih stanica. Predlazu da se povecéa oprez prilikom
kirurSkog zahvata kako bi trauma same donorske lamele bila $to manja, te smatraju
da je to vaznije od same debljine lamele (62). Navedeno istrazivanje ima relativnho
mali broj bolesnika, te se usporeduje intraoperativna debljina lamele sa vidnom
ostrinom nakon 6 mjeseci. Smatramo da bi puno preciznije mjerenje bilo da se
lamela mjerila isto kada i vidna oStrina, posebno ako je poznata Cinjenica da se

debljina lamele smanjuje u postoperativnhom razdoblju (68,69).

Autor Woodward i suradnici procjenjivali su odnos debljine grafta s oStrinom
vida u bolesnika koji su podvrgnuti automatiziranoj endotelnoj keratoplastici DSAEK.
IzvrSen je retrospektivni pregled svih pacijenata DSAEK-a koji su imali snimanje
optiCke koherentne tomografije prednjeg segmenta. U istraZivanje je bilo uklju¢eno
64 oka. Srednja preoperativna debljina lamele je bila 199 um, a postoperativha 165
pum. Postojala je loSa korelacija najbolje korigirane vidne ostrine na zavrSnom posjetu
s preoperativnom ili s postoperativnom debljinom lamele (63). Rezultate navedenog

istraZivanja treba promatrati u svjetlu nesto debljih lamela nego uobi¢ajeno i sa



velikim postoperativnim rasponom od 88 pa €ak do 335 um. Takoder autori navode
da su od oCne banke traZzili da lamele budu debljine ispod 250 um, sto je vjerojatno
rezultiralo nesto debljim lamelama nego obi¢no. MoZzda je to razlog zasto nisu

pronasli korelaciju sa vidnom ostrinom.

Terry i autori su izradili veliku retrospektivnu studiju na 418 oc€iju bolesnika
kojima je izvrSena DSAEK transplantacija sa svrhom utvrdivanja je li preoperativna
debljina donorske lamele povezana s postoperativnhom ostrinom vida. U obradi
rezultata bolesnici su podijeljeni na decile na temelju debljine lamele i vidne ostrine.
Srednja vrijednost debljine lamele bila je 162 ym. U obradi rezultata navode da su
bolesnici s najtanjim lamelama s rasponom od 80 do 124 ym imali bolju vidnu
ostrinu, ali zaklju€uju da u velikoj skupini lamela debljine izmedu 100 do 200 ym
debljina donorske lamele ima slabu povezanost s vidnom oStrinom (64). Navedeno
istraZivanje ima nekoliko potencijalnih nedostataka. Mjerene su preoperativne
debljine lamela $to ne odgovara postoperativnoj debljini, a u obradi rezultata autori
dobivaju bolje vidne rezultate kod tankih lamela. Prosjecne lamele su relativno velike
debljine tako da je tesko izvesti definitivni zaklju€¢ak da vidna ostrina nema veze s
debljinom lamela. Analizirajui rezultate navedenog istrazivanja stjeCe se dojam da
se moze ocekivati bolja vidna ostrina kod tankih lamela, a da nakon odredene
debljine lamele viSe nemaju izravnu povezanost sa vidnom ostrinom. No postavlja se

pitanje koja je to debljina jer raspon izmedu 100 i 200 um je ipak prevelik.

Phillips i suradnici su procjenjivali utjecaj preoperativne debljine grafta na
konacnu vidnu ostrinu i brzinu oporavka vida nakon automatizirane endotelne

keratoplastike (DSAEK). Izmedu ostalog rezultati vidne ostrine su usporedeni izmedu



dvije razliCite skupine definirane kao tanke lamele ispod 125 um i deblje definirane
iznad 165 uym. U istraZivanje je ukljuCeno 144 oka i nisu pronadene korelacije izmedu
debljine lamele i vidne oStrine, kao niti korelacija izmedu skupina tanjih i debljih
lamela (65). Potencijalni nedostatak ove studije je usporedba preoperativne debljine

lamele, a ne postoperativne.

Ivarsen i suradnici su istrazivali utjecaj rasapa svjetlosti i ukupne debljine
roznice primatelja na vidni ishod nakon DSAEK-a. lako je studijom obuhvaceno 125
oCiju od 93 bolesnika samo su za mali broj bolesnika prikazani podaci debljina lamela
mjerenih A-OCT-om nakon 6 mjeseci (n=11) i tri godine (n=19). Studija sugerira da
su promjene ukupne debljine primateljeve roznice i roznicna denzitometrija vazni za
vidnu oS§trinu, a ne nalaze povezanost sa debljinom same lamele (66). Ova zanimljiva
studija pokazala je da ukupna debljina roznice ima utjecaja na vidnu ostrinu iako je
ne povezuje izravno sa debljinom same donorske lamele. Nazalost potpuni podaci o
debljini lamele su obradeni za mali broj bolesnika. Ova studija se viSe fokusirala na
denzitometriju roznice nakon transplantacije te autori smatraju da su promjene u
samoj strukturi roznice i potencijalni nezZeljeni rasap svjetla koji se javlja na sucelju
donorskog grafta i primateljeve roznice vazniji za zavrSnu kvalitetu vida nego sama

debljina lamele.

|z svega navedenoga vidimo da ima prostora za istrazivanje utjecaja debljine
lamele na vidnu oStrinu. Prije svega zelimo utvrditi kako debljina lamele utjeCe na
vidnu ostrinu u nasim uvjetima kod konvencionalne DSAEK metode. Takoder

smatramo da treba usporediti zavrSnu vidnu oStrinu i zavrSnu debljinu lamele, Sto ¢e



nam dati bolje rezultate nego usporedba preoperativne debljine lamele sa
postoperativnom vidnom ostrinom. Smatramo da u prospektivnu studiju treba ukljuditi
bolesnike bez dodatnih komorbiditeta koji bi mogli narusiti vidnu oStrinu. Sva
mjerenja treba izvrsiti preciznom metodom prednjeg OCT-a (70-72). Takoder ¢emo
pokusati utvrditi korelaciju izmedu preoperativne debljine lamela izmjerene u o€noj
banci i konaCne postoperativne debljine lamela. Kriteriji uklju€ivanja bili su lamele
koje zadovoljavaju definiciju konvencionalnog DSAEK-a. Pitanje koje se namece je
kada se mjeri lamela. Prvo mjerenje se provodi u o¢noj banci tijekom pripreme
lamele i ovi podaci su dostupni kirurzima prije operacije. Lamele u banci tkiva obic¢no
se mjere ultrazvu¢nom pahimetrijskom metodom koja je zlatni standard za mjerenje
debljine roznice. No, mnogi kirurzi mjere debljinu lamele nakon transplantacije.
Uredaj za okularnu koherentnu tomografiju (OCT) mozZe mjeriti debljinu roznice i
lamele s iznimnom preciznoSc¢u i obicno se koristi za postoperativho mjerenje roznice
(70-72). Za neke autore kona¢na debljina lamela stabilizira se Cetiri mjeseca nakon
operacije, a vecina autora mjerenja nakon Sest mjeseci smatra kona¢nim (51,56).
Nekoliko autora je utvrdilo da debljina lamela izmjerena u o€noj banci prije operacije i
nakon operacije ne odgovara. Prepoznato je da nakon rezanja lamele i

transplantacije dolazi do deturgescencije lamele i one postaju tanje (68,69).

U dosadasnjim istraZivanjima nismo pronasli prospektivnu studiju sa jasno
definiranim kriterijima uklju€enja u smislu definicije konvencionalne DSAEK ili
ultrathin DSAEK metode te su rezultati uglavnom izmijeSani. Takoder su se u vecini
radova za mjerenje debljine lamela upotrebljavale razli¢ite metode mjerenja
uglavnom dijelom ultrazvu¢nom pahimetrijom prije operacije i prednjim OCT-om

nakon operacije. Tako dobivene rezultate teSko je sustavno usporedivati. Vrijednost



ovog istraZivanja Ce biti prospektivnost, jasni kriteriji ukljucenja u smislu
konvencionalne DSAEK metode i ista metoda mjerenja lamele radi $to bolje

usporedivosti rezultata.

2. HIPOTEZA ISTRAZIVANJA

Hipoteza naSeg istrazivanja je da ¢e kod konvencionalne straznje slojevite
transplantacije roznice (DSAEK) manja debljina lamele rezultirati boljom vidnom

oStrinom.



3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Opdi cilj istrazivanja je pokazati korelaciju postoperativhe debljine lamele kod
konvencionalne DSAEK transplantacije roznice i najbolje korigirane vidne ostrine.
Specifini ciljevi istrazivanja su izvrSiti preoperativno mjerenje lamele za straznju
slojevitu transplantaciju roznice u o¢noj banci KBC Zagreb metodom ultrazvucne
pahimetrije, zatim izvrSiti mjerenje najbolje korigirane vidne ostrine 6 mjeseci nakon
straznje slojevite transplantacije roznice i tada izvrSiti mjerenje debljine lamele
prednjim OCT. Nadalje cilj je usporediti najbolje korigiranu vidnu ostrinu s debljinom
lamele mjerenu prednjim OCT-om 6 mjeseci nakon operacije i usporediti
preoperativnu debljinu lamele mjerenu u o€noj banci KBC Zagreb metodom
ultrazvu€ne pahimetrije s debljinom lamele mjerenom prednjim OCT-om nakon 6

mjeseci, te pronaci eventualnu korelaciju.

Doprinos naseg istrazivanja je u tome Sto se provodi prospektivno istraZivanje, a
dosadasnja istrazivanja su uglavnom bila retrospektivna, jasno su definirani kriteriji
uklju€enja konvencionalne DSAEK metode transplantacije roznice, za razliku od
dosadasnijih istrazivanja kod kojih dolazi do preklapanja razli¢itih metoda. O¢ekujemo
da ¢emo odgovoriti na pitanje koja debljina lamele bi bila idealna u smislu postizanja

Sto bolje vidne ostrine, a kako bi izbjegli potencijalne probleme gubitka tkiva prilikom



manipulacije kod pripreme lamele ili kod operativhog zahvata, a koji se mogu pojaviti
kod vrlo tankih lamela. Lamele vece debljine lakSe je i sigurnije pripremiti u ocnoj
banci i takoder je lakSe s njima manipulirati prilikom operativhog zahvata, medutim

postavlja se pitanje daju li one istu vidnu oStrinu kao i tanje lamele.

4. MATERIJALI | METODE ISTRAZIVANJA

4.1. Opis postupaka opceg oftalmolo$kog pregleda

Op¢i oftalmoloski pregled se sastoji od uzimanja anamneze, ispitivanja vidne
ostrine, pregleda oka pod biomikroskopom, mjerenja o¢nog tlaka i pregledavanja
o€ne pozadine. Kod uzimanja anamneze treba obratiti pozornost na specificne
tegobe povezane s patologijom oka, u smislu duljine i trajanja tegoba. U nasem
istrazivanju je zastupljena skupina bolesnika koji imaju zamucenje roznice odredenog
stupnja koje je nastalo uslijed bolesti Fuchsove distrofije roznice ili zbog osteéenja
roznice nakon operativhog zahvata ultrazvu¢nog odstranjenja katarakte. Bolesnicima
je vise puta ucinjen kompletni oftalmoloski pregled prije operacije, zatim za vrijeme
hospitalizacije i nakon operacije, a posebna pozornost je posveéena zavrSnom

pregledu nakon 6 mjeseci kada su izvrSena i mjerenja debljine lamele.

Ispitivanje vidne ostrine vrsi se na standardiziranim tablicama. Ispituje se vizus
naturalis koji je subjektivha nekorigirana centralna vidna ostrina. Dogovorno,

normalna vidna ostrina je sposobnost razlikovanja dva detalja na daljini od 6 metara.



Za ispitivanje centralne vidne ostrine na daljinu joS uvijek se najCeSc¢e koriste

Snellenove tablice. Snellenova tablica se sastoji od vise redova slova ili brojeva koji

se nazivaju optotipi.

Decimalna Snellen izrazen u | Snellen izrazen u LogMAR
vrijednost metrima stopama

0,1 6/60 20/200 1,00
0,125 6/48 20/160 0,90
0,16 6/38 20/125 0,80
0,20 6/30 20/100 0,70
0,25 6/24 20/80 0,60
0,32 6/19 20/63 0,50
0,40 6/15 20/50 0,40
0,50 6/12 20/40 0,30
0,63 6/9,5 20/32 0,20
0,80 6/7,5 20/25 0,10
1,00 6/6 20/20 0,00
1,25 6/4,8 20/16 -0,10
1,60 6/3,8 20/12,5 -0,20
2,00 6/3 20/10 -0,30

Tablica 2. Konverzijska tablica prikazuje usporedne vrijednosti kojima se izrazava

vrijednost centralne vidne oStrine.




U svakom redu zapis je udaljenosti u metrima na kojoj veli€ina optotipa zatvara
kut na mreznici od jedne kutne minute, a razliCita veliCina optotipa prikazuje brojkom
izraCunate vrijednosti vidne ostrine. Danas se vrijednosti vidne ostrine preracunavaju
u decimalne iznose bez obzira ispituje li se vidna ostrina na Snellenovim tablicama,
LogMAR tablicama ili nekim modificiranim tablicama prikazanim na LCD ekranima.
Tako prikazana vidna oStrina koja je ozna¢ena vrijednos¢u 1,0 iznosi 100% centralne
vidne ostrine, 0,5 iznosi 50% vidne ostrine, 0,1% iznosi 10% vidne oStrine. U tablici 2.
prikazan je usporedni sustav oznacavanja vidne ostrine prema razliCitim tablicama za
ispitivanje. U klini¢koj praksi najéeS¢e se upotrebljava Snellenov ili decimalni sustav,
dok u istrazivacke svrhe je vrlo Cesto u upotrebi LogMAR tablica. Ispitivanje najbolje
korigirane vidne ostrine (engl. BCVA — best corrected visual acuity) izvodi se pomocu
korekcije sa naoCalnim stakalcima i probnim okvirom. Svim ispitanicima koji sudjeluju

u istraZivanju Ce se provjeriti najbolje korigirana vidna ostrina prije i poslije operacije.

Za lakSe odredivanje vidne oStrine koristiti Ce se automatski refraktometar (Nidek
Auto Refractometer ARK 1a, Nidek CO. LTD. Japan) (slika 4). Auto refraktometar
funkcionira tako da osvijetli oko zrakama svjetlosti, a zatim mjeri kako se njihov oblik
mijenja nakon reflektiranja od straZnjeg dijela oka. Pacijentu se prikazuje slika koja
se pomice u i izvan fokusa. Proces je automatiziran i vrsi se viSe puta kako bi se
precizno odredilo kada je oko pravilno fokusirano. Vecina autorefraktometara

izraCunava korekciju vida koju pacijent treba pomocéu senzora koji detektiraju



refleksije od stoZca infracrvenog svjetla. Ove refleksije koriste se za odredivanje
veliCine i oblika prstena u mreznici koji se nalazi u straznjem dijelu oka. Mjerenjem
ove zone, autorefraktometar moze odrediti kada pacijentovo oko pravilno fokusira
sliku. Instrument mijenja svoje uvecanje dok slika ne dode u fokus. Proces se
ponavlja u najmanije tri meridijana u oku, a autorefraktometar izraCunava refrakciju

oka, sfere, cilindra i osi.



Slika 4. Za lakSe odredivanje vidne oStrine koristi se automatski refraktometar (Nidek

Auto Refractometer ARK 1a, Nidek CO. LTD. Japan).

Pregled oka izvrSiti ¢e se na biomikroskopu (Haag—Streit BM 900, Haag-Streit

Holding, Kéniz, Svicarska). Procjepna svjetiljka je instrument koji se sastoji od izvora



jakog svjetla visokog intenziteta koji se moze fokusirati na pojedine strukture oka a
montirana je na biomikroskop. Svjetilika olakSava pregled prednjeg segmenta i
straznjeg segmenta ljudskog oka, koji uklju€uje vjede, bjelooCnicu, konjunktivu,
Sarenicu, lecCu i roZnicu. Pregled binokularno pruza detaljan stereoskopski pogled na
strukture ocCiju, omogucujuci precizan pregled pod povecanjem anatomskih struktura
oka (Slika 5). Na biomikroskop je takoder instaliran i uredaj za mjerenje
intraokularnog tlaka. Goldmannova aplanacijska tonometrija se smatra zlatnim
standardom mjerenja intraokularnog tlaka. Posebna dezinficirana prizma postavljena
je na glavu tonometra, a zatim se prislanja na roznicu. Ispitivac koristi plavo svjetlo
kako bi uocio dva zelena polukruga. Sila koja se primjenjuje na glavu tonometra se
tada podeSava pomocu broj¢anika spojenog na promjenjivu oprugu dok se unutarniji
rubovi zelenih polukruznica ne poklope. Kada je povrSina roZnice aplanirana prizmom
izjednaCava se sila tlaka prizme i intraokularnog tlaka koji je prikazan u mm stupca
zive (Slika 5). Za pregled pozadine oka koristi se bezkontaktna le¢a i okulari
biomikroskopa. Navedeni sustav u kombinaciji s roznicom prikazuje obrnutu sliku s
Sirim vidnim poljem. Bikonveksne indirektne leCe koje se koriste sa procjepnom
svjetilikom ne dodiruju roznicu, pa lokalna anestezija nije potrebna. Opéenito, koristi

se lec¢a velike dioptrijske snage od 90 DPT (Volk optical 90D, Volk optical Inc., USA).



Slika 5. Pregled oka vrsi se na biomikroskopu s procjepnom svjetiljkom i

Goldmannovom aplanacijskom tonometrijom (Haag—Streit BM 900, Haag-Streit

Holding, Kéniz, Svicarska).



4.2. Postupak pripreme donorskog tkiva roznice

Oc¢na banka prikuplja roznice sa donora u roku od 24 sata nakon smrti.
Eksplantaciju tkiva provodi educirano medicinsko osoblje. Prije samog postupka
eksplantacije trazi se pristanak skrbnika odnosno obitelji iako to zakon striktno ne
zahtjeva. Provjerava se zdravstveni karton bolesnika i kontraindikacije za donaciju

(Tablica 3).

Eksplantira se o€na jabucica ili korneoskleralni prsten pomocu asepticnog
kirurS8kog postupka. Eksplantirano tkivo se u transporthom mediju doprema u o¢nu
banku u kojoj se dalje obraduje u smislu kvalitete za presadivanje. Osoblje oCne
banke obavlja pregled eksplantiranih roznica pod posebno dizajniranim
biomikroskopom zbog mogucih ostecenja tkiva, oZiljaka, prozirnosti i kvalitete
endotela. Da bi transplantacija roznice bila uspjeSna, endotel mora ispravno
funkcionirati. lako trenutno ne postoje testovi koji bi mogli ocjenjivati tkivo na temelju
funkcionalne sposobnosti, u tijeku su napori za razvoj takvih ispitivanja. Spekularna
mikroskopija kvantificira veli€inu i oblik endotelnih stanica roznice. Zdravi endotel
roznice ima visok postotak heksagonalnih stanica karakteristi¢ne veli€ine. Visoki
stupnjevi varijacija u veli€ini stanica (polimorfizam) ili u obliku stanica (pleomorfizam)
nisu pozeljni za donorsko tkivo. Za svaki transplantat minimalna gusto¢a endotelnih

stanica je 2000 stanica po mm?.



Bolesti koje se mogu prenesti transplantiranom roznicom
e Bjesnoca
e Hepatitis B
¢ Creutzfeldt-dakobova bolest
e Retinoblastom
e Bakterijski/Gljivicni keratitis

o Bakterijski/Gljivicni endoftalmitis

Bolesti za koje postoji rizik od prijenosa transplantiranom roznicom
e HIV
e Herpes Simplex Virus

e Prionska bolest

Ostale bolesti kontrindicirane za donorsko tkivo
e Hepatitis C
e Humani T-Stani¢ni limfotrofi¢ni virus
e Okularni adenokarcinom
e Maligni tumori prednjeg segmenta oka
e Rey sindrom
e Subakutni sklerozirajuci panencefalitis
e Progresivna multifokalna leukoencefalopatija
o Leukemije
e Aktivni diseminirajuci limfomi
e Aktivni infektivni endokarditis
e Aktivna septikemija
e Demencija nepoznatog uzroka
e Down sindrom
e Kongenitalna rubela
e PrijaSnje operacije na roznici

¢ Prijasnje intraokularne operacije

Tablica 3. Kontraindikacije za odabir donorskog roznic¢nog tkiva.



Roznice se u o€noj banci pohranjuju u mediju za hipotermicku pohranu i mediju
za kulturu tkiva. Roznice se mogu pripremiti za lamelarnu keratoplastiku nakon
pohrane u obje vrste medija. Prilikom pohrane u mediju za hipotermiCku pohranu
roznica se ¢uva u hladnjaku na temperaturi od 4°C maksimalno 7 dana. Roznica se
priprema za lamelarnu keratoplastiku u Sto kracem roku prije planirane operacije.
Prilikom pohrane u mediju za kulturu tkiva roznica se Cuva u inkubatoru na
temperaturi od 31°C maksimalno 28 dana. Tijekom pohrane u kulturi tkiva, medij se
mikrobioloski kontrolira te se na zavrSetku pohrane procjenjuje vijabilnost i

morfologija endotelnih stanica.

Roznica tijekom pohrane u kulturi tkiva udvostruci svoju debljinu. Kako bi se
vratila na fizioloSku debljinu, mora se pohraniti u transportni medij koji sadrzi
dekstran, najmanje 24 h prije transplantacije ili pripreme roznice za lamelarnu
keratoplastiku. Roznica se priprema za lamelarnu keratoplastiku u sto kra¢em roku

prije planirane operacije.

Obzirom na kratak rok valjanosti roznice u transportnom mediju od 4 dana,
roznica se u transportni medij prebacuje tek kada je dodijeljena pacijentu. U
transportnom mediju se Cuva do uzimanja treCe mikrobioloSke kontrole u inkubatoru
na temperaturi 31°C. Nakon uzimanja mikrobioloSke kontrole, nastavlja se Cuvati u

termostatu na 22°C do izdavanja.



Postupak pripreme roznice za lamelarnu keratoplastiku izvode za to posebno
educirani djelatnici banke o¢nog tkiva koristeci automatski mikrokeratom (Gebauer
Slc Original, Neuhausen, Njemacka) (Slika 6). Roznica se postavlja na umjetnu
prednju o€nu komoricu ispunjenu medijem za pohranu roznice, kako bi se prilikom
rezanja oCuvala vijabilnost endotelnih stanica. Odgovarajuéi tlak unutar komorice

uspostavlja se pomocu sistema za infuziju ispunjenog sterilnim fosfatnim puferom.

Nakon postavljanja roznice na umjetnu prednju o¢nu komoricu, epitel roZnice se
odstrani kako bi rez bio $to pravilniji. Potom se odredi debljina roZnice pomocu
ultrazvuénog pahimetra (Pachette 4 DGH555B, DGH Technology, Exton, USA).
lzvode se najmanje 3 mjerenja centralno te se izraCuna srednja vrijednost. IzvrSi se
aplanacija kojom se odredi promjer lamele (ovisno o roznici 9 do 10 mm) te ostale
pripremne radnje za rezanje. S obzirom da je roZnica sklona dehidraciji, potrebno je
ponovno provjeriti debljinu roZnice te odabrati odgovarajuc¢u veliinu noZa. Noz se
odabire sukladno izmjerenoj debljini roznice i ciljanoj debljini lamele, koju odreduje
lije€nik koji transplantira tkivo. Treba uzeti u obzir dozvoljenu varijaciju noza, koja je
30 um. Nakon izvodenja propisanih radniji, roZnica se izreze. Odmah nakon rezanja,
debljina lamele se odredi pomocu pahimetra. IzvrSe se najmanje tri mjerenja te se
odreduje srednja vrijednost. Promjer lamele odredi se mjerenjem promjera izrezane
kape pomocu sterilnog ravnala ili kalipera. Prema specificnim zahtjevima
oftalmologa, izrezana rozZnica se oznacava sterilnim crtaem za tkivo. S obzirom da
tinta iz crtaCa moze biti toksiCna za endotel roznice, pozZeljno je ne stavljati oznake
izravno na stromu, vec oznaciti rubove reza na punoj debljini roznice. |zrezana kapa
se postavlja na lamelu, pazedi na ispravnu orijentaciju. RoZnica se paZljivo ukloni s
umjetne prednje o¢ne komorice te pohrani u komoricu za pohranu roznice, prethodno

ispunjenu odgovarajué¢im medijem. Za hipotermi¢ku pohranu koristi se medij



proizvodaca Eurobio CorneaCold, za kulturu tkiva Cornea Max, a za transport
Cornea Jet. Tako pripremljena roznica doprema se u operacijsku dvoranu za

transplantaciju.
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sastavnicama umjetne
prednje komorice

Slika 6. Za pripremu lamele koristi se automatski mikrokeratom Gebauer SLC

Original, Neuhausen, Njemacka



4.3. Opis operativnog zahvata straznje slojevite transplantacije roznice

Operacija se vrSi u sterilnim uvjetima u operacijskoj dvorani. Za operacije
prednjeg segmenta oka koristi se mikroskop. Bolesnici za transplantaciju roznice su
uglavnom u opc¢oj anesteziji kako bi se minimalizirao utjecaj nemira i naprezanja
bolesnika na operativni ishod. Straznju slojevitu transplantaciju roznice moguce je
uciniti i u lokalno potenciranoj anesteziji ili aplikacijom retrobulbarnog bloka. U naSsem

istrazivanju vecina bolesnika je operirana u opc¢oj anesteziji.

Nakon pripreme bolesnika i uvodenja u anesteziju, opere se koza vjeda i
konjunktive sa otopinom joda. Na oko se zalijepi sterilna folija, razreze na mjestu
vjednog rasporka i postavi se drza¢ vjeda. Na oku se flomasterom pomoc¢u markera
oznaci centralni krug dijametra od 8 mm kako bi se u tom podrucju izvrsilo ljustenje
Descemetove membrane. U oko se ulazi kroz paracentezu veli¢ine do 1 mm i uvede
se instrument za ljuStenje Descemetove membrane. Ljustenje se vrSi reverznom
Sinskey kukicom. Ljustenje Descemetove membrane moze se izvrSiti s pomocu
instilacije mjehuri¢a zraka ili viskoelasti€nog sredstva u prednju o¢nu sobicu radi

bolje vizualizacije (slika 7).

Nakon odljustenja Descemetove membrane u oko se uvede kanila spojena na
kontinuiranu infuziju koja odrzava prednju sobicu stabilnom. Sljedeci korak je
formiranje perifernog otvora na Sarenici odnosno iridotomije pomocu vitreoretinalnih

Skarica. Ovaj otvor omogucava alternativni tijek o¢ne vodice kroz otvor u Sarenici iz



straznje u prednju sobicu i na taj nacin spreCava razvoj blok glaukoma u ranom

postoperativnom razdoblju.



Fudhsava disrofia - zamodand rodnica LiEienie Descamelove membrans

Igecana lamals kngnim repanskom nodem

Lamela postaviana u Businoy ghdar Implargacija lamalka u oo

| -y

Lamela Nikairana mpehundet 2rakd Prozima rodrica nakan transplargacije

Slika. 7. DSAEK postupak prikazan po koracima operacije



Sljededi korak je priprema lamele za implantaciju u oko. Roznica pripremljena u
o€noj banci izvadi se iz posudice i postavi pod kontrolom mikroskopa na drzac za
okrugli trepanski noz. Prije isjecanja lamele odstrani se povrSinska kapa strome.

Lamela se isjeCe sa okruglim trepanskim nozem dijametra 8 mm (slika 7).

Lamela se zatim postavlja u glider po Businu kojim se ulazi u prethodno ucinjeni
stepenasti rez na roznici od 2,75-3,00 mm. Lamela se pozicionira centralno na
mjesto odljustenog Descemeta i fiksira sa mjehurom zraka (slika 7). Po potrebi se
ulazni rez moze dodatno stabilizirati postavljanjem rozni¢nog Sava sa
nesresorptivnim 10-0 koncem. Na kraju operacije se intrakameralno aplicira antibiotik

cefuroksim zbog prevencije postoperativne upale.

Bolesnik nastoji sliedecih 12 sati lezati na ledima kako bi mjehuri¢ zraka Sto bolje
ucvrstio lamelu. Nakon operacije bolesnik moze prespavati jednu ili viSe noc¢i u bolnici
ovisno o individualnim okolnostima. U postoperativnom razdoblju koriste se kapi za
oCi u obliku kombinacije kortikosteroida i antibiotika radi spre€avanja razvoja upale i
smanjivanja iritacije oka. Nakon nekoliko dana mogu se Koristiti samo
kortikosteroidne kapi uz kontrolu intraokularnog tlaka i po potrebi propisivanje

antiglaukomskih kapi. Kortikosteroidna terapija kapima se koristi od 6 do 12 mjeseci.



4.4. Metoda mjerenja lamele

Pahimetrija roZnice je metoda mjerenja debljine roZnice. Pahimetar je medicinski
uredaj koji se koristi za mjerenje debljine roznice oka. Postoje ultrazvucni i opticki
pahimetri. Kontaktni pahimetri su ultrazvucni uredaji i neki opti¢ki kao konfokalna
mikroskopija. Nekontaktni pahimetri su optiCka biometrija s jednom ili dvije
Scheimpflug kamere, te optiCka koherentna tomografija. Ultrazvu¢na pahimetrija je
kontaktna metoda kod koje se ultrazvuénom sondom mijeri debljina lamele u o€noj

banci KBC Zagreb.

Opticka koherentna tomografija (OCT) je slikovha metoda visoke rezolucije koja je
u pocCetku razvijena za snimanje mreznice. Snimanje OCT (A-OCT) na prednjem
segmentu oka prvi je 1994. godine opisao lzatt i suradnici koristeci istu valnu duljinu
svjetlosti kao OCT retine, odnosno 830 nm. Ta valna duljina je suboptimalna za
prikazivanje kuta zbog ograni¢ene penetracije kroz rasprsujuce tkivo kao $to je
bjelooCnica. OCT snimanje prednjeg segmenta s duZzom valnom duljinom od 1310nm
razvijeno je kasnije i imalo je prednosti boljeg prodiranja kroz bjeloo¢nicu kao i
snimanje u stvarnom vremenu 8 sli€ica u sekundi. Uredaj koji je koriSten za snimanje
u naSem istrazivanju je Visante A-OCT (Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany)(Slika

8.).



Slika 8. Uredaj za mjerenje debljine lamele, okularni tomograf za prednji segment
(engl. A-OCT — anterior segment ocular tomography) Visante A-OCT (Carl Zeiss

Meditec, Jena, Germany).

Metoda je potpuno bezbolna za ispitanika, brza i jednostavna za klini¢ku
primjenu. U naSem istrazivanju smo mijerili debljinu lamele 6 mjeseci nakon DSAEK-
a. Primjeri mjerenja roznice prikazani su na slici 9. Svako mjerenje je izvrSeno 5 puta

na centralnom dijelu roZnice te su odredene srednje vrijednosti.
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Slika 9. Prikaz ispisa nalaza prednjeg OCT-a, vidljiv je presjek roznice i donorske

lamele uz naznacene vrijednosti debljina izrazene u pm.

4.5. Plan istraZivanja

Istrazivanje je prospektivna studija, provedeno je na Klinici za o¢ne bolesti KBC

Zagreb, uz prethodno odobrenje etickog povjerenstva KBC Zagreb.

U istraZivanje je uklju¢eno 55 ociju bolesnika koji imaju specificnu bolest
zamucenja roznice (Fuchsova distrofija ili pseudofakna bulozna keratopatija) i kojima
je ucinjen operativni zahvat straznje slojevite transplantacije roZnice, konvencionalni

DSAEK postupak sa zavrSnom debljinom lamele iznad 100um.



|z istraZivanja su iskljuCeni bolesnici s drugim ocnim bolestima koje mogu utjecati
na vidnu ostrinu, kao Sto su degeneracija makule, edem makule, dijabeticka

retinopatija, oStecenje vidnog zivca ili glaukom.

Svi bolesnici uklju€eni u istrazivanje potpisali su informirani pristanak koji je
odobren od strane tijela Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu i eti¢kog

povjerenstva KBC Zagreb.

Prikupljeni su podaci dobiveni rutinskim kompletnim oftalmoloskim pregledom
bolesnika tijekom hospitalizacije prije samog operativhog zahvata i 6 mjeseci nakon
operacije. Podaci ukljuCuju sljedece: najbolje korigiranu vidnu ostrinu, mjerenje
intraokularnog tlaka aplanacijskom tonometrijom po Goldmannu, pregled prednjeg
segmenta oka na procjepnoj svjetiljci, pregled o¢ne pozadine indirektnom

oftalmoskopijom, te podaci o debljini lamele mjereni prednjim OCT uredajem.

ZabiljeZzeni su takoder demografski i klini¢ki podaci o bolesnicima, kao $to su dob,

spol te postojece bolesti.

Iz o€ne banke KBC Zagreb su prikupljeni podaci o preoperativnoj debljini lamele

mjereni ultrazvuénom pahimetrijom.



4.6. Statisticka obrada

StatistiCka analiza je provedena pomocu IBM SPSS Statistics. Obradena je
povezanost varijabli najbolje korigirane vidne ostrine i debljine lamele prije i nakon
operacije. Zatim su ispitanici podijeljeni u dvije skupine prema medijanu debljine
lamele, tako da jednu skupinu Cine svi ispitanici do medijana debljine, a drugu
skupinu svi iznad medijana debljine lamele. Tako podijeljene dvije skupine testirane
su t-testom za nezavisne skupine te je provjerena razlika izmedu najbolje korigirane
vidne ostrine ispitanika sa tanjim lamelama od ispitanika sa debljim lamelama. Prema
vrijednostima korelacijskog koeficijenta za stupanj statistic¢ki znac¢ajne vrijednosti od
p<0,05 za blagu do umjerenu povezanost bilo je dovoljno 40 ocCiju bolesnika te nasa
skupina od 55 oc€iju premasuje zadani kriterij. Takoder je testirana razlika u
prosjecnim vrijednostima vidne ostrine prije i poslije operacije na temelju t-testa za

sparene uzorke.

Statisticki znacajna razlika smatra se p<0,05.

4.7. EtiCki aspekt istraZivanja

Opisanim istrazivanjem osigurano je postivanje temeljnih etickih i bioetickih
principa, osobnog integriteta (autonomnosti), pravednosti, dobrocinstvu i
neskodljivosti u skladu s Nurnberskim kodeksom i revizijom HelsinSke deklaracije.
Uobicajeni medicinski podaci prikupljeni su u skladu s etickim i bioetiCkim principima

te je osigurana privatnost ispitanika ukljuenih u istraZivanje i zastita tajnosti



podataka.

Svi bolesnici potpisali su detaljan informirani pristanak za istrazivanje odobren od
etickog povjerenstva Klinickog bolni¢kog centra Zagreb i etiCkog povjerenstva

Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.



5. REZULTATI

5.1. Epidemioloski podaci ispitanika u istrazivanju

U istrazivanje je ukljuCeno 55 ispitanika, prosjecne dobi 70,9 + 9,4 godina, pri
cemu se raspon godina kretao od 48 do 87. Nadalje, zene su Cinile ve€inu uzorka
(N=34, odnosno 61,8%), dok su muskarci €inili preostali dio uzorka (N=21, odnosno

38,2%) (Slika 10.).

m /ene

m Muskarci

Slika 10. Slikovni prikaz podjele prema spolu u istrazivanju prikazan u postotku,

Zenski spol (N=34) crvena boja, muski spol (N=21) plava boja.



U istrazivanje je ukljuCeno 55 bolesnika kojima je izvrSena straznja slojevita
transplantacija roznice zbog zamucenja roznice uzrokovanog Fuchsovom distrofijom

(N=29) i buloznom keratopatijom (N=26) (Slika 11.).

m Fuchsova distrofija

m Bulozna keratopatija

Slika 11. Slikovni prikaz podjele prema bolestima rozZnice u istrazivanju prikazan u
postotku, bulozna keratopatija (N=26) crvena boja, Fuchsova distrofija roZnice

(N=29) plava boja.

5.2. Debljine lamele roznice i vidna ostrina

Obradena je usporedba najbolje korigirane vidne ostrine prije operacije i Sest
mjeseci poslije operacije. U tablici 4. prikazani su podaci deskriptivne statistike

(aritmetiCka sredina i pripadajuéa standardna devijacija, medijan te totalni raspon od



najmanje do najvece ostvarene vrijednosti) za varijable vidne ostrine i debljine lamele
prije i poslije operacije. UoCava se kako je vidna ostrina prije operacije iznosila u
prosjeku M = 0,15 dok je nakon operacije prosjecno iznosila M = 0,57. Nadalje,
preoperativna vidna ostrina kretala se od minimalnih 0,1 do maksimalnih 0,6 dok je
postoperativno bila u rasponu izmedu 0,1 do 0,85. Debljina lamele prije operacije kod
nasih ispitanika kretala se od najmanje 100 ym do najviSe 198 um, pri Cemu je u
prosjeku iznosila M = 142,16 um (medijan vrijednost je bila nesto nizi, C = 140 um).
Postoperativna debljina lamele prosje¢no je bila niza (M = 123,93 ym C = 124 ym) te

se raspon vrijednosti kretao od 100 um do 187 um.

M (sd) C TR (min, max)
Prije operacije 0,15 (0,107) 0,10 0,50 (0,10, 0,60)
Vidna ostrina POS|IJ? 0,57 (0,202) 0,60 0,75 (0,10, 0,85)
operacije
Prije operacije 142,16 (27,193) 140 98 (100, 198)
Lamela (um) Poslije 12393 (20,288)  °*  87(100, 187)
operacije

Tablica 4. Deskriptivni podaci za vidnu ostrinu i debljinu lamele prije i poslije

operacije

Kako bismo ispitali postoje li statistiCki znacCajne razlike u prosje¢nim
vrijednostima vidne oStrine prije i poslije operacije, proveli smo t-test za uparene
uzorke. Kao $to je vidljivo iz tablice 5, prosje€na vrijednost vidne ostrine prije
operacije iznosila je M=0,15, dok je nakon operacije iznosila M=0,57. Spomenuta

razlika pokazala se statistiCki zna¢ajnom na razini 1% (slika 12).



M (sd) t

Prije operacije 0,15 (0,107)
Vizus -16,930**
Poslije operacije 0,57 (0,202)

*p < 0,05; **p < 0,01

Tablica 5. T-test za razlike u vidnoj ostrini prije i poslije operacije
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Slika 12. Prikaz najbolje korigirane vidne ostrine (BCVA) u decimalnim vrijednostima
prije operacije (0,15), i nakon operacije (0,57), statistiCki znaCajna vrijednost

iznosi p < 0,01.



Odredivanjem korelacije vidne ostrine i debljine lamele prije i poslije operacije u
tablici 6. prikazane su povezanosti varijabli vidne ostrine i debljine lamele prije i
poslije operacije. PrimjeCuje se kako je pronadena statistiCki znaCajna umjerena
pozitivha povezanost vidne ostrine prije i poslije operacije (r = 0,416, p < 0,01) na
nacin da sto je vidna oStrina prije operacije bila veca, to je i nakon operacije bila veca
i obrnuto. Nadalje, dobivena je statistiCki znaCajna negativna povezanost vidne
ostrine i debljine lamele nakon operacije (r = -0,322, p < 0,05). Drugim rije€ima, $to je
lamela bila deblja, to je vidna ostrina bila niza; i obrnuto. Debljina lamele prije i nakon
operacije takoder je statistiCki znacajno pozitivno korelirala (r = 0,418, p < 0,01),

odnosno, Sto je debljina lamele prije operacije bila veca, to je bila veca i

postoperativno.

BCVA preop. BCVA postop. Lamela preop. Lamela postop.
BCVA preop. 1 0,416** -0,184 -0,045
BCVA postop. 1 -0,023 -0,322*
Lamela preop. 1 0,418**
Lamela postop. 1

*p < 0,05; **p < 0,01

Tablica 6. Korelacije najbolje korigirane vidne ostrine (BCVA) i debljine lamele prije i

poslije operacije.



S obzirom na dobivenu znacajnu negativnu korelaciju vidne ostrine i debljine
lamele nakon operacije, ispitanike smo podijelili u dvije skupine prema medijanu
lamele kako bismo provijerili razlikuju li se u vidnoj ostrini statisticki znac¢ajno ispitanici
Cija je lamela iznosila do C = 124 ym od ispitanika Cije su vrijednosti lamele bile iznad
toga. Drugim rijeCima, ispitanike smo podijelili u dvije skupine prema centralnoj
vrijednosti (C) te ¢emo ih promatrati kao jednu skupinu od 50% ispitanika ispod i

drugu skupinu od 50% ispitanika iznad centralne vrijednosti.

Centralna vrijednost lamele nakon operacije iznosila je C = 124 ym te u tablici
7 mozemo vidjeti kako je 28 ispitanika u nasem uzorku (50,9%) imalo debljinu lamele
124 ym ili manje, dok je kod preostalih N = 27 ispitanika ta lamela iznosila preko 124
pm. UoCavamo kako je dobivena statistiCki znaCajna razlika u prosje¢nim
vrijednostima vidne ostrine kod ovih dviju skupina (t = 2,390, p < 0,01) na nacin da su
ispitanici u skupini sa nizim vrijednostima lamele imali u prosjeku vise vrijednosti na
vidnoj ostrini. Konkretno, vec¢u vidnu ostrinu (M = 0,63) imali su ispitanici Cija je
debljina lamele bila ispod centralne vrijednosti, odnosno, koja je iznosila 124 ymili
manje. Nasuprot tome, statistiCki znacajno loSiju vidnu ostrinu postigli su ispitanici u
drugoj skupini (M = 0,51) €ije su lamele bile iznad centralne vrijednosti, odnosno,

iznad 124 um (slika 13).
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Slika 13. Prikaz najbolje korigirane vidne ostrine (BCVA) u decimalnim vrijednostima
prije operacije 0,15 (crna boja), i nakon operacije sa debljim lamelama 0,51
(plava boja) i tanjim lamelama 0,63 (crvena boja), statistic¢ki znacajna vrijednost

iznosi p < 0,05.

Debljina lamele

(Mm) N M (sd) t
<124 28 (50,9%) 0,63 (0,162)

Vidna ostrina 2,390*
> 124 27 (49,1%) 0,51 (0,221)

*p < 0,05; **p < 0,01

Tablica 7. T-test za razlike u debljini lamele dviju skupina odredenih prema centralnoj

vrijednosti (C = 124 ym).



5.3. Preoperativna i postoperativna debljina lamele roznice

Usporedili smo preoperativhu debljinu donorske lamele mjerenu u ocnoj banci
metodom ultrazvuCne pahimetrije i postoperativnu debljinu lamele Sest mjeseci nakon
operacije metodom prednjeg OCT-a. Tablica 8, prikazuje prosje¢ne vrijednosti lamele
izmjerene prije i poslije operacije. Na temelju tablice moze se uociti kako je dobivena
statistiCki znacajna razlika u debljini lamele prije i poslije operacije (t = 5,148, p <
0,01) na nacin da su vrijednosti prije operacije bile statisticki zna¢ajno vece (M =

142,16 um) u usporedbi sa debljinom nakon operacije (M = 123,93 uym) (Slika 14).

M (sd) t
Debljina lamele Prije operacije 142,16 (27,193)
5,148**
(um) Poslije operacije 123,93 (20,288)

*p < 0.05; **p < 0.01

Tablica 8. T-test za razlike u debljini lamele prije i poslije operacije.
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Slika 14. Prikaz debljine lamele preoperativno (142,16 £ 27,193 um) i postoperativno

(123,93 + 20,288 um), statistic¢ki zna€ajna vrijednost iznosi p < 0,01.



6. RASPRAVA

6.1. Utjecaj debljine lamele na postoperativnu vidnu ostrinu

Rezultati naseg istraZivanja pokazuju da kod konvencionalne straznje slojevite
transplantacije roznice debljina lamele ima korelaciju sa najboljom korigiranom
vidnom ostrinom u smislu da tanje lamele rezultiraju boljom vidnom ostrinom.
StraZnja slojevita transplantacija roznice postala je ¢eSce koristena metoda od
transpantacije pune debljine roznice kod bolesti endotela roZnice, tako da se svi
Cimbenici vezani uz poboljSanje vidne ostrine intenzivno istrazuju (73,74). Odluku
kojoj vrsti transplantacije pristupiti, kirurgu olakSava Cinjenica da DSAEK
transplantacija za razliku od PK osigurava brZi oporavak, manju postoperativnu
iritaciju oka, manju postoperativnu refrakcijsku gresku, bolju vidnu ostrinu i manje
invazivan operativni zahvat za oko (75). UsavrSavanjem tehnike straznje slojevite
transplantacije roznice definirana je i metoda transplantacije Descemetove
membrane tzv DMEK (engl. Descemet membrane endothelial keratoplasty) (Slika 3).
Kod DMEK-a se transplantira samo Descemetova membrana sa endotelom bez
prilezece strome. DMEK daje superiornije rezultate postoperativne vidne ostrine u
odnosu na DSAEK ili PK (45,76). Stjecanjem iskustva postalo je jasno da tanki dio
strome koji se transplantira kod DSAEK-a utjeCe na slabiju zavrSnu ostrinu vida u
odnosu na DMEK. Za razliku od DSAEK-a, DMEK iako bolja metoda u smislu
zavrsne vidne ostrine nije jo$ u Sirokoj upotrebi zbog dugacke krivulje u€enja i
slozenosti operativne tehnike (45,77,78). Kako je DSAEK postao metoda izbora za

lijeCenje endotelnih bolesti ve€ine kirurga, pokusavali su smanijiti debljinu lamele i



tako se pribliziti Sto tanjim lamelama kako bi sustigli rezultate vidne ostrine koji se
postizu kod DMEK-a. Tako su se razvile mnoge metode kojima se na nestandardan
nacin pripremaju izuzetno tanke lamele, ali koje jos uvijek nisu usle u Siru primjenu.
Daljnji napredak u pripremanju lamela za DSAEK je iSao u smjeru sve tanjih lamela
tako da se danas opisuju nanotanke (NT - engl. nanothin) lamele tanje od <50 um,
zatim ultratanke (UT - engl. ultrathin) lamele tanje od <100 ym i konvencionalne
lamele deblje od 2100 um (57). Priprema ultratankih lamela, osim §to zahtijeva
posebne tehnike, ima povecani rizik od gubitka tkiva kod obrade, logistike i
distribucije tkiva uz povecane troskove vezane za obradu tkiva (52). NaSe
istrazivanje bavilo se lamelama koje definiraju konvencionalnu DSAEK metodu koju
provodi vecina ocnih banaka u svijetu pa tako i u Hrvatskoj. No i konvencionalno
pripremljene lamele mogu varirati u svojoj debljini od 100 um pa sve do 250 pm.
Tako veliki raspon pripreme lamela potaknuo nas je da provedemo ovo istrazivanje.
lako je puno sigurnije za osoblje oCne banke isjeci deblju lamelu jer je moguénost
oStecCenja transplantata manja i iako je kirurgu kod operativhog zahvata lakSe
manipulirati s debelom lamelom, postavlja se pitanje daju li debele lamele istu vidnu

oStrinu kao i tanke.

Proucavajuci literaturu naisli smo na viSe istrazivaca koji su pokusali dati odgovor
na to pitanje (tablica 1). Obradom nasih rezultata dolazimo do zaklju¢ka kako kod
konvencionalnog DSAEK-a treba teZiti lamelama tanjim od 124 ym zato Sto se tada
postize bolja vidna ostrina, a smatramo da ta debljina ne ugrozava potencijalni
gubitak tkiva kod pripreme u o€noj banci, a isto tako je i dalje dovoljna debljina za
sigurnu manipulaciju tijekom operativhog zahvata (Slika 13). UspjeSnost samog

operativnog zahvata straznje slojevite transplantacije roznice vidi se u poboljSanju



vidne ostrine prema Snellenovim tablicama sa prosjecno 0,15 prije operacije na 0,57
poslije operacije, odnosno sa 15% vidne oStrine na 57% vidne oStrine (tablica 7, slika
12). S time da su bolesnici sa tanjim lamelama ispod 124 um postigli vidnu oStrinu od
0,63 odnosno 63% a oni sa lamelom debljom od 124 pym vidnu o$trinu od 0,51
odnosno 51% (Slika 13). ProsjeCna postoperativna vidna ostrina nakon DSAEK-a
kod sli¢nih istrazivanja uglavnhom se kretala 0,45 do 0,2 logMAR (0,35 do 0,7), Sto
pokazuje da su nasi rezultati uspjeSnosti samoga zahvata slic¢ni kao i kod ostalih

operatera (79).

Ako usporedujemo nas rezultat sa drugim istrazivaCima koji podrzavaju tezu
da su tanje lamele bolje za vidnu oStrinu, onda kod Pogorelova dolazimo do sli¢nog
zakljuCka iako je to istrazivanje obuhvatilo samo 15 ispitanika. Takoder se primjecuje
izrazita deturgescencija donorskih graftova nakon operacije $to ¢emo komentirati u
drugom dijelu nase rasprave (51). Gotovo identiCne rezultate nasem istrazivanju su
dobili Maier i suradnici, iako je ono bilo retrospektivno. Istrazivanje provedeno na 65
oCiju pokazalo je da debljina lamele manja od 120 uym korelira s boljom vidnom
ostrinom (52). Neff i suradnici su takoder dobili slicnhe rezultate u svojoj
retrospektivnoj studiji na 33 oka, te zakljucili da lamele ispod 131 um rezultiraju
boljom vidnom ostrinom (50). Dekaris i suradnici su proveli sli¢no istrazivanje nasem i
zakljucili u studiji na 20 ispitanika da lamele tanje od 180 um osiguravaju bolji i brzi
vidni oporavak od debljih transplantata (60). Medutim lamele su mjerene prvog

postoperativhog dana i nije uzeta u obzir postoperativna deturgescencija.



Postoji puno istrazivanja koja pokazuju da tanje lamele daju bolju vidnu
ostrinu, ali se fokusiraju na ultratanke lamele tako da podrzavaju nasu tezu ali kod
razliCite operativne tehnike. Tako Busin kod 108 ociju zaklju€uje da je vidna ostrina
nakon UT-DSAEK-a usporediva s onom nakon DMEK-a i bolja od konvencionalnog
DSAEK-a (59). Navedno istrazivanje je zanimljivo jer pokazuje da je vidna oS$trina
bolja nakon primjene tankih lamela. lako se ovdje radi o istrazivanju vezanom za
ultratanke lamele pripremane posebnom tehnikom dvostrukog reza lamele koja se
trenutno ne izvodi u nasoj o¢noj banci. Sli¢no istrazivanje proveli su Roberts i
suradnici koji su razvili posebnu tehniku pripreme ultratankih lamela metodom
dehidracije donorskog tkiva. Prospektivnim istrazivanjem ultratankih lamela na
skupini od 130 ociju zakljuCuju kako se tanjim lamelama postize bolja vidna ostrina
koja se priblizava rezultatima DMEK transplantacije (61). Prethodno navedena
istrazivanja pokazuju da se bolje vidne ostrine ostvaruju kod tanjih lamela bez obzira

radi li se o ultratankom ili konvencionalnom DSAEK-u.

Druga skupina istrazivaca Cije zaklju¢ke nismo mogli potvrditi su
Cleynenbreugel i suradnici koji su na 37 ociju mjerili debljinu lamele ultrazvuénom
pahimetrijom intraoperativno i zakljucili da debljina lamele nema izravan ucinak na
vidnu ostrinu ili broj endotelnih stanica (62). Navedeno istrazivanje ne uzima u obzir
postoperativnu deturgescenciju lamele (68,69). Woodward i suradnici izvrSili su
retrospektivni pregled na 64 oka i zaklju€ili da postoji loSa korelacija najbolje
korigirane vidne o$trine na zavrSnom posjetu s preoperativhom ili s postoperativhom
debljinom lamele (63). Moguce razloge za takav zaklju¢ak nalazimo u velikom
postoperativnim rasponu lamela od 88 pa ¢ak do 335 uym. Terry i autori su izradili

retrospektivnu studiju na 418 ociju te su dobili slicne rezultate kao i nasa studija za



skupinu lamela s rasponom od 80 do 124 um koje su imale bolju vidnu ostrinu,
medutim na kraju zaklju€uju da u velikoj skupini lamela debljine izmedu 100 do 200
pMm debljina donorske lamele ima slabu povezanost s vidnom ostrinom (64).
Navedeno istrazivanje ima nedostatak mjerenja samo preoperativne debljine ne
uzimajuci u obzir deturgescenciju. Istrazivanje koje su proveli Phillips i suradnici na
144 oka nije pronaslo korelacije izmedu debljine lamele i vidne ostrine, kao niti
korelaciju izmedu skupina tanjih i debljih lamela (65). Ponovo je nedostatak mjerenje

samo preoperativne debljine lamele.

|z navedenog se moze zakljuciti da postoje studije koje potvrduju nase
istrazivanje, dok one koje zakljuCuju suprotno uglavnom imaju nedostatak u smislu

usporedbe preoperativne debljine lamele sa postoperativnom vidnom ostrinom.

Ostali istrazivaci se fokusiraju na druge Cimbenike koji bi mogli utjecati na
vidnu ostrinu kod DSAEK-a. Tako su lvarsen i suradnici su istraZivali utjecaj rasapa
svjetlosti i ukupne debljine roznice primatelja na vidni ishod nakon DSAEK-a. Ova
studija se viSe fokusirala na denzitometriju roZnice nakon transplantacije te autori
smatraju da su promjene u samoj strukturi roznice i potencijalni nezeljeni rasap
svjetla koji se javlja na sucelju donorskog grafta i primateljeve roznice vazniji za
zavrsnu kvalitetu vida nego sama debljina lamele (66). Khakshour i suradnici su na
skupini od 16 oc€iju zaklju€ili kako postoji znacajna korelacija izmedu refleksije sucelja
lamele i primateljeve roZnice i vidne ostrine, s naglaskom da su aberacije roznice
viSeg reda (HOA - engl. Higher order abberations) prednje plohe roZnice vaznije od

HOA straznje plohe roznice (80). Graffi i suradnici procjenjivali su odnos izmedu



debljine i pravilnosti grafta i vidne ostrine na 89 odiju i zaklju€ili da su DSAEK graftovi
koji su tanji od 100 um ujedno i pravilniji od onih debljih, te da kod Fuchsove

endotelne distrofije tanji graftovi daju bolju vidnu ostrinu (81).

Smatramo da su potrebna daljnja istrazivanja kako debljine lamela, tako i
njihove arhitekture i sucelja s primateljevom roznicom kako bismo dosli do krajnjeg

zakljuCka koje kvalitete lamela rezultiraju najboljom vidnom ostrinom.

6.2. Postoperativho smanjivanje debljine lamele

Ako se ponovo vratimo na rezultate naseg istrazivanja koji kazu da kod
konvencionalnog DSAEK-a treba teziti lamelama tanjim od 124 ym zbog bolje vidne
ostrine, moramo znati da je to postoperativna debljina lamele 6 mjeseci nakon
operacije. U trenutku narucivanja tkiva iz o€ne banke mozemo zatraziti odredenu
debljinu lamele. Ovisno o trazenoj debljini osoblje u o€noj banci ¢e upotrijebiti
odgovarajucu debljinu mikrokeratomskog noza. Medutim debljina lamele
preoperativno u o¢noj banci i 6 mjeseci postoperativno nije ista. Kako bismo utvrdili
stupanj deturgescencije odnosno stanjivanja lamele poslije operacije usporedili smo
podatke o debljini lamela prije operacije i 6 mjeseci poslije operacije. Debljina lamele
prije kirurSkog zahvata izmjerena ultrazvu¢nom pahimetrijom kretala se od 110 do
198 um s prosjekom od 142,16 + 27,193 pm. Debljina lamele Sest mjeseci nakon
kirurSkog zahvata izmjerena prednjim OCT-om kretala se od 100 do 187 pm s

prosjekom od 123,93 + 20,288 uym. Kada je provedena statistiCka analiza prosjecnih



vrijednosti izmjerenih prije i poslije operacije, moze se vidjeti da je statistiCki znaCajna

razlika u debljini lamela prije i nakon operacije (t = 5,148, p < 0,01) dobivena tako da

su ispitanici imali statisti¢ki znacajno vec¢u debljinu lamele prije operacije (M = 142) u

usporedbi s debljinom nakon operacije (M = 124). Deturgescencija ili stanjivanje

lamele Sest mjeseci nakon konvencionalne operacije DSAEK bila je u prosjeku 12%

(tablica 8, slika 13).

Kada usporedujemo nasSe podatke sa podacima iz literature koji su prikazani u

tablici 9, zamjecujemo kod svih odredeni stupanj deturgescencije graftova.

Autor Debljina Debljina Razlika u Prosje¢na
lamele (um) lamele (um) debljini lamele | deturgescencija
preop. postop. (Mm) preop. i nakon
/metoda /metoda postop. operacije (%)
mjerenja mjerenja

DiPascuale(54) | 243 / A-OCT 148 / A-OCT |95 39

Woodward(63) | 199/ UzV 165/ A-OCT | 34 17
pahimetrija

Tang(69) 189 / A-OCT 148* /| A-OCT | 41 22

Romano(68) 83/ A-OCT 70"/ A-OCT |13 15

Meter(82) 142 / UzZV 124 /| A-OCT 18 12

pahimetrija




Tablica 9. Debljina lamele (um) prije i poslije operacije prema istrazivanjima razlicitih

autora (*4 sata nakon rezanja; **3 mjeseca postoperativno).

Deturgescencija i stanjivanje roznice poc€inje odmah nakon rezanja, sto je
prikazano u radu Tang i suradnika (Tablica 9). Pokazali su da DSAEK graftovi
postaju tanji 4 sata nakon rezanja mikrokeratomom sa 189 ym na 148 uym. Sugeriraju
da se debljina DSAEK grafta treba mjeriti 1,5 do 3 sata nakon rezanja
mikrokeratomom (69). Postoje brojne tehnike rezanja tkiva, uklanjanja epitela ili
upotrebe razli€itih medija koji mogu utjecati na debljinu tkiva. Di Pascuale je u svojoj
studiji izvijestio da se srednja debljina grafta smanjila s 243 ym prvog
postoperativhog dana na 148 um pri posljednjem posjetu, stabilizirajuci se priblizno
Sest mjeseci nakon operacije. Stanjivanje u toj studiji bilo je 39% (54). Kod tanjih
graftova kao u studiji Romana i suradnika gdje se debljina lamele sa 83 ym nakon
rezanja, smanijila na 70 uym, 3 mjeseca poslije operacije. Prosje¢nim stanjivanjem u
toj studiji je iznosilo 15% (68). U studiji koju su proveli Woodward i suradnici
prikazana debljina bila je od 199 ym preoperativnho do 165 ym nakon operacije s
prosje¢nim stanjivanjem od 17% (63). Navedene studije pokazuju da deblji graftovi
viSe deturgesciraju nego tanji graftovi. Rezultati naseg istraZivanja pokazali su
prosje¢no stanjivanje od 12%. To je malo niZze od drugih studija i mozZe se objasniti
razli€itim metodama mjerenja s preoperativhom ultrazvu¢nom pahimetrijom i
preciznijim prednjim OCT postoperativno. Sli¢nu studiju proveli su Woodward i
suradnici na 64 oka i s istim mjernim metodama, te su nasi rezultati koherentni s tom

skupinom (63).

Ostali podaci koje smo dobili iz rezultata sukladni su podacima uobiajenima



iz literature i sliCnih istrazivanja, a koji se odnose na spol i dob bolesnika, te bolesti
endotela po skupinama bolesnika. U naSem istrazivanju bolesnici koji imaju
Fuchsovu distrofiju endotela zastupljeni su u 53% slu€ajeva, a oni koji imaju buloznu
keratopatiju u 47% slu€ajeva. Sli¢nu podjelu po bolestima ima i istraZivanje
Cleynenbreugela na 37 ispitanika gdje 54% bolenika ima Fuchsovu distrofiju, 43%

buloznu keratopatiju i 3% ostale bolesti roZnice (62).

Uzimajuci u obzir rezultate nasSega istrazivanja zakljuCujemo kako kod
konvencionalnog DSAEK-a treba teziti transplantiranju donorskih lamela koje ce
nakon razdoblja deturgescencije u oku biti tanje od 124 um, jer ¢e se na taj nacCin
posti¢i bolja postoperativna vidna ostrina. Prilikom naruCivanja tkiva iz oCne banke
treba uzeti u obzir i 12% stanjivanje debljine lamele zbog deturgescencije, te
sukladno tome traziti pripremu lamela tanjih od 142 ym. Na taj nacin bismo
minimalizirali gubitak tkiva za o¢nu banku, imali bi manje problema prilikom
operativnog zahvata, dok bi zavrSna ostrina vida kod transplantiranih bolesnika bila

zadovoljavajuca.



. ZAKLJUCCI

. Potvrdili smo hipotezu da ¢ée kod konvencionalne straznje slojevite
transplantacije roznice (DSAEK) manja debljina lamele rezultirati boljom

vidnom osStrinom.

. Kao opdi cilj istraZivanja pokazali smo da postoji korelacija izmedu
postoperativne debljine lamele kod konvencionalne DSAEK transplantacije

roznice i najbolje korigirane vidne ostrine.

. Kod konvencionalnog DSAEK-a treba teziti transplantiranju donorskih lamela
koje ¢e nakon razdoblja deturgescencije u oku biti tanje od 124 um jer e se

na taj nacin postici bolja postoperativna vidna oStrina.

. Nakon pripreme lamele u o¢noj banci preoperativna debljina se smanjuje
deturgescencijom u sljedecih Sest mjeseci za 12% od pocetne debljine sto
treba uzeti u obzir prilikom narucivanja tkiva za straznju slojevitu

transplantaciju roznice.

. Ako uzmemo u obzir gore navedene Cinjenice deturgescencije i debljine



lamele koja osigurava dobru vidnu os$trinu, onda zahtjev prema o¢noj banci
treba biti isporucivanje lamela tanjih od 142 pym prije operacije. Sa takvim
zahtjevom minimalizirati ¢e se gubitak tkiva za o€nu banku a i kirurzi ¢e imati
manje problema prilikom operativhog zahvata, dok ¢e zavrSna ostrina vida kod

bolesnika biti zadovoljavajuca.



8. SAZETAK

Transplantacija roznice je operativni zahvat kojim se bolesnikova zamucéena
roznica zamjenjuje bistrom donorskom roznicom. Razvojem transplantacijske
kirurgije roznice danas je moguce transplantirati unutarnji ili vanjski sloj roZznice. Kod
straznje slojevite transplantacije roznice (DSAEK - prema engl. Descemet Stripping
Automated Endothelial Keratoplasty) transplantira se endotel, Descemetova
membrana i tanki dio strome. U literaturi postoje kontradiktorni podaci kako debljina
donorske lamele utjeCe na vidnu ostrinu. Tako neka istrazivanja tvrde da se bolja

vidna ostrina postize s tanjim lamelama dok druga ne pokazuju tu korelaciju.

U prospektivno istrazivanje smo ukljucili 55 ociju bolesnika prosjecne dobi 70,9 +
9,4 godina, kojima je ucinjena konvencionalna DSAEK transplantacija roznice i koji
nemaju ostale komorbiditete koji bi mogli utjecati na vidnu oStrinu. Prikupljeni su
epidemiolo$ki podaci, debljina lamele prije operacije mjerena u o¢noj banci, vidna
ostrina prije operacije te debljina lamele i vidna oStrina 6 mjeseci nakon operacije,
mjerena prednjom koherentnom o€nom tomografijom (prema engl. Anterior Ocular

Coherent Tomography).

Rezultati pokazuju da je vidna oStrina prije operacije iznosila prosje¢no 0,15 dok
je nakon operacije iznosila prosje¢no 0,57. Prosje¢na postoperativha debljina lamele

je iznosila 142,16 um. Pronadena je korelacija izmedu debljine lamele i vidne ostrine



te su bolju vidnu ostrinu 0,63 imali ispitanici Cija je debljina lamele bila ispod 124 um,
dok su statistiCki znacajno loSiju vidnu ostrinu 0,51 postigli ispitanici Cije su lamele
bile deblje od 124 um. Sest mjeseci nakon operacije debljina lamele se

deturgescencijom prosjecno smanijila za 12% od poCetne debljine.

Uzimajuci u obzir rezultate nasSega istrazivanja zakljuCujemo kako kod
konvencionalnog DSAEK-a treba teziti transplantiranju donorskih lamela koje ce
nakon razdoblja deturgescencije u oku biti tanje od 124 um, jer ¢e se na taj nacCin
posti¢i bolja postoperativna vidna ostrina. Prilikom naruCivanja tkiva iz oCne banke
treba uzeti u obzir i 12% stanjivanje debljine lamele zbog deturgescencije, te
sukladno tome traziti pripremu lamela tanjih od 142 ym. Na taj nacin bismo
minimalizirali gubitak tkiva za o¢nu banku, imali bi manje problema prilikom
operativhog zahvata, dok bi zavrSna ostrina vida kod transplantiranih bolesnika bila

zadovoljavajuca.



9. SUMMARY

Correlation of lamella thickness on visual acuity after Descemet's stripping

automated endothelial keratoplasty

Ana Meter, 2019.

Descemet's Stripping Automated Endothelial Keratoplasty (DSAEK) is corneal
transplantation procedure where the patient's inner dysfunctional layer is replaced.
There are contradictory data in the literature about the correlation between lamellar

thickness and the visual acuity.

Study included 55 eyes after conventional DSAEK and no other comorbidities
that could affect visual acuity. Data about lamellar thickness and visual acuity were

measured before and 6 months after surgery.

The results show that visual acuity before surgery was 0,15 on average and
after surgery 0,57. Average postoperative lamella thickness was 142,16 uym. Better
visual acuity of 0,63 was achieved with lamellas thinner than 124 pym, while
statistically significantly lower visual acuity was 0,51 for lamellas thicker than 124 uym.
Postoperative deturgescence of lamellas 6 months after surgery was 12% from initail

thickness.



The goal after conventional DSAEK is to have postoperative lamellas thinner
than 124 pm in the eye, as this will result in better postoperative visual acuity. In
order to achieve this requirement, the request for the eye bank should be lamellas
thinner than 142 um before the surgery. This will minimize tissue loss for eye banks
and the surgeons will have fewer problems during surgery, while obtaining good final

visual acuity.
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