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Postovani ¢itaoci,

U jeku pandemije koja je pogodila ceo svet i sve zdravstvene
sisteme ove planete, odnosedi brojne zivote, a uz to i
srozavajuciekonomiju, drustveniisocijalnizivot covecanstva,
Redakcija Oftalmoloske revije ulozila je trud i napor da se
2020. godina za Vas, koji upravo citate ove redove, ne zavrsi
bez nekoliko novih ¢lanaka iz oblasti kojom se bavimo. Pred
Vama je 14. broj Oftalmoloske revije.

Upravo veliki broj informacija o broju preminulih, obolelih
i osoba s posledicama COVID 19, epidemioloskim merama,
karantinu, policijskim satom i drugim ograni¢enjima nagnala
nas je da ova Revija ostane ,imuna” na trenutno stanje, te
ovoj bolesti ostavljamo samo naslovnicu, radi secanja na
vreme koje ¢e se, nadamo se, uskoro zavrsiti i nikad vise
nece ponoviti. U ovom broju, raznolikom po tematici, mogu
se naci tekstovi za svaciji ukus i preferenciju.

Stoga mozete bezbedno skinuti masku, smestiti se u svoju
foteljuiupoznati se najpre sa Savremenim pristupom lecenju
bolesti suznih puteva. Dr Zoran Ziki¢, autor ovog teksta,
podelio je s nama svoje veliko iskustvo u hirurgiji suznih
puteva i originalnim primerima nas uveo u svet koji klinicke
i opste oftalmologe cesto zaobilazi zbog specifi¢nosti ove
oblasti. Potrudili smo se da u narednom ¢lanku priblizimo
svakom od Vas prakti¢ne primere primene OCT angiografije
kao jedne od najsavremenijih metoda za dijagnostiku bolesti
retine. Neizostavna tema savremene oftalmoloske prakse
jeste refraktivna hirurgija. Dr Vladimir Suvajac prezentuje
klinicke primere pacijenata s miopnom regresijom i
opciju njenog redavanja TransPRK metodom prema
najsavremenijim svetskim algoritmima. Ovaj broj revije
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Uvodna rec

bavio se i psihologijom u oftalmologiji, te nam je dr Gordana
Suvajac u saradnji s psihologom Svetlanom Virijevi¢ Mudri¢
omogucdila da s druge strane sagledamo i one nezadovoljne
pacijente, koji po objektivnim oftalmoloski dostupnim
parametrima nemaju razloga da budu nezadovoljni, a takvih
ima uvek i svuda, kao i odgovor na glavno pitanje JSta s
takvim pacijentom?” Bavili smo se i pomalo zaboravljenom
temom binokularnosti, te je podsetnik na vaZnost
binokularnog vida potkrepljen primerima iz svakodnevnog
rada nasih defektologa. Predstavljamo Vam i mali vodic¢ iz
ortokeratologije dr Natase Radinkovi¢, kako biste mozda
i ovu opciju korekcije kontaktnim socivom razmatrali u
specifi¢cnim situacijama.

| ovaj broj Revije sadrzi deo iz Vodi¢a dobre klinicke prakse
Americke akademije za oftalmologiju, uvek korisno stivo za
ucenje i podsecanje.

Podse¢am Vas i da Vi mozete biti deo nase Revije. Ukoliko
ste raspoloZeni i pronadete vremena, a tema je mnogo,
mozete postati nas saradnik i svoj rad poslati na drkristina@
bolnicaprofesional.rs ili me kontaktirati putem telefona
064-8088-800. Ocekujem Vase predloge, savete i kritike
kako bismo odrzali nivo zadatog nam zadatka da budemo
savremeni i prakticni.

U ime Redakcije i svoje li¢no ime, Zelim Vam pre svega dobro
zdravlje i o¢ekujem Vas u narednom broju.

Srdac¢no,

Dr Kristina Savic¢
Urednik Oftalmoloske revije
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Dr Zoran Ziki¢
OCULOPLAST.RS

Savremeni pristup le¢enju
bolesti odvodnih suznih
puteva

Postoji uocljiva analogija izmedu

endoskopske  hirurgije  suznih
puteva i  fakoemulzifikacije

u hirurgiji  katarakte.  QObe
predstavljaju znalajan pomak
u oftalmologiji ka minimalno
invazivnoj hirurgiji, brZzem
postoperativhom oporavku i vecoj
satisfakciji pacijenata.

Suzenje oka

Suzenje oka, odnosno epifora je zajednicki simptom
svih poremecaja lakrimalnog drenaznog aparata. U
terminoloskom pogledu treba razlikovati epiforu od
hipersekrecije. Dok je epifora uzrokovana suzenjem ili
opstrukcijom bilo kog segmenta odvodnih suznih puteva,
pojam hipersekrecije oznacava refleksno suzenje oka usled
poremecaja kao Sto su blefaritis, konjunktivitis, keratitis,
strano telo na o¢noj povrsini, sindrom suvog oka itd.

Identifikacija i lokalizacija problema

Bitni podaci iz anamneze su: da li je suzenje jednostrano
ili obostrano, stalno ili povremeno, sa ili bez propratnih
simptoma kao 3to su svrab ili peckanje ociju, kao i stepen
negativnog uticaja na kvalitet Zivota. Takode nas zanima da
li postoji istorijat rino-sinusne bolesti kao $to su hroni¢ni
sinusitis ili alergijska kijavica jer stanja koja uzrokuju
edem nosne sluznice mogu uticati na drenazu suza kroz
nazolakrimalni kanal (NLK), ¢iji se distalni kraj zavrsava u
donjem nosnom hodniku. Primena odredenih topikalnih i
sistemskih lekova moze dovesti do stenoze kanalikula i NLK.
Veoma znacajno pitanje jeste da li je oko koje suzilepljivo,

O

odnosno “krmeljavo”. Na osnovu toga , u vecini slucajeva,
moze se diferencirati izmedu pre-sakalnog i post-sakalnog
problema. Naime, punktalna i kanalikularna patologija
(s izuzetkom mikrobijalnog kanalikulitisa) nije pracena
patoloskom sekrecijom.

U fizickom pregledu, na mikroskopu (3paltu), osnovni test
se sastoji od bojenja suznog filma fluoresceinom i pracenja
njegove eliminacije u funkciji vremena, obi¢no u trajanju
od pet minuta. U pitanju je tzv. test retencije fluoresceina
(TRF), koji je neivazivan, a daje znacajne informacije.
Ocigledno je da produzeno vreme eliminacije ukazuje na
stenozu ili opstrukciju u odvodnom sistemu, medutim, bitno
je i gde se fluoresceinom obojene suze prelivaju na kozu
donjeg kapka i obraza.

U slucaju laksiteta donjeg kapka i slabljenja lakrimalne
pumpe, suze se obi¢no prelivaju u srednjem i lateralnom
delu oc¢ne rime, dok se u prisustvu punktalnog ektropiona
prelivanje desava u predelu unutrasnjeg ugla. Ovaj test je od
narocitog znacaja kod male dece jer pomaze u identifikaciji
tzv. itermitentne epifore, koja se javlja zbog edema donje
nosne konhe, koja jeimpaktirana, j na taj nacin suzava nazalni
ostium NLK. Treba napomenuti da u slucaju sindroma suvog
oka ovaj test moze biti negativan iako postoji problem u
oticanju suza.

)

Slika 1. Test retencije fluoresceina (TRF) kod malog deteta
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Pregledom kapaka moZe se uociti njihova abnormalna
pozicija, kao i pojava ekcema na kozi na mestu konstantnog
vlaZenja.

Potrebno je notirati bilo kakvu inflamaciju, kao i oZiljne
promene na konjunktivi, koje mogu biti udruZzene s
cikatricijelnim  promenama lakrimalnih  punkta i/ili
kanalikula. Punktalna stenoza se mnogo lakse procenjuje u
prisustvu fluoresceina.

Povlacenjem i pustanjem donjeg kapka (tzv. snap-back
test), moze se otkriti njegov laksitet u odsustvu vidljivog
ektropiona. Pritiskom na suznu kesicu moze se izazvati
refluks fluoresceina kod paradoksalno negativnog TRF, u
slu¢aju opstrukcije NLK s uve¢anom suznom kesicom.

U slucaju hroni¢nog dakriocistitisa, dobija se refluks sluzi
ili gnoja. Suzna kesica moze biti napeta, bez mogucnosti
praznjenja, zbog zatvorene Rosenmuller valvule. Ovde je
re¢ o tzv. nereduktabilnoj dakriocistokeli, koja predstavlja
povisen rizik za nastanak akutnog dakriocistitisa.

Punktalna dilatacija, propiranje, kao i sondiranje kanalikula
moraju se obavljati veoma pazZljivo, po mogucnosti na
$paltu. Veoma je korisno ako kanila za propiranje sluzi i kao
kanalikularna sonda. Treba napomenuti da je propiranje
metod ispitivanja anatomske prohodnosti, za razliku
funkcionalnog testa, kao sto je TRF.

Prilikom propiranja, pored informacije o prolasku te¢nosti u
nos, od znacaja je i refluks na suprotni ili isti punkt, koji moze
biti u vidu bistre te¢nosti ili s primesama sluzi.

Ukoliko je palpatornim pregledom ustanovljeno da postoji
hroni¢ni dakriocistitis, nema potrebe za propiranjem.
Kod akutne upale suzne kesice, apsolutno je zabranjeno
propiranje i sondiranje.

Sondiranje kanalikula je indikovano ukoliko se sumnja
na kanalikularnu stenozu, pri ¢emu treba izmeriti duzinu
prohodnog segmenta kanalica jer od toga zavisi nacin
lecenja ovog problema. Kod dece su sondiranje i propiranje
kako dijagnosticke, tako i terapijske intervencije.

Veoma vazan segment savremenog ambulantnog
pregleda predstavlja nazalna endoskopija. Endoskopskim
pregledom nosa konstatuju se stanje nosne sluznice,
prisustvo patoloskog sekreta, poloZaj donje nosne konhe
u odnosu na lateralni zid nosne 3upljine, devijacija nosnog
septuma koja utice na Sirinu nosnog hodnika, kao i
eventualne anatomske varijacije i patoloske promene.

Funkcionalni fluoresceinski endoskopski test (FDET)
se koristi i u preoperativnoj i u postoperativnoj evaluaciji
pacijenata. Test se izvodi tako $to se fluoresceinom oboji
suzni film i nakon toga prati njegova pojava u donjem
nosnom hodnikuy, ili u predelu nazalnog ostiuma posle (DCR
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Slika 2. Fluoresceinski endoskopski test FDET pozitivan -
fluorescein u donjem nosnom hodniku (DNK)

Primena kompjuterizovane tomografije (CT) je korisna
u specificnim slucajevima kao npr. nakon preloma
kostiju lica, u sklopu kojih moze biti lediran i NLK.
Dakriocistografija (DCG) podrazumeva rendgenski snimak
prolaska kontrastnog sredstva kroz lakrimalni drenazni
aparat. Ova metoda zahteva da radioloski tehnicar bude
opremljen i obucen za tehniku propiranja suznih puteva,
$to je glavni razlog zasto se, u nasoj zemlji i pojedinim
zemljama regiona, ova metoda retko praktikuje. Isto vazii za
dakrioscintigrafiju, kojom se prati prolazak radionukleida,
u te¢nom obliku, kroz odvodne suzne puteve, a nakon
ukapavanja u konjunktivalni sakus. Premali broj slucajeva
ne opravdava uvodenje ove dijagnosticke metode u nase
laboratorije nuklearne medicine.

Punktualna i kanalikularna stenoza

Stenoza lakrimalnih punkta je relativno cesta, s objavljenom
incidencom 8-54%.S druge strane, kanalikularna stenozanije
tako Cesta, ali su uzrocni faktori i patoloski procesi zajednicki.
U pitanju su hroni¢na inflamacija i subepitelna fibroza,
nakon teskih virusnih konjunktivitisa, hroni¢nog befaritisa,
reakcije na topikalne lekove u vidu pseudopemfigoida,
hemo- i zra¢ne terapije i hemijskih povreda.

Najstariji metod lec¢enja punktalne stenoze je
punktoplastika, koja podrazumeva zasecanje i/ili isecanje
(ampulektomija) vertikalne porcije kanali¢a. Punktoplastika
seizvodi mikromakazicamaili skleralnim trepanom (“punch”-
om). Problem kod punktoplastike je restenoza, zbog koje
se preporucuje postoperativna primena antimetabolita,
kao sto je mitomycin, ili insercija silikonskog stenta, koji se
uklanja nakon izvesnog vremena. Takode, u upotrebi su i
perforirani punktalni ¢epidi, koji imaju centralni kanal, kroz
koji se dreniraju suze. Kod ¢epica postoji rizik od prerane
esktruzije, Sto moZe zahtevati ponavljanje procedure.

NCA



Prema najnovijim podacima, dilatacija punkta i insercija
mini-monokanalikularnog stenta (Mini-monoK), bez
punktoplastike, resava problem punktalne stenoze, bez
narusavanja anatomskog integriteta punktuma i ampule.

Kanalikularna stenoza je teZa za resavanje. Naime, ukoliko se
kroz stenozu moze proc¢i Bowman sondom, tada je moguc¢
tretman insercijom monokanalikularnog stenta (Mono-K)
ili bikanalikularnog (Bi-K) silikonskog stenta. S druge
strane, ukoliko je stenoza izraZenija, pa sve do potpune
opstrukcije, potrebna su drugacija resenja.

U slucaju da je sondiranjem prohodno 8 mm ili vise duzine
kanalikula, dolazi u obzir resekcija nefunkcionalnog
dela kanalica i anastomoza sa suznom kesicom
(kanalikulostomija), koja zahteva da se u isto vreme uradi i
eksterna dakriocistorinostomija (ex-DCR), s insercijom
silikonskog stenta. Ukoliko je prohodan segment kanalic¢a
manji, dolazi u obzir ex-DCR s pokusajem retrogradnog
sondiranja kanali¢a iz smera zajednickog ostiuma u suznoj
kesici, te kanalikulostomija prema suznom jezercetu,

uz inserciju silikonskog stenta. U praksi, funkcionalna
uspesnost ove procedure je niska, te je obi¢no potrebna
druga vrsta intervencije, koja se radi u slu¢aju kanalikularne
insuficijencije, a podrazumeva kreiranje  direktne
komunikacije izmedu suznog jezerceta i nosa, s insercijom
specijalne cevcice od tempiranog stakla.

Procedura se zove konjunktivo-rinostomija s insercijom
Lester-Jones cevéice (CDCR + LJ).

Od pocetka primene LJ cevcica, glavni problem bio je njihova
Cesta ekstruzija, zbog ¢ega noviji modeli imaju silikonski
grani¢nik u nosu, koji sprecava njihov gubitak (tzv. stop-
loss LJ cevdica). Procedura podrazumeva endonazalnu
endoskopsku DCR (endo-DCR), nakon ¢ega se specijalnim
mera¢em odreduje duzina cevcice koja ce biti ugradena.
Izmedu distalnog dela cevcice i nosne pregrade (septuma)
mora biti dovoljno prostora, zbog cega je neophodna
endoskopska kontrola procedure.

Slike 3. Stop-Loss Lester-Jones cevcica
Od leve ka desnoj strani: Insercija meraca kroz rinsotomiju, radi odredivanja potrebne duZine cevdice, intraoperativni
izgled ugradene cevcice, postoperativni FDET kroz cevcicu, spoljasnji izgled cevéice u unutrasnjem uglu, koja je vidljiva tek
nakon everzije donjeg kapka.

Stenoza/opstrukcija nazolakrimalnog kanala
(NLK)

Ovde postoje dva razli¢ita entiteta. Prvi je vezan za urodenu
neprohodnost NLK, usled izostanka spontanog otvaranja
membrane na nivou buduée Hasner valvule, kao i usled
urodenih fokalnih ili difuznih stenoza NLK. Ponekad su ove
promene udruzene s anomalijama proksimalnog sistema,
kao 5to su punktalna i kanalikularna agenezija, $to dodatno
komplikuje njihov tretman. Kostane disgenezije NLK su
retke i obi¢no se javljaju u sklopu kraniofacijalnih anomalija i
odredenih sindroma, medu kojima je najces¢i Down-ov.
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Mogu¢énosti ambulantne dijagnostike kod male dece su
ograni¢ene i svode se na TRF, pritisak na suznu kesicu i,
ukoliko je moguce, pregled na Spaltu. Konzervativna terapija
se ordinira do momenta spontane rezolucije ili zakazane
hirurske intervencije, a sastoji se od pravilnog istiskivanja
sadrzaja suzne kesice, atraumatske toalete kapaka i zastite
koze kapaka od maceracije i pojave ekcema.

Ambulantna propiranja i sondiranja NLK (“na drZanje”)
predstavljaju veliki stres za dete i udruzena su s povisenim
rizikom od oStecenja lakrimalnog aparata. U nekim
slucajevima, nakon ovakvih procedura, nastaju jatrogene
ozZiljne stenoze kanalukula i NLK.
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Veoma je vazno da se roditeljima deteta objasni da je za
izvodenje intervencije neophodna kratkotrajna opsta
anestezija, koja podrazumeva obezbeden vazdusniputuvidu
laringealne maske ili endotrahealnog tubusa. Kontrolisani
uslovi rada su neophodni radi pravilne intraoperativne
identifikacije problema, a zatim i njegovog simultanog
reSavanja. Procedura se, po pravilu, ne izvodi pre navrienih
12 meseci Zivota jer je ucestalost spontane rezolucije u tom
periodu visoka, a nakon toga postepeno opada. Izuzetak od
ovog pravila su slu¢ajevi akutnog dakriocistitisa i inflamirane
kongenitalne dakriocistokele, koji se moraju resavati ranije.

Prilikom intervencije, prvi korak je endonazalni endoskopski
pregled, s fokusom na donju nosnu konhu (DNK) i donji
nosni hodnik (DNH), koji je razdvaja od lateralnog zida
nosa, a u koji se drenira distalni deo NLK. Impaktirana DNK
je Cest razlog recidiva epifore nakon “uspe$nog” sondiranja,
kao i za intermitentnu epiforu, koja se javlja u fazama
edema impaktirane DNK. U takvim slucajevima je potrebna
dezimpakcija ili infrakcija DNK, odnosno odmicanje DNK

od lateralnog nazalnog zida, kako bi se prosirio DNH.
Nakon toga sledi dilatacija oba punkta i intrakanalikularno
propiranje, da bi se ustanovila kanalikularna prohodnost.
Sondiranje uvek treba izvoditi preko gornjeg kanali¢a, osim
ako to nije moguce, zbog njegove agenezije ili stenoze.
Sondiranje NLK mora se raditi nezno i notirati na kom
nivou se nailazi na stenozu ili prepreku. Primena sile moze
dovesti do probijanja kosti u predelu najmanje rezistencije
i kreiranja tzv. pogresnog puta, s udruzenom hemoragijom,
subkutanim emfizemom i nemoguc¢no$¢u vracanja na
“ispravan” anatomski tok NLK. Identifikacija sonde u DNH
je moguca endoskopski ili veoma pazljivim kontaktom
Crawford kukice, koja se uvodi kroz nos, s distalnim krajem
sonde. Ovo je veoma bitno jer je moguce da se sonda uopste
ne nalazi u DNH ili se nalazi submukozno (ispod nosne
sluznice). Insercija silikonskog stenta povecava uspesnost
procedure jer sprecava restenozu nakon sondiranja. Ukoliko
se postavi MonoK stent, njegova ekstrakcija je moguca u
ambulanti, na Spaltu, bez uvodenja u anesteziju, za razliku
od BiK stenta.

Slike 4. Tretman kongenitalne opstrukcije nazolakrimalnog kanala (NLK).
A. Infrakcija DNK, B. sonda u DNH, C. izvlacenje MonoK stenta Crawford kukicom,
D. fiksacija MonoK stenta u Gornji lakrimalni punkt.
(Video: https://www.youtube.com/watch?v=mfvjp90sydY)
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Urodenu neprohodnost NLK treba resavati najkasnije tokom
druge godine Zivota jer konkomitantni hroni¢ni dakriocistitis
vremenom dilatira suznu kesicu, tako da se, nakon toga,

problem moze resiti jedino dakriocistorinostomijom (DCR),
koja moze biti ex-DCRili endo-DCR.

Slike 5. Endo - DCR kod dece.
A. sedmogodisnje dete s hroni¢nim dakriocistitisom zbog nele¢ene kongenitalne opstrukcije NLK,
B. osteotomia, C. incizija suzne kesice uz izlazak gnoja, D. insercija BiK silikonskog stenta,
E. jedan mesec nakon operacije, pre vadenja stenta.
(Video: https://www.youtube.com/watch?v=-OE-MQ2P_j4&t=5s)
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Drugi entitet je stecena stenoza NLK koja je posledica
progresivnog zadebljanja sluznice usled inflamacije,
vaskularne kongestije, edema i konac¢no fibroze. U svakom
slucaju, pravi uzrok jo$ uvek nije poznat. Usvojen naziv je
primarna stecena opstrukcija NLK (eng. PANDO). Postoji
predispozicija za ovu bolest kod osoba Zenskog pola,
od srednjeg zivotnog doba pa nadalje. Klinicka slika
pocinje s epiforom u odsustvu znakova dakriocistitisa (tzv.
funkcionalna epifora). S napredovanjem stenoze javljaju se
prvi znaci infekcije suzne kesice u vidu sluzavog sekreta, koji
vremenom moze preci u gnoj, kad su moguce egzacerbacije
u vidu akutnog dakriocistitisa. Pored PANDO, do stenoze
NLK moZe dodi i usled drugih inflamatornih (sarkoidoza,
Wegener granulomatoza), neoplasti¢nih (skvamocelularni
karcinom, limfom) bolesti, kao i usled primene sistemskih
lekova (radioaktivni jod) ili povreda (frakture kostiju lica,
hirurgija sinusa).

lako postoje malobrojni proponenti tretmana ovog
stanja samo insercijom silikonskog stenta, za razliku od
kongenitalne epifore, ovde je uspesnost te procedure niza.

Klasi¢an tretman PANDO je ex-DCR, koja podrazumeva
transkutano kreiranje anastomoze izmedu unutradnjosti
lumena suzne kesice i nazalnog kavuma. Vecina hirurga
koristi silikonske stentove, koji se uklanjaju nakon odredenog
perioda. Stopa uspesSnosti je veoma visoka (85-95%), u
zavisnosti da li se procenjuje anatomska ili funkcionalna
prohodnost. Za pacijenta je, u svakom slucaju, vise bitna
funkcionalna prohodnost, odnosno odsustvo epifore i
sekrecije, a manje anatomski uspeh, koji podrazumeva
samo prohodnost pri propiranju. lako se moderna ex-DCR
izvodi uz minimalnu traumu jer je za osteotomiju dovoljan
trepan (“punch”) za kost, za nju je i dalje vezana negativna
konotacija zbog nekadasnje upotrebe instrumenata kao Sto
su cekic i dleto.

Slike 6. Eksterna DCR (ex-DCR)
A. preoperativno veoma uvecéana suzna kesica, B. osteotomija Kerrison “punch”-em,
C. insercija BiK silikonskog stenta, D. mesec dana nakon operacije.
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Razvojem endoskopskih procedura u hirurgiji paranazalnih
sinusa (FESS), tokom 1980-ih godina je pocela da se razvija
tehnika endo-DCR, kojom se, pristupom iz nosa, uz pomo¢
rigidnog endoskopa, pravi anastomoza izmedu lumena
suzne kesice i nosa. Postoji snazna analogija izmedu
endoskopske endonazalne hirurgije suznih puteva i
fakoemulzifikacije u hirurgiji katarakte. Obe predstavljaju
znacajan pomak u oftalmologiji, ka minimalno invazivnoj
hirurgiji, brzem postoperativnom oporavku i vecoj
satisfakciji pacijenata. Pristupom iz nosa se izbegava oziljak
na kozi lica, ¢uva integritet struktura unutrasnjeg kantusa
i redukuje operativna trauma. Kreiranje endonazalnog
ostiuma je moguce uoptrebom specijalnih instrumenata,
kao i specijalnog endonazalnog borera. Neposredan
postoperativni spoljasnji izgled pacijenta ne razlikuje se od
preoperativnog. | kod ove tehnike, uglavnhom se postavlja
privremeni silikonski stent. U situaciji gde postoji znacajna
devijacija septuma, potrebno je naciniti submukoznu
resekciju septuma, da bi se kreirao adekvatan prostor za
izvodenje procedure. Literaturni podaci ukazuju na to da
je funkcionalna uspesnost endo-DCR, u danasnje vreme, na
nivou ex-DCR.

Slika 7. endo-DCR, dan nakon operacije, vidljiv je samo BiK
silikonski stent u unutrasnjem uglu desnog oka.

Jo$ jedan nacin izvodenja DCR je tzv. transkanalikularna-
laser DCR (TCL-DCR). Danas se za tu svrhu koristi diodni laser,
¢iji fiber se uvodi kroz jedan od kanali¢a do sluznice koja je
naslonjena na lakrimalnu kost. Laser moze da probije samo
tanku lakrimalnu kost, tako da je veli¢ina ostiuma manja u
odnosu na ex-DCR i endo-DCR. Iz tog razloga, neophodna
je intraoperativnha upotreba antimetabolita, kao 3to je
mitomicin C (MMC) jer je potencijal za oziljnu kontrakciju
ostiuma velik nakon upotrebe lasera.

Slika 8. Transkanalikularna laser DCR (TCL-DCR). U ovom slucaju u pitanju je revizija zbog oziljne kontrakcije ostiuma,
nakon ex-DCR.

Najnoviji pomak ka minimalno invazivnoj hirurgiji stenoze
NLK je rekanalizacija uz pomo¢ dakrioendoskopije. Princip
metode je da se u sondi, koja prolazi kroz NLK, nalazi
mikroendoskop, kanal za irigaciju i mikroborer ili laser, te
se mehanicki ili termicki prosiruju stenoti¢ni delovi kanala.
Nakon intervencije postavlja se silikonski stent, koji ostaje
u NLK najmanje godinu dana. Metoda je jo$ u povoju, a
dosadasnji podaci ukazuju na ¢injenicu da je njena uspesnost

NCA

najveca kod funkcionalne epifore, odnosno manjih
stepena stenoze. Faktori koji umanjuju njenu uspesnost su
inflamacija suzne kesice, dilatirana suzna kesica, veci stepen
stenoze, odnosno kompletna opstrukcija NLK, tako da je u
tim slucajevima i dalje najbolje reSenje DCR.
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CT angiografija -
dijagnostika buducénosti

Optic¢ka koherentna tomografija s angiografijom (OCT-A)
osmisliena je kao neinvazivna tehnika za vizualizaciju
mikrovaskularne mreze retine i horoideje. Prva klinicka
ispitivanja ove dijagnosti¢ke procedure pojavila su se 2014.
godine.

Slicno kao i kod opticke koherentne tomografije (OCT),
princip funkcionisanja ove metode zasnovan je na refleksiji
svetlosti, ali ovog puta onoj koja se odbija od eritrocita
iz krvnih sudova u razli¢itim nivoima retine i horoideje s
viestrukim snimanjem u vremenu $to visokosofisticiranom
obradom velikom broja ovakvih slika i softverskom obradom
podataka daje konacnu sliku vaskularne mreze bez potrebe
za primenom boje ili kontrastnih sredstava. (Slika 1)

Slika 1. OCT-A (Huwitz HOCT-1/1F) normalne vaskularne mreze
pacijentkinje s jasnom demarkacijom centralne avaskularne
zone (FAZ) (strelica)

Ova tehnologija dovela je do znacajnog skra¢enja vremena
neophodnog za pregled vaskularne mreze retine (manje
od minuta), pri ¢emu se pacijent ne izlaze nikakvom
zdravstvenom riziku i moguce ju je ponavljati veliki broj
puta.

S druge strane, angiografije s intravenskom primenom boje
u cilju prebojavanja krvnih sudova i patoloskih promena
na retini je zlatni standard u dijagnostici ve¢ decenijama.
Fluoresceinska i indocijanin green angiografija omogucile
su revolucionarni pristup u evaluaciji retinalne i horoidalne
patologije u uslovima kad pregled golim okom nije donosio
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dovoljno informacija. | ovde je tehnologija usavrsena od tog
najranijeg perioda pa se uz primenu savremenih kamera
ispitivanje obavlja precizno, u visokoj rezoluciji slike, ali ipak
zahteva nesto vise vremena. (Slika 2)

Slika 2. Angiografski nalaz kasne faze angiograma pacijenta
s fokalnom dijabetickom makulopatijom i neproliferativnom
dijabetickom retinopatijom

Postoji citav dijapazon razloga za i protiv za svaku od ovih
dijagnostickih procedura, kao i veliki broj prednosti i mana.
Cilj ovog revijalnog rada jeste prikaz nekih interesantnih
slucajeva iz klinicke prakse Oc¢ne bolnice “Profesional dr
Suvajac”s akcentom na angiografske nalaze.

Jedna od najcescih indikacija za primenu angiografije u
dijagnostici jeste verifikacija postojanja neovaskularnog
procesa u nastanku tzv vlazne forme senilne makularne
degeneracije. Kako je re¢ o osobama starije zivotne dobi s
velikim brojem komorbiditeta OCT-A pruza pravi pristup u
brzoj evaluaciji makule i perimakularne zone. (Slike 3ai 3b)
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Slike 3a i 3b. Foto fundus i fundus autofluorescencija pacijenta starosti 76 godina koji se javlja na pregled usled pada vida na levom oku
unazad 20 dana. Pacijent negira ranije ocne bolesti, povrede i operacije, leci se od hipertenzije. Svakodnevno se bavi radovima u polju.
Vidna ostrina levog oka na pregledu bila je 0,2 nk.

Na primeru na slici uocava se jasno da postoji hemoragija u makularnoj regiji i visokosuspektno postojanje neovaskularnog
procesa. Najpre je indikovana opticka koherentna tomografija. (Slika 3c¢)

LEVEL ADJUST
THICKNESS

CONNENT

¢

Slika 3c. OCT pokazuje narusavanje makularne konture s nakupljanjem tecnosti perimakularno kao i kroz slojeve retine i ponovo visoko
suspektnu neovaskularizaciju.

Stoga je indikovana i OCT-A (Slika 3d)
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Slika 3d: OCT-A u ovom sluéaju jasno demarkira duboku retinalnu neovaskularizaciju i to na vise mesta gde se uocava izostanak

standardne konture fovealne avaskularne zone (strelice)

Ako se govori o izazovima sprovodenja same OCT-A, onda
su to svakako pacijenti s loSom vidnom ostrinom, loSom
saradnjom, tremorom i sli¢cno. Ovo u danasnje vreme moze
predstavljati potencijalni problem za dobijanje nalaza
adekvatnog kvaliteta. Medutim, ¢ak i u ovakvim slu¢ajevima,
uz strpljiv pristup pacijentu moguce je brzo do¢i do
prihvatljivog resenja. (Slika 4a i 4b)

Slika 4a: Foto fundus pacijenta starosti 59 godina, s
komplikacijama angiodnih strija na desnom oku. Uocava se i
zona resorpcije subretinalne hemoragije, ali i rubna zona svezeg
krvarenja. Pacijent na ovom oku ima vidnu ostrinu svega 0,1 i
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nema centralnu fiksaciju. Indikovan je pokusaj dijagnostikovanja
s OCT-A.

Slika 4b. Na slici je prikazan povrsni retinalni vaskularni sloj na
kome se uocava, pored zbrisane fovealne avaskularne zone,
i nekoliko zona neovaskularizacije koje uzrokuju krvarenje
(strelice)

Jedna od najvec¢ih kontroverzi u primeni invazivne
dijagnostike, primene boja, kontrasta i slicno svakako je u
vrlo osetljivom periodu Zivota Zena, kakav je graviditet. lako
se smatra da primena fluoresceina u bilo kom razdoblju
trudnoce nosi vrlo mali rizik od pojave anomalija ploda,
abortusa, prevremenog rodenja ili drugih posledica po
majku ili dete, pojava OCT-A omogucila je da se vecina
promena na retini, narocito u regiji makule i zadnjeg pola,
moze dijagnostikovati bez primene boja. (Slika 5a, 5b i 5¢)

NCA




Slike 5a i 5b: Na slici je prikazan fotofundus i fundus autofluorescencija kod pacijentkinje starosti 24 godine u 13. nedelji gestacije, koja
se Zali na krivijenje slike koje traje oko nedelju dana. Vidna ostrina levog oka je 0,7. Uocava se postojanje zone visoko suspektne na
neovaskularizaciju inferonazalno od makule (strelica), s malom rubnom hemoragijom. U samoj makularnoj regiji uocava se serozna
retinalna ablacija koja je jasno demarkirana i na autofluorescenciji se detektuje kao zona hiperautofluorescencije. S obzirom na trudnocu,
¢ak i minimalni rizik indikovana je OCT-A.
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Slika 5¢. Na OCT-A u dubokim slojevima retine uoceno je formiranje neovaskularnog procesa (strelica), a moze se uoditi i blokada svetlosti
koja demarkira zonu ablacije i prekida uvid u male krvne sudove

Kad govorimo o poredenju fluoresceinske angiografije i OCT-A i o tome da li neka dijagnosti¢cka procedura u pojedinim
momentima moze biti superiornija od druge, Odgovor leZi upravo u ¢injenici da zavisi koja informacija je od veceg klinickog
znacaja u datom momentu. (Slika 6a, 6b, 6¢, 6d, 6f, 6d, 6e)
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Slika 6a, 6b, 6¢ i 6d. Na fundus fotografiji (gore levo) uocavaju se promene u makuli kod pacijenta muskog pola starosti 69 godina. Pacijent
se na pregled javlja zbog metamorfopsija koje su se poslednjih mesec dana pogorsale, a traju unazad 10 godina i nastale su nakon tupe
traume oka. U nastavku se mogu videti fotografije razlicitih faza fluoresceinske angiografije koje jasno prikazuju toplu zonu u samoj
makularnoj regiji koja oslikava fenomen “curenja’, (engl. leacage). Okolo se uocavaju i polja hipofluorescencije kao markeri atrofi¢nih
polja.

Postoji sumnja na formiranje neovaskularnog promene pa je pacijentu uradena i OCT-A.
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Superficial

Slika 6e i 6f. Na OCT-A pregledom povrsnih segmenta retine (6a) uocava se nesto sSira zona FAZ-a bez evidentne neovaskularizacije, dok se
pregledom dubokih slojeva (6b) jasno vidi postojanje neovaskularnog procesa u subfovealnoj zoni (strelica)

Jedna od mana fluoresceinske angiografije jeste i ¢injenica da fluorescein u mikrovaskularnoj mrezi, narocito arterijskih sudova
u ranim angiogramskim fazama moze biti maskiran okolnim krvnim sudovima ili pak da su krvni sudovi suvise mali kako bi
pokazali jasnu hiperfluorescenciju. Naredni primer ovo i pokazuje. (Slika 7a, 7b i 7¢)

Slika 7a i 7b. Pacijent muskog pola, starosti 52 godine, javija se na pregled zbog postojanja centralnih skotoma u vidnom polju koji su
se pojavili iznenada unazad pet-sest nedelja. Pacijent se leéi od visestruke koronarne bolesti, imao je dva infarkta miokarda i plasirana
su mu tri stenta za poslednjih mesec dana. Na prikazanim fotografijama je fluoresceinski angiogram koji nakon detaljne analize krvnih
sudova, FAZ-a, papile optickog diska ne pokazuje patoloske promene.
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Sprovedena je i OCT-A.
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Slika 7c. Na OCT-A strelicama su oznacene zone defekta vaskularne mreze arterijskih mikrograna koje uzrokuju skotome.

Tumacdenje rezultata razli¢itih angiografskih dijagnostickih
procedura, kako FA i ICG, tako i OCT-A, zahteva mnogo
vestineiiskustva, te veliki broj obradenih pacijenata, pregled
literature i redovno usavrsavanje. S tim u vezi, fluoresceinska
angiografija kao metoda koja je starija, s kojom se ima
daleko vise iskustva, o kojoj ima mnogo studija i istraZivanja

OFTALMOLOSKA REVIJA, DECEMBAR 2020.

i dalje je u blagoj prednosti u vecini klinickih praksi ne samo
u regionu vec i u svetu. Slededi primer je samo jedan u nizu
u kome je na neki nacin jednostavnije prepoznati entitet na
fluoresceinskom angiogramu, premda ni u njemu OCT-A ne
zaostaje u preciznosti. (Slika 8a, 8b, 8¢, 8d, 8e)



Slika 8a, 8b, 8¢, 8d. U sferiispitivanja retkih entiteta kakve su paramakularne telangiektazije (MacTel) svaki iskusni klinicar i te kako koristi
najrazliéitije dijagnosticke opcije kako bi sto lakse i preciznije dosao do dijagnoze. Na slikama su prikazane razlicite angiografske faze
kod pacijenta muskog pola, starosti 64 godine, koji se Zali na metamorfopsije koje traju nekoliko nedelja. Nakon sprovedene FA jasno se
uocavaju tackaste perimakularne zone hiperfluorescencije vezane za krvne sudove, koje se vremenom povecavaju u velicini i intenzitetu

fluorescencije. U poznim fazama diferencira se i oblacasta hiperfluorescencija u samoj regiji FAZ-a. Nalaz je sli¢an i na drugom oku.
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Slika 8e. Uz pazljivo posmatranje OCT-A mogu se uociti vrlo diskretna prosirenja na krvnim sudovima koja odgovaraju telangiektazijama

(pojedine su obelezene strelicama)

Zakljucak

Posmatrano s aspekta savremene oftalmologije, tehnoloska
usavrsavanja dijagnostickih procedura i inovacije su
apsolutno neophodne. Na taj nacin pruza se najbolja
dijagnostika, ali i odgovarajudi nacin leCenja pacijenata, koji
je tada pravovremen i efikasan. Primena OCT angiografije
jos uvek je u povoju. | dalje se usavrsavaju softverski
sistemi za obradu slike, kako bi se moglo ozbiljnije raditi i
na kvanitfikaciji promena. Njena velika prednost je brzina,
odsustvo zdravstvenih rizika i moguénost velikog broja
ponavljanja u kratkom vremenskom roku. Ipak, jos uvek se
radi o snimcima malog promera, najcesce regije makule,
a tek Swept source OCT uredaji obecavaju stabilniju sliku
vece pouzdanosti kod pacijenata koji ne mogu adekvatno
da saraduju. Progres je brz, te se uzdizanje OCT-A u vrh
oftalmoloske dijagnostike i prioriteta tek ocekuje.

Do tada, fluoresceinska i ICG angiograifija daleko su od
zaborava i i dalje predstavlju pouzdane i ¢esto koris¢ene
dijagnosticke procedure, uprkos malom, ali realnom riziku i
svim potencijalnim ogranic¢enjima.

OFTALMOLOSKA REVIJA, DECEMBAR 2020.
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Transepitelne PRK reintervencije
kod miopne regresije nakon
primarne LASIK procedure

Laserske kornealne refraktivne procedure obavljaju se vec
decenijima i u velikom broju studija su dokazale su svoju
bezbednost, efikasnost i refraktivnu stabilnost. Najcesce
izvodena kornealna refraktivna procedura je LASIK, pre
svega zbog veoma komfornog postoperativnog toka i
veoma brze vidne rehabilitacije.

Uprkos dugorocnoj stabilnosti, u odredenom broju slucajeva
i godinama nakon intervencije moze do¢i do miopne
regresije, najces¢e zbog porasta aksijalne duzine oka. Tako
se kod odredenog broja pacijenata i godinama nakon
primarne procedure moze javiti potreba za reintervencijama.
Po nekim studijama ucestalost reintervencija nakon miopne
LASIK intervencije iznosi i 5,5% do 8% od ukupnog broja
uradenih intervencija.1

Ukoliko od primarne LASIK procedure nije proslo vise od
godinu-dve, obi¢no je relativno lako podi¢i prethodno
napravljeni flep (relift flepa) i uraditi novu excimer ablaciju.
Medutim, ukoliko je od primarne intervencije proslo vise
godina (Sto je najcesce slucaj), relift flepa nosi znacajan rizik
od nastanka epitelnog urastanja.

Prema rezultatima jedne skorasnje studije, u¢estalost blagog
(bez klinickog znacaja) epitelnog urastanja nakon podizanja
flepa koji je napravljen pre pet ili vise godina iznosila je
31,43%, ucestalost klinicki zna¢ajnog epitelnog urastanja
11,42%, dok je kod 4,28% ociju bilo potrebno ponovo podici
flep u cilju uklanjanja epitelnog urastanja.2

Transepitelne PRK (TransPRK) intervencije imaju veliku
prednost u odnosu na relift flepa jer se izbegavanjem
podizanjaflepaiexcimer ablacijom na ranijem napravljenom
flepu eliminiSe rizik za nastanak epitelnog urastanja.
Medutim, prema nekim autorima, predvidivost PRK (i drugih
povrinih ablacija) nakon prethodne LASIK intervencije je
manja nego kod primarnih procedura i s veé¢im rizikom
za nastanak postoperativnih refraktivnih iznenadenja.3
Izmedu ostalog, jedan od glavnih razloga moze biti i
znacajno izmenjen epitelni profil roznjace, odnosno epitelna

OFTALMOLOSKA REVIJA, DECEMBAR 2020.

hiperplazija koja se moze javiti u regiji maksimalne ablacije
nakon primarne procedure.

S obzirom na to da je poslednjih godina epitelno mapiranje
roznjace postalo neizostavni deo prakse svakog refraktivnog
hirurga, sekundarne transepitelne PRK procedure sada
su mnogo predvidivije, $to je i potvrdeno u rezultatima
nedavno objavljenih radova.4,5

Na nekoliko slucaja ¢emo prikazati nasa iskustva u primeni
TransPRK procedure u cilju korekcije miopne regresije nakon
prethodno obavljenih LASIK procedura.

Prikaz slucaja br. 1
Pacijent: D. D, 25 godina

Manifestna refrakcija pre primarne LASIK procedure:
VOD: cc -4.25/-0.50 x 180 =1.0
VOS: cc-5.75=0.8-0.9

Manifestna refrakcija tri meseca nakon LASIK procedure:
VOD: 0.9-1.0 s.c. ARK:0.0/0.0
VOS: 0.8-0.9 s.c. ARK: 0-0/-0.50 x 150

Dve godine nakon primarne procedure, pacijentkinja se zali
na slabiji vid oba oka. Zbog miopne regresije odlu¢eno je
da se uradi TransPRK procedura na desnom oku. S obzirom
na dobru korigovanu vidnu ostrinu desnog oka i fizioloske
vrednosti optic¢kih aberacija viSeg stepena, uradena je
standardna aberatiom free TransPRK intervencija. Na
osnovu OCT epitelne mape roznjace je uradena modifikacija
epitelne komponente TransPRK ablacije.

Manifestna  refrakcija  pre  TransPRK  procedure:
VOD: 0.6 cc-0.75 = 0.9-1.0

ManifestnarefrakcijasestmesecinakonTransPRKintervencije:
VOD: 0.9-1.0 s.c. ARK 0.0/0.0
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Slika 1. Poredenje OCT kornealnih epitelnih mapa, na osnovu koje je modifikovana dubina epitelne komponente transepitelne ablacije.
U optickoj zoni prisutna epitelna hiperplazija do 66 mikrona (slika levo). Postoperativno u optickoj zoni je prisutan znacajno regularniji

epitel (slika desno).

Prikaz slucaja br. 2
Pacijent: T. D, 43 godine

Manifestna refrakcija pre primarne LASIK procedure:
VOD: cc-5.25/-0.75x 10=0.9
VOS: cc-7.50=0.7

Manifestna refrakcija tri meseca nakon LASIK procedure:
VOD: 0.9 s.c. ARK: 0.0/-0.25 x 20
VOS: 0.8 s.c. ARK: -0.25/-0.25 x 7

Sedam godina nakon primarne procedure, pacijentkinja
se zali na slabiji vid oba oka. Zbog miopne regresije
odluceno je da se uradi TransPRK procedura samo na
levom dominantnom oku. Uzimaju¢i u obzir presbiopne
godine pacijentkinje, odlu¢eno je da se ostavi rezidualna
miopija desnog nedominantnog oka u sklopu monovizije.
S obzirom na prihvatljive vrednosti aberacija viseg stepena,
uradena je standardna aberation free TransPRK procedura
uz modifikaciju epitelne komponetne ablacije na osnovu
OCT epitelnog mapiranja.

Manifestna refrakcija pre TransPRK procedure:

VOD: 0.3 cc-1.50/-0.50x 10 =0.9
VOS:0.3¢cc-1.50=0.8

2 m

Slika 2. OCT kornealna epitelna mapa, na osnovu koje je modifikovana dubina epitelne komponente transepitelne ablacije. Maksimalna

hiperplazija epitela je 68 mikrona
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Slika 3: Modul za prilagodavanje dubine epitelne komponente
TransPRK ablacije

Manifestna refrakcija Sest meseci nakon TransPRK
intervencije:
VOS: 0.9 s.c. ARK 0.0/-0.25 x 17

Medutim, TransPRK procedure mogu imati i druge prednosti
u odnosu na relift flepa, koje se ogledaju u mogucnosti
prodirenja primarnih opti¢kih zona koje ne moraju biti
odredene dijametrom flepa/stromalnog beda, kao i
mogucnost customized procedura u cilju regularizacije
kornealne povrsine (corneal wavefront/ topografski vodene
procedure), sto ima za cilj ne samo refraktivhu korekciju
vec i redukciju optic¢kih aberacija viseg stepena nastalih
tokom primarnih procedura. To se pogotovo odnosi na
primarne visoke miopne ablacije koje su Cesto pracene
manjim efektivnim optickim zonama, pogotovo ako se
primarna intervencija radila na excimer platformama starije
generacije.

Ta reqgularizacija obi¢no je pracena mnogo regularnijim,
vise fizioloskim postoperativnim epitelnim profilom, sto kao
posledicu ima vecu refraktivhu stabilnost i maniji rizik od
nove regresije. To ¢emo ilustrovati sledec¢im prikazima:

Prikaz slucaja br 3.

Pacijent: D. D, 25 godina (drugo oko pacijentkinje iz prikaza
slu¢aja br 1)

Manifestna refrakcija pre primarne LASIK procedure:
VOD: cc -4.25/-0.50x 180 =1.0
VOS: cc-5.75=0.8-0.9

Manifestna refrakcija tri meseca nakon LASIK procedure:
VOD: 0.9-1.0 s.c. ARK: 0.0/0.0
VOS: 0.8-0.9 s.c. ARK: 0-0/-0.50 x 150

Dve godine nakon primarne procedure, pacijentkinja se Zali
na slabiji vid oba oka. Zbog miopne regresije odluceno je
da se uradi TransPRK procedura na levom oku. S obzirom na
korigovanu vidnu ostrinu i povisene kornealne i okularne
koma aberacije uradena je customized corneal wavefront
TransPRK intervencija u cilju korekcije miopne regresije, ali
i redukcije koma aberacija. Epitelna komponenta TransPRK
ablacije modifikovana je na osnovu OCT epitelnih mapa.

Manifestna refrakcija pre TransPRK procedure:
VOS: 0.5 cc-0.75/-0.50 x 150 = 0.8-0.9

Manifestna refrakcija Sest meseci nakon
customizedTransPRK intervencije:
VOS: 0.9-1.0 s.c. ARK 0.0/-0.50 x 150
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Slika 4: Poredenje okularnih aberacija viseg stepena pre (slika levo) i nakon (slika desno) customized TransPRK reintervencije. Prisutna
je redukcija ukupnih okularnih aberacija viseg stepena, a najizraZenija redukcija koma aberacija (sa 0.40 na 0.22 ekvivalent dioptrija -

redukcija od skoro 50%).
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Prikaz slucaja 4
Pacijent: L. J, 43 godine

Manifestna refrakcija pre primarne LASIK procedure:
VOD: cc-7.50/-1.50x 10 =0.7
VOS: cc-7.0/-20x170=0.5

Manifestna refrakcija tri meseca nakon LASIK procedure:
VOD: 0.7 s.c. ARK: -0.50/-0.25 x 110
VOS: 0.7 s.c. ARK: 0.0/-0.25 x 60

Cetiri i po godine nakon primarne procedure, pacijentkinja
se zali na slabiji vid oba oka.

Manifestna refrakcija pre TransPRK procedure:

VOD: 0.3 cc-2.0/-0.50x 20 =0.7
VOS:0.3cc-1.50=0.7

N~

Zbog miopne regresije je odlu¢eno da se uradi TransPRK
procedura samo na desnom dominantnom oku. Uzimajuci
u obzir presbiopne godine pacijentkinje, odlu¢eno je da
se ostavi rezidualna miopija levog nedominantnog oka u
sklopu monovizije. S obzirom na manju efektivnu opti¢ku
zonu nakon primarne LASIK intervencije i posledi¢no
znantno povisene kornealne i ukupne okularne sferne
aberacije, odluceno je da se uradi customized corneal
wavefront TransPRK intervencija u cilju korekcije miopne
regresije i redukcije sfernih aberacija.

Kornealne sferne aberacije pre TransPRK procedure: 0.54
egD (@ 6mm)

Okularne sferne aberacije pre TransPRK procedure: 0.48 EqD
(@ 6 mm)

»e

Slika 5: OCT kornealna epitelnamapa, na osnovu koje je modifikovana dubina epitelne komponente
transepitelne ablacije. Vidljiva je izraZzena hiperplazija u manjoj optickoj zoni
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Slika 6: slika customized corneal wavefront ablacionog profila
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ManifestnarefrakcijasestmesecinakonTransPRKintervencije:
VOD: 0.8 s.c.ARK +0.25/+0.25 x 100

Kornealne sferne aberacije nakon TransPRK procedure: 0.35
EgD (redukcija od 35%)

Okularne sferne aberacije nakon TransPRK procedure: 0.29
EgD (redukcija od 40%)

et

I— Tangoniial amenor

Slika 7 i 8: Kornealna topografija - dijametar efektivne opticke
zone nakon primarne LASIK procedure (slika levo) i posle
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sekundarne customized corneal wavefront TransPRK procedure
(slika desno). Post LASIK efektivni topografski dijametar
opticke zone je 4.79 mm, nakon TransPRK procedure efektivni
topografski dijametar opticke zone je poveéan na 5.74 mm
(funkcionalna opticka zona je povecana sa 3.99 na 5.60 mm)

Zakljucak

ndividualizovanim pristupom svakoj pojedina¢noj TransPRK
ablaciji, uzimaju¢i u obzir epitelni profil svake roZnjace,
veli¢inu primarne optic¢ke zone, visinu kornealnih i okularnih
optickih aberacija viseg stepena, moguce je postici odli¢ne
rezultate, koji pored bezbednosti, refraktivne predvidivosti
i efikasnosti mogu redukovati i opticke aberacije viseg
stepena i omoguciti pacijentu kvalitet vida koji moze biti i
bolji nego sto je bio nakon primarne LASIK intervencije.
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Uticaj vidne percepcije na
subjektivni dozivljaj videnog

“Nije preporucljivo leciti oko ne
vodeci racuna o glavileciti glavu
bez tela niti telo bez duse."

Sokrat

Mnogobrojni mitovi, religije i rituali starih naroda govore o
znacaju ravnotezeijedinstva telaiduha. Svetska zdravstvena
organizacija definise zdravlje kao "stanje potpunog fizickog,
dusevnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo
bolesti i iznemoglosti.” [1]

Slika 1. Sokrat, skulptura, rad Leonidisa Drosisa, 1885.

Najstarije pitanje u psihologiji vida glasi: ,Kako
da upoznamo svet? Mozemo li nauditi kako da
vidimo?“ Cesto se kaze da je psihologija vida samo
grana eksperimentalne psihologije. O¢i su smatrane
jednostavnim optickim instrumentom ¢ije je funkcionisanje
objasnjeno cerebralnim mehanizmom. Serija razli¢itih
obrazaca (modela) je pokusala da objasni fenomen vida,
pripisujuci razlicite teorije percepcije. Nemac Herman von
Helmholc (1821-1894), psiholog, fiziolog i fizicar prvi je

NGO

opisao percepciju kao ,nesvesne interferencije”. Percepcija
je sposobnost tumacenja informacija koje dobijamo iz
okruzenja, putem nasih ¢ula.Taj proces moze se odvijati ,0d
dna prema vrhu’, kad od pristiglih informacija iz drugih ¢ula
mozak formira odredenu smislenu celinu. Obrada podataka
moze i¢i i u suprotnom smeru, ,od vrha prema dnu’, gde
se polazi od prethodnog znanja o svetu, ocekivanja,
naucenih koncepata,predrasuda i sl. na temelju kojih osoba
stvara predstavu o predmetu koji posmatra. Sposobnost
tumacenja informacija zavisi od nasih posebnih kognitivnih
(saznajnih)procesa i prethodnog znanja. Vidna percepcija
moze se definisati kao sposobnost tumacenja informacija
koje nase oc¢i primaju. Rezultat primanja i obrade takvih
informacija u mozgu jeste ono 3$to nazivamo percepcijom
ili vidom. Osamdeset procenata informacija iz spoljasnjeg
sveta dobija se putem vida i zbog toga mnogi misle da je
organ vida najznacajnije ¢ulo koje nam omogucava kretanje
kroz Zivot, odreduje razli¢itost ljudi, pa i ponasanje.?

Slika 2. Promenljiva vidna percepcija

Za optimalan razvoj percepcije, a potom i intelekta vazno je
normalno funkcionisanje svih ¢ula,nervnih puteva kojima
stizu informacije iz ¢ula u odgovarajuce centre u mozgu, kao
i medusobna povezanost razli¢itih delova mozga vaznih za
organizaciju i integraciju informacija pristiglih iz ¢ula.

Culo vida, kako zbog svoje grade i funkcije, tako i zbog
svoje povezanosti s drugim organima, predstavlja osetljiv
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i izuzetno znacajan organ. Osnovna funkcija ¢ula vida
jeste da omogudi videnje spoljasnjeg sveta tj. svega
onoga $to nas okruzuje na kvalitetan i realan nacin. To
se postize zahvaljuju¢i anatomskoj gradi i fiziologiji oka.
Zbog povezanosti oka s drugim organima, culo vida je
veoma precizan i pouzdan indikator opstih poremecaja u
organizmu te saradnja oftalmologa sa specijalistima drugih
grana (internista, ORL, neurolog, hematolog, endokrinolog,
neuropsihijatar, psiholog), uz sofisticirane dijagnosticke
procedure, sve vise dobija na znacaju i postaje neophodni
deo temeljnog sveopsteg pregleda pacijenta.

Svetlost koja dolazi od posmatranog predmeta prolazi kroz
sve strukture oka: roznjacu, o¢nu vodicu, socivo, staklasto
telo i mreznjacu. Uloga zenice je veoma znacajna jer regulise
kolic¢inu svetlosti koja ulazi u oko. Na jakom svetlu ona se
skuplja i obrnuto, pri slabom se $iri, a svetlost koja prode
prelama se u socivu i na retini tj. Zutoj mrlji stvara se obrnuti,
minijaturni lik posmatranog predmeta.

Slika 3. Obrnut i umanjen lik na mreznjaci

MreZnjaca sadrzi milione foto celija, ¢epica i Stapic¢a koji
svetlosnu energiju pretvaraju u jezik koji mozak moze da
procita talase elektri¢cnih impulsa. Foto celije pokrivaju
¢itavo podrucje mreznjace osim u predelu opti¢kog diska tj.
slepe mrlje, gde se formira oc¢ni Zivac.

"

Y
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Slika 4. Sloj cepica i stapic¢a na mreznjaci
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Oc¢ni zivac nosi informacije dobijene iz mreZnjace prema
mozgu. Najpre prolaze kroz hijazmu gde se ukrstaju pojedina
vlakna ($to omogucava da informacije dobijene iz desnog
vidnog polja idu u levu hemisferu, a informacije dobijene iz
levog vidnog polja idu u desnu hemisferu), zatim u corpus
geniculatum laterale i na kraju u areu strijatu potiljacnog
dela mozga (Brodmanova zona), gde ih mozak pretvara u
ono sto vidimo.

Slika 5. Put oénog Zivca od oka do vidnog centra u mozgu

Sve §to je stiglo u vidni centar, mozak obradi kao informaciju
koju treba interpretirati na odreden nacin (odnosno da
informaciju obradi i razume).

Medutim, i dalje ostaje pitanje ,kako vidimo", kako to sto
vidimo ne vidimo svi isto tj. kako isto nije isto. Logika mozga
nam nije bas uvek jasna. Ljudi mogu isti fenomen doziveti
na razli¢ite nacine.®> Ono 3to je nekom lepo, drugom moze
biti ruzno, draga osoba u nama izaziva prijatna osecanja i
obrnuto.l uprkos svim teorijama,ne znamo zasto je to tako.
Perceptivni sistem ne slaZe se uvek s korteksom racionalnog
misljenja (Borst CV. The mind - brain identity theory.
Macmillan; 1970). Podru¢ja mozdane kore koja se bave
mislju, umom, psihom i sve$cu su relativno malo istrazena,
ali poslednjih nekoliko decenija naucnici se ozbiljno bave
ovim oblastima.

Slika 6. Slikovit prikaz povezanosti centara u mozgu i primanja
drazi iz spoljasnje sredine (subjektivni dozZivijaj autora)

Poznavanje nevizuelnih karakteristika utice na to kako
se predmeti vide i objasnjava razliku izmedu subjektivne
i objektivne percepcije. Na interpretaciju individualne
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percepcije uti¢u, osim vida, memorija, snovi, misljenje,
c¢itanje, muzika, kultura, verovanja, iskustvo, potrebe, Zelje,
o¢ekivanja.* Ova razli¢itost u videnju istih predmeta, pojava,
dogadaja, dozivljavanja i ose¢anja moZze se objasniti stanjem
uma (engl. mind), kapacitetom koji ima osoba da misli i
oseca ukljucujudi i efekat koji to ima na njeno ponasanje.

,Nista nije ni dobro ni lose dok ga
misao ne ucini takvim.”

Hamlet, Vilijam Sekspir

Znacaj procene psiholoskog profila pacijenata
koji se podvrgavaju refraktivnoj hirurgiji

Osobe koje Zele da se oslobode nosenja bilo kakve korekcije
(naocara, kontaktnih sociva) podvrgavaju se laserskom
uklanjanju dioptrije ili refraktivnoj zameni sociva ukoliko
su postali prezbiopi. Neke osobe tu odluku donose veoma
brzo, a neke razmisljaju i vise godina.

Refraktivna hirurgija je jedinstveno polje gde se skoro svi
kompetentni stru¢njaci slazu da se osobe s refraktivnom
anomalijom tj greSkom ne mogu smatrati bolesnom. S druge
strane, malo koja osoba s refraktivnom anomalijom sebe
smatra potpunozdravom.One vide sebe s teskim ostecenjem
u smislu funkcije, estetike, ponasanja i psihologije.

Ovakav stav moze se formiratij 0§ u ranom detinjstvu. Ta
deca su centar paznje druge dece, njihovog podsmevanja i
zadirkivanja. Mada postoje i suprotna ponasanja, kad deca
Zele da se poistovete s detetom koje nosi naocare. To se
desava kad su ta deca ,vode”i predstavljaju autoritet drugoj
deci. Takode ponekad Zele da se poistovete i s roditeljem ili
starijim bratom, sestrom, drugom. U svakom slucaju, jo$ od
ranog perioda Zivota ostaju zapamdcene emocije, pozitivne
ili negativne, koje znacajno mogu da uti¢u na formiranje
licnosti.

Licnost je jedan od temeljnih pojmova psihologije koji
se odnosi na neponovljiv, relativno ¢vrsto integrisan,
stabilan i kompleksan psihicki sklop osobina, koji
odreduje karakteristicno i dosledno ponasanje
individue.”

Imajuciuvidunavedenu definiciju licnosti, kaoikarakteristike
vidne percepcije, veoma je vazno da u svakodnevnom radu
procenimo subjektivnu dimenziju li¢nosti.Vazno je znati da i
se radi 0 ,normalnoj*, depresivnoj, kompulsivnoj, opsesivnoj
ili ¢ak paranoidnoj li¢nosti.

Nama je dobro poznato da anksioznost moze da utice na vid
dovodeci do blaze simptomatologije u smislu zamagljenog
vida, bljestavila, pojave svetlaca i sl. do teZih poremecaja u
smislu histeri¢cnog gubitka vida, halucinacija, iskrivljenog
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videnja u disocijativnim stanjima da se vidi nesto 3to nije tu
ili ne vidi Sto jeste. Depresivne osobe zbog svoje prestroge
i surove savesti(super-ega) ne mogu nista, ni u sebi ni van
sebe, da dozive kao dovoljno dobro. Kod opsesivnih ce
uvek biti jos nesto Sto treba da se popravi jer je njihovo
nepoverenje da mogu da poprave iznutra ono $to su svojom
mrznjom (ambivalencijom) u¢inili onima koje vole ogromno.
Paranoidni su uvek pervazivno sumnji¢avi da nikad do kraja
ne mogu verovati, pa kadim sekaZe da je vid sto posto, to
je podvrgnuto sumnji i preispitivanju bez mogucnosti
uveravanja.’

Zbog toga je veza doktor-pacijent od sustinskog znacaja.
Interakcija izmedu pacijenta, zdravstvenih radnika i usluga
su kompleksne i nisu uvek ni prijatne ni ocekivane. Zbog
toga je potrebno odvojiti dovoljno vremena za razgovor
s pacijentom kako bi se dobila 3to tacnija informacija o
licnosti pacijenta i kako bi on zadobio puno poverenje.
Razgovor treba da tece u prijatnoj atmosferi, bez Zurbe,
davanjem potpunih informacija o proceduri koja treba
da se izvrsi. Na donosenje pacijentove odluke da li i koju
vrstu operacije/intervencije uraditi moze znacajno uticati
prisustvo nesigurnosti i straha tokom pregleda i razgovora.

Zbog toga je tesko da se defini3e jednostavni i iskreni
koncept za procenu. Ono o ¢emu bi trebalo misliti i tako
usmeriti razgovor i pitanja jeste:

. Sta pacijent podrazumeva pod satisfakcijom?

« Kakva je veza izmedu pacijentovog iskustva, o¢ekivanja i
satisfakcije?

+ Koliko pacijent dobro razume poredenje preoperativne
vidne ostrine i postoperativnog ishoda?

«  Koji faktori mogu uticati na njihovu licnu percepciju
postoperativne vidne ostrine.

| pored detaljne interaktivne preoperativne konverzacije
i davanja kako usmenog tako i pismenog sveopsteg
objasnjenja o proceduri koja ce se sprovesti, ostaje nejasno
zasto neki pacijenti svoj postoperativni vid ocene osmicom
(8),a neki desetkom (10), pri ¢emu je objektivna vidna ostrina
kod svih testiranih 100% i nisu ustanovljeni pridruzeni
faktori koji zavise od oka (prisutne aberacije, decentracija,
suvo oko i sli¢no) koji bi mogli uticati na kvalitet vida.
Psiholozi objasnjenje mogu nadi u ,state of mind” (stanje
uma) - $to znadi da u zavisnosti od raspoloZenja (osecanja)
neke osobe zavisi i efekat na njeno misljenje, ponasanje, pai
na subjektivni dozivljaj kvaliteta vida.

U ocnoj bolnici ,Profesional” redovno se na mesecnoj
kontroli od laserskog uklanjanja dioptrije sprovodi anketa
izmedu ostalog i o subjektivnojocenivida nakon intervencije
pri ¢emu bi pacijenti kvalitet subjektivnog vida ocenjivali
ocenom od 1do 10.

Imajuci u vidu definiciju li¢nosti i svega $to se do sada zna
o percepciji, emocijama, psihi, misljenju i definiciju zdravlja,
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veoma je vazno uvek, a narocito kad su u pitanju elektivne
procedure (u $ta se ubraja i lasersko uklanjanje dioptrije i
refraktivna zamena sociva), staviti akcenat na pacijentova
ocekivanja na jednu stranu, a na drugu stranu realne
mogucnosti za ostvarenje tih Zelja. U bolnici,Profesional” u
tome nam pomaze temeljit pregled, razgovor s pacijentom
u smislu konsultacija i rezultati dosadadnjih anketa o
subjektivnoj proceni vida omogucavajudi tako i pacijentu i
doktoru da donesu pravu odluku.

REFERENCE:

1. WorldHealthOrganization. 2006. Constitution of the
World Health Organization - Basic Documents, 55.
izdanje, dodatak, oktobar 2006.

2. IngleD J G, Goodale MA, Mansfield RJ W Ungerleider LG,
Mishkin M(1982) In Analysis of Visual Behavior, edsingle D
J G, GoodaleM A,Mansfield R J W (MIT Press, Cambridge,
MA), pp549-586

3. Borst CV. The mind - brain identity theory. Macmillan;
1970

4. Segall MH, Campbell TD, Herskovitz MJ. The influence
ofculture on visualperception.NY: BobsMerrill; 1966.

5. Corr, Philip J.; Matthews, Gerald (2009). The Cambridge
hand book of personality psychology (1. publ. n3g.).
Cambridge: Cambridge University Press.SBN978-0-521-
86218-9

6. Summerfield A. Drugsand human behaviour. Br Med
Bull.1964 Jan;20:70-4.PMID: 14104101.

OFTALMOLOSKA REVIJA, DECEMBAR 2020.



CISCENJE LIPIDA

Troprocentni rastvor Hidrogen Peroksida i nova
tabletica sa biotehnoloskim agensom za eliminaciju
lipida koji se lepe na povriini kontaktnih soéiva.
Eliminise proteine, vlaZi, dezinfikuje i neutralife za samo
2 sata. Bez potrebe za trijanjem ili ispiranjem.

Bez konzervansa.

SadrZi povidon, agens za lubrikaciju koji pobolj5ava
komfor | zadovoljstvo svakog korisnika sa njegovim
kontaktnim soéivima.

ED rovrSINSKISLO]

Dvoslojna tabletica sadréi biotehnoloski agens
za eliminaciju lipida koji se lepe na povriini
kontakinih sociva.

Za sve tipove mekih sodiva {ukljuéujudi silikon
hidrogel) i RGP sociva (ukljuujuci skleralna i ortho-k
kontaktna sociva).

€D zeenisio)
* Sa posebnim agensom koji omogucava produieno
oslobadanje enzima katalaze i kontrolige
CISCENJE PROTEINA neutralizaciju H202.

4D_EJS WA * Povidon.

= * Katalaza: Neutralie H202

______________ S VLAZEN]E * Hlorofilin i Riboflavin: Prirodni indikatori boje.

« Borax-Borni rastvor
= Natrijum hlorid

OPTIX d.o.0.
Oracka 13; 11080 Zemun; Beograd - Srbija
Tel: +3B1 11 307 68 05; +381 11 307 68 06
office@optixltd.com ® www.optixitd.com

AVIZOR

I¥F EAp) L8 ryawh

AMERICAN ACADEMY ™
OF OPHTHALMOLDGY

REZIME VODICA DOBRE PRAKSE

Prevod i obrada: Vladimir Suvajac MD, Kristina Savi¢ MD, Jovana Suvajac MD,
Vesna Novakovi¢ MD, prof. Branislav Burovi¢ MD, PhD

SADRZAJ

Rezime Vodic¢a dobre prakse
Uvod

Glaukom

Primarni glaukom otvorenog ugla (prvi pregled)

Primarni glaukom otvorenog ugla (pracenje)

Suspektan primarni glaukom otvorenog ugla (prvi pregled i pracenje)
Primarno zatvaranje komornog ugla (prvi pregled i terapija)

Retina

Senilna degeneracija makule (prvi pregled i pracenje)
Terapijske preporuke za senilnu degeneraciju makule
Dijabeti¢na retinopatija (prvi pregled i pradenje)

Terapijske preporuke za pacijente s dijabetesom

Idiopatska epiretinalna membrana i vitreomakularna trakcija
(prvi pregled i terapija)

Idiopatska ruptura makule (prvi pregled i terapija)

Zadnja ablacija vitreusa, rupture retine i palisadna degeneracija
(prvi pregled i pracenje)

Okluzija retinalne i oftalmicke arterije (prvi pregled i leCenje)
Retinalne venske okluzije (prvi pregled i terapija)

Katarakta
Katarakta (inicijalni pregled i praéenje)

RoZnjac¢a/spoljni delovi oka

Bakterijski keratitis (prvi pregled)
Bakterijski keratitis (terapijske preporuke)
Blefaritis (prvi pregled i pracenje)
Konjunktivitis (inicijalni pregled)
Konjunktivitis (terapijske preporuke)
Kornealna ektazija (prvi pregled i praéenje)
Edem i zamucenje roznjace (prvi pregled)
Edem i zamucenje roznjace (terapijske preporuke)
Sindrom suvog oka (prvi pregled)

Sindrom suvog oka (terapijska preporuke)

Dedcija oftalmologija/strabizam
Ambliopija (prvi pregled i pracenje)
Ezotropija (prvi pregled i pracenje)
Egzotropija (prvi pregled i pracenje)

Refraktivne korekcije/intervencije
Keratorefraktivna hirurgija (preoperativni pregled i prac¢enje)
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Uvod

Ovaj tekst je rezime (Summary benchmarks)
Vodic¢a dobre prakse (Preferred Practice Pattern®-
PPP) Americke oftalmoloske akademije. PPP
predstavlja seriju vodica napisanih na osnovu tri
principa:

* svaki PPP vodi¢ mora biti klini¢ki znacajan
i dovoljno specifican kako bi pruzio korisne
informacije za lekare prakticare,

e svaka preporuka treba da bude rangirana
tako da to ukazuje na njenu vaznost u
postupku le¢enja i

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

Ovi vodici daju smernice za obrasce medicinske
prakse, a ne i za le¢enje pojedinacnih slucajeva.
lako generalno zadovoljavaju potrebe vecine
pacijenata, nikako ne mogu biti najbolje resenje
za sve pacijente. Cak i strogim pridrzavanjem
uputstava navedenih u vodi¢ima ne moze se
osigurati uspesan ishod leCenja svakog pacijenta.
Treba imati u vidu da PPP vodi¢ ne ukljucuje

sve dostupne metode leCenja, kao i da postoje
neobuhvadene metode koje se moraju razmotriti
radi postizanja najboljeg rezultata. Neophodno
je imati individualni pristup pacijentu. Lekar
mora doneti odluku o nac¢inu le¢enja svakog
pojedinacnog pacijenta uzimajuci u obzir
njegovo kompletno zdravstveno stanje. Americka
oftalmoloska akademija ¢e pruziti pomoc¢

svojim ¢lanovima u reSavanju eti¢kih dilema u
oftalmoloskoj praksi.

PPP vodici ne predstavljaju medicinske
standarde primenjive u svim situacijama.
Akademija se decidno odri¢e svake odgovornosti
za povredu ili drugu Stetu bilo koje vrste, nastalu
iz nehata ili na drugi nacin, za bilo kakve prituzbe
i zahteve koji mogu proistedi iz upotrebe
preporuke ili druge informacije sadrzane u ovom
tekstu.

Za Cesta oboljenja sazete su preporuke za
proces leCenja, koji uklju¢uje anamnezu, pregled
i dopunsku dijagnostiku, ukljuc¢ujudi i preporuke
za leCenje, pracenje i edukaciju pacijenta. Za
svaki PPP sprovedeno je detaljno pretrazivanje
dostupne literature na engleskom jeziku na
PubMed-u i Cochrane Library. Rezultate je

2 © 2019 American Academy of Ophthalmology

pregledala ekspertska komisija i koris¢eni su

za pripremu preporuka kojima je potom data
ocena koja oznacava ¢vrstinu dokaza, kad postoji
dovoljno dokaza.

Skala bazirana na Scottish Intercollegiate
Guideline Network (SIGN) koriSéena je kako bi
se ocenile individualne studije. Definicije i nivoi
dokaza za ocenjivanja su slededi:

e |++: Metaanalize visokog kvaliteta,
sistematske revizije randomizovanih
kontrolisanih studija (RCTs) ili RCTs s vrlo
niskim rizikom pristrasnosti

e |+ : Dobro sprovedene metaanalize,
sistematske revizije RCTs ili RCTs s niskim
rizikom pristrasnosti

¢ |-: Metaanalize, sistematske revizije RCTs ili
RCTs s visokim rizikom pristrasnosti
* |l++: Sistematske revizije visokog kvaliteta

case-control ili kohortnih studija; case-control
ili kohortne studije visokog kvaliteta s vrlo
niskim rizikom kontroverzi ili pristrasnosti i
velikom verovatno¢om uzro¢no-posledi¢ne
povezanosti

e |I+: Dobro sprovedene case-control ili
kohortne studije s niskim rizikom kontroverzi
ili pristrasnosti i umerenom verovatnoc¢om
uzroc¢no-posledi¢ne povezanosti

e |l-: Case-control ili kohortne studije s visokim
rizikom kontroverzi ili pristrasnosti i znacajnim
rizikom da povezanosti nije uzro¢no-
posledi¢na

* |ll: Neanaliticke studije (npr. prikazi ili serije
slucajeva).

Preporuke za tretman formirane su na osnovu
mnogih dokaza. Niz dokaza kvaliteta definisan
na osnovu Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) je slededi:

 Dobar kvalitet (GQ): malo je verovatno da ¢e
dalja istrazivanja promeniti nas stav u proceni
efekta

« Umeren kvalitet (MQ): dalja istrazivanja ¢e
vrlo verovatno imati znacajan uticaj na nas
stav u proceni efekta i mogu izmeniti procenu

« Nedovoljan kvalitet (IQ): dalja istrazivanja ¢e
vrlo verovatno imati znacajan uticaj na nas
stav u proceni efekta i promeniti procenu;
svaka procena efekta je nesigurna.
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Uvod (nastavak)

Klju¢ne preporuke za tretman formirane na

osnovu GRADE su:

e snhazna preporuka (SR): koris¢ena je kad
zeljeni efekat intervencije jasno nadvladava
nezeljene efekte ili ih sigurno ne nadvladava

» diskreciona preporuka (DR): koriS¢ena je
kad su smernice manje jasne, ili zbog niskog
kvaliteta dokaza, ili zato sto dokazi sugerisu
da su zeljeni i nezeljeni efekti vrlo bliske
verovatnoce.

U PPP objavljenim pre 2011. godine, komisija je
ocenjivala preporuke na osnovu njene vaznosti
za proces leCenja. Ovo rangiranje po ,znacaju
za proces leCenja” predstavlja misljenje komisije
o uticaju preporuke na znacajno unapredenje
procesa le¢enja.

Rang vaznosti podeljen je na tri nivoa:

* Nivo A, definisan je kao najvazniji

* Nivo B, definisan je kao umereno vazan

* Nivo C, definisan je kao znacajan, ali ne i
presudan.

Komisija je vrednovala preporuke i na osnovu

dokaza dostupnih u literaturi koji ih potkrepljuju.

Ovo rangiranje takode ima tri nivoa:
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* Nivo | sadrzi dokaze dobijene iz najmanje
jedne pravilno sprovedene, dobro dizajnirane
randomizovane kontrolisane studije.
Obuhvata i metaanalize randomizovanih
kontrolisanih studija.

* Nivo Il sadrzi dokaze dobijene na osnovu:

» dobro dizajnirana kontrolisana istrazivanja
bez randomizacije,

» dobro dizajnirana kohortna ili case-control
analiti¢ka istrazivanja, po mogucnosti iz vise
centara,

* viSestruka i viSevremenska istrazivanja.

* Nivo lll sadrzi dokaze dobijene na osnovu:

e deskriptivnih analiza

* prikaza slucaja

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

Navedeni pristup rangiranja preporuka se
postepeno napusta posto je Akademija usvojila
SIGN i GRADE sistem za rangiranje i ocenjivanje.

Namena Vodic¢a dobre prakse jeste da budu
preporuka za leCenje pacijenata s akcentom na
tehnic¢ki (proceduralni) aspekt. Koristeci ove
preporuke, najbitnije je razumeti da se vrhunska
medicinska usluga postize samo kad su vestine
tako primenjene da se potrebe pacijenta stavljaju
na prvo mesto. Americ¢ka oftalmoloska akademija
¢e pruziti pomoc¢ svojim ¢lanovima u resavanju
etickih dilema u oftalmoloskoj praksi (AAO Code
of Ethics).
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Primarni glaukom otvorenog ugla (prvi pregled)

Anamnesticki podaci (kljucne stavke)

Istorija o¢nih bolesti

Rasa/etnicka pripadnost
Porodi¢na anamneza

Anamneza sistemskih bolesti
Pregled medicinske dokumentacije
Trenutna terapija

Prethodne o¢ne operacije

Klinicki pregled (klju¢ne stavke)

Provera vidne ostrine

Pregled zenica

Biomikroskopija prednjeg segmenta

Merenje intraokularnog pritiska

Centralna debljina roznjace

Gonioskopija

Evaluacija glave o¢nog nerva i retinalnog sloja
nervnih vlakana koris¢enjem stereoskopske
vizualizacije na biomikroskopu kroz prosSirenu
zenicu (I+, MQ, SR)

Ispitivanja izgleda glave o¢nog nerva na kolor
stereofotografiji ili kompjuterskoj analizi slike
trebalo bi serijski dokumentovati (I+, MQ, SR)
Evaluacija o¢nog dna (kroz prosirenu zenicu kad
god je to izvodljivo)

Ispitivanje vidnog polja (preporucljivo statickom
automatizovanom perimetrijom)

Evaluacija optickog diska

Istanjenje donjeg i/ili gornjeg neuroretinalnog
oboda.

Terapijski protokol kod pacijenata kod kojih postoji
indikacija za leCenje

Postaviti ciljni pritisak najmanje 25% nizi od |IOP
pre tretmana. Izbor jos nizih vrednosti ciljnog
|IOP je opravdan ukoliko postoje ozbiljnija
oStecenja optickog nerva.

Ciljni pritisak je procena i mora biti
individualizovan i/ili prilagodavan u toku le¢enja
(ll, 1Q, DR)

Cilj tretmana jeste odrzavanje IOP u granicama
u kojima redukcija vidnog polja neé¢e znacajno
ugrozavati kvalitet Zivota pacijenta tokom celog
zivotnog veka (lI+, MQ, DR)

Medikamentna terapija je trenutno najcesca
inicijalna intervencija kojom se snizava |IOP;
potrebno je uzeti u obzir nezeljene efekte i
efektivnost prilikom izbora terapijskog rezima s
maksimalnom efektivnoscu i tolerancijom kako
bi se postigla zeljena redukcija IOP za svakog
pojedinacnog pacijenta

Ukoliko se uoci progresija s postignutim ciljnim
pritiskom, potrebno je ponovo razmotriti
mogucénost nedetektovanih fluktuacija IOP

i pridrzavanje terapijskog protokola pre
postavljanja nizeg ciljnog pritiska

Kod pacijenta na antiglaukomskoj terapiji
potrebna je procena toksi¢nosti i postojanja
lokalnih i sistemskih nezeljenih efekata

Laser trabekuloplastika moze se razmotriti kao
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inicijalna terapija kod odabranih pacijenata ili
kao alternativa kod pacijenata s visokim rizikom
za loSu komplijansu, onih koji ne mogu ili ne zele
da koriste medikamente zbog cene, problema

s pamdenjem, poteskoca pri ukapavanju ili
intolerancije na lekove (I+, GQ, DR)
Trabekulektomija je efikasna u snizavanju IOP;
Generalno je indikovana kad medikamenti i
adekvatna laserska terapija nisu dovoljni da bi
se bolest kontrolisala i moze se razmotriti u
pojedinim slucajevima kao inicijalna terapija (I+,
GQ, SR)

Hirurgija i postoperativni tok pacijenata tretiranih
laserskom trabekuloplastikom

Oftalmolog koji sprovodi trabekuloplastiku ima
sledec¢e odgovornosti:

Da pribavi informisani pristanak pacijenta

Da se uveri da preoperativni nalazi indikuju
hirursku intervenciju

Najmanje jedna provera IOP u periodu od 30
minuta do dva sata pre intervencije

Kontrolni pregled u roku od Sest nedelja od
operacije ili ranije ukoliko postoji rizik oStecenja
optickog nerva povisenim IOP

Hirurgija i postoperativni tok pacijenata tretiranih
filtracionim operacijma

Oftalmolog koji sprovodi hirursko lecenje ima
sledece odgovornosti:

Da pribavi informisani pisani pristanak pacijenta
Da se uveri da preoperativni nalazi indikuju
hirursku intervenciju

Da propise kortikosteroidnu terapiju u
postoperativhom periodu

Kontrola prvog postoperativhog dana (12 do
36 sati nakon hirurgije) i najmanje jednom u
naredne dve nedelje

Ukoliko nema komplikacija, obavljati dodatne
postoperativhe kontrole tokom perioda od Sest
nedelja

Kod pacijenata s postoperativnim
komplikacijama zakazivati ¢eSc¢e kontrole, po
potrebi

Primeniti dodatne intervencije, ukoliko je to
potrebno, da bi se maksimalno povecale Sanse
za dugoroénu efikasnost operacije

Edukacija pacijenata koji su na medikamentnoj
terapiji

Objasniti dijagnozu, ozbiljnost bolesti, prognozu,
plan le¢enja i verovatnocu da ce terapija biti
dozivotna

Objasniti pacijentu da zatvori oci ili izvrsi
kompresiju na nazolakrimalni kanal kad koristi
lokalnu terapiju da bi se smanijili sistemski efekti
terapije

Ohrabriti pacijenta da ukaze svom oftalmologu
na fizicke i psihicke promene koje se dogadaju u
tokom primene terapije
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Primarni glaukom otvorenog ugla (praéenje)

Anamnesticki podaci

Oftalmoloska anamneza u proteklom periodu
Opsta sistemska anamneza u proteklom
periodu

Nezeljeni efekti terapije

Ucestalost i duzina upotrebe propisane
terapije za snizenje IOP-a i disciplina
upotrebe

Klini¢ki pregled

Odredivanje vidne ostrine

Biomikroskopski pregled prednjeg segmenta
Merenje IOP

Pregled papile i kompjuterizovano vidno polje
(videti tabelu ispod)

Merenje centralne debljine roznjace treba
ponavljati nakon svakog dogadaja koji

bi mogao da je promeni (npr. refraktivna
hirurgija)

Plan le¢enja kod pacijenata koji su na
medikamentnoj terapiji

Na svakom pregledu evidentirati dozu i
ucestalost upotrebe leka, pridrzavanje
terapijskog rezima i komentar pacijenta

na preporuke za terapijske alternative ili
dijagnostic¢ke procedure

Izvrsiti gonioskopiju ukoliko postoji sumnja
na zatvaranje ugla, plitka prednja komora ili
abnormalnosti komornog ugla ili ako postoji
neobjasnjiva promena IOP-a. Gonioskopiju
sprovoditi periodi¢no

Praéenje:

Preispitati rezim leCenja ako nije postignut
ciljni pritisak i ako korist od promene terapije
prevazilazi rizik

Postaviti ciljni pritisak na nize vrednosti
ukoliko postoje progresivne promene na
papili optickog nerva, sloju retinalnih nervnih
vlakana ili u vidnom polju

Unutar preporucenh kontrolnih intervala,
faktori koji odreduju ucestalost ispitivanja
ukljuCuju ekstenzivnost ostecenja, stopu
progresije, nivo |OP koji prevazilazi ciljni
pritisak i broj i znacaj drugih faktora rizika za
oStecenje optickog nerva.

Edukacija pacijenta

Edukovati pacijenta o toku bolesti, nameni

i ciljevima intervencije, njegovom stanju,
relativnim prednostima i rizicima od
alternativnih intervencija, tako da pacijent
moze aktivno da ucestvuju u planiranju daljeg
toka lecenja.

Pacijente sa znacajnim padom vida ili
slepilom uputiti i podrzati da koriste
odgovarajué¢a pomagala za rehabilitaciju vida
i socijalne usluge.

Pacijente koji razmatraju keratorefraktivnu
hirurgiju treba obavestiti o moguéem uticaju
laserske korekcije dioptrije na smanjenje
kontrastne senzitivnosti i preciznosti merenja
IOP.

Smernice za pracenje i evaluaciju glaukoma pregledom optickog nerva i kompjuterizovanog vidnog polja bazirane
na konsenzusu*

Postignut ciljnilOP

Progresija oStecenja

Period praéenja

Prosecni interval

(meseci) prac¢enja (meseci)**
DA NE <6 6
DA NE >6 12
DA DA NA 1-2
NE DA NA 1-2
NE NE NA 3-6

IOP = o¢ni pritisak; NA = nije primenljivo
*Procena se sastoji od klinickog pregleda pacijenta, uklju¢ujuci pregled papile (s periodicnom stereofotografijom u boji ili
kompjuterizovanom analizom papile i sloja retinalnih nervnih vlakana) i kompjuterizovano vidno polje.

**Mladi i pacijenti s uznapredovalim oste¢enjima mogu zahtevati ¢esée preglede. Ovi intervali su preporuceni maksimum.

aao.org
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Suspektan primarni glaukom otvorenog ugla (prvi pregled i prac¢enje) Primarni glaukom zatvorenog ugla (prvi pregled i terapija)

Anamnesticki podaci (klju¢ne stavke) Intervencija i nega nakon laserske iridotomije

Anamnesticki podaci (kljucne stavke) Kontrolni pregled - anamnesticki podaci +  Oftalmoloska anamneza (simptomi koji +  Oftalmolog koji izvodi intervenciju ima
* Istorija o&nih bolesti e Oftalmoloska anamneza u proteklom periodu ukazuju na povremeno zatvaranje komornog sledec¢e odgovornosti:
* Porodi¢na anamneza ¢ Opsta sistemska anamneza u proteklom ugla) - Da pribavi informisani pismeni pristanak

* Anamneza sistemskih bolesti

* Pregled prethodne medicinske dokumentacije
* Trenutna terapija

* Hirurgija oka

Klini¢ki pregled (kljuéne stavke)

*  Provera vidne ostrine

* Pregled zenica

* Biomikroskopija prednjeg segmenta
* Merenje intraokularnog pritiska

periodu

Nezeljeni efekti terapije (ukoliko je ordinirana)
Ucestalost i duzina upotrebe propisane
terapije za snizenje IOP-a i disciplina
upotrebe (ukoliko je ordinirana)

Kontrolni klini¢ki pregled

Vidna ostrina

Biomikroskopski pregled prednjeg segmenta
Merenje IOP

Gonioskopija je indikovana kad postoji sumnja

Porodi¢na anamneza akutnog glaukoma
zatvorenog ugla

Zdravstvena anamneza (upotreba lokalnih ili
sistemskih lekova)

Klini¢ki pregled (klju¢ne stavke)

Refraktivni status

Zenice

Biomikroskopski pregled prednjeg segmenta
- Konjunktivalna hiperemija (kod akutnih

- Da se uveri da preoperativni nalazi indikuju
hirursku intervenciju

- Najmanje jedna provera IOP neposredno
pre intervencije i u periodu od 30 minuta
do dva sata nakon intervencije

- Da propisSe lokalne kortikosteroide nakon
intervencije

- Da se uveri da pacijent ima adekvatnu
postoperativhu negu

Kontrolni pregled ukljucuje:

* Centralna debljina roznjace na zatvaranje ugla, smanjenje dubine prednje slucajeva) - Procenu funkcionalnosti iridotomije
*  Gonioskopija komore ili neobjasnjive promene IOP-a - Centralno i periferno suzenje komornog pomodu vizualizacije prednje kapsule
» Evaluacija glave o¢nog nerva i retinalnog sloja ugla sociva

nervnih vlakana koris¢enjem stereoskopske Interval praéenja - Inflamatorni elementi u prednjoj komori - Merenje IOP

vizualizacije na biomikroskopu kroz prosirenu
zenicu

* lzgled glave opti¢kog nerva i, po mogudéstvu,
RNFL bi trebalo dokumentovati (lI++, GQ, SR)

* Evaluacija o¢nog dna (kroz proSirenu zenicu
kad god je to izvodljivo)

» Ispitivanje vidnog polja, preporudljivo
statickom automatizovanom perimetrijom

» Ekskavacija optickog diska

+ Istanjenje donjeg i/ili gornjeg neuroretinalnog
oboda

Plan terapije kod pacijenata kod kojih postoji

indikacija za le¢enje

* Najracionalniji ciljni pritisak nizi je za 20%
od srednjeg pritiska izmerenog u nekoliko
navrata, a formiran je na osnovu kriterijuma
Ocular Hypertension Study (I+, MQ, DR)

» Cilj tretmana jeste odrzavanje IOP u
granicama u kojima redukcija vidnog polja
nece znacajno ugrozavati kvalitet Zivota
pacijenta tokom zivota (lI+, MQ, DR)

» Ukoliko je glaukomsko ostedéenje vidnog polja
novootkriveno kod pacijenta sa sumnjom na
glaukom, najbolje je ponoviti test (lI++, GQ,
SR)

*  Prilikom formulisanja terapijskog
rezima, klinic¢ki lekari treba da ukljuce
sve perimetrijske i druge strukturne
informacije uz dodatak digitalne imidzing
tehnologije(lll,IQ, SR)
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Interval izmedu kontrola je individualan i
zavisi od interakcije izmedu pacijenta i bolesti
Ucestalost periodi¢nih analiza papile i

vidnog polja zasniva se na proceni rizika.
Pacijenti s tanjom roznjacom, visim pritiskom,
hemoragijama na papili, ve¢im c/d odnosom,
ve¢om standardnom devijacijom skotoma

ili pozitivnom porodi¢nom anamnezom na
glaukom mogu zahtevati ¢esée kontrole.

Edukacija pacijenata na medikamentnoj terapiji

Diskutovati o dijagnozi, prognozi, o faktorima
rizika i njihovoj tezini, planu lec¢enja i
verovatnodi da ¢e jednom otpoceta terapija
biti dugotrajna.

Edukovati pacijenta o toku bolesti, nameni

i ciljevima intervencije, njihovom stanju,
relativnim prednostima i rizicima od
alternativnih intervencija

Objasniti pacijentu da zatvori oci ili izvrSi
kompresiju na nazolakrimalni kanal kad koristi
lokalnu terapiju da bi se smanjili sistemski
efekti terapije

Ohrabriti pacijenta da ukaze svom
oftalmologu na fizicke i psihicke promene
koje se dogadaju u toku terapije

October 2019 aao.org

koji ukazuju na skorasnji ili aktuelni napad

- Otok roznjace (mikrocisti¢ni edem
i stromalni edem su Cesti u akutnim
slu¢ajevima)

- Abnormalnosti duzice, uklju¢ujudi difuznu
ili fokalnu atrofiju, zadnje sinehije,
abnormalnu zeni¢nu reakciju, iregularan
oblik zenice i srednje Siroku zenic
(upucuje na skorasnji ili aktuelni napad)

- Promene u socivu ukljucujuci kataraktu i
glaukomflecken

- Redukcija broja endotelnih ¢elija roznjace

Merenje IOP

Gonioskopija i/ili imidzing dijagnostika

prednjeg segmenta oba oka

Pregled fundusa i papile direktnim

oftalmoskopom ili biomikroskopija s

indirektnom lupom

Plan terapije kod pacijenata kod kojih je
indikovana iridotomija

Iridotomija je indikovana kod ociju s
primarnim zatvaranjem ugla ili primarnim
glaukomom zatvorenog ugla (I++, GQ, SR)
Laser iridotomija je primarni hirurski tretman
kod akutnog zatvaranja ugla (AACC) jer ima
najbolji odnos rizika i koristi od terapije (lI+,
MQ, SR)

Kod AACC, primeniti najpre medikamentnu
terapiju kako bi se snizio IOP, ublazio bol i
smanjio kornealni edem, a potom treba sto
pre napraviti iridotomiju (lll, GQ, SR)
Potrebno je izvrsiti i profilakti¢ku iridotomiju
na drugom oku ukoliko je komorni ugao
anatomski uzan jer skoro polovina drugih
ociju moze razviti AACC u narednih pet
godina (llI++, GQ, SR)

aao.org  October 2019

- Gonioskopiju, s kompresijom/identacijom,
ukoliko nije uradena neposredno nakon
iridotomije

- Sirenje zenica da bi se smanijio rizik za
nastanak zadnjih sinehija

- Pregled fundusa ukoliko je klinicki
indikovano

Perioperativnom medikamentnom terapijom

spreciti nagli skok IOP, pogotovo kod

pacijenata s uznapredovalom bolesc¢u

Prac¢enje pacijenata s iridotomijom

Nakon iridotomije, pratiti pacijente s
glaukomskim osStecenjima kao sto je
navedeno u delu koji se odnosi na primarni
glaukom otvorenog ugla

Nakon iridotomije, pacijenti s rezidualnim
otvorenim uglom ili kombinacijom otvorenog
ugla i perifernih prednjih sinehija (sa ili bez
glaukomske opticke neuropatije) kontrolisu
se najmanje jednom godisnje, uz redovnu
gonioskopiju.

Edukacija pacijenata kod kojih se ne izvrsi
iridotomija

Pacijente sa suspektnim zatvaranjem
komornog ugla kojima nije uradena
iridotomija treba upozoriti da su pod rizikom
za nastajanje akutnog zatvaranja ugla i da
odredeni lekovi mogu prouzrokovati dilataciju
zenice i provociraju akutno zatvaranje ugla
dn, MQ, DR)

Pacijente treba upoznati sa simptomima
akutnog zatvaranja ugla i uputiti ih da u
slu¢aju njihove pojave odmah obaveste svog
oftalmologa (lll, MQ, SR)
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Senilna degeneracija makule (prvi pregled i pracenje)

Anamnesticki podaci (kljuéne stavke)

«  Simptomi (metamorfopsije, pad vidne ostrine,
skotomi, fotopsije, usporena adaptacija na
tamu)

 Lekovi i upotreba nutritivnih suplemenata

« Oftalmoloska anamneza

 Opsta zdravstvena anamneza (reakcije
preosetljivosti)

e Porodi¢na anamneza, pogotovo porodi¢no
opterecéenje u smislu AMD

e Socijalna anamneza, s posebnim osvrtom na
pusenje

Klini¢ki pregled (kljuéne stavke)

«  Kompletan oftalmoloski pregled
* Amslerova resetka

« Biomikroskopski pregled makule

Dijagnosticki testovi
Opticka koherentna tomografija je vazna u
dijagnostici i tretmanu AMD, narocito u otkrivanju
prisustva subretinalne i intravitrealne teénosti i
u dokumentovanju stepena zadebljanja retine.
Opticka koherentna tomografija omogucava
poprecCne preseke strukture retine na nacin
koji nije mogu¢ ni s jednom drugom imidzing
tehnologijom. Moze da otkrije prisustvo te¢nosti
koja nije vidljiva biomikroskopijom. Takode
pomaze u evaluaciji odgovora retine i RPE na
terapiju tako sto omogucava precizno pracenje
strukturnih promena. Pozeljno je koristiti novije
generacije OCT modula ukljucujuci SD-OCT.
Opticka koherentna tomografija angiografija
(OCTA) omogucdava neinvazivni pregled
retinalne i horoidalne vaskularizacije, sve ¢esce
se koristi kod pregleda i pracenja AMD ali nije
zamenila druge angiografske tehnike.Intravenska
fluoresceinska angiografija je indikovana:
 kad se pacijent zali na nove metamorfopsije
 kod postojanja neobjasnjivog zamagljenja
vida
 kada se klinickim pregledom ustanovi
elevacija RPE ili retine, edem makule,
subretinalna hemoragija, tvrdi eksudati
ili subretinalna fibroza ili OCT ukazuje na
prosustvo teénosti
* da bi se detektovala CNV, odredila njena
veli€¢ina, rasprostranjenost, tip i lokalizacija
e za usmeravanje tretmana (laserska
fotokoagulacija ili verteporfinska PDT)
 da se otkrije perzistentna ili rekurentna CNV
ili drugo retinalno oboljenje nakon terapije
e da pomogne u odredivanju uzroka pada vida
koji se ne moze utvrditi klinickim pregledom

Svaka angiografska sala treba da ima plan
zbrinjavanja za hitne sluc¢ajeve i jasan protokol
kojim umanjuje rizik i sanira komplikacije.
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Kontrolni pregled (anamnesticki podaci)

¢« Vidni simptomi, uklju¢ujuéi umanjenje vida i
metamorfopsije

¢ Promena lekova i nutritivnih suplemenata

¢ Promene u oftalmoloskoj i zdravstvenoj
anamnezi u proteklom periodu

¢ Promene u socijalnoj anamnezi, s narocitim
osvrtom na pusenje

Klinicki pregled

¢ Korigovana vidna oSstrina na daljinu
* Amslerova resSetka

« Biomikroskopski pregled fundusa

Praéenje nakon lecenja eksudativhe AMD

« Kontrolisati pacijente nakon terapije
intravitrealnim injekcijama aflibercepta,
bevacizumaba, ili ranibizumalba na svake Cetiri
nedelje

¢« Naknadne preglede, OCT i fluoresceinsku
angiografiju treba obavljati prema
indikacijama, a u zavisnosti od klinickog
nalaza i procene oftalmologa koji sprovodi
terapiju

Edukacija pacijenta

« Objasniti pacijentu prognozu i potencijalnu
korist od tretmana u skladu s njihovim
klinickim i funkcionalnim statusom

¢ Stimulisati pacijente s pocetnom formom
AMD ili pozitivhom porodi¢nom anamnezom,
da rade monokularno samotestiranje vida i da
dolaze na redovne oftalmoloske preglede da
bi se na vreme uocila progresija

¢« Objasniti pacijentu s visokorizicnom formom
AMD nacine detektovanja novih simptoma
CNV i potrebu hitnog javljanja oftalmologu

¢« Poduciti pacijenta s unilateralnom bolesc¢u da
kontrolise vid na drugom oku i da periodi¢no
dolazi na preglede ¢ak i u odsustvu
simptoma, a u slucaju pojave novih, znacajnih
simptoma, da se odmah javi oftalmologu

¢« Poduciti pacijente da odmah po nastanku
prijave simptome koji ukazuju na
endoftalmitis, ukljucujuci bol u oku, povecani
diskomfor, progresivno crvenilo oka,
zamucenje ili pad vida, fotofobiju, ili naglo
povecanje broja letec¢ih musica

¢ Stimulisati pacijente pusace da prekinu s
pusenjem jer postoje opservacioni podaci
koji ukazuju na uzro¢no posledi¢nu vezu
izmedu pusenja i AMD, kao i zbog drugih
zdravstvenih benefita

¢ Uputiti pacijente s redukovanom vidnom
oStrinom na rehabilitaciju vida (videti www.
aao.org/smart-sight-low-vision) i socijalne
sluzbe
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Terapijske preporuke za senilnu degeneraciju makule

Terapijski protokol i plan praé¢enja senilne degeneracije makule

Preporuéeni tretman

Dijagnoze kod kojih se sprovodi lecenje

Preporuke za pracenje

Suva AMD
Pracenje bez medicinske ili
hirurske terapije

Pocetna AMD (AREDS kategorija2)

Uznapredovala AMD s bilateralnom
subfovealnom geografskom atrofijom ili
disciformnim oziljcima

Kontrolni pregled za Sest do 24 meseca ako nema simptoma ili
hitan pregled ukoliko se pojave novi simptomi koji ukazuju na
CNV

Kontrolni pregled za Sest do 24 meseca ako nema simptoma ili
hitan pregled ukoliko se pojave novi simptomi koji ukazuju na
CNV

Foto fundus, fluoresceinska angiografija, OCT ili OCTA po
potrebi

Suva AMD

Suplementi antioksidanasa,
vitamina i minerala po
preporukama AREDS i
AREDS?2 izvestaja

Umerena AMD (AREDS kategorija 3)
Uznapredovala AMD na jednom oku
(AREDS kategorija 4)

Kontrolni pregled za Sest do 18 meseci ukoliko je asimptomatski
ili hitan pregled ako se pojave novi simptomi koji ukazuju na
CNV

Pracenje monokularnog vida na blizinu (¢itanje/Amslerova
reSetka)

Foto fundus i/ili fundus autofluorescenca po potrebi
Fluoresceinska angiografija i/ili OCT u slu¢aju sumnje na CNV

Neovaskularna AMD
Intravitrealna injekcija
aflibercepta 2,0 mg kao sto
je opisano u objavljenim
izvestajima

Subfovealna CNV

Poduciti pacijente da sto pre prijave simptome koji ukazuju na
endoftalmitis, ukljucujudi bol u oku, neprijatnost, progresivno
crvenilo oka, zamucenje ili pad vida, fotofobiju ili naglo
povecanje broja letec¢ih musica.

Kontrolni pregled okvirno Cetiri nedelje nakon tretmana;
naredne kontrole u zavisnosti od klini¢kih nalaza i procene
oftalmologa koji sprovodi terapiju. Tretman odrzavanja na
svakih osam nedelja pokazao je sli¢ne rezultate kao i tretman
odrzavanja na svake Cetiri nedelje

Pracenje monokularnog vida na blizinu (¢itanje/Amslerova
reSetka)

Neovaskularna AMD
Intravitrealna injekcija
bevacizumaba 1,25 mg kao
Sto je opisano u objavljenim
izvestajima

Oftalmolog mora da
obezbedi odgovarajudi
informisani pristanak jer lek
nije registrovan

Subfovealna CNV

Poduciti pacijente da sto pre prijave simptome koji ukazuju na
endoftalmitis, ukljuc¢ujudi bol u oku, neprijatnost, progresivno
crvenilo oka, zamucdenje ili pad vida, fotofobiju, ili naglo
povecanje broja letec¢ih musica.

Kontrolni pregled okvirno cetiri nedelje nakon tretmana;
naredne kontrole u zavisnosti od klini¢kih nalaza i procene
oftalmologa koji sprovodi terapiju

Pracenje monokularnog vida na blizinu (¢itanje/Amslerova
resetka)

Intravitrealna injekcija
brolucizumaba 6,0 mg kao
Sto je opisano u FDA opisu

Subfovealna CNV

Poduciti pacijente da sto pre prijave simptome koji ukazuju na
endoftalmitis, ukljucujudi bol u oku, neprijatnost, progresivno
crvenilo oka, zamucdenje ili pad vida, fotofobiju, ili naglo
povecanje broja letec¢ih musica.

Kontrolni pregled okvirno cetiri nedelje nakon tretmana;
naredne kontrole u zavisnosti od klini¢kih nalaza i procene
oftalmologa koji sprovodi terapiju

Pracenje monokularnog vida na blizinu (¢itanje/Amslerova
resetka)

Neovaskularna AMD
Intravitrealna injekcija
ranibizumaba 0,5 mg prema
preporukama u literaturi

Subfovealna CNV

Poduciti pacijente da sto pre prijave simptome koji ukazuju na
endoftalmitis, ukljucujudi bol u oku, neprijatnost, progresivno
crvenilo oka, zamucdenje ili pad vida, fotofobiju, ili naglo
povecanje broja letec¢ih musica.

Rede primenjivane terapije
za Neovaskularnu AMD
PDT s verteporfinom prema
preporukama u TAP i VIP
izvestajima*

Subfovealna CNV, nova ili ponovljena,
gde je klasi¢na komponenta >50% lezije,
a cela lezija je maksimalnog precnika
<5400 mikrona

Okultna CNV moze biti razmatrana za
PDT s vizusom <20/50 ili ako je CNV <4
MPS dijametra papile kad je vizus>20/50
Juxtafovealna CNV predstavlja off label
indikaciju za PDT, ali moze da se razmotri
u odredenim slucajevima

Kontrolni pregledi u proseku na svaka tri meseca do
stabilizacije, s ponovnim tretmanima ako je indikovano

Pracenje monokularnog vida na blizinu (¢itanje/Amslerova
reSetka)

Rede primenjivane terapije
za Neovaskularnu AMD
Laserska fotokoagulacija
prema preporukama u
MPS izvestajima se retko
primenjuje

Moze se razmatrati za ekstrafovealne
klasi¢ne CNV, nove ili rekurentne

Moze se razmatrati i za jukstapapilarnu
CNV

Kontrolni pregled s fluoresceinskom angiografijom u proseku
za dve do cCetiri nedelje nakon tretmana, zatim za Cetiri do Sest
nedelja, a potom u zavisnosti od klinickih i angiografskihnalaza
Ponovni tretmani u slucaju indikacija

Pracenje monokularnog vida na blizinu (¢itanje/Amslerova
resSetka)

AMD = senilna degeneracija makule; AREDS = AMD studija; CNV = horoidalna neovaskularizacija; MPS = studija o makularnoj
fotokoagulaciji; OCT = opticka koherentna tomografija; PDT = fotodinamska terapija; TAP = tretman AMD-a fotodinamskom
terapijom; VIP = verteporfin u fotodinamskoj terapiji

* Kontraindikovan kod pacijenata sa porfiriom ili alergijom
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Primarni glaukom zatvorenog ugla (prvi pregled i terapija)

Anamnesticki podaci (kljuéne stavke)

Trajanje dijabetesa

Dosadasnja kontrola glikemije (hemoglobin
Alc)

Terapija

Zdravstvena anamneza (npr. gojaznost,
bolesti bubrega, sistemska hipertenzija, nivo
serumskih lipida, trudnocda)

Oftalmoloska anamneza

Klinicki pregled (klju¢ne stavke)

Vidna ostrina

Biomikroskopski pregled

Merenje IOP-a

Gonioskopija pre Sirenja zenica prema
indikacijama (neovaskularizacija irisa ili
povisen IOP)

Ispitivanje reakcije zenica radi utvrdivanja
disfunkcije optickog nerva

Pregled fundusa u Sirokoj zenici ukljucujuci
stereoskopski pregled zadnjeg pola

Pregled periferne retine i vitreusa indirektnom
oftalmoskopijom ili biomikroskopski pregled
Goldmanovom lupom

Dijagnoza

Klasifikovati tip i tezinu dijabeti¢ne
retinopatije na svakom oku pojedinacno,

sa ili bez prisustva edema makule. RazliCite
kategorije DR imaju razlicit rizik progresije,
koji je zavisan od sveobuhvatne metabolicke
kontrole dijabetesa.

Praéenje

Oftalmoloska simptomatologija
Sistemski status (trudnoda, krvni pritisak,
serumski lipidi, bubrezna funkcija)
Glikemijski status (hemoglobin Alc)
Ostale vrste leCenja (dijaliza, fenofibrati)

Kontrolni pregled

Vidna ostrina

Biomikroskopski pregled s pregledom duzice
Merenje IOP

Gonioskopija (pre midrijaze, u slu¢aju sumnje
ili prisustva neovaskularizacije duzice ili
povisenog IOP)

Stereoskopski pregled zadnjeg pola u
midrijazi

Pregled periferne retine i vitreusa prema
indikacijama

OCT snimanje po potrebi

Pomoc¢ni testovi

10

Foto fundus moze biti koristan za
dokumentovanje progresije DR, prisustva
NVE i NVD, odgovora na terapiju i potrebe za
dodatnim tretmanima u buducim kontrolama
Opticka koherentna tomografija moze se
koristiti za kvantifikovanje debljine retine,
pracenje edema makule, identifikaciju

© 2019 American Academy of Ophthalmology

vitreoretinalne trakcije i za detekciju ostale
makularne patologije kod pacijenata s
dijabeti¢nim edemom makule. Odluka da

se primene anti-VEGF injekcije, promeni
terapijski agens (npr. primena intraokularnih
steroida), zapocne laserska terapija, ili ¢ak
razmatranje vitrektomije su ¢esto bar delom
bazirana na OCT nalazu.

Fluoresceinska angiografija nije indikovana
kao rutinska analiza kod pacijenata s
dijabetesom. Koristi se u pripremi za
lasersku terapiju CSME i za detekciju uzroka
neobjasnjivog pada vida. Angiografijom se
mogu identifikovati promene u makularnoj
kapilarnoj perfuziji kao mogudce objasnjenja za
pogorsanje vida koje ne reaguje na terapiju.
Opticka koherentna tomografija angiografija
omogucava neinvazivnost i sposobnost
vizualizacije vaskularnih abnormalnosti tri
retinalna pleksusa na kapilarnom nivou,
pruzajuci bolju kvantitativnu analizu ishemije
makule. lako je sama tehnologija odobrena od
FDA, indikacije i protokoli su joS u razvoju.
Ultrasonografija omogucava procenu stanja
retine kod postojanja vitrealne hemoragije ili
drugih zamucenja opti¢kih medija i moze biti
korisna u proceni masivnosti hemoftalmusa,
obima i intenziteta vitreoretinalne trakcije,

i dijagnostici ablacije retine kod zamucenih
medija.

Edukacija pacijenta

Objasniti rezultate pregleda i njihove
implikacije

Savetovati pacijente s dijabetesom bez DR
da jednom godisnje obavljaju kompletan
oftalmoloski pregled u Sirokoj zenici
Informisati pacijente da efikasno le¢enje
dijabeti¢ne retinopatije zavisi od
pravovremenod reagovanja uprkos dobroj
vidnoj ostrini i odsustvu o¢nih simptoma i da
savremena terapija zahteva ucestale kontrole
i preglede radi procene terapijskog efekta
Informisati pacijente o znacaju odrzavanja
normalne glikemije, krvnog pritiska i nivoa
serumskih lipida

Prodiskutovati oftalmoloski nalaz pacijenta

s njegovim nadleznim lekarom, internistom,
endokrinologom

Pacijentima koji ne reaguju na hirurgiju i

za koje ne postoji dalje leCenje obezbediti
odgovarajucu profesionalnu podrsku, uputiti
na savetovanje, rehabilitaciju i socijalne sluzbe
Pacijente sa smanjenom vidnom funkcijom
uputiti na rehabilitaciju vida (videti na www.
aao.org/low-vision-and-vision-rehab) i
socijalne sluzbe
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Terapijske preporuke za pacijente s dijabetesom

Stepen Prisustvo tKontrole Panretinalna Fokalni i/ili Intravitrealna
retinopatije makularnog (meseci) fotokoagulacija grid anti-VEGF
edema (scatter) laser* terapija
Normalan nalaz Ne 12 Ne Ne Ne
ili minimalna
NPDR
Blaga NPDR Ne 12 Ne Ne Ne
NCI-DME 3-6 Ne Ponekad Ne
CI-DME * 1* Ne Retko Obi¢no
Umerena NPDR Ne 6-12% Ne Ne Ne
NCI-DME 3-6 Ne Ponekad Retko
CI-DME * 1* Ne Retko Obi¢no
TeSka NPDR Ne 3-4 Ponekad Ne Ponekad
NCI-DME 2-4 Ponekad Ponekad Ponekad
CI-DME * 1* Ponekad Retko Obi¢no
PDR bez Ne 3-4 Ponekad Ne Ponekad
visokog rizika NCI-DME 2-4 Ponekad Ponekad Ponekad
CI-DME * 1* Ponekad Ponekad Obi¢no
PDR visokog Ne 2-4 Preporuc¢eno Ne Ponekad1,2
rizika NCI-DME 2-4 Preporuc¢eno Ponekad Ponekad
CI-DME 1* Preporuc¢eno Ponekad Obi¢no

Anti-VEGF=antivaskularni endotelni faktor rasta; CI-ME=makularni edem koji zahvata centar; NCI-DME=makularni edem koji ne
zahvata centar; NPDR=neproliferativna dijabeti¢na retinopatija; PDR=proliferativna dijabeti¢na retinopatija

*Dopunski tretmani koji se mogu razmotriti jesu intravitrealna upotreba kortikosteroida ili anti-VEGF preparata (neregistrovani, osim
ranibizumaba i aflibercepta). Rezultati Diabetic Retinopathy Clinical Research Network iz 2011. godine pokazali su da nakon dve
godine pracenja intravitrealni ranibizumab s istovremenim ili odlozenim laserskim tretmanom, rezultuje boljom vidnom ostrinom
nego tretman samo laserom. Takode, primena intravitrealnog triamcinolon-acetonida uz laserski tretman dovodi do znacajnijeg
poboljSanja vidne ostrine kod pseudofaknih ociju nego izolovan laserski tretman. Osobe koje primaju intravitrealne anti-VEGF
injekcije mogu biti pregledane mesec dana nakon aplikacije leka.

tlzuzetak su hipertenzija ili edemi udruzeni sa sréanom i/ili bubreznom insuficijencijom, trudnoc¢om ili bilo kojim drugim uzrocima
koji mogu pogorsati makularni edem. Kod pacijenata sa dobrom vidnom ostrinom (0.8 i bolja) koji imaju CI-DME u slucaju pada vida
nema razlike izmedu observacije + aflibercepta, fokalnog lasera + aflibercepta ili anti-VEGF terapije. Adekvatno je odloziti primenu
terapije dok vidna ostrina ne padne ispod 0.8. U ovim sluCajevima treba razmotriti i odlaganje LFK u periodu leCenja. Odlaganje
terapije NCI-CME je takode opravdano kad postoji dobra vidna ostrina (bolja od 0.6), pacijent je dostupan za kontrolu i svestan je
rizika.

i u kra¢im intervalima ukoliko se pojave znaci bliski onima kod teSke NPDR

Literatura:

1. Writitng committe for the Diabetic Retinopathy Clinical Research Network. Panretinal photocoagulation vs. Intravitreous
ranibizumab for proliferative diabetic retinopathy: a randomized clinical trial. JAMA 2015;314:2137-46

2. Olsen TW. Anti-VEGF pharmacotherapy as an alternative to panretinal laser photocoagulation for proliferative diabetic
retinopathy. JAMA
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Idiopatska epiretinalna membrana i vitreomakularna trakcija

(prvi pregled i terapija)

Anamnesticki podaci (klju¢ni elementi)

Oftalmoloska anamneza (npr. zadnja ablacija
vitreusa, uveitis, rupture retine, retinalne
venske okluzije, proliferativna dijabeticka
retinopatija, inflamatorne bolesti oka,
skorasnje zarastanje rana)

Trajanje simptoma (npr. metamorfopsije,
poteskoce u gledanju s oba oka, diplopije)
Rasa/etni¢ka pripadnost

Zdravstvena anamneza

Klini¢ki pregled (klju¢ni elementi)

Ter

12

Biomikroskopija makule, vitreoretinalnog
interfejsa i optickog diska

Pregled periferne retine indirektnom
oftalmoskopijom

Testiranje Amsler-ovom reSetkom ili Watzke-
Allen test

OCT za dijagnostiku i karakteristike VMA,
ERM, VMT i povezanih promena na retini
Fluoresceinska angiografija ili OCTA mogu
biti korisni pri evaluaciji ERM i/ili VMT

apijski pristup

Odluka o pristupanju hirurSkom lec¢enju

kod pacijenata s ERM/VMT obi¢no zavisi

od tezine simptoma, posebno od uticaja na
svakodnevne aktivnosti

Pacijenta treba informisati da vecina ERM
ostaje stabilna i ne zahteva terapiju

Pacijenta treba uveriti da postoji vrlo uspesna
hirurska procedura koja se moze primeniti u
slu€aju pogorsanja simptoma ili umanjenja
vida

Treba razmotriti i odnos koristi i rizika
vitrektomije. Rizici ukljuCuju umanjenje vidne
ostrine, kataraktu, rupture retine, ablaciju
retine i endoftalmitis

© 2019 American Academy of Ophthalmology

Hirurski zahvati i postoperativni tretman

Vitrektomija je Cesto indikovana kod
pacijenata s umanjenjem vidne ostrine

i pojavom metamorfopsija, diplopija i
poteskocama u binokularnom vidu.

Pacijenta bi trebalo pregledati postoperativno
prvog dana, potom nedelju do dve nakon
hirurskog zahvata, ili ranije, zavisno od razvoja
nove simptomatologije ili novih klinickih
znakova tokom ranog postoperativhog
pregleda

Kontrolni pregled

Anamnesticki podaci

Merenje IOP

Biomikroskopija prednjeg segmenta
Indirektna binokularna oftalmoskopija
periferne retine

Instrukcije o upotrebi postoperativne terapije
Instrukcije o simptomima i znacima ablacije
retine

Upozorenja vezana za prisustvo gasa (ako je
koriscen)

Edukacija pacijenta i pra¢enje

Poredenje OCT nalaza normalnog i
abnormalnog oka pomaze pacijentu da shvati
svoju bolest

Pacijenta treba instruisati da povremeno
testira svoj centralni vid monokularno kako bi
uocio promene koje se mogu naknadno javiti,
poput pogorsanja metamorfopsija i malih
centralnih skotoma

Pacijentu treba reci da se odmah javi svom
oftalmologu ukoliko se pojave novi simptomi
poput povecanog broja musica, gubitka dela
vidnog polja, metamorfopsija ili umanjenja
vidne ostrine
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Idiopatska ruptura makule (prvi pregled i terapija)

Anamnesticki podaci (kljuc¢ni elementi)

¢« Trajanje simptoma

* OftalmoloSka anamneza: glaukom, ruptura ili
ablacija retine, druga o¢na oboljenja, povrede .
oka ili glave, o¢ne operacije ili produzeno .
gledanje u sunce, upotreba laserskog

pokazivaca ili drugog lasera

« Upotreba lekova koji mogu uticati na cistoidni
edem makule (npr. sistemski niacin, topikalni .
analozi prostaglandina, tamoxifen)

Klinicki pregled (klju¢ni elementi)
 Biomikroskopski pregled makule i
vitreoretinalnog interfejsa

Indirektna oftalmoskopija periferne retine
Testiranje Amsler-ovom resSetkom ili Watzke-
Allen test

Dopunska ispitivanja

OCT pruza detaljne informacije o anatomskim
dimenzijama makule ukoliko je prisutan FTMH
kao i prisustvu VMT ili epiretinalne membrane

Preporuke za tretman rupture makule

Stadijum Tretman Pracenje
1-Ai1-B Pracenje * Ukoliko nema nove simptomatologije, pregled na svaka dva do Cetiri meseca.
e Hitno javljanje u slu¢aju nove simptomatologije
*  Savetovati monokularno testiranje Amslerovom reSetkom
2 Pneumatska ¢ Obi¢no se izvodi unutar 1-2 nedelje od dijagnostike
vitreoliza* . Kontrolni pregled nakon 1-2 dana potom na 7 ili ranije u slu¢aju nove
simptomatologije
* Dalji raspored kontrola zavisi od ishoda operacije i klinickog toka
2 Vitreoretinalna *«  Obic¢no se izvodi unutar mesec dana od dijagnostike kako bi se smanjio rizik
hirurgija progresije rupture i umanjenja vida
*  Kontrolni pregled nakon 1-2 dana, potom za 1-2 nedelje za koje vreme je
preporucljiv polozaj glave sa licem na dole
« Dalji raspored kontrola zavisi od ishoda operacije i klinickog toka
2 Vitreofarmakolizat ¢ Obi¢no se izvodi unutar 1-2 nedelje od dijagnostike
«  Kontrolni pregled nakon prve i cetvrte nedelje, ili ranije u slu¢aju nove
simptomatologije (npr. simptomi ablacije retine
3ili4 Vitreoretinalna * Obic¢no se izvodi unutar mesec dana od dijagnostike

hirurgija .

Kontrolni pregled nakon 1-2 dana, potom za 1-2 nedelje za koje vreme je
preporucljiv polozaj glave sa licem na dole
Dalji raspored kontrola zavisi od ishoda operacije i klinickog toka

*Nekoliko studija sa malim brojem ispitanika

je pokazalo obedavajude rezultate ove tehnike kod manjih ruptura

t Ocriplasmin je odobren od strane U.S. Food and Drug Administration za simptomatsku vitreomakularnu adheziju. Ne postoje
dokazi koji bi indikovali njegovu upotrebu za tretman idiopatske rupture makule bez vitreomakularne trakcije ili adhezije, pa bi se to

smatralo off label upotrebom

Hirurski tretman i postoperativni protokol .

* Informisati pacijenta o rizicima,

alternativi hirurSkog zahvata, kao i potrebi

primene ekspanzivnog gasa za
postoperativhog pozicioniranja

e Formulisati plan postoperativhe nege u

dogovoru s pacijentom

Kontrolni pregled treba da obuhvati:
anamnezu, merenje vidne ostrine i IOP,
biomikroskopiju prednje komore i centralne
retine, indirektnu oftalmoskopiju periferne
retine i OCT makule radi dokumentovanja
postoperativne anatomije, kada postoje
indikacije.

koristi i

tamponadu i

* Informisati pacijente o mogudénosti
postperativnog povisenja intraokularnog

pritiska

e« Postoperativhe kontrole nakon 1-2 dana,
potom za 1-2 nedelje od operacije
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Idiopatska ruptura makule (prvi pregled i terapija - nastavak)

Edukacija pacijenta

14

Obavestiti pacijenta da se odmah javi
oftalmologu ukoliko dode do pojave vedeg
broja musica, gubitka dela vidnog polja ili
pada vidne ostrine

Obavestiti pacijenta da izbegava putovanje
avionom, putovanje na vecu ili manju
nadmorsku visinu, ili opsStu anesteziju s
primenom azot-oksidula dok tamponada oka
gasom potpuno ne iS€ezne

© 2019 American Academy of Ophthalmology

Informisati pacijente koji imaju rupturu
makule na jednom oku, da imaju 10-15%
Sanse za formiranje rupture i na drugom oku,
narocito ukoliko je hijaloidna membrana i
dalje priljubljena

Pacijente koji postoperativno imaju znacajno
umanjenje vidne funkcije treba uputiti u
centre za rehabilitaciju vida (videti na www.
aao.org/low-vision-and-vision-rehab) i
socijalne sluzbe
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Zadnja ablacija vitreusa, rupture retine i palisadna degeneracija

(prvi pregled i prac¢enje)

Anamnesticki podaci (kljuc¢ni elementi)
* Simptomi PVD

 Porodi¢na anamneza ablacije retine, povezani
genetski poremecdaji (npr. Sticler-ov sindrom)

* Prethodna trauma oka

* Miopija

«  Prethodne hirurske intervencije na oku
ukljucujuci refraktivnu zamenu sociva i
operaciju katarakte

e Podaci o YAG kapsulotomijama

* Podaci o intravitrealnim injekcijama

Oftalmoloski pregled (klju¢ni elementi)

e Ispitivanje vidnog polja metodom
konfrontacije

e Ispitivanje vidne oStrine

* Ispitivanje postojanja relativhog aferentnog
pupilarnog defekta

* Pregled vitreusa u smislu postojanja
hemoragija, odlubljenja i pigmentnih celija

* Pregled periferne retine uz primenu skleralne

depresije. Najbolja tehnika za procenu
periferne vitreoretinalne patologije jeste
indirektna oftalmoskopija uz primenu
skleralne depresije

Dijagnosticki testovi

«  Opticka koherenetna tomografija moze biti
od pomodi u proceni i gradiranju PVD

e Uraditi B-scan ultrasonografiju ukoliko
pregled periferne mreznjace nije moguc.

¢ Ukoliko se ne ustanove abnormalnosti,
savetuju se ¢esci kontrolni pregledi

Protokol le¢enja

Terapijske opcije

Lecenje

Informisati pacijenta o prednostima, rizicima i
alternativi hirur§kog zahvata

Formulisati plan postoperativhe nege u
dogovoru s pacijentom

Savetovati pacijenta da se odmah javi
oftalmologu ukoliko dode do promena u
simptomatologiji poput pojave musica,
gubitka vidnog polja ili umanjenja vidne
ostrine

Anamnesticki podaci na kontrolnom pregledu

Vidna simptomatologija
Trauma oka ili hirurski zahvat na oku

Kontrolni klinicki pregled

Vidna oSstrina

Procena stanja vitreusa s naglaskom na
postojanje pigmenta, hemoragija ili sinereze
Pregled periferne retine sa skleralnom
depresijom ili biomikroskopija kontaktnom ili
bezkontaktnom lupom

Sirokougaoni foto fundus moze biti koristan
ali ne moze da zameni pazljivu oftalmoskopiju
Optic¢ka koherentna tomografija ukoliko
postoji vitreomakularna trakcija

B-scan ultrasonografija ukoliko su opticki
mediji zamuceni

Edukacija pacijenta

Pacijente s visokim rizikom za nastanak
ablacije retine treba informisati o simptomima
ablacije i PVD, kao i vaznosti periodi¢nih
kontrolnih pregleda

Pacijente koji planiraju refraktivnu hirurgiju
upozoriti da rizik ablacije retine perzistira
uprkos redukciji refraktivne greske

Tip lezije

Tretman*

Akutne simptomatske potkovicaste rupture

Hitan tretman

Akutne simptomatske rupture s operkulumom

Tretman nije neophodan

Akutne simptomatske dijalize

Hitan tretman

Traumatske rupture retine

Obic¢no se tretiraju

Asimptomatske potkovicaste rupture (bez subklinicke ablacije)

Planirati tretman osim ako postoje znaci
hroniciteta

Asimptomatske rupture s operkulumom

Tretman se retko sprovodi

Asimptomatske atrofi¢ne kruzne rupture

Tretman se retko sprovodi

Asimptomatska palisadna degeneracija bez ruptura

Ne tretira se, osim u slu¢ajevima kad PVD dovede
do pojave potkovicaste rupture

Asimptomatska palisadna degeneracija s rupturama

Obi¢no ne zahteva tretman

Asimptomatska dijaliza

Nema konsenzusa u vezi s tretmanom i nema
dovoljno dokaza za preporuku

Oc¢i s atroficnim rupturama, palisadnom degeneracijom gde je na drugom

oku doslo do ablacije retine

Nema konsenzusa u vezi s tretmanom

i nema dovoljno dokaza za preporuku

PVD = zadnja ablacija staklastog tela

*Nema dovoljno dokaza da bi se preporucila profilaksa asimptomatskih ruptura retine kod pacijenata kod kojih se planira operacija

katarakte

aao.org  October 2019
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Okluzija retinalne i oftalmicke arterije (prvi pregled i lec¢enje)

Anamneza (klju¢ni elementi)

Trajanje gubitka vida

Simptomi gigantocelularnog arteritisa (GCA)
(npr. gubitak vida, glavobolja, osetljivost
skalpa, opsta slabost, umor, temporalna
preosetljivost, povisena telesna temperatura,
mijalgija i diplpije)

Lekovi

Porodi¢na anamneza kardiovaskularnih
oboljenja, dijabetesa, arterijske hipertenzije ili
hiperlipidemije

Zdravstvena anamneza (arterijska
hipertenzija, dijabetes, hiperlipidemija,
kardiovaskularne bolesti, hemoglobinopatija

i polimialgija reumatika. Upotreba narkotika
(npr. kokain)

Oftalmoloska anamneza (trauma, druga o¢na
oboljenja, intravitrealne injekcije, operacije)
Socijalna anamneza (npr. pusenje)

Klinicki pregled (klju¢ni elementi)

Vidna ostrina

Biomikroskopski pregled

Merenje intraokularnog pritiska

Gonioskopija kod povisenog IOP ili postojanja
sumnje na neovaskularizaciju duzice (pre
Sirenja zenica)

Ispitivanje postojanja relativhog aferentnog
pupilarnog defekta

Biomikroskopija zadnjeg pola

Pregled periferne retine indirektnom
oftalmoskopijom u Sirokoj zenici

Pregledom periferne retine indirektnim
oftalmoskopom u Sirokoj zenici procenjuju
se: krvarenja na retini, promene tipa cotton-
wool, retinalni embolusi, segmentacija krvnog
stuba i neovaskularizacija opti¢kog diska i/ili
u drugim delovima

Dijagnosticki testovi

Fundus fotografija u boji i ,,red free”

OCT

Fluoresceinska angiografija

Indocijanin green angiografija

Ultrazvucna evaluacija u slu¢aju znacajne
zamucenosti medija (radi isklju¢enja drugih
akutnih stanja koja umanjuju vid)

© 2019 American Academy of Ophthalmology

Terapijski protokol

Lekari treba prvo da posumnjaju na GCA kod
pacijenata starijih od 50 godina

U slucajevima GCA, treba zapoceti urgentnu
sistemsku kortikosteroidnu terapiju, kako bi se
sprecio gubitak vida drugog oka ili vaskularna
okluzija druge lokalizacije

Dijabeticare sa GCA potrebno je posebno
pratiti buducdi da sistemska primena
kortikosteroida moze destabilisati
glikoregulaciju

Pacijenta s retinalnom vaskularnom bolescu
oftalmolog treba da uputi u odgovarajucu
ustanovu, zavisno od prirode retinalne
okluzije.

Akutne simptomatske OAO, CRAO ili BRAO
embolijske etiologije treba odmah uputiti u
najblizi centar za cerebrovaskularne insulte
radi procene o potrebi intervencije

Kod slucajeva sa asimptomatskim BRAO
potrebna je detaljna sistemska evaluacija

po mogudstvu u saradnji sa pacijentovim
internistom

Pracenje pacijenta

Period pracenja uskladuje se s obimom
retinalne ili okularne ishemijske
neovaskularizacije. Pacijenti s obimnijim
ishemijama zahtevaju ¢escée pracenje
Mnogi pacijenti s retinalnom vaskularnom
boles¢u ce izgubiti vid bez obzira na
terapijske opcije i stoga ih treba uputiti na
adekvatnu socijalnu sluzbu i rehabilitaciju
vida (videti www.aao.org/low-vision-and-
vision-rehab)

Kontrolni pregledi uklju¢uju anamnezu
(simptome, opste stanje) i pregled (ostrina
vida, biomikroskopiju sa pregledom
duzice, IOP, gonioskopiju radi procene
neovaskularizacije periferne duzice,
biomikroskopiju zadnjeg pola u midrijazi i
pregled periferne retine i vitreusa prema
indikacijama, OCT kada je shodno i
fluoresceinsku angiografiju)

Pacijente sa asimptomatskim BRAO treba
uputiti izabranom lekaru

October 2019
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Retinalne venske okluzije (prvi pregled i terapija)

Anamnesticki podaci (kljuc¢ni elementi)

Lokalizacija i trajanje umanjenja vida

Trenutna terapija

Zdravstvena anamneza (sistemska
hipertenzija, dijabetes, hiperlipidemija,
kardiovaskularne bolesti, apneja pri spavanju,
koagulopatije, tromboti¢ni poremedaji, plu¢na
embolija)

Oftalmoloska anamneza (npr. glaukom,

drugi oftalmoloski poremecaji, intraokularne
injekcije, hirurgija, ukljuCujuci laserski tretman,
hirurgija katarakte, refraktivna hirurgija)

Prvi pregled (kljuéni elementi)

Provera vidne ostrine

Ispitivanje pupilarne reakcije u cilju detekcije
relativnog APD koji je u korelaciji sa nivoom
ishemije i predispozicija za neovaskularizaciju
Biomikroskopija radi detekcije finih,
abnormalnih, novih krvnih sudova duzice
Merenje IOP

Gonioskopija pre Sirenja zenica, posebno

u slucajevima ishemicne CRVO, kada

je IOP povisen ili kad je povisen rizik
neovaskularizacije duzice

Binokularna fundoskopija zadnjeg pola
Pregled periferne retine i vitreusa.
Biomikroskopija odgovaraju¢im lupama sa
preporucuje kao nacin procene retinopatije
na zadnjem polu i srednjoj periferiji retine. Za
pregled periferne retine najbolje je koristiti
indirektnu oftalmoskopiju.

Dijagnosticki testovi

aao.org

Kolor i ,red free” fundus fotografija radi
dokumentovanja obima patoloskih promena
retine

Opticka koherentna tomografija radi detekcije
postojanja i stepena edema makule, promena
u vitreoretinalnom interfejsu i subretinalne
te¢nosti

OCT angiografija u detekciji zona bez
kapilarne perfuzije, prosSirenja foveolarne
avaskularne zone i vaskularnih abnormalnosti
Fluoresceinska angiografija radi evaluacije
obima vaskularne okluzije, stepena ishemije i
obima makularnog edema

Ultrasonografija (npr. ukoliko postoji krvarenje
u vitreusu)

October 2019

Terapijski pristup

Optimizacija regulacije dijabetes melitusa,
hipertenzije, hiperlipidemije i IOP je izuzetno
vazna u kontroli faktora rizika

Sistematski revijalni ¢lanci ukazuju na
efikasnost anti-VEGF terapije u tretmanu
makularnog edema povezanog sa RVO (I++,
GQ, SR)

Laserski tretman se i dalje primenjuje kod
ocCiju s BRVO, ¢ak i kada bolest traje duze od
12 meseci

Sektorna panretinalna fotokoagulacija se

joS uvek preporucuje kod neovaskularizacije
ukoliko se pojave komplikacije poput vitrealne
hemoragije ili neovaskularizacije duzice
Zbog kompleksnosti dijagnoze i tretmana
oftalmolozi koji leCe pacijente s retinalnim
vaskularnim okluzijama moraju biti upoznati
sa specificnim preporukama relevantnih
klini¢kih studija

Praéenje pacijenta

Kontrolni pregledi obuhvataju anamnezu
promene simptomatologije, zdravstvenog
statusa (trudnoca, krvni pritisak, serumski
holesterol, glikemija). Pregled (vidna ostrina,
biomikroskopija prednjeg segmenta i
gonioskopija) se vrsi mesecno prvih sSest
meseci kod CRVO i kod ishemi¢ne CRVO
nakon prekida anti-VEGF terapije, radi
detekcije neovaskularizacije, ispitivanja
pupilarne reakcije i relativhog APD, merenja
IOP, stereoskopske oftalmoskopije zadnjeg
pola u midrijazi, OCT kada je svrsishodno i
pregleda periferne retine i vitreusa prema
indikacijama

Oftalmolozi treba da upute pacijenta s RVO
lekaru primarne zdravstvene zastite radi
adekvatnog leCenja sistemskih bolesti i da
proslede svoje rezultate nadleznom lekaru
koji ¢e dalje voditi pacijenta

Upozoriti izabranog lekara i pacijenta na rizik
obolevanja drugog oka

Pacijent koji ne reaguje adekvatno na terapiju
i kod koga su iscrpljene mogucénosti leCenja
mora dobiti profesionalnu podrsku i biti
upucen na savetovanje, rehabilitaciju vida ili
socijalne usluge ukoliko je potrebno (www.
aao.org/low-vision-and-vision-rehab)
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Katarakta (inicijalni pregled i prac¢enje)

Anamneza (klju¢ni elementi):

Simptomi

Istorija oftalmoloskih stanja

Istorija sistemskih bolesti

Anamneza o stanju vidne funkcije
Terapija koju pacijent trenutno koristi

Prvi pregled (klju¢ni elementi)

Ter

18

Vidna ostrina s postoje¢om korekcijom
Utvrdivanje BCVA (s refrakcijom kad postoji
indikacija)

Pregled spoljnih delova oka

Primarni polozaj i motilitet bulbusa
Testiranje zableStenja (po potrebi)
Pupilomotorika

Merenje intraokularnog pritiska
Biomikroskopija ukljucujudi i gonioskopiju
Pregled sociva, makule, periferne retine,
optickog nerva i vitreusa u Sirokoj zenici
Procena relevantnih aspekata medicinskog i
fizickog stanja pacijenta

apijski protokol

Lecenje je indikovano kad funkcija vida vise

ne zadovoljava potrebe pacijenta, a operacija

katarakte omogucava razumnu verovatnocu

poboljsanja kvaliteta zivota

Uklanjanje katarakte indikovano je i kad

postoji dokaz o bolesti uzrokovanoj socivom

ili kada je vazan uvid u fundus kod ociju koje

imaju vidni potencijal

Hirursko leCenje ne treba sprovoditi u

slededim situacijama:

- korekcijom refrakcije obezbeduje se
vidna ostrina koji ispunjava zelje i potrebe
pacijenta; ukoliko se ne ocekuje poboljsanje
vidne funkcije a ne postoji druga indikacija
za uklanjanje sociva

- hirurski leCenje nije bezbedno zbog
postojanja pratec¢ih medicinskih ili o¢nih
stanja

- nije moguce sprovesti adekvatnu
postoperativhu negu

- pacijent ili ovlasceni pratilac nisu u stanju
da daju pismeni pristanak za neurgentnu
hirursku intervenciju

Indikacije za hirursku intervenciju na drugom

oku iste su kao i za prvu operaciju (uz akcenat

na potrebe za binokularnom funkcijom)
Standard za tretman u SAD je mikroinciziona
fakoemulsifikacija s implantacijom savitljivog
IOL biaksijalnim ili koaksijalnim pristupom (I+,
GQ, SR)

© 2019 American Academy of Ophthalmology

KATARAKTA

Preoperativna priprema
Oftalmolog koji vrsi operativno leCenje ima
sledece odgovornosti:

Da izvrsi preoperativni pregled

Da ustanovi postojanje korelacije izmedu
rezultata pregleda i simptoma, nalaza i
indikacije za operaciju

Da informiSe pacijenta o prednostima,
rizicima i oCekivanom ishodu operacije,
ukljuc€ujudi i oCekivani refraktivni ishod ili
dosadasnje licno iskustvo

Da napravi plan operacije, ukljucujudi izbor
IOL i tipa anestezije

Da pred pacijentom prokomentariSe rezultate
preoperativnog pregleda i dijagnosti¢kih
testova

Da informiSe pacijenta o razlozima

slabog vida uprkos izvrsenoj operaciji i
mogucnostima rehabilitacije (lll, GQ, SR)
Da formuliSe protokol postoperativhog
pracenja i upozna pacijenta s detaljima

Da odgovori na pitanja pacijenta koja se
odnose na operaciju, kontrole i troskove
Rutinske preoperativne laboratorijske analize
u vezi s medicinskom istorijom i fizikalnim
pregledom nisu indikovane (I+, GQ, SR)

Kontrolni pregledi

Visokorizi¢ne pacijente trebalo bi pregledati u

toku 24 sata od operacije

Rutinske pacijente trebalo bi pregledati u

toku 48 sati od operacije

Ucestalost sledecdih kontrolnih pregleda zavisi

od refrakcije, vidne funkcije i medicinskog

stanja oka

Ce&¢i pregledi su obi¢no potrebni kod

visokorizi¢nih pacijenata

Svaki postoperativni pregled trebalo bi da

ukljuci:

- Novonastale simptome i koris¢enje
postoperativne terapije

- Procenu funkcionalnog statusa pacijenta

- Merenje intraokularnog pritiska

- Biomikroskopija

- Diskreciono pravo hirurga da primeni

postoperativni protokol le¢enja (lll, GQ, SR)

October 2019 aao.org

Katarakta (inicijalni pregled i pra¢enje - nastavak)

Nd: Yag laser kapsulotomija

Ovaj tretman je indikovan kad je vid umanjen
zamucenjem zadnje kapsule toliko da ometa
funkcionisanje pacijenta ili kad znacajno
otezava uvid u stanje o¢nog dna

Informisati pacijenta o potrebi hitnog
pregleda u slucaju pojave simptoma
odvajanja staklastog tela, rupture i ablacije
retine

aao.org  October 2019

KATARAKTA

Odluka o sprovodenju kapsulotomije

mora obuhvatiti i koristi i rizike laserske
intervencije. Lasersku kapsulotomiju ne treba
sprovoditi profilakti¢ki (npr. kad je kapsula
providna). Pre sprovodenja Nd: Yag laser
kapsulotomije potrebno je da oko bude bez
znakova inflamacije, a IOL stabilan (lll, GQ,
SR)
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Bakterijski keratitis (prvi pregled)

Anamnesticki podaci

Simptomi (npr. stepen bola, crvenilo,
sekrecija, zamucen vid, fotofobija, trajanje
tegoba, okolnosti pod kojima su se pojavili
simptomi)

Istorija noSenja kontaktnih sociva (npr.
raspored noSenja sociva, spavanje sa
socivima, tip sociva, vrsta rastvora za sociva,
protokol odrzavanja, ispiranje vodom s ¢esme,
plivanje, tusiranje s kontaktnim socivima,
nacin nabavke kao sto je kupovina preko
interneta i koris¢enje estetskih sociva.

Druga oftalmoloska anamneza, ukljucujudi
faktore rizika kao sto su herpes simpleks
keratitis,variCela zoster keratitis, prethodni
bakterijski keratitisi, povrede, suvo oko,
prethodne operacije na oku, refraktivnu i
estetsku hirurgiju lica, ukljuc¢ujudi i lasersku
kozmetsku hirurgiju.

Opsta sistemska anamneza uklju€ujuci

i imunoloski status, sistemsku terapiju i
podatke o MRSA.

Oftalmoloska terapija koju je pacijent koristio
ili i dalje koristi

Alergije na lekove

Klinicki pregled

Vidna ostrina

Opsti izgled pacijenta, ukljuc¢ujudi stanje koze

Pregled lica

Polozaj bulbusa

Kapci i pokretljivost kapaka

Konjunktiva

Nazolakrimalni aparat

Kornealni senzitivitet

Biomikroskopski pregled

- Rubovi kapaka

- Konjunktiva

- Sklera

- Roznjaca

- Pregled dubine prednje komore i znakova
inflamacije, uklju€ujudi ¢elije i zamucdcenje,
hipopion, fibrin, hifemu

- Prednji vitreus na znake inflamacije

- Pregled drugog oka u cilju otkrivanja
uzroka, kao i postojanja slicne osnovne
patologije.

Dijagnosticki testovi

20

Vecinu slucajeva prenosnih infekcija zbrinuti

empirijskom terapijom bez uzimanja briseva i

kultura

Indikacije za uzimanje briseva i zasejavanje

kultura:

- Veliki centralni infiltrat sa ili bez znacajnog
stromalnog defekta

- Hronic¢ni infiltrat ili rezistentan na antibiotik
Sirokog spektra

- Prethodne kornealne operacije

- Atipi¢ne klinicke karakteristike koje
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ROZNJACA

sugerisu mogucnost gljivicnog, amebnog ili
mikobakterijskog keratitisa

- Infiltrati su difuzni.

Hipopion koji nastaje kod bakterijskog
keratitisa najcesce je sterilan, pa se ne
savetuje punkcija prednje komore i vitreusa,
osim kad postoji sumnja na mikrobni
endoftalmitis kao sto je slu¢aj nakon
intraokularne hirurgije, perforativne traume i
sepse.

Kornealni skarifikat potrebno je inokulisati
direktno na odgovaraju¢i medijum kako bi se
povecale Sanse za kultivisanje. Ukoliko to nije
izvodljivo, uzorak se ostavlja u transportni
medijum. U oba slucaja, kulturu je potrebno
odmah inkubirati ili u najkracem roku poslati u
laboratoriju.

Terapijski protokol

Topikalni antibiotici koji postizu visoku
tkivhu koncentraciju su najbolji izbor u vecini
slucajeva

Monoterapija fluorohinolonom je podjednako
efikasna kao politerapija fortificiranim
antibioticima (I+, GQ, SR)

Topikalni kortikosteroidi mogu biti korisni ali u
vecem delu literature nije dokazana razlika u
klinickom ishodu (I+, GQ, SR)

U slucaju pretece perforacije ili zahvatanja
sklere subkonjunktivalna aplikacija antibiotika
moze biti korisna

Kod centralnih ili teSkih formi (npr.
zahvacenost duboke strome ili infiltrati vedi
od 2 mm s ekstenzivhnom supuracijom),
koriste se udarne doze (npr. svakih 5 do

15 minuta) pracene ucestalom aplikacijom
(preporucuje se na svaki sat). Preporucuju

se svakodnevne kontrole do postizanja
stabilnosti ili poboljsanja.

Sistemska terapija je korisna kod propagacije
infekcije na skleru ili intraokularno kod
sistemskih infekcija kao sto je gonokokna.
Pacijentima koji koriste topikalne
kortikosteroide u periodu nastanka
bakterijskog keratitisa treba redukovati ili
iskljuciti kortikosteroide dok se infekcija ne
ogranici.

Kad kornealni infiltrat ugrozava vidnu osovinu,
moze se ukljuciti topikalni kortikosteroid,
nakon bar dva-tri dana progresivnog
poboljsanja pod antibiotskom terapijom,
obi¢no nakon identifikacije patogena.
Kontrolisati pacijenta dan-dva nakon
otpocinjanja kortikosteroidne terapije i
proveriti IOP.

Nacelno, u sluc¢aju da nakon 48 ¢asova nema
znakova stabilizacije ili poboljsanja, potrebno
je promenti pocetni terapijski protokol.
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Bakterijski keratitis (terapijske preporuke)

Edukacija pacijenta

* Informisati pacijente s faktorima rizika
predisponiraju¢im za bakterijski keratitise
o njihovom relativhom riziku, znacima i
simptomima infekcije i savetovati ih da odmah
konsultuju oftalmologa ukoliko primete ove
upozoravajuce znake ili simptome

e« Upozoriti pacijenta na neophodnost strogog
postovanja terapijskog protokola zbog
mogucnosti znacajne redukcije vida kao
posledice bakterijskog keratitisa.

Mikroorganizam

Antibiotik

ROZNJACA

Razmatrati mogucénost trajnog gubitka vida i
opcijama vidne rehabilitacije.

Edukovati pacijente koji nose kontaktna
socCiva o povec¢anom riziku od infekcije
udruzene s kontaktnim socivima, spavanjem
sa socCivima i znacaju pridrzavanja pravila o
odrzavanju kontaktnih sociva

Uputiti pacijente sa znacajnim padom ili
potpunim gubitkom vida na rehabilitaciju
vida ukoliko nisu kandidati za hirursko leCenje
(videti www.aao.org/low-vision- and-vision-

rehab)

Koncentracija
topikalnog leka

Koncentracija
subkonjunktivalne doze

Nije identifikovan Cefazolin ili Vankomicin sa 25-50 mg/ml 100 ili 25mg u 0.5 ml
mikroorganizam ili je Tobramicinom ili 9-14 mg/ml 20 mg u 0.5 ml
identifikovano vise Gentamicinom ili Razlic¢itot
tipova Fluorohinoloni*
Gram pozitivhe koke Cefazolin 50 mg/ml 100 mg u 0.5 ml
Vankomicin t 10-50 mg/ml 25 mgu 0.5 ml
Bacitracin t 10.000 i.j.
Fluorohinoloni* Razlic¢itot
Gram negativni bacili Tobramicin Ili Gentamicin 9-14 mg/ml 20 mg u 0.5 ml
Ceftazidim 50 mg/ml 100 mg u 0.5 ml
Fluorohinoloni Razlic¢itot
Gram negativne koke§& Ceftriakson 50 mg/ml 100 mg u 0.5 ml
Ceftazidim 50 mg/ml 100 mg u 0.5 ml
Fluorohinoloni Razlic¢itot
Gram pozitivni bacili Amikacin 20-40 mg/ml 20 mg u 0.5 ml
(Netuberkulozne Klaritromicin 10 mg/ml
mikrobakterije) Azitromicin | 10 mg/ml
Fluorohinoloni Razlic¢itot
Gram pozitivni bacili Sulfacetamid 100 mg/ml 20 mg in 0.5 ml
(Nokardija) Amikacin 20-40 mg/ml
Trimetoprim/
Sulfametoksazol:
Trimetoprim 16 mg/ml
Sulfametoksazol 80 mg/ml

*Manje gram pozitivnih koka je rezistentno na gatifloksacin i moksifloksacin nego na druge fluorohinolone.

tBesifloksacin 6 mg/ml; ciprofloksacin 3 mg/ml; gatifloksacin 3 mg/ml; levofloksacin 15 mg/ml; moksifloksacin 5 mg/
ml; ofloksacin 3 mg/ml, svi su komercijalno dostupni u ovim koncentracijama

1Za rezistentne Enterokokus i Staphylococcus sojeve i kod alergije na penicilin. Vankomicin i bacitracin nemaju gram
negativnu aktivnost i ne treba ih koristiti kao monoterapiju u empirijskom tretmanu bakterijskog keratitisa.

§ Sistemska terapija je neophodna za suspektnu bakterijsku infekciju.
| Podaci iz Chandra NS, Torres MF, Winthrop KL. Grupa slu¢ajeva Mycobacterium chelonae keratitisa nakon laser in-
situ keratomileusis. Am J Ophthalmol 2001;132:819-30.
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Blefaritis (prvi pregled i praéenje)

Anamnesticki podaci

Oc¢ni simptomi i znaci (crvenilo, iritacija,
peckanje, suzenje, svrab, formiranje krusti
na trepavicama, gubitak trepavica, lepljenje
kapaka, zamucenje ili fluktuacije vida,
nepodnosenje kontaktnih sociva, fotofobija,
povecana ucestalost treptanja, rekurentni
hordeolumi)

Doba dana kad se simptomi pogorsSavaju
Duzina trajanja simptoma

Unilateralna ili bilateralna prezentacija
Uslovi pod kojima se simptomi pogorsavaju
(pusenje, alergeni, vetar, kontaktna sociva,
niska vlaznost vazduha, retinoidi, dijeta i
upotreba alkohola, Sminkanje ociju)
Simptomi koji su u vezi sa sistemskim
bolestima (rozacea, alergija, atopija, psorijaza,
bolest kalema protiv domacdina (GVHD))
Sadasnja i prethodna sistemska i topikalna
terapija (antihistaminici ili lekovi s
antiholinergickim efektom, lekovi koris¢eni u
proslosti koji mogu imati efekta na povrSinu
oka [izotretinoin])

Skorasnji kontakt s inficiranom osobom]
(pedikuloza kapaka [Pthirus pubis])
Oftalmoloska anamneza (prethodna hirurgija
oka i kapaka, lokalna povreda [mehanicka,
toplotna, hemijska, radijacional, istorija
kozmetske blefaroplastike, hordeoluma i
halaciona)

Klinicki pregled

Vidna ostrina

Inspekcija

- Koza

- Kapci
Biomikroskopski pregled
- Suzni film

- Prednji rub kapaka

- Trepavice

- Zadnji rub kapaka

- Tarzalna konjunktiva (everzija kapaka)
- Bulbarna konjunktiva
- Roznjaca

Dijagnosticki testovi

22

Zasejavanje kultura moze biti indikovano
kod pacijenata s rekurentnim prednjim
blefaritisom i teSkom upalom, kao i kod
pacijenata koji ne reaguju na terapiju
Biopsija kapaka da bi se isklju¢ila moguénost
karcinoma moze biti potrebna u slu¢ajevima
znacajne asimetrije, rezistencije na terapiju,
ili unifokalnog rekurentnog halaciona koji ne
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reaguje dobro na terapiju

Konsultovati se s patologom pre biopsije
ukoliko postoji sumnja na sebacealni
karcinom

Terapijski protokol

Inicijalno leCenje se sprovodi toplim
kompresama i Cis¢enjem kapaka

Topikalni antibiotici kao Sto su bacitracin ili
eritromicin mogu da se propisu i koriste vise
puta dnevno ili pred spavanje vise nedelja, na
ivicama kapaka

Kod pacijenata s disfunkcijom Meibomovih
zlezda ¢iji hroni¢ni simptomi i znaci nisu
adekvatno kontrolisani Cis¢enjem kapaka

ili ekspresijom Meibomovih zlezda oralni
tetraciklini i lokalni antibiotici mogu biti od
koristi

Topikalna primena azelainske kiseline

i ivermektina, brimonidin, doksiciklin i
izoretinoin predstavljaju efektivnu terapiju za
pacijente sa sistemskom rozaceom. (I+, GQ,
SR)

Kratkotrajna upotreba kortikosteroida

moze biti korisna kod inflamacija kapaka

i prednje povrsine oka, poput ozbiljne
infekcije konjunktive, marginalnog keratitisa ili
fliktenuloze. Treba koristiti minimalnu efikasnu
dozu kortikosteroida i izbegavati njihovu
dugotrajnu upotrebu ukoliko je to moguce
Kod pacijenata sa atipi¢nim zapaljenjem
ivice kapaka ili sa boles¢u koje ne reaguje na
terapiju treba posumnjati na tumor kapka i
ovakve pacijente ponovo evaluirati

Kontrolni pregled

Kontrolni pregled ukljucuje sledece:

- Anamnesticki podaci

- Merenje vidne ostrine

- Inspekcija

- Biomikroskopski pregled

Ukoliko je primenjena kortikosteroidna
terapija, kontrolisati pacijenta za nekoliko
nedelja da bi se procenio efekat terapije,
izmerio IOP i sagledala komplijansa

Edukacija pacijenta

Objasniti pacijentu hronicitet i rekurentnost
toka bolesti

Informisati pacijenta da se simptomi u velikoj
meri mogu smanijiti, ali da se retko mogu
eliminisati

Pacijente s inflamatornim lezijama kapaka
koje su pod sumnjom na malignitet treba
uputiti odgovarajuc¢em specijalisti
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Konjunktivitis (inicijalni pregled)

Anamnesticki podaci

Oc¢ni simptomi i znaci (slepljenost kapaka,
svrab, suzenje, sekrecija, iritacija, bol,
fotofobija, zamagljen vid)

Trajanje simptoma i tok bolesti

Faktori egzacerbacije

Unilateralna ili bilateralna zahvacenost

Tip sekrecije

Skorasnja izlozenost zarazenim osobama
Trauma (mehanicka, hemijska, ultravioletna)
Nedavna operacija oka

Navika brisanja sluzi iz oka (ponavljana
manipulacija i brisanje konunktive koje dovodi
do mehanicke iritacije, MFS=Mucus fishing
syndrome)

Nosenje kontaktnih sociva (tip sociva,
odrzavanje i rezim upotrebe)

Simptomi i znaci koji su potencijalno povezani
s nekim sistemskim bolestima (genitourinarna
sekrecija, dizurija, disfagija, infekcija gornjeg
respiratornog trakta, promene na kozi i
sluzokozi)

Alergija, astma, ekcem

Upotreba lokalne i sistemske terapije
Oftalmoloska anamneza (ranije epizode
konjunktivitisa i ranije o¢ne operacije)

Pad imuniteta (HIV, hemioterapija,
imunosupresivi)

Sadasnje i prethodne sistemske bolesti
(atopija, SJS/TEN, karcinom, leukemija,
varicela, GVHD)

Socijalna anamneza (pusenje, sekundarna
izlozenost duvanskom dimu, zanimanje

i hobi, izlozenost zagadenom vazduhu,
putovanja, navike vezbanja, dijeta, upotreba
nedozvoljenih supstanci, seksualna aktivnost)

Klinicki pregled

aao.org

Vidna ostrina

Fizikalni pregled

- Regionalna limfadenopatija, narocito
preaurikularna

- Koza (znaci rozacee, ekcema, seboreje)

- Abnormalnosti kapaka i adneksa oka (otok,
diskoloracija, pozicija, gubitak elasti¢nosti,
ulceracija, noduli, ekhimoze, neoplazme,
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lateralna retrakcija, gubitak trepavica)

- Orbite: osecaj punoce, asimetrija

Konjunktiva (simetrija, tip konjunktivalne

reakcije, distribucija, subkonjunktivalna

hemoragija, hemoza, oziljne promene,

simblefaron, tumefakti, sekrecija)

Biomikroskopski pregled

- Rubovi kapaka (inflamacija, edem,
hiperpigmentacija, disfunkcija meibomovih
zlezda, ulceracije, sekrecija, noduli ili
vezikule, krvavi debris, keratinizacija)

- Trepavice (gubitak trepavica, stvaranje
krusta, perut, gnjide, vasi, trihijaza)

- Suzni punktumi i kanalikuli (prominencija,
sekrecija, edem)

- Konjunktiva tarzusa i forniksa

- Bulbarna konjunktiva/limbus (folikuli,
edem, noduli, hemoza, nabiranje, papile,
ulceracije, oziljavanje, fliktene, hemoragije,
strana tela, keratinizacija)

- Roznjaca

- Bojenje vitalnim bojama (konjunktiva i
roznjaca

- Prednja komora/duzica (inflamatorna
reakcija, sinehije, transiluminacioni defekti)

Dijagnosticki testovi

Uzimanje brisa, razmaza za citologiju i
specijalna bojenja su indikovana kod sumnje
na neonatalni konjunktivitis

Razmazi za citologiju i specijalna bojenja
preporucuju se kod sumnje na infektivni
neonatalni konjunktivitis, hroni¢nog ili
rekurentnog konjunktivitisa i gonokoknog
konjunktivitisa u svim dobnim grupama.
Potvrditi dijagnozu hlamidijalnog
konjunktivitisa neonatusa i odraslih
laboratorijskim testovima.

Kod sumnje na pemfigoid o¢nih mukoznih
membrana izvrsiti biopsiju bulbarne
konjunktive oka sa aktivnom inflamacijom.
Biopsija svih slojeva kapka indikovana je kod
sumnje na sebacealni karcinom

Kod pacijenata sa SLK indikovano je
ispitivanje funkcije Stitaste zlezde ukoliko
nemaju dokazanu disfunkciju

© 2019 American Academy of Ophthalmology 23



Konjunktivitis (terapijske preporuke)

Terapijski protokol

* Vedina slucajeva u populaciji odraslih su
virusnog porekla i samoograniCavajudi, te ne
zahtevaju antimikrobni tretman. Ne postoji
dokazani efikasni tretman za eradikaciju
adenovirusne infekcije; vesStacke suze,
topikalni antihistaminici, topikalni steroidi,
oralni analgetici ili hladne obloge mogu
umanjiti simptome. Upotrebu antibiotika

treba izbegavati zbog potencijalnih nezeljenih

efekata
* Alergen specificna imunoterapija je od koristi

u redukciji alergijskog konjunktivitisa, vise kod

dece no kod odraslih (I+, GQ, SR)

* Blagu formu alergijskog konjunktivitisa
tretirati antihistaminicima/vazokonstriktorima
ili topikalnim H1 histaminskim antagonistima
druge generacije (I+, GQ, SR). Kod
perzistirajuce i rekurentne alergije primeniti
stabilizatore mastocita (I++, GQ, SR)

« Tretman vernalnog/atopijskog konjunktivitisa
uklju¢uje prilagodavanje okoline i primenu
hladnih obloga i o¢nih lubrikanata. Za akutne
egzacerbacije, obic¢no su neophodni topikalni
steroidi. Topikalni ciklosporin se pokazao
efikasnim u teskim slucajevima (I+, GQ, SR)

e Za keratokonjunktivitis izazvan kontaktnim
socivima prekinuti noSenje do oporavka
roznjace

« Kod teskih slucajeva moze se razmatrati
primena topikalnog ciklosporina ili
takrolimusa (I+, GQ, SR)

*  Koristiti sistemsku antibiotsku terapiju za
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konjunktivitis izazvan Neisseria gonorrhoeae
ili Chlamydia trachomatis

¢ Kad je konjunktivitis povezan sa seksualno
prenosivim bolestima, potrebno je tretirati
i seksualnog partnera da bi se smanjila
mogucnost recidiva i Sirenja oboljenja, a
pacijenta i partnera uputiti odgovaraju¢em
specijalisti

¢« Pacijenta s manifestacijama sistemske bolesti
uputiti odgovarajuc¢em specijalisti

Kontrolni pregled

« Kontrolni pregledi treba da ukljuce sledece:
- Anamnezu
- Vidnu ostrinu
- Biomikroskopski pregled

« Ako se koriste kortikosteroidi, periodicno
kontrolisati IOP i providnost sociva radi
evaluacije katarakte ili glaukoma

Edukacija pacijenta

« Edukovati zarazene pacijente kako bi se
smanijilo ili preveniralo Sirenje zaraznih bolesti
u zajednici, dati instrukciju o izbegavanju
kontakta sa drugim osobama 10 do 14 dana
od pocetka simptoma (I+, GQ, SR)

« Informisati pacijenta kod koga je neophodna
ponavljana kratkotrajna kortikosteroidna
terapija o potencijalnim komplikacijama
upotrebe kortikosteroida

¢« Upoznati pacijenta s alergijskim
konjunktivitisom da ¢esce pranje garderobe i
kupanje pre spavanja mogu biti od koristi
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Kornealna ektazija (prvi pregled i pracdenje)

Anamnesticki podaci

« Pocetak i tok bolesti

e Pogorsanje vida

e OcCna, licna i porodicna anamneza

Prvi klinicki pregled
¢« Odredivanje vidne ostrine
* Inspekcija
- Kapci i koza kapaka
* Biomikroskopski nalaz

- Prisustvo i lokalizacija kornealnog istanjenja

ili protruzije
- Znaci ranijih o¢nih operacija
- Vogtove strije, prominenti kornealni nervi,
Fleischerov prsten ili drugi depoziti gvozda
- Znaci kornealnog oziljavanja ili prethodnog
hidropsa, prisustvo prominentnih
kornealnih nerava
e Merenje intraokularnog pritiska
 Pregled fundusa: ispitivanje crvenog refleksa
na tamne zone i retine na tapetoretinalnu
degeneraciju

Dijagnosticki testovi
« Keratometrija
« Kornealna topografija i tomografija
- Topografska mapa zakrivljenosti
- Topografska elevaciona mapa i tomografija
«  Opticka koherentna tomografija (OCT)

Terapijski protokol

e Terapija je prilagodena svakom pacijentu
pojedinacno u zavisnosti od oStecenja vida
i rizik/benefit procene za svaku terapijsku
opciju(e).

* Vid se moze korigovati naocCarima, ali ukoliko
dode do progresije keratokonusa, mogu biti
potrebna kontaktna sociva za korekciju vida i
redukciju distorzija.

e« Tvrda gas propusna soCiva mogu da
maskiraju kornealne iregularnosti. Hibridna
kontaktna sociva obezbeduju vecu
propustljivost za kiseonik i vec¢u &vrstinu
RGP/hidrogel veze. ,Piggyback” kontaktna
socCiva mogu se koriste za veci komfor i
manje epitelne disrupcije. Kad nije moguce
fitovati RGP ili hibridna sociva, indikovana su
skleralna sociva.

* Implantacija intrastromalnih kornealnih
prstenova moze poboljsati toleranciju na
kontaktna sociva i korigovanu vidnu ostrinu
kod pacijenata s kornealnom ektazijom,
providnom roznjacom i intolerancijom na
kontaktna sociva.

e« Za kornealni crosslinking (CXL) postoje
dugoroc¢ni podaci koji idu u prilog
bezbednosti i postoperativnoj stabilnosti i
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treba je razmotriti kod pacijenata sa pocetnim
keratokonusom koji imaju rizik za progresiju,
kako bi zaustavili ili usporili progresiju u
najranijim stadijumima.

Lamelarna keratoplastika (DALK tehnike)
moze se razmotriti za pacijente intolerantne
na kontaktna sociva, bez znacajnog
oziljavanja ili hidropsa. Lu¢na segmentna
lamelarna keratoplastika je opcija kad se
najvece istanjenje nalazi na periferiji roznjace.
Penetrantna keratoplastika je indikovana kad
pacijent ne moze da ostvari funkcionalnu
vidnu ostrinu s naocCarima ili kontaktnim
soCivima a CXL je kontraindikovan, ili kad
nakon hidropsa nastane perzistentni kornealni
edem. DSEK ne moze korigovati ektaziju.

Kod dubokog stromalnog oziljavanja
penetrantna keratoplastika (PK) ima prednost
nad DALK. Ne postoji dovoljno dokaza koji

bi utvrdili koja tehnika omogucava bolje
konacne ishode. (I+, GQ, DR)

Lamelarni graft se postavlja iz tektonskih
razloga, kad je ektazija na dalekoj periferiji
roznjace, a dodatna PK moze da se uradi za
vidnu rehabilitaciju.

Kontrolni pregledi

Kontrolni pregledi treba da ukljuce:

- Anamnesti¢ki podatak o promenama od
poslednjeg kontrolnog pregleda

- Vidnu ostrinu

- Inspekciju

- Biomikroskopski nalaz

- Procenu kornealne zakrivljenosti i
pahimetrije pomodu topografije ili
tomografije

- Pahimetriju

Sa pronalaskom CXL, indikovani su ¢esci

kontrolni pregledi (npr. na 3-6 meseci) kako

bi se utvrdila progresija.

Savetovanje pacijenta

Svim pacijentima savetovati da izbegavaju
trljanje odiju.

Prodiskutovati sa pacijentima koji imaju
veliki rizik za progresiju ili koji anamnesticki
navode progresivno slabljenje vida benefite i
potencijalne rizike ranog corsslinking-a.
Pacijente kod kojih se planira keratoplastika
treba upoznati sa upozoravaju¢im znacima
odbacivanja grafta i potrebom javljanja

na vanredni kontrolni pregled ukoliko se

ti simptomi pojave. Oftalmolog bi trebao

da bude upoznat sa biomikroskopskim
znacima epitelnog, stromalnog, i endotelnog
odbacivanja.
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Edem i zamudéenje roZnjace (Prvi pregled)

* Simptomi i znaci: zamagljenje ili varijacija
vida, Cesto sa diurnalnim karakterom;
fotofobija; crvenilo, suzenje, povremeni osecaj
stranog tela; intenzivan, onesposobljavajudi ili
ometajuci bol.

* Podaci o nedavnoj kornealnoj hirurgiji

e Uzrast u vreme nastanka

* Brzina nastanka: akutni simptomi ili postepeni
i fluktuirajuci

* Trajanje: prolazno ili stalno

* Unilateralna ili bilateralna zahvacenost

e Uticaj drugih faktora ili situacija

* Prethodna oftalmoloska i opSta medicinska
istorija

* Lokalna i sistemska terapija

« Trauma: tupa ili penetrantna povreda oka
ili periokularne regije, porodaj forcepsom,
hemijske povrede

 Nosenje kontaktnih sociva: razlog, tip sociva,
vreme nosenja i nacin odrzavanja

e« Porodi¢na i socijalna anamneza

Klinicki pregled
* Procena vidne funkcije
- Poredenje merenja vidne ostrine i
funkcionalnog statusa
- Ispitivanje zabljesStenja
* Inspekcija
- Postojanje egzoftalmusa, ptoze,
lagoftalmusa, floppy eyelid sindroma
- Asimetrija kapaka ili lica, oziljavanje i
disfunkcija
- Razno (npr. reakcija zenice, dijametar
roznjace, ispitivanje suvoce oka)
* Biomikroskopski pregled
- Unilateralni ili bilateralni znaci
- Difuzni ili lokalizovani edem
- Primarno epitelni ili stromalni edem
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- Znaci epitelnog defekta, stromalne
infiltracije, epitelnog urastanja, strija,
fokalnog istanjenja, zadebljanja, oziljavanja,
hejza na interfejsu, zapaljenja ili stromalne
vaskularizacije ili depozita

- Znaci gutate, rascepa ili ablacije
Descemetove membrane, vezikula
endotela, precipitata, pigmenta, perifernih
prednjih sinehija

- Zahvatanje donorskog tkiva, ako postoji
kornealni transplant

- Postojanje sektornog edema roznjace i
grupisanih precipitata ili reakcije u prednjoj
komori

- Stanje, oblik i pozicija zenice i duzice

- Stanje i pozicija prirodnog sociva ili IOL-3,
ili nekih drugih intraokularnih implanata

- Postojanje prethodnih keratorefraktivnih
procedura

- ZalecCene ili nedavne korneoskleralne
rane, zone skleralnog istanjenja povezane
sa prethodnom hirurgijom, hirurski implanti,
i znaci intraokularne upale

Merenje IOP-a

Preged fundusa

Gonioskopija

Dijagnosticki testovi

Test potencijalne vidne oStrine

Refrakcija preko RGP sociva

Pahimetrija

Topografija

Spekularna mikroskopija

Konfokalna mikroskopija

Opticka koherentna tomografija prednjeg
segmenta

Ultrazvucna biomikroskopija
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Edem i zamudéenje roZnjace (terapijske preporuke)

Plan terapije

Terapijski cilj jeste da se kontroliSu uzroci

edema i zamucdenja roznjace i da se poboljsa

kvalitet Zivota pacijenta poboljsanjem vidne
ostrine i komfora

U vecini slucajeva pocinje se sa

medikamentnom terapijom, kada to nije

dovoljno, moze da se razmatra hirurgija

Kornealni edem: medikamentno le¢enje

- Pozeljno je redukovati povisen IOP

- Kad postoji sumnja na endotelnu
disfunkciju, lokalni inhbitori karboanhidraze
ne bi trebalo da budu prvi izbor

- Topikalni kortikosteroidi koriste se u
kontroli zapaljenja nakon sto je isklju¢eno
postojanje infekcije ili je ona pod kontrolom

- Mikrocisti¢ne ili bulozne promene
epitela mogu da izazovu neprijatnost il
bol sto zahteva postavljanje terapeutskog
kontaktnog sociva. Tanka sociva sa visokim
sadrzajem vode i visokom propustljivoséu
za kiseonik mogu biti najpogodnija.

- Suportivna terapija treba da bude zapoceta
u cilju redukcije inflamacije i/ili bola u
slu¢aju akutnog hidropsa

Kornealni edem: hirursko lecenje

- Pacijenti s edemom roznjace i
kontinuiranim tegobama koji imaju mali
ili nikakav vidni potencijal tretiraju se
slede¢im metodama:

o Konjunktivalni flep

o Transplantacija amnionske membrane
o Brojne procedure skarifikacije

o Transplantacija roznjace

o Endotelna keratoplastika

- Za pacijente sa perzistentnim kornealnim
edemom mogu se razmotriti brojne
procedure keratektomije i keratoplastike

Zamucdenje roznjace: medikamentna terapija

- Tretman kornealne opacifikacije moze
se podeliti u dve faze: a) terapija glavnog,
inicijalnog procesa (infekcije, traume)

i b) terapija nastalog problema (povrsne
erozije i iregularnosti, oziljavanje, istanjenje
i vaskularizacija)

- Konvencionalno le¢enje ukljucuje
antibiotske kapi ili masti radi profilakse
sekundarne bakterijske infekcije

- Kad treptanje ili zatvaranje kapka nije
adekvatno moze biti od koristi privremena
tarzorafija botulinum toksinom ili suturama

- U sluc¢ajevima usporenog zarastanja
koristi se terapeutsko kontaktno socivo ili
amnionska membrana

- Kompresivni zavoj nekada je bio standardni
tretman ali novija istrazivanja su pokazala
da to nema povoljnog uticaja na komfor ili
brzinu zarastanja (I+, GQ, DR)
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- Progresivno istanjenje roznjace ili mala
perforacija obi¢no zahtevaju primenu
tkivnog lepka

- Kortikosteroidi se Cesto koriste da bi
se smanjila intraokularna upala i upala
roznjace. Potrebno je pratiti IOP i
eventualni razvoj katarakte kod dugotrajne
upotrebe kortikosteroida

- Polutvrdo socivo (hibridno ili skleralno kad
je potrebna bolja stabilnost) Cesto
poboljSava vid kod postojanja povrsinskih
iregularnosti. Ova sociva mogu da iskljuc¢e
potrebu za invazivnijim procedurama

Zamucenje roznjace: hirursko le¢enje

- Hirurska strategija kod zamucenja roznjace
zavisi od zahvadenih tkivnih slojeva:

o Povrsna keratektomija moze biti
indikovana za uklanjanje povrsnih
depozita

o Lamelarna keratoplastika moze biti
indikovana za uklanjanje dubljih
depozita

o Penetrantna keratoplastika moze
biti indikovana za uklnjanje jos dubljih
depozita u vise slojeva roznjace

o Etilendiamin tetra sir¢etna kiselina
(EDTA) se koristi za uklanjanje
kalcifikata kod pojasne keratopatije (lll,
IQ, DR)

Kontrolni pregled

U terapiji kornealnog edema osnovni cilj
kontrolnih pregleda je da se prati endotelna
disfunkcija

U terapiji zamucenja roznjace kontrolni
pregledi su neophodni da bi se pratila
kornealna providnost i stepen povrsinske
iregularnosti

Udruzeni problemi, posebno intraokularni
inflamatorni procesi i povisen IOP zahtevaju
redovno pracenje

Edukacija pacijenata

Obezbediti i razjasniti realna ocekivanja vidne
funkcije koja se moze ocuvati ili oporaviti kao
i rizik od komplikacija

Vazno je detaljno objasniti pacijentu uzroke
edema ili zamucenja roznjace i terapijske
opcije

Kad su bolest ili njeno le¢enje izuzetno
komplikovani, treba struc¢no i strpljivo
savetovati pacijenta da bi se obezbedila
realna oc¢ekivanja i donoSenje adekvatnih
odluka o daljem le€enju

Postoji komercijalno dostupni ,,point-of-care”
test za identifikaciju Avelino distrofije kod
kandidata za keratorefraktivnu hirurgiju bilo
da porodi¢na anamneza ili klini¢ki nalaz nisu
dovoljno ubedljivi za ovo stanje.
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Sindrom suvog oka (prvi pregled)

Anamnesticki podaci

28

Oc¢ni simptomi i znaci (npr. iritacija, suzenje,
pecenje, probadanje, osecaj suvoce ili stranog
tela, blagi svrab, fotofobija, zamucen vid,
intolerancija na kontaktna sociva, crvenilo,
mukozni sekret, povecana ucestalost treptanja,
zamor ociju, dnevna fluktuacija, simptomi koji
se pogorsavaju krajem dana)

Uslovi pod kojima se simptomi pogorsavaju

(npr. vetar, putovanje avionom, snizena vlaznost

vazduha, produzeni vidni napor povezan sa

proredenim treptajima pri Citanju ili upotrebi
racunara)

Trajanje simptoma

Istorija o¢nih oboljenja koja ukljucuje

- Lokalna primena lekova i njihovih
pridruzenih konzervanasa (npr.
vestacCke suze, lubrikanti, antihistaminici,
antiglaukomski lekovi, vazokonstriktori,
kortikosteroidi, antivirusni lekovi,
homeopatski ili biljni preparati)

- lIstorija noSenja kontaktnih sociva

- Alergijski konjunktivitis

- lIstorija hirurskih zahvata na oku (npr.
keratoplastika, operacija katarakte,
keratorefraktivna hirurgija)

- Bolesti povrsine oka (npr. herpes simpleks
virus, vari¢ela zoster virus, okularni
pemfigoid s mukoznim membranama,
aniridija)

- Hirurgija punktuma

- Hirurgija kapaka (npr.reparacija ptoze,

blefaroplastika, reparacija entropijuma/

ektropijuma)

- Belova paraliza

Opsta istorija bolesti, ukljuCujuci

- PusSenje ili izlozenost duvanskom dimu

- Dermatoloske bolesti (npr. rozacea,
psorijaza, varicela zoster virus)

- Tehnika i ucestalost umivanja koje ukljucuje
higijenu kapaka i trepavica

- Atopijska konstitucija

- Sistemske inflamatorne bolesti (npr.
Sjogrenov sindrom, bolest , kalema protiv
domacina”, reumatoidni artritis, sistemski
eritemski lupus, Stevens-Johnson sindrom,
sarkoidoza, sklerodermija)

- Druga sistemska oboljenja (npr. limfom,
sarkoidoza)

- Lekovi za sistemska oboljenja (npr.
antihistaminici, diuretici, hormoni ili
hormonski antagonisti, antidepresivi,
antiaritmici, izotretionin, difenoksilat/atropin,
beta-adrenergicki antagonisti, hemioterapija,
drugi lekovi s antiholinergi¢kim efektom)

- Trauma (npr. mehani¢ka, hemijska, termicka)

- Hronicne virusne infekcije (npr. hepatitis C,
virus humane imunodeficijencije)

- Drugi hirurski zahvati (npr. transplantacija
kostne srzi, hirurgija glave i vrata, hirurski
zahvati zbog trigeminalne neuralgije)
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- Radioterapija orbitalne regije

- Neuroloska oboljenja (npr. Parkinsonova
bolest, Belova paraliza, Riley-Day sindrom,
trigeminalna neuralgija)

- Ostali simptomi (suva usta, zubni karijes,
ulceracije u ustima, zamor, bolovi u

Klinicki pregled

Vidna ostrina

Pregled

- Koze (npr. sklerodermija, promene na licu

koje odgovaraju rozacei, seboreja)

- Kapaka: nepotpuno zatvaranje/poremecaj
polozaja, nekompletno ili proredeno
treptanje, zaostajanje kapka ili retrakcija,
eritem ruba kapaka, abnormalni depoziti i
sekrecija, entropijum, ektropijum)

- Adneksa: uvecanje suznih zlezda

- Protruzija

- Funkcija kranijalnih nerava
(npr. V (trigeminus), VII (facijalis))

- Ruku: deformiteti zglobova karakteristi¢ni za
reumatoidni artritis, Raynaud fenomen, sitna
krvarenja ispod noktiju

Biomikroskopski pregled

- Suzni film: visina meniskusa, debris,
povecana viskoznost, mukozne trake, vreme
prekida suznog filma i obrazac prekida

- Trepavice: trihijaza, distihijaza, madaroza,
depoziti

- Prednja i zadnja ivica kapaka: abnormalnosti
Meibomovih zlezda (npr. metaplazija
ostijuma, zaostatak ekskreta ili atrofija),
tip sekrecije Meibomovih zlezda (npr. mutan,
pojacan, penusayv, oskudan),
vaskularizacija koja prelazi preko
mukokutanog spoja, keratinizacija,
oziljavanje, hiperemija ivice kapaka

- Punktumi: prohodnost, pozicija, postojanje i
pozicija Cepova

- Konjunktiva

o Doniji forniks i tarzalna konjunktiva (npr.
mukozni kongcici, oziljavanje, eritem,
papilarna reakcija, uvecanje folikula,
keratinizacija, subepitelna fibroza,
skracivanje, simblefaron)

o Bulbarna konjunktiva (npr. punktiformno
bojenje roze-bengal-om, lizamin zelenim,
ilifluorescentim bojama, hiperemija,
fokalna suvoca, keratinizacija, hemoza,
haloza, folikuli)

- Kornea: fokalna interpalpebralna suvoda,
punktiformne epitelne erozije procenjene
fluoresceinom, punktiformono bojenje roze
bengal-om ili fluoresceinom, filamenti,
epitelni defekti, iregularnost bazalne
membrane, mukozni plakovi, keratinizacija,
formiranje panusa, istanjenje, infiltrati,
ulceracija, oziljavanje, neovaskularizacija,
znaci kornealne ili refraktivne hirurgije)
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Sindrom suvog oka (terapijske preporuke)

Dijagnosticki testovi

Vreme prekida prekornealnog suznog filma
(Tear Break-Up Time)

Bojenje povrsine oka

Sirmer test

Test nestajanja fluoresceina/indeks funkcije
suza

Test osmolarnosti suza

Terapijski protokol

aao.org

Leciti sve potencijalne uzro¢ne faktore bududi

da pacijenti sa simptomatologijom suvog oka

Cesto imaju faktore koji doprinose nastanku

ovog sindroma

Specifi¢na terapija moze se odabrati iz bilo

koje kategorije (videti tabelu) bez obzira

na nivo ozbiljnosti bolesti,u zavisnosti od

iskustva lekara i sklonosti pacijenta

VestacCke suze su bezbedne i efikasne (I+, GQ,

SR)

Kortikosteroidi mogu smanjiti simptome

iritacije oka, smanijiti bojenje roznjace

fluoresceinom i poboljsati filamentozni

keratitis (I+, GQ, SR)

Silikonski ¢epovi mogu pruziti olakSanje

simptoma kod pacijenata sa teskim oblikom

suvog oka (I+, GQ, DR)

Autologi serum moze poboljsati simptome

iritacije oka u kratkom rok, u poredenju sa

vestackim suzama

Za blagu suvodéu oka pogodne su sledece

mere:

- Edukacija i modifikovanje faktora okoline

- IskljuCivanje lokalne i sistemske terapije
koja doprinosi pojavi i pogorsanju
simptoma

- Vlazenje primenom vestackih suza, gelova/
masti

- Tretman ivice kapaka (tople obloge i
higijenske mere)

- Lecenje koegzistirajuc¢ih oboljenja poput
blefaritisa ili meibomitisa

- Korekcija abnormalnosti kapaka

Za umerenu suvocu oka, na navedeni tretman,

dodaju se i sledec¢e mere:

- Antiinflamatorni lekovi (npr. topikalni
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ciklosporin i kortikosteroidi, sistemski
suplementi omega-3 masnih kiselina)

- Punktalni ¢epovi

- Boc¢ni stitnici na naocCarima i vlazne komore

Kod teskog oblika suvog oka, kao dodatni

tretman na sve navedeno primenjuje se i:

- Sistemski holinergicki agonisti

- Sistemski antiinflamatorni lekovi

- Mukolitici

- Suze spravljene od autologog seruma

- Kontaktna sociva

- Korekcija anomalija kapaka

- Trajna punktalna okluzija

- Tarzorafija

Redovno kontrolisati pacijente kojima

je propisana kortikosteroidna terapija

zbog nezeljenih efekata poput povisenog

intraokularnog pritiska i nastanka katarakte

Pracdenje i evaluacija

Svrha je proceniti odgovor na terapiju

kao osnovu za promenu ili prilagodavanje
tretmana ukoliko je potrebno, pratiti
osStecenje povrsSine oka i obezbediti sigurnost
Ucestalost i trajanje zavisi¢e od ozbiljnosti
bolesti, terapijskog pristupa i odgovora na
terapiju

Edukacija pacijenta

Edukacija pacijenta je vazan aspekt uspesnog
leCenja

Informisati pacijenta o hroni¢noj prirodi suvog
oka i prirodnom toku bolesti

Postaviti i razjasniti realna o¢ekivanja kao
terapijske ciljeve

Dati jasne instrukcije za terapijski rezim
Povremeno proceniti saradnju pacijenta po
pitanju primene terapije, razumevanja bolesti

i rizika od nastanka strukturnih promena na
oku, kao i realnih oCekivanja pacijenta kako bi
tretman bio efikasan. Ponoviti edukaciju
Uputiti pacijenta sa sistemskim
manifestacijama oboljenja odgovaraju¢em
specijalisti

Upozoriti pacijente sa sindromom suvog oka
da keratorefraktivna hirurgija, posebno LASIK,
moze znacajno pogorsati simptome suvode
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Ambliopija (prvi pregled i prac¢enje)

Anamnesticki podaci (klju¢ne stavke)

*  OcCni simptomi i znaci

* Ranije o¢ne bolesti

* Sistemske bolesti, tezina na rodenju,
gestacijska starost, podaci o pre- i
perinatalnom periodu, hospitalizacijama i
operacijama i opstem stanju i razvoju

* Porodi¢na anamneza ocnih i relevantnih
sistemskih oboljenja

Prvi klini¢ki pregled (klju¢ne stavke)

* Binokularni crveni refleks (Brlckner) test

« Ispitivanje binokularnog/stereoskopskog vida

« Odredivanje vidne ostrine i/ili fiksacije

e Ispitivanje binokularnog polozaja i motiliteta

« Cikloplegi¢na retinoskopija/refrakcija sa
subjektivnom korekcijom kad je indikovano

* Pregled fundusa

Protokol le€enja

* Lecenje ambliopije trebalo bi pokusati kod
svakog deteta nevezano za uzrast

e |zabrati nacin leCenja u zavisnosti od
uzrasta pacijenta, vidne ostrine, efikasnosti
dosadasnjeg leenja, fizickog, socijalnog i
mentalnog stanja
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¢« Svrha leCenja je postizanje podjednake vidne
ostrine na oba oka

e Kad se postigne maksimalna vidna ostrina,
postepeno redukovati i prekinuti terapiju

Kontrolni pregled

« Kontrolni pregled obuhvata:
- Anamnezu prethodnog perioda
- Postovanje plana lecenja
- Nezeljene efekte leCenja
- Vidnu ostrinu svakog oka

« Kontrolni pregled se obi¢no zakazuje dva-tri
meseca od pocetka leCenja

e« Ucestalost kontrolnih pregleda zavisi od
intenziteta leCenja i uzrasta deteta

¢« Kontinuirano pracenje je neophodno jer
kod jedne Cetvrtine dece nakon uspesnog
leCenja dolazi do regresije vec prve godine od
prestanka tretmana

Edukacija pacijenta

* Roditeljima/starateljima objasniti dijagnozu,
tezinu oboljenja prognozu i plan le¢enja
pacijenta

* Objasniti roditeljima stanje i motivisati ih za
saradnju u cilju postizanja uspeha lecenja
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Egzotropija (prvi pregled i praéenje)

Anamnesticki podaci (klju€ne stavke)

*  O¢Cni simptomi i znaci

* OftalmoloSka anamneza (vreme pojave i
uCestalost devijacije, postojanje diplopija,
zmurenje na jedno oko ili postojanje drugih
vizuelnih simptoma)

« Sistemske bolesti, tezina na rodenju,
gestacijska starost, podaci o pre- i
perinatalnom periodu, hospitalizacijama i
operacijama i opsStem stanju i razvoju

e Porodi¢na anamneza (strabizam, ambliopija,
vrsta korekcije, operacije strabizma i druge
operacije oka, genetska oboljenja)

e Socijalna anamneza (uspeh u skoli, problemi s
ucenjem, problemati¢no ponasanje ili odnosi
s vrSnjacima)

Prvi klini¢ki pregled (klju¢ne stavke)

«  Provera postojece korekcije naoCarima na
lensmetru

¢ Binokularni polozaj na daljinu i blizinu u
primarnom polozaju, pogledu nagore i
nadole i u horizontalnoj ravni ako je moguce;
ispitivanje izvrsiti s postojec¢im naocCarima ako
ih pacijent ima

e Ispitivanje funkcije spoljasnjih ocnih misic¢a
(dukcije i verzije, uklju€ujudéi inkomitance
kakve se mogu nadi kod nekih A iV
devijacija)

¢ Detekcija latentnog ili manifestnog
nistagmusa

e Ispitivanje senzorijuma, ukljucujudi fuziju i
steroskopski vid

» Retinoskopija/refrakcija u cikloplegiji

e Pregled fundusa

¢ Monokularno i binokularno ispitivanje
optokinetickog nistagmusa na nazalno-
temporalnu asimetriju pracenja
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Protokol le¢enja

Leciti sve oblike ezotropije i uspostaviti orto
polozaj sto pre

Propisati korekciju za svaku klini¢ki znacajnu
refraktivnu gresku kao inicijalnu terapiju
Ukoliko naocare i leCenje ambliopije ne daju
ocCekivane rezultate, indikovana je hirurska
intervencija

Zapoceti leCenje ambliopije pre operacije jer
hirursko lecenje ezotropije kod postojanja
umerene ili teSke ambliopije ima manju
uspesnost nego kod odsustva ili blage
ambliopije

Kontrolni pregledi

Periodi¢ne kontrole su neophodne zbog rizika
od razvoja ambliopije, gubitka binokularnog
vida i regresije

Decu koja su uspesSno korigovana a nemaju
ambliopiju bi trebalo kontrolisati svakih Cetiri
do Sest meseci.

Ucestalost kontrolnih pregleda se moze
smanjivati kako dete odrasta

Novonastala ili izmenjena stanja ukazuju na
potrebu za ¢es¢im kontrolama

Hipermetrope treba kontrolisati jednom
godisnje, ili ¢eSce, ukoliko se vidna ostrina
smanjuje i/ili ezotropija raste Ponavljanje
cikloplegi¢ne refrakcije je indikovano

kad ezotropija ne reaguje na pocetnu
hipermetropnu korekciju ili se nakon operacije
pojavi ponovo

Edukacija pacijenta

Razmotriti stanje s pacijentom i roditeljima/
starateljima kako bi se poboljsalo
razumevanje poremecdaja i uspostavila sto
bolja saradnja u cilju postizanja uspeha
leCenja

Napraviti plan leCenja uz konsultaciju s
pacijentom i/ili porodicom/starateljima
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REFRAKTIVNA
HIRURGIJA

Keratorefraktivna hirurgija (preoperativni pregled i pracenje)

Anamnesticki podaci

*  Trenutno stanje vidne funkcije

* Anamneza ocnih oboljenja

* Anamneza po sistemima

* Upotreba lekova

Preoperativni pregled

* Vidna oStrina na daljinu i blizinu sa i bez

finalnu postoperativnu refrakciju, kako bi bili
dostupni ukoliko pacijent bude imao potrebu
za operacijom katarakte ili daljim leCenjem
Edukacija pacijenta
Prodiskutovati s pacijentom sve koristi i
potencijalne rizike planirane intervencije. Ovaj
razgovor treba da ukljuci sledece:

korekcije ¢ Opseg ocekivanog refraktivnog ishoda
* Manifestna refrakcija (i cikloplegi¢na kad je e Zaostala refraktivna greska

prikladno) »  Korekcija za ¢itanje i/ili za daljinu nakon
«  Kompjuterizovana kornealna topografija/ intervencije

tomografija ¢ Ogranicenja keratorefraktivnih procedura

* Merenje centralne kornealne debljine
* Ispitivanje suznog filma i povrsine oka
* Ispitivanje okulomotorne ravnoteze i

u smislu prezbiopije i potencijalni gubitak
nekorigovane vidne ostrine na blizinu koji
prati korekciju miopije

motiliteta ¢ Prednosti i nedostaci monovizije (kod
Preoperativni protokol prezbiopa)
*  Prekinuti nosenje kontaktnih sociva pre ¢« Gubitak najbolje korigovane vidne ostrine
pregleda i intervencije ¢ Nezeljeni efekti i komplikacije (npr. mikrobni
* Informisati pacijenta o prednostima, keratitis, sterilni keratitis, keratektazija)
potencijalnim rizicima i mogucénostima ¢ Promene u vidnoj funkciji koje se ne odnose

kako refraktivne intervencije, tako i razlicitih na vidnu ostrinu, a koje ukljucCuju zablestenje i
keratorefraktivnih procedura vidne funkcije u uslovima slabije osvetljenosti
« Dokumentovati davanje informisanog e Simptomi no¢nog vida (npr. zablesStenje i
pristanka pacijenta; obezbediti pacijentu haloi), koji se razvijaju ili pogorsavaju nakon
odgovore na sva pitanja vezana za proceduru intervencije, posebno kod pacijenata s
pre same intervencije visokom ametropijom ili onih s potrebama
e Proveriti i kalibrisati instrumentarijum pre kvalitetnog vida u uslovima slabije
intervencije osvetljenosti

* Hirurg verifikuje identitet pacijenta, oko na « Efekat na okulomotornu ravnotezu
kome se vrSi intervencija, kao i podatke koji e Razvoj ili pogorsanje simptoma suvog oka
se unose u kompjuter lasera ¢« Sindrom rekurentnih erozija
Postoperativni protokol ¢ Prednosti i nedostaci simultane bilateralne

e Hirurg koji vrsi intervenciju je odgovoran za
postoperativni protokol

e Za tehnike povrsne ablacije savetuje se
pregled dan nakon intervencije, kao i svaka
dva do tri dana sve do potpune epitelizacije da aktivnosti poput voznje mogu biti

« Kod nekomplikovane LASIK procedure, onemogucene nedeljama nakon intervencije
savetuje se kontrolni pregled u okviru 36 sati ¢ Mogudénost uticaja na preciznost
od intervencije, potom nakon jedne do Cetiri izraCunavanja jacine 10S kod potencijalne
nedelje, a kasnije po dogovoru naknadne operacije katarakte

e |zdati pacijentu nalaz ili potvrdu da ¢« Plan postoperativne nege (ustanova i osoblje)
oftalmolog ¢uva nalaze u kojima postoji ¢ Gubitak nekorigovane vidne ostrine na blizinu
informacija o stanju oka pacijenta, ukljucujuci kod miopa prezbiopa
preoperativnu keratometriju i refrakciju, kao i

operacije naspram sekvencijalne intervencije.
Buduci da vidna ostrina moze biti smanjena
neko vreme nakon bilateralne fotorefraktivne
keratektomije, pacijenta treba upozoriti
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lek ili tretman daleko prevazilazi obim ovog materijala. Sve informacije i preporuke trebalo bi potvrditi
pre upotrebe dostupnim informacijama u samom pakovanju proizvodaca ili drugim nezavisnim izvorima
informacija, i razmotriti u skladu sa stanjem i istorijom bolesti pacijenta. Akademija se posebno odrice
svake odgovornosti za povrede ili Stetu bilo koje vrste, zbog nemara ili drugih razloga, za sve primedbe
koje mogu proisteci iz preporuka ili informacija sadrzanih u ovom tekstu.
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This publication is a translation of a publication of the American Academy of Ophthalmology entitled
Summary Benchmarks. This translation reflects current practice in the United States of America as of the
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used in this publication and disclaims any responsibility for any modifications, errors, omissions or other
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not intended to represent the only or best method or procedure in every case, or to replace a physician's
own judgment or give specific advice for case management. Including all indications, contraindications,
side effects, and alternative agents for each drug or treatment is beyond the scope of this material. All
information and recommendations should be verified, prior to use, with current information included in
the manufacturers’ package inserts or other independent sources, and considered in light of the patient’s
condition and history. The Academy specifically disclaims any and all liability for injury or other damages
of any kind, from negligence or otherwise, for any and all claims that may arise from the use of any
recommendations or other information contained.
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osnovu pismenog ugovora AAOQO i prevodioca. Prevod ima svojstvo intelektualne svojine autora i zasti¢en
je istim zakonima kao i orginalni tekst. Odobrenjem AAO ovaj prevod se moze Stampati i besplatno
distribuirati isklju¢ivo uz saglasnost potpisnika ugovora. PDF verzija ovog teksta je objavljena na sajtu
AAO https://www.aao.org/guidelines-browse?filter=preferredpracticepatterns.

aao.org  October 2019 © 2019 American Academy of Ophthalmology 33



HUVi{t Re:define, Retcreate

rral

72~ LOGISTIK

Ekskluzivni distributer Huvitz programa za Srbiju

SRBIJA RADI NA

Za 13 godina oprema Huvitz iz Juzne
Koreje je postala vodeca na kojoj radi
najveci broj oftalmologa i opti¢ara u 210
ordinacija, bolnica i optika u 52 grada
Sirom Srbije.

Svi korisnici Huvitz opreme mogu se
videti na sajtu Profesional Logistika
(www.profesionallogistik.rs),
sto Cesto koriste
potencijalni kupci
opreme koji od
ranijin kupaca traze
misljenje o kvalitetu
opreme.

autorefraktokeratometara

HUVITZ OPREMI

Oftalmolozi i opticari trenutno koriste 462 Huvitz aparata, kojima su izuzetno zadovoljni -
kako kvalitetom samih aparata, tako i servisnom podrskom, a najvise cenom jer su po
najpovoljnijoj ceni dobili opremu uradenu po najnovijoj tehnologiji.

Ordinacije, bolnice i optike u Srbiji koriste, trenutno, slededi broj Huvitz aparata:

¢art projektor (optotip)

; 'gd tonometra

60

Spalt lampi

= 9*6 52 OCT aparata

fokometara automata za obradu stakla

Sve ove Huvitz aparate kao i vise desetina drim masina, manuel
blokera i drugih pratec¢ih masina isporucio je Profesional Logistik.
Procenjuje se da je stvarni broj Huvitz aparata koji se trenutno koriste
u Srbiji znatno veci buduci da mnogi korisnici nabavljaju i polovnu

opremu mimo Profesional Logistika.

Tri¢anska 21/1, 11080 Belgrade - Zemun | Tel: +381-11-375-2290 Mob +381-64-808-8807 | e-mail info@proflog.rs

www.profesionallogistik.rs




Jovana Dordevi¢ Tomasevic
dipl. defektolog

Tatjana Cu¢ak Pelinovi¢
dipl. defektolog

" Ana Stosic¢
dipl. defektolog
Nt

Binokularni vid, poremecaji
binokularnosti i njihov znacaj

u savremenoj oftalmologiji

U eri savremene oftalmologije
omoguceno je resavanje brojnih
oftalmoloskih problema, kako u
pogledu refrakcija, tako i u pogledu
anatomskih i funkcionalnih
nedostataka i razlicitih  ocnih
oboljenja. Sve cesce se srecemo
s potrebom lecenja pojedinacno
svakog oka, dok se termin
binokularnosti, binokularnog vida
i njegove vaznosti Cesto zaboravlja,
ili stavlja u drugi plan. Cilj ovog
revijalnog pregleda je podsecanje,
ali i isticanje znacaja binokularnosti
i prikaz nekih od realnih,
svakodnevnih klinickih slucajeva iz
prakse Ocne bolnice ,Profesional”.

Za postojanje binokularnog vida zapravo i jeste potrebno
imati o¢uvan monokularni vid na oba oka. Binokularnost
predstavlja jedinstvenu mentalnu, vizuelnu percepciju
dve monokularno nastale slike. Prednost u odnosu na
monokularni vid je 3ire vidno polje, bolja vidna ostrina i
mogucnost stereovida. Dabiobe o¢nejabucice funkcionisale
simultano i sinergisticki neophodna je o¢uvanost i motorne
i senzorne komponente. Motornu komponentu cine
motilitet i okulomotorna ravnoteza, a senzornu retinalna
korespondencija i refleksi binokularnog vida. Binokularni

O

vid podrazumeva pokrete oba oka koji se dele u dve grupe:
verzije — istovremene simetricne pokrete oba oka u istom
pravcu, i vergencije — istovremene i simetri¢ne pokrete oba
oka u suprotnim pravcima (konvergencija i divergencija).

Ukoliko je motorna i senzorna funkcija ocuvana, postoji
bulbarna simultana pokretljivost u svim pravcima pogleda
tako da se dve slike koje se stvaraju na mreznjaci u
vizuelnom korteksu percipiraju kao jedna. U ocuvanom
binokularnom gledanju ne postoji svest o tome koja slika
dolazi s desnog a koja s levog oka. Ceo navedeni proces
odvija se uz pomoc¢ fuzije. Pri posmatranju okoline glava
posmatraca je u stalnom pokretu, pokrete glave prate i
pokreti ociju, te postoje situacije u kojima se posmatrana
slika ne bi mogla formirati simetricno u obe makule pri
samoj ocuvanosti izolovano motorne komponente. Fuzija
je proces koji omogucava takav polozaj bulbusa pri kom se
formira simetrija na makularnoj regiji u gledanju, odnosno
postize se stimulacija korespondentnih tacaka na retini.

Fuzija je dakle sposobnost ociju da slike s disparantnih mesta
retine integrise (Sto predstavlja senzorni deo fuzije), a zatim
da motornom funkcijom postavi oci u takav polozaj da slike
koje suupocetku bile nadisparatnim mestima dovede utacke
koje se mogu fuzionisati. Oc¢uvanost fuzije posmatranjem
bliskih predmeta postize se konvergencijom, a udaljenih
predmeta divergencijom. Distanca od najudaljenije tacke
posmatranja do najblize gde se posmatrani predmet vidi
bez udvajanja naziva se Sirinom fuzije.

Refleks fuzije je uvek aktivan. U situacijama kad postoji
polozajna heteroforija na primer ocuvanje jedinstvene slike
posmatranja i izbegavanja diplopija omoguceno je upravo
fuzijom. Kada god dode do poremecaja fuzije, ortoforija se
tesko odrzava. Da bi fuzija odgovorila svojoj svrsi, potrebno
je daima oc¢uvanu Sirinu.

Za binokularno videnje veoma je vazna i relativna gipkost
veze akomodacija-konvergencija. Akomodacija je proces
koji omogucava da oci fokusiraju bliski predmet menjajuci
zakrivljenost sociva, istovremeno oci konvergiraju da bi
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fiksirale predmet bifoveolarno.Faktorkonvergencije je stalan,
dok je faktor akomodacije promenljiv tokom Zivota. Iz ovoga
se moze zakljuciti da je gipkost veze podlozna razlic¢itim
varjacijama koje se manifestuju poremecajem binokularnog
vida. Za to je najbolji primer heteroforija koja moze ostati
neko vreme latentna, kod mladih osoba, a ispoljiti se kasnije
tokom Zivota. Subjektivne smetnje u obliku mutnijeg vida,
bolova iza oka, glavobolja, nemoguénost koncentracije,
razvoja neurasteni¢nih tegoba pa sve do fizickih u obliku
svraba, bola i crvenila oka c¢esto su posledica narusavanja
ustaljene ravnoteZe ova dva parametra.

Visecasovni rad na blizinu (rad ispred racunara kome je veci
deo populacije u danasnje vreme izlozen) zahteva stalnu,
intenzivnu intervenciju fuzionog refleksa i angazovanje
akomodacije i konvergencije, $to ¢esto dovodi do slabljenja
i poremecaja navedenih mehanizama pri ¢emu nastaje
smanjenje 3irine fuzije, pojave heteroforije, insuficijencije
konvergencije, smanjenje akomodaciono-konvergencione
elasti¢nosti, a subjektivno lo$ fokus na predmet posmatranja
(daljina-blizina) bol u sinusnom delu glave, osecaj bola u
dubini ociju, osecaj teZine u o¢ima.

Pacijenti se c¢esto javljaju oftalmologu s navedenim
tegobama, misleci da su im potrebne naocare, a oni koji ve¢
nose opti¢ku korekciju imaju utisak da im je potrebna jaca
korekcija. Nakon ispitivanja vidne ostrine ¢esto se dolazi do
rezultata da je vidna ostrina zadovoljavajuca kod pacijenata
koji ne nose korekciju, ili da je korekcija odgovarajuca kod
onih koji nose, pa je sledeci korak ispitivanje binokularne
saradnje ociju standardnim testovima: primarni polozaj

bulbusa(PP), cover/uncover test (CT), test motiliteta (u svim
pravcima pogleda), punctum proximum convergentiae
(PPC), ali i ispitivanjem na sinoptoforu.

Sinoptofor je jedini aparat na kom se mogu ispitati sva tri
stepena binokularnog vida (prema Worthu):

a)  simultana percepcija
b) fuzija
c) stereopsija

Na njemu se ujedno sprovode i terapijske vezbe (ukoliko se
utvrdi da su potrebne).

Podsecanja radi, ovaj aparat se sastoji iz dva tubusa (koja u
sebiimaju odgovarajuc¢u optiku tj. so¢ivo od +6.5D, ogledalce
pod uglom od 45 stepeni i osvetljenje ciji se intenzitet menja
zavisno od potreba. Na ovaj nacin se simulira vid na daljinu

(kad pacijent posmatra slike kroz tubuse) .
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Slika 1. Prikaz tubusa sinoptofora s odgovaraju¢om optikom.
Preuzeto sa www.jaypeeddigital.com

Slika 2. Sinoptofor Clement Clarke, Preuzeto sa https://www.profesionallogistik.rs/
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Za ispitivanje sva tri stepena binokularnosti postoje zasebni
setovi slika.

Slika 3. Set slika za ispitivanje binokularnosti (crvene
slike - ispitivanje simultane percepcije, zelene slike -
ispitivanje Sirine fuzije i Zute slike - ispitivanje stereopsije).
Preuzeto sa https://eshop.haagstreituk.com/node/706

Nakon utvrdivanja postojanja SP, prelazimo na ispitivanje
Sirine fuzije pomeranjem tubusa u pravcu abdukcije
i adukcije, pri ¢emu belezimo tacku prekida fuzije
(jednostrukog videnja slike). Vrednost od tacke prekida
u abdukciji do tacke prekida u adukciji predstavlja Sirinu
fuzije. Optimalne vrednosti Sirine fuzije su u abdukciji do -5
stepeni, a u adukciji do +30 stepeni (u praksi je ta vrednost
uglavnom do +20/+25 stepeni).

Prisustvo proste fuzije, bez nedovoljne fuzione amplitude,
nije dovoljno za obavljanje svakodnevnih zadataka. Nakon
dobijanja rezultata sirine fuzije, ukoliko se utvrdi da vrednosti
nisu zadovoljavaju¢e, moze se zakljuciti da su astenopijske
smetnje vrlo verovatno posledica slabljenja fuzionog
mehanizma i potrebno je sprovesti terapiju kontinuiranim
vezbama na pomenutom aparatu-sinoptoforu. Prema
dosadasnjim iskustvima zadovoljavajuci rezultati se postizu
serijom 10-15 svakodnevnih vezbi, koje se nastavljaju
jednom nedeljno, 4-5 nedelja. Prema literaturnim podacima,
ali i naSem klinickom iskustvu pacijenti subjektivho vec
nakon 4-5 vezbi osecaju poboljSanje u svakodnevnom
funkcionisanju i radu, s umanjenjem subjektivnih smetnji,
$to im daje dodatnu motivaciju da nastave s vezbanjem.

U nastavku vam predstavlamo nekoliko primera iz
svakodnevnog rada s pacijentima sa smetnjama u
binokularnom gledanju.

Primer 1.

Pacijent muskog pola, starosti 48 godina, unazad dva
meseca se Zali na glavobolje. Bol pocinje u predelu ociju,
javlja se uglavnom pri pogledu u daljinu. Ima problem s
fokusiranjem predmeta posmatranja. Vise od sedam sati
dnevno provodi ispred racunara. Kad odmara, glavobolje
nisu prisutne. Negira ranije ocne bolesti. Negativna
porodi¢na oftalmoloska anamneza. Nosi presbiopnu

O

korekciju OU +0.75 Dsph.

U klinickom pregledu:

VOU 1,0 bez korekcije, adicija +0,75 J1

PP orto CT exophoria na blizinu, o¢uvan motilitet, PPC 4 cm

Sinoptofor: SP na +2 stepena; Sirina fuzije od -2 do +7
stepeni

Na prednjem i zadnjem segmentu je nalaz bio uredan
Sprovedeno je i ispitivanje refrakcije u cikloplegiji:

ROD 0.9 cc + 0.50 Dcyl ax 60 = 1.0

ROS 0.6+ cc + 0.75 Dcyl ax 100 = 1.0

Pacijentu su savetovane vezbe fuzije.

Nakon 10 vezbi fuzije u kontinuitetu pacijent se subjektivno
bolje oseca, glavobolje su prestale, ima bolji fokus na
predmet posmatranja, navodi i da mu naocare za blizinu

prijaju vie nego ranije. Objektivno kontrolna Sirina fuzije od
0 do +20 stepeni.

Primer 2.

Pacijent Zenskog pola, starosti 22 godine, poslednjih
nekoliko meseci se Zali na ¢esto prisutne glavobolje i bol u
ocima koji opisuje kao pulsirajuci. Posao koji radi je vezan
za videcasovni rad za racunarom. Navodi da ima utisak da
losije vidi s postoje¢om korekcijom. Negira sistemske bolesti
i ranija o¢na oboljenja. Trenutna korekcija prema fokomettriji
je OU -1,0 Dsph.

Klinickim pregledom je ustanovljeno:

VOD 0.1-0.2 cc-2.25 Dsph = 1.0

VOS 0.4-0.5 cc-1.50 Dsph =1.0-

PP orto CT exophoria na blizinu, motilitet ocuvan, PPC 4 cm
Sinoptofor: SP u 0; Sirina fuzije od -4 do +4 stepena
Uredan nalaz na prednjem i zadnjem segmentu oka.
Ispitivanje refrakcije u cikloplegiji je pokazalo:

ROD 0.1 cc-2.25 Dsph=1.0

ROS 0.3-0.4 cc-1.50 Dsph/-0.50 Dcyl ax 180 = 1.0
Pacijentkinji je propisana puna korekcija u naocarima i

savetovano stalno no3enje. Dat je i savet o radnoj distanci na
blizinu. Savetovane su i veZbe fuzije.
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Nakon sprovedene serije vezbi, pacijentkinja je subjektivno
bolje, glavobolje su prestale, zadovoljna je vidnom ostrinom
s trenutnom optickom korekcijom, dok je kontrolna $irina
fuzije od -4 do +24 cc.

Primer 3.

Pacijent muskog pola, starosti 14 godina, dolazi na kontrolni
pregled u pratnji roditelja. Korekcija u naocarima koju ima
u momentu pregleda prema fokometriji je OD -3.75 Dsph/-
1.50 Dcyl ax 180, OS -3.25 Dsph/-1.25 Dcyl ax 0. Roditeji
navode da dete odnedavno ima ,tik’, da ¢esto trepce.

Klinickim pregledom je ustanovljeno:
VOD 2/60 cc -4.50 Dsph/-1.75 Dcyl ax 180 = 0.9-
VOS 2/60 cc -4.25 Dsph/-1.25 Dcyl ax 0 = 0.9-

PP orto CT exophoria na blizinu bez korekcije, orto s
korekcijom, motilitet je o¢uvan, PPC 7 cm

Sinoptofor SP cc u 0; Sirina fuzije od -4 do +12 stepeni

Na prednjem i zadnjem segmentu nisu pronadene patoloske
promene.

Ispitivanje refrakcije u cikloplegiji je pokazalo:
ROD cc -4.25 Dsph/-1.75 Dcyl ax 180 = 0.9+
ROS cc -4.00 Dsph/-1.25 Dcyl ax 0 =0.9+

Propisana je nova korekcija i to: OD -4.50 Dsph/-1.75 Dcyl
ax 180, OS -4.25 Dsph/-1.25 Dcyl ax 0

Pacijentu je savetovano no3enje opticke korekcije,
vezbe konvergencije olovkom, 10 vezbi na sinoptoforu u
kontinuitetu, a potom i 5 vezbi jedanput nedeljno. Nakon
zavrsenih vezbi Sirina fuzije se znacajno popravila (od -4 do
+23 stepeni), PPC na 4 cm. Roditelji navode da je , tik” ¢estog
treptanja prestao. Dat je i savet o optimalnoj radnoj distanci
pri radu na blizu.

Zakljucak

U savremenom drustvu gde tehnologija svakim danom sve
vise napreduje i time dovodi do sve vecih vizuelnih zahteva,
vazan aspekt predstavlja binokularni vid. Fuzija uslovljava
binokularni vid i zbog toga moramo skrenuti paznju na
njen znacaj, kako kod pripadnika starije populacije, koja je
iz profesionalnih razloga svakodnevno izloZzena digitalnim
uredajima, tako i kod pripadnika mlade populacije koja
sve ranije postaje uklju¢ena u razli¢ite oblike savremene
tehnologije. Oftalmoloski pregledi i preventivni skrininzi
vida trebalo bi da daju posebno mesto ispitivanju
binokularne saradnje ociju kako bi se pravovremeno sprecila
pojava simptomatologije uzrokovana loSom fuzijom, ili resio
problem kod pacijenata s astenopijskim smetnjama diji
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uzrok nije potvrden oftalmoloskim i ostalim specijalistickim
pregledima.
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Mali vodic kroz modernu
ortokeratologiju

Orto K su specijalno dizajnirana
kontaktna sociva koja modeluju
roZnjacu tokom spavanja. Pored
naocara, standardnih kontaktnih
sociva i refraktivnih operacija, ovo
je jos jedna mogucnost za korekciju
kratkovidosti. Ova jedinstvena
metoda veoma Cesto se koristi u
Japanu, Sjedinjenim  Americkim
DrZavama, Holandiji i Spaniji.

Prestankom no3enja sociva roznjaca se vraca u prvobitno
stanje za oko mesec dana.

Ime metode ortokeratologija poti¢e od grcke reci ortho $to
znadi pravilan, dok je kerathologie nauka o roznjaci.

Cilj ortokeratologije je korigovanje miopije i/ili astigmatizma
bez potrebe za nosenjem naocara tokom dana. Poboljsanje
vida najcesce se postize vec¢ krajem prve nedelje nosenje,
zavisno od stepena ametropije i viemena nosenja sociva, a
stabilizacija se dostize obi¢no krajem tre¢e nedelje nosenja.

U toku prvih dana nakon ovog tretmana moze se primetiti
izvestan stepen pogorsanja u vecernjim satima, zato Sto
roznjaca tezi da se vrati u staru formu. Medutim, posle jedne
do dve sedmice nova forma je tako stabilna da dobar vid bez
opticke korekcije ostaje stabilan 10 do 16 sati.

Kratka istorija ortokeratologije

Promena oblika roznjace posle noSenja GP sociva smatrala
se oduvek za neZeljenu reakciju nosenja sociva. George
Jessen je primetio da se socivima uspeSno moze korigovati
miopija kad se ona fituju blaze od najblaze keratometrijske
vrednosti. U to vreme koris¢ena su PMMA i rani GP materijali.

NCA

Pacijenti su nosili so¢iva tokom dana dva-tri sata i nakon
skidanja sociva imali su nekoliko sati dobru nekorigovanu
vidnu ostrinu. Svoju tehniku nazvao je ortofokus. Rezultate
je predstavio na Medunarodnoj konferenciji kontaktologa u
Cikagu 1962. godine. Princip je bio fitovati so¢iva xD blaza
od K za xD korekciju miopije.

Sledi May Grant filozofija (1970) kad su inicijalna sociva
fitovana 0,50-0,75 D blaza od K .

Ovo je bilo pra¢eno serijom sociva koja su bila ravnija kako
se roznjaCa menjala, tj. zaravnjivala.

Tokom naredne dve dekade ova metoda nije naisla na
odobravanje stru¢ne javnosti.

Tretmani u proslosti nisu bili efikasni zato Sto su bili pogodni
za korekciju male miopije do -2,0.

Proces fitovanja i odredivanja kona¢nog sociva je trajao
i do Sest meseci, tako da je cela procedura bila zahtevna i
preskupa. Pored toga sto je kontaktolozima pre 40 godina
bila na raspolaganju samo keratometrija, bilo je tesko
predvideti Zeljeni rezultat, a i nezZeljeni ,with the rule”
astigmatizam je skoro uvek bio prisutan.

Razvojem novih tehnologija dolazi do revolucije u oblasti
orto K sociva.

Dostupnost novih materijala za RGP s visokim dK,
mogucnost kompjuterski kontrolisanog rezanja sociva s
podesivim perifernim krivinama, primena SAG filozofije kao
i pojava kompjuterizovane kornealne topografije, opticke
koherentne tomografije za analizu prednjeg segmenta oka,
omogucili su da se znacajno skrati vreme fitovanja i obavlja
precizan monitoring pacijenta. Sociva se danas izraduju tako
da zadovoljavaju najvece svetske standarde (npr. Paragon
Corneal Refractive Therapy - sociva za kontrolu miopije,
FDA dozvola 2002); Proces fitovanja sveden je na jedno,
eventualno dva sociva, a prvi rezultat je vidljiv ve¢ posle
7-10 dana. Fitovanje orto K sociva zahteva vestinu i vreme,
alii strpljenje.
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Pre samog tretmana neophodna je detaljna evaluacija
roznjace i konsultacija s pacijentom.

Orto K dizajn

Moderno orto K socivo sastoji se bazi¢no od cetiri zone:
Bazna krivina, reverzna krivina (strmija), fitting zona
(podesiva krivina), periferna ivica. Soc¢iva imaju dizajn
reverzne geometrije, $to znaci da je sekundarna periferna
krivina strmija od centralne bazne krivine. Inicijalna bazna
krivina je za 0,30-1,40 mm blaZa od kornealne krivine (flat K).
Opticka zona varira izmedu 6 i 8 mm. ,Rezervoar” ili reverzna
zona je obi¢no 3-5 D strmija od bazne krivine radijusa.
Sirina ove zone je 0,6-1 mm. Svi parametri se individualno
podesavaju kako bi se postigao optimalan poloZaj sociva i
redukovala miopija. Aplikuje se precizan stepen aplanacije u
centru i srednjoj periferiji roznjace; tako se ta¢no kontrolise
SAG bez uticaja na baznu krivinu.

Slika 1ai 1b. Fotografija orto K socivaiizgled orto K soc¢iva nakon
bojenja fluoresceinom
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Mehanizam delovanja

o

Slika 2. 3D prikaz roZnjace posle orto K tretmana

Istrazivanja su pokazala da su roZnjace sa tzv. prolatnim
oblikom (strmije u centru i ravnije na periferiji) i srednjom
keratometrijskom  vredno3¢u  (46.00-49.00 dioptrija)
najpodesnije za ortokeratologiju.

Jo$ uvek se pouzdano ne zna pravi mehanizam delovanja
ovih sociva.

Novije studije ukazuju da reverznom geometrijom sociva
komprimuju tkivo roznjace za oko 50 mikrona. Hipoteza
je da tanak sloj suznog filma koji postoji izmedu sociva i
roznjace deluje kao hidraulicka sila i vrsi redistribuciju i
migraciju celija od centra ka periferiji. Celije ne menjaju
broj ve¢ samo dolazi do njihove preraspodele. Epitelijalne
promene nastaju zbog intracelularnog transfera tecnosti.
Ovo objasnjava zasto pacijenti koji nose ova soc¢iva nemaju
iritaciju ili punktiformne defekte u centru.

Slika 3. OCT prikaz reverzne geometrije orto K sociva na roZnjaci
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Slika 4a i 4b: Topografska mapa roznjace pre nosenja (OD: -2.50/-0,50 ax 70) i jedan dan posle orto K (VOU: 1.0 sc)
urvalure - - z iR

Slika 5ai 5b. Topografska mapa roznjace pre (OD:-5.50/-0,75 ax 20) i mesec dana posle orto K tretmana (VOU:1.0 sc) - tipi¢na topografska

slika ,,Bulls-eye”

Fahvwir Ve

—
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Slika 6. Pahimetrijska mapa roZnjace pacijentkinje posle tri godine nosenja orto K
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Profil Orto K kandidata

Orto K su najpogodnija za miope:

- Skolski uzrast ili stariji, kao i odrasle osobe

- sferi¢na refraktivna greska od -1.0 D do-5.0 D

- cilindri¢na refrakcija:

- 1,50D ili manje ,with the rule” kornealni astigmatizam
- 0,75 D ili manje ,against the rule” astigmatizam

- za osobe koje se bave sportom, pa im je onemoguceno
nosenje standardnih kontaktnih sociva

- za osobe koje nemaju kornealnu distrofiju ili
degeneraciju

- za osobe koje se bave zanimanjem kod koga je
potrebna dobra nekorigovana vidna ostrina (npr.
vatrogasci, policajci, vojnici) ili zanimanjima kod kojih
se refraktivna hirurgija ne preporucuje.

- motivisani su za parcijalnu ili potpunu korekciju miopije
i spremni da dolaze na kontrolne preglede dva do tri
puta mese¢no u vreme aktivnog trajanja tretmana, a
zatim jednom u Sest meseci

Efekti nocnog nosSenja sociva na fiziologiju
roznjace

Tokom noénog nosenja sociva nema pokreta kapaka, samim
tim nema razmene suza. Posledica je redukcija snabdevanja
kiseonikom, redukcija eliminacije debrija ispod sociva kao
i izvestan stepen hipoksije. U toku nodi roznjaca postaje
edematozna i zadebljava za oko 3%, cak i kad se ne nose
sociva. Snabdevanje kiseonikom tzv. Equivalent Oxygen
Percentage (EOP) s kontaktnim soc¢ivom pri otvorenim o¢ima
je 21% (atmosfera), a sa zatvorenim ocima 8%. Brojne studije
pokazale su da roznjac¢a u budnom stanju uspesno eliminise
edem pri EOP 8%. Snabdevanje kiseonikom u toku no¢nog
nosenja orto K zavisi od propustljivosti sociva za kiseonik
(Dk/t) i moze se poboljsati koris¢enjem sociva s visokim Dk .

Kontrola miopije

Robert Morrison je jos 1956. objavio studiju u kojoj je
prikazao 1000 tinejdZera koji su nosili PMMA kontaktna
sociva fitovana 1.50-2.50 D blaze od blazeg kornealnog
meridijana. Prikazao je da u tom periodu nije bilo progresije
miopije.Prevalenca miopije u svetu krece se od 10-20% pa
do 60-80% u visoko industrijalizovanim zemljama Danas
se govori o globalnoj epidemiji miopije: 1,5 milijarda ljudi
u svetu ili 22% ukupne populacije Do kraja osnovne skole
oko 15% dece u Evropi je miopno. Procenat miopa uvecava
se na 45% do 25. godine. Sirom sveta se ovo stanje smatra
vodedim razlogom za poremecaj vida.

Razlicite terapijske opcije kao $to su meka kontaktna sociva,
lekovi, bifokalne i multifokalne naocare i kontaktna sociva
imaju relativno skroman ucinak u redukciji progresije
miopije. Moderna ortokeratologija pokazala se kao efikasna
metoda (usporavanje progresije 30-50%), s efektom koji
traje najmanje prve tri godine tretmana. Komplikacije koje
se vezuju za orto K sociva sli¢ne su kao i s drugim vrstama
sociva i ne smatraju se znacajnim. Incidenca komplikacija
ista je kao i kod nosilaca mekih sociva. Deca i roditelji vise
vole orto K sociva od drugih vrsta sociva.
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Faktor rizika za pojavu miopije je prisustvo miopije kod bar
jednog roditelja. Ako su oba roditelja kratkovida, Sanse da
e dete biti kratkovido uvecavaju se sa 30% na 60%. Pojava
dioptrije u dobi od 8 godine je preduslov za razvoj kasnije
kratkovidosti. Ako je prisutna hipermetropija od oko +0.75
u ovom uzrastu, verovatnoca da ¢e se miopija pojaviti je 2%.
Miopna roznjaca je kod vecine osoba prolazna. Zbog toga
je na periferiji mreznjace hiperopija $to je stimulus za porast
miopije. Ovo je razlog zasto opticka korekcija s drugacijom
slikom na periferiji mreznjace moze usporiti dioptriju.
Obi¢na meka kontaktna sociva kod dece miopa jo$ vise
ubrzavaju dioptriju zato $to je dizajn takav da na periferiji
je hiperopija i to ubrzava rast aksijalne osovine. Kori$¢enje
specijalnih multifokalnih sociva moze biti povezano s lakim
poremecajem kvaliteta vida, posebno u uslovima slabijeg
osvetljenja. Efekat orto K sociva u usporavanju progresije
iznosi oko 50%. Ona nemaju uticaja na prednju komoru oka,
pa treba meriti aksijalnu osovinu radi pracenja progresije.

Preporuke s Evropskog kongresa Orto K iz Transilvanije 2019.
kazu: ,Najbolja strategija kad se zabeleZi godisnji porast
miopije viSe od -0,50 jeste kombinacija kapi Atropina 0,01%
uz orto K no¢naili GP dnevna kontaktna sociva””

Zakljucak

Kad shvatimo kako orto K sociva funkcionisu u ograni¢avanju
progresije miopije uvide¢emo prednosti ove metode
u odnosu na ostale nac¢ine prevencije miopije. Cak i u
slu¢ajevima kad se ne moze posti¢i puna miopna korekcija,
stepen usporavanja progresije je vec¢i od 50% (u studiji koju
je objavila Puline Cho — Hongkong Politehnicki univerzitet).
Dete je pod supervizijom roditelja, sociva se nose samo u
ograni¢enom prostoru, redukuje se $ansa za gubitak sociva
ili uticaj stranog tela, slobodno je da se bavi sportom i svim
aktivnostima koje su inace ograni¢ene kad se nose naocare
ili druge vrste sociva. Ortokeratologiju treba prezentovati
mladim pacijentima s progresivnom miopijom kao sigurnu
i efikasnu strategiju za redukciju miopije kako bi se sprecile
komplikacije visoke kratkovidosti.
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Kako kupovati
oftalmolosku opremu?

Nabavka opreme za rad je izuzetno
vazna u svakojdelatnosti (pogotovo
u zdravstvenoj) i potrebno je dobro
razmisliti pre donosenja konacne
odluke o nabavci bilo da se pocinje
s radom ili je u pitanju obnova ili
dopuna oftalmoloske opreme.

Istina, kupovina je sada na neki
nacin olaksana jer je oftalmoloska
oprema u tehnoloskom pogledu
ujednatena tako da nema
prakticne razlike u radu na opremi
koja je prosla verifikaciju Agencije
za lekove i medicinska sredstva bez
obzira na to koji je proizvodac ili
brend u pitanju.

Medutim, postoji nekoliko
bitnih aspekata o kojima treba
voditi racuna prilikom kupovine
oftalmoloske opreme.

1. Novaili polovna oprema?

Tu dilemu je pre skoro 100 godina razresio Henri Ford kad
su u pitanju automobili cuvenim odgovorom,Najbolji je nov

N

auto” kad su ga pitali koja marka automobila je najbolja.
Isto vazi i za medicinsku opremu pod uslovom da ima dobar
servis i postprodajnu podrsku. Ako ne postoji ozbiljan servis
prodavca i s novom opremom, kupac moze imati problem
jer pre ili kasnije svaka masina zahteva intervenciju servisera
i podrsku proizvodaca.

Iskustvo je pokazalo da je kupovina polovne opreme velika
lutrija — neko dobije premiju, a vecini propadne ulog i mnogo
pre nego $to su ocekivali.

Ako je neko prinuden da kupuje polovnu opremu, treba da
kupuje isklju¢ivo opremu koja ima dobar servis u Srbiji i od
poznatog kupca.

Posebno se treba cuvati prica o ,demo” aparatima koji
su bili ,samo na sajmovima ili kongresima” kao i ,fabricki
repariranih” aparata. Fabrike nece da rade protiv sebe pa da
repariraju aparate vec ¢ine sve da prodaju nove, a pri¢e o
repariranju i demo modelima su samo mamac za lakoverne
kupce.

Druga vazna stvar kod kupovine, makar i proverene, polovne
opreme jeste godina proizvodnje, odnosno dostupnost
rezervnih delova po prestanku proizvodnje odredenog
modela.

Uglavnom, fabrike garantuju da ce rezervne delove imati
oko sedam godina po prestanku proizvodnje. Nakon toga,
ni najbolji servis ne moze pomodi jer ne postoje rezervni
delovi.

2. Sta znadi dobar servis?

Kupac zna da je servis koji podrzava opremu najvazniji za
dugogodisnje i ispravno funkcionisanje opreme, ali to znaju
i prodavci i u tom svetlu ce se predstaviti kupcu bez obzira
na realno stanje i svoje mogu¢nosti.

Dobar servis moze se obezbediti samo ako se serviseri
prodavca redovno prakti¢cno edukuju kod proizvodaca na
posebnim treninzima koji su veoma skupi jer se odrzavaju
u inostranstvu i imaju direktnu podrsku fabrike. Servisna
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sluZzba prodavca opreme mora biti efikasna: da se odazove u
najkra¢em mogucem roku i $to pre otkloni kvar.

lzuzetno vazno pitanje jeste i cena servisne usluge koju
¢ine putni troskovi servisera — obi¢no tarifa po predenom
kilometru puta, utroseno radno vreme servisera i ugradeni,
zamenjeni delovi, posto razlika u ceni moze biti drasti¢na pa
se recimo jedan radni sat servisera krece od 10 pa do 40 evra
(potencijalni kupac treba i o tome da se informise).

Takode je po pitanju troskova servisa od presudne vaznosti
udaljenost izmedu kupca i servisera koja u sprezi s cenom
radnog sata servisera moze da napravi drasti¢nu razliku u sta
se i autor ovog teksta licno uverio.

Naime, pri kupovini jednog aparata kupac se opredelio za
prodavca iz jedne od bivsih jugoslovenskih republika ¢ije
je sediste na oko 600 kilometara od Beograda jer je bio oko
1.000 evra jeftiniji od drugih. Medutim, kada je doslo do
prvog kvara popravku je platio vise od 3.000 evra pri ¢emu je
zamenjeni deo kostao manje od 600 evra. Razlikom vecom
od 2.400 evra placena su dva dolaska (cena po kilometru
predenog puta i vreme provedeno u voznji , pa i ¢ekanje
na granici — 20 evra po satu!), dijagnostikovanje i ugradnja
rezervnog dela.

Jasno je da je udaljenost bitna i za brzinu izlaska servisera
$to je izuzetno vazno jer je najskuplji aparat koji ne radi.

3. Isprobavanje opreme

Da li biste kupili auto a da ga ne isprobate? Sigurno da ne
biste. Kod kupovine opreme proba je jo$ vaznija jer se li¢no
uveravate u mogucnosti koje aparati poseduju, kao i kvalitet
opreme, a to se vrlo ¢esto razlikuje od onoga kako vam
prodavci predstavljaju svoju robu.

Postujete takode iskustva drugih kupaca istog aparata. Za
razliku od prodavaca opreme koji imaju interes da stvari
ulepsavaju, kupci nemaju interes da neosnovano hvale
ni aparat, ni prodavca, ni kvalitet servisa. Moze se ¢ak redi
da bi jedva docekali da se pozale ako nesto nije prema
ocekivanjima.
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Pitajte korisnike direktno i od njih cete dobiti najpouzdaniju
informaciju o kvalitetu opreme koju koriste kao i o servisu
koji ih opsluzuje i o svemu drugom $to vas interesuje.

Sto vise korisnika kontaktirate, dobicete pouzdaniju
informaciju.

4, Registracija aparata kod agencije za lekove

Medicinski aparati koje koriste zdravstvene ustanove-
ordinacije moraju da budu registrovani — da imaju dozvolu
Agencije za lekove i medicinska sredstva. Ovo do sada nije
striktno kontrolisala zdravstvena inspekcija (osim u sluc¢aju
vanredne inspekcije kad se nesto desi ili se neko Zzali na
zdravstvenu ustanovu).

Medutim, u najavi je striktnija kontrola periodi¢nog
servisiranja medicinske opreme pa samim tim i kontrola da li
opremaima resenje Agencije za lekove tako daio tome treba
voditi racuna jer uz svaki medicinski aparat koji se koristi
mora postojati kompletna dokumentacija — od tehnicke
specifikacije do periodi¢ne kontrole ovlas¢enog servisera, a
to mogu da obezbedi samo ovladceni distributer i serviser.

5.TRI PUTA MERI, JEDNOM SECI
Bas tako - i najsazetije :

1. Treba se raspitatati o kvalitetu opreme (najbolje kod
kolega koje je ve¢imaju) i li¢no je isprobati .

2. Informisati se o kvalitetu i efikasnosti servisa
prodavca opreme (brzina izlaska servisa, vreme
otklanjanja kvarova, cena radnog casa, postojanje
zamenskog aparata...). | ovu proveru vrditi kod
kolega koji ve¢ imaju opremu za koji ste, potencijalno,
zainteresovani. Sto vie provera uradite, dobicete
tacniju procenu.

3. Definisati striktno vreme isporuke i to u pismenoj
formi.
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