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1.UVOD



1.1. Vidni put i nastanak slike

1.1.1. Anatomija vidnog puta

Osjetilo vida u Covjeka tvore dva oka i njihovi pomo¢ni organi smjesteni u kostanim
o¢nim Supljinama sa svrhom reagiranja na vanjske podrazaje i primanje informacija. O¢i su
produzeni dio mozga zaduzen za vid, a neuroepitelne stanice modificrane su mozdane stanice za
primanje vidnih informacija. Oko ¢ine o¢na jabucica i1 vidni Zivac koji se nastavlja u vidni put.
Oc¢na jabucica priblizno je kuglasta oblika i sastoji se od cetiri dijela: fibrozne i krvnozilne
ovojnice, mreznice i optickog uredaja. Bjelooc¢nica i roznica tvore vanjsku o¢nu ovojnicu.
Bjeloocnica je fibrozna, neprozirna vanjska o¢na ovojnica, dok je roznica prozirni prednji dio
vanjske ovojnice. Srednju o¢nu ovojnicu ¢ine Sarenica, zrakasto tijelo 1 Zilnica, a unutarnju o¢nu
ovojnicu mreznica. Opti¢ki uredaj oka je zajedni¢ki naziv za roznicu, ofnu vodicu, le¢u i

staklovinu (1).

Vidni zivac dio je srediSnjeg Zivéanog sustava i sastoji se od oko 1,2 milijuna mrezni¢nih
ganglijskih stanica. Aksoni vidnog Zzivca topografski su strogo podijeljeni i predstavljaju

projekciju pojedinih dijelova mreznice (1).

Vid nastaje kao posljedica sloZenih procesa koji svjetlosni podrazaj pretvaraju u Ziv¢ani
impuls. Impuls se u moZdanom korteksu percipira kao slika. Sam proces zapo€inje dolaskom
podrazaja do straznjeg dijela mreZznice na fotoreceptore (Stapice i Cunji¢e) koji €ine prvi neuron
vidnog puta 1 apsorbiraju svjetlo. Fotoreceptori su sinapsama povezani s bipolarnim i
horizontalnim stanicama koje tvore drugi neuron vidnog puta, a na koje utje€u inhibiranjem
izlu€ivanja glutamata. Naime, glutamat sluzi kao inhibicijski neurotransmitor prijenosa impulsa
koji se normalno luci na aksonskim zavrSecima bipolarnih i1 horizontalnih stanica. Apsorpcijom
svjetlosnog podrazaja na Stapi¢ima i ¢unji¢ima ne dolazi do ekscitacijskog podrazaja stanica, ve¢
do inhibicije inhibirajuéeg ucinka glutamata. Bipolarne i horizontalne stanice tvore sinapse s
dendritickim ograncima amakrinih i ganglijskih stanica ¢iji aksoni u konacnici tvore opticki
zivac. Upravo na podrucju potonjih stanica generira se akcijski potencijal koji se tada prenosi

preko nastalog vidnog Zivca i vidnog puta (1,2).

Vidni zivac dug je oko 50 milimetara i anatomski se moze podijeliti na Cetiri segmenta.



Intraokularni dio je nemijelinizirani segment i formiran je od aksona retinalnih ganglijskih
stanica, odnosno papila ili glava vidnog zivca nastavlja se u njegov drugi, intraorbitalni dio.
Intraorbitalni dio je obavijen svim mozdanim ovojnicama i proteze se od lamine kribroze do
optickog foramena. Intrakanalikularni dio ulazi kroz opti¢ki foramen i proteze se kroz opticki
kanal, a intrakranijalni dio od optickog kanala do hijazme. Hijazma je mjesto krizanja vlakana
koja dolaze iz nazalnih polovica mreznice, dok vlakna koja dolaze iz temporalnih polovica
prolaze neukrizena. Nakon $to produ kroz hijazmu, vlakna tvore opticki trakt. Opticki trakt tvore
temporalna vlakna ipsilateralne mreznice i vlakna iz nazalne polovice kontralateralne mreznice i
zavrSava u lateralnom korpus genikulatum talamusa. U podrucju lateralne genikulatne jezgre
talamusa aksoni formiraju opti¢ku radijaciju koja predstavlja Cetvrti neuron vidnog puta i
zavrSava u primarnom vidnom korteksu okcipitalnog reznja, u strijatnom korteksu (3). To

podrucje mozga inicijalno je zasluzno za vidnu perecepciju (Slika 1.).
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Slika 1. Vidni put

(Izvor:https://medical-dictionary.thefreedictionary.com)



1.1.2. Poremecaj vidnog puta

MorfofizioloSke promjene povezane s abnormalnostima vidnog procesuiranja mogu
dovesti do poremecaja kojeg nazivamo ambliopija. Ona je karakterizirana reduciranom vidnom
oStrinom 1 kontrastnom osjetljivos¢u, unilateralno ili bilateralno. Takoder, moguci su poremecaji
binokularnog vida te percepcije boja, oblika i pokreta zbog Cega posljedicno moze doc¢i do
smetnji i na zdravom oku. U takvim uvjetima dolazi do smanjenog generiranja trodimenzionalne
percepcije okoline, koja nije adekvatna za koordiniranje manipulacija i pokreta (koordinacija oci-

ruke), ¢itanje i vizualno odlucivanje (4).

1.2. Refrakcija oka

1.2.1. Razvoj refrakcije

Nakon rodenja, oko prolazi kroz niz razvojnih promjena, ukljucujuéi tako i mijenjanje
njegovog refrakcijskog stanja, a uzroci tome su rast i sazrijevanje oka. Duljina o¢ne jabuclice u
novorodenceta iznosi oko 16 mm te do odrasle dobi naraste do 24 mm. Jacina zakrivljenosti
roznice nakon rodenja iznosi 52 dioptrije (Dpt), sa Sest mjeseci zivota 46 Dpt, a u dobi od
dvanaest godina se ustali na vrijednostima izmedu 42-44 Dpt. Refrakcijska jakost lec¢e takoder
opada nakon rodenja ka odrasloj dobi. Prosje¢na refrakcijska greSka oka prilikom rodenja iznosi
+2,0 Dpt, u sljede¢im mjesecima Zivota blago poraste, potom pada te pri kraju prve godine Zivota
iznosi oko +1,0 Dpt. Rast oka je najbrzi u prvih Sest mjeseci Zivota, a u drugoj (od druge do pete
godine) i u tre¢oj (od pete do trinaeste godine) fazi rast oka se usporava. To nazivamo procesom
emetropizacije. Djeca se radaju kao hipermetropi (i to traje do otprilike sedme godine Zivota)
nakon Cega slijedi faza miopizacije. Do petnaeste godine refrakcija se stabilizira na vrijednosti

odrasle dobi (1).

Refrakcija (lat. refractus = slomljen) ili lom svjetlosnih zraka, oznacava odnos izmedu
snage lomne jakosti oka i njegove duZine, ali bez sudjelovanja akomodacije. Pri ulasku u oko,
svjetlosne zrake prolaze kroz prozirne medije oka (suzni film, roznicu, ocnu vodicu, lecu,
staklovinu), a potom kroz sve unutarnje slojeve mreznice. Razlikujemo staticku i1 dinamicku
refrakciju. Staticka refrakcija oka stanje je dioptrijskog sustava oka u mirovanju (akomodacija
nije ukljucena). Dinamicka refrakcija je stanje dioptrijskog sustava u akomodaciji. Ako postoji

optimalan sklad refrakcijske jakosti optickih medija i aksijalne duljine oka, slika promatranog

4



predmeta u daljini (uz relaksiranu akomodaciju), nastaje to¢no u podrucju foveole zute pjege.
Takvo stanje nazivamo emetropija, pravovidnost ili normalna refrakcija oka. Akomodacija je
sposobnost oka da mijenja svoju refrakcijsku jakost, kako bi slika koja nastaje u podrucju
foveole uvijek bila ostra i jasna. To se postize promjenom refrakcijske jakosti le¢e. Postojanje

refrakcijske greske oka nazivamo ametropija (1,3).

1.2.2. Refrakcijske greske
Greske refrakcijskog sustava oka nastaju zbog nesklada izmedu lomne jakosti
(zakrivljenosti) dioptrijskog sustava oka i aksijalne duljine o¢ne jabucice. Najcesce refrakcijske

greske oka su ametropija (kratkovidnost, dalekovidnost i astigmatizam) i anizometeropija (3).

Kratkovidnost (lat. myopia) je stanje oka kod kojeg slika promatranog predmeta nastaje
ispred mreznice. Razlikujemo osnu ili aksijalnu kratkovidnost (duzina oka veca je od 24 mm) 1
lomnu ili refrakcijsku kratkovidnost koja je posljedica prejake lomne jakosti roznice 1/ili lece. Za

kratkovidnost postoji genetska predispozicija, a razli€iti su tipovi nasljedivanja (1,3).

Klini¢ki, razlikujemo dobro¢udnu ili Skolsku kratkovidnost (do -7,00 dsph) i zlo¢udnu ili
progresivnu kratkovidnost (iznad -7,00 dsph) (1).

Miopi jasno vide na blizinu, ali slabije, tj. nejasno na daljinu, zale se na zamagljen vid,

Skilje 1 stiS¢u vjede kada zele Sto jasnije vidjeti na daljinu (1,3).

Dalekovidnost (lat. hypermetropia) je refrakcijska greSka oka kod koje slika
promatranog predmeta nastaje iza mreznice. Osobe imaju dobar vid na daljinu, ali uz uporabu
akomodacije. Sto je promatrani predmet bliZe, to je stupanj akomodacije veéi. Dalekovidnost je
normalno prisutna nakon rodenja, no kako oko raste, tako se dalekovidnost postupno smanjuje.
To nazivamo procesom emetropizacije. Dva su moguc¢a uzroka za nastanak slike iza mreZnice:
kraca aksijalna duljina oka (osna ili aksijalna dalekovidnost) i/ili preblago zakrivljena roZnica
(lomna ili refrakcijska dalekovidnost). Tipovi dalekovidnosti su: fakultativna (moze se korigirati
akomodacijom), apsolutna (ne moze se kompenzirati akomodacijom), latentna (prikrivena, opada
s godinama zZivota i otkriva se prilikom skijaskopije), manifestna (otkriva se subjektivnim
odredivanjem refrakcije) i totalna (predstavlja zbroj latentne 1 manifestne dalekovidnosti).
Akomodacija tokom godina slabi i nakon odredene Zivotne dobi visSe ne moze kompenzirati

refrakcijsku gresku dalekovidnog oka $to posljedi¢no dovodi do pogorsanja vidne ostrine (1,3).



Hipermetropi se zale na oslabljen vid na blizinu, a kasnije i na oslabljen vid na daljinu.
Od ostalih simptoma moze biti prisutna frontalna glavobolja, umor o¢iju, fotofobija i povremeno

zamagljivanje vida (3).

Astigmatizam (lat. astigmatismus = “bez tocke”) je najteza greska refrakcijskog sustava
oka koje ne moze fokusirati upadne zrake svjetlosti u jedan fokus, a nastaje kao posljedica

neujednacenog loma zraka svjetlosti na refrakcijskim povrSinama roznice i lece Ciji je krajnji

rezultat nastanak optickih aberacija (3).

Prema zakrivljenosti glavnih rozni¢nih meridijana, astigmatizam se dijeli na pravilni
(regularni) i nepravilni (iregularni) astigamtizam (1). Pravilni astigmatizam moze biti fizioloski 1
patoloski, dok je nepravilni astigmatizam uvijek patoloSki. Meridijani roznice se dogovorno

oznacavaju prema TABO shemi (3).

Astigmaticno oko sliku promatranog predmeta vidi deformirano, izvuceno i nejasno,
kako na daljinu tako i na blizinu (1). Sto je refrakcijska greska oka veca, to su izraZenije smetnje
vida. Vrlo Cesto se uz ovakvu greSku javljaju se i astenopske smetnje odnosno brzo umaranje
o¢iju, koje je vjerojatno posljedica trajno prisutne akomodacije (oko stalno akomodira, ali ne
moze izostriti sliku). Mogu se javiti 1 frontalna glavobolja te prolazna zamucenja vida koji

prolaze nakon zatvaranja ili trljanja ociju (3).

Anizometropija (lat. anisometropia) oznaCava postojanje razlike u refrakcijskoj jakosti
izmedu dva oka. Najcesce je prirodena, no moze biti 1 steCena (posljedica trauma, raznih bolesti
koje zahvacaju refrakcijski sustav oka ili operativnih zahvata na oku). Dijeli se na: osnu, lomnu 1
kombiniranu. Osna anizometropija rezultat je razlike u aksijalnoj duljini o¢iju. Pod pojmom
lomne anizometropije podrazumijevamo rezultat razlike u refrakcijskoj jakosti pojedinih o¢nih
struktura, dok je kombinirana anizometropija posljedica razlike u aksijalnoj duljini oka i

refrakcijskoj jakosti o¢nih struktura (3).

Zbog anizometropije mogu nastati neujednacene slike na mreznici oba oka (anizeikonija),
koje izazivaju smetnje gledanja (1). Anizeikonija od 5% do 8% uspjeSno se podnosi. Razlika u
veli¢ini slike ve¢ od 3% moze dovesti do ambliopije u djece jer se dvije slike ne mogu spojiti u

jednu (fuzija). Posljedi¢no, mozak suprimira sliku oka s ve€om refrakcijskom greSkom (3).



Nadalje, postoji anizomiopija (razlika dioptrije kod kratkovidnosti izmedu oba oka) i
anizometropija (razlika dioptrije kod dalekovidnosti izmedu dva oka). Antimetropija je stanje

kad je refrakcijska anomalija jednog oka kratkovidnost, a drugog dalekovidnost (1).

Zakljucno, simptomi anizometropije ovise o: vrsti refrakcijske greske, razlici dioptrija
izmedu ociju 1 o tome je li anizometropija prirodena ili steCena. NajCeS¢e se javlja osjecaj
neugode 1 poremecaj stereoskopskog vida i1 stoga je korekcija anizometropije od iznimne

vaznosti, posebno u djece, kako bi izbjegli slabovidnost (3).

1.3. Metode odredivanja refrakcije oka

1.3.1. Subjektivne metode

Subjektivna metoda odredivanja refrakcijske greske oka zapocinje anamnezom, zahtijeva
aktivnu suradnju ispitanika i najceSc¢e se koristi u odrasloj dobi. Na temelju odgovora ispitanika
moze se odrediti vrsta 1 veli¢ina refrakcijske greske te vidna oStrina na blizinu i na daljinu.
Najprije se ispituje vidna oStrina bez korekcije (lat. visus naturalis), a potom vidna oStrina s
probnim le¢ama (sferi¢nim i/ili cilindri¢nim le¢ama) odredene jakosti u probnom naocalnom
okviru. Osnovno pravilo uz relaksiranje akomodacije je korekcija kratkovidnosti najslabijom
minus le¢om, odnosno korekcija dalekovidnosti najslabijom plus leCom. Subjektivne metode
odredivanja refrakcije izvode se pomocu standardiziranih tablica. Za odredivanje vidne oStrine

na daljinu koriste se tzv. optotipi (1,3).

Optotipi mogu biti podeseni fiksno na zidu ili projicirani kao slike na udaljenosti od 3, 5
ili 6 metara (1). U svakodnevnom radu, najcesce se koriste nestandardizirani Snellenovi optotipi
kojima ispitujemo vidnu oStrinu na udaljenosti od 6 m. Postoje i standardizirani ETDRS tj.
logMAR optotipi. Optotipi su prilagodeni za djecu, odrasle i za nepismene. Najces¢i znakovi
prepoznatljivosti na njima su slova, brojke, Pfliigerove kukice ili Landoltovi prsteni. Za
odredivanje vidne oStrine na blizinu naj¢es¢e se koriste Jagerove tablice na udaljenosti od 40

centimetara (1,3).



1.3.2. Objektivne metode odredivanja refrakcije oka

Objektivnim metodama ispitivac odreduje refrakcijsko stanje oka na osnovi optickih
principa refrakcije, a bez subjektivnih procjena i odgovora ispitanika. Ovim nafinom moze se
odrediti vrsta i veli¢ina refrakcijske greske, ali ne i vidna oS$trina. Objektivno odredivanje
refrakcijske greske preciznije je u odnosu na subjektivno, ali je i zahtjevnije jer dulje traje.
Podrazumijeva paralizu (iskljucenje) akomodacije prethodnim ukapavanjem cikloplegika.
Objektivne metode nuzne su kod djece, poremecaja motiliteta oka, u nesuradljivih ispitanika,
kod djece s posebnim potrebama, nesigurnih bolesnika kao i u simulanata. U objektivne metode
spadaju: skijaskopija, keratometrija, kompjuterizirana automatizirana refraktometrija s

keratometrijom i ultrazvucna biometrija (A-scan) (1,3).

Skijaskopija (gr¢. scia = sjena, scopeo = gledati) ili retinoskopija je zlatni standard
objektivnog odredivanja refrakcije oka. Od posebne je vaznosti u djece zbog velike amplitude
akomodacije i moguceg laznog nalaza pri koriStenju subjektivnih metoda za odredivanje
refrakcije. Postupak se izvodi u zatamnjenoj prostoriji uglavnom na standardnoj udaljenosti od 1
metar ili na duzini ispitivaceve ruke. Nakon S$to cikloplegicima (atropinske kapi) paraliziramo
akomodaciju, ispitiva¢ retinoskopom (posebna svjetiljka za skijaskopiju) projicira uski snop
svjetlosti u oko 1 pomice svjetiljku u raznim smjerovima (uglavnom lijevo-desno 1 gore-dolje) i u
zjeni¢nom otvoru promatra intenzitet, brzinu i smjer kretanja refleksa. Ako se refleks fundusa 1
retinoskop pomicu u istom smjeru, oko je dalekovidno i pred njega se stavlja najslabija
konveksna, plus le¢a. Ako je smjer pomicanja refleksa fundusa suprotan u odnosu na pomicanje
retinoskopa, oko je kratkovidno 1 pred njega se stavlja najslabija, konkavna, minus leca. Lece se
stavljaju do one jakosti koja dovede do tocke neutralizacije, tj. stanja u kojem nema kretnje
refleksa fundusa u odnosu na pomicanje retinoskopa. Cijela zjenica je tada jednakomjerno ili
sjajno crvena. Na kraju pretrage izracunava se refrakcijska greska na nacin da se od dobivenog
zbroja le¢a koje se nalaze ispred oka ispitanika oduzme 1,0 dioptrija u sferama (Dsph) radi
izvodenja skijaskopije na udaljenosti od 1 metar. Ukoliko se skijaskopija radi na udaljenosti od
0,67 metara (okvirna udaljenost ljudske ruke) oduzme se 1,50 Dsph. Dobivena vrijednost

odgovara objektivnoj refrakcijskoj gresci (1,3).

Keratometrija je oftalmoloska pretraga kojom odredujemo lomnu jakost roznice u

dioptrijama 1 zakrivljenost roznice u svim meridijanima u milimetrima, a izvodi se posebnim



instrumentom — keratometrom. Takoder, odredujemo 1 polozaj osi dva glavna meridijana koji se
dogovorno obiljezavaju u stupnjevima prema TABO shemi od 0° do 180°. Vodoravni polozaj
imaju meridijani 0° i 180° a 90° zauzima okomiti polozaj. Najpoznatiji primjer keratometra je

Javal-Schiotzov aparat (1,3).

Kompjuterizirana automatizirana refraktometrija J keratometrijom
(autorefraktometrija) je brza, neinvazivna, lako izvediva metoda odredivanja dioptrije. Izvodi
se uz pomo¢ autorefraktometra koji ¢esto ima i mogucénost keratometrije. Danas predstavlja
pocetak svakog o¢nog pregleda odrasle osobe jer skracuje vrijeme odredivanja refrakcije oka.
Racunalo koristi infracrveno svjetlo za osvjetljivanje one pozadine nakon ¢ega se analizira
dobiveni refleks. Ispitanik u zamisljenim uvjetima gleda u daljinu te njegova akomodacija nije u
potpunosti opuStena. Rezulatati dobiveni autorefraktometrijom su samo orijentacijski 1 nisu
osnova za ordiniranje korekcije. Odredivanje dioptrije ovom metodom nije pouzdano kao u
slu¢aju skijaskopije, no precizniji podatci mogu se dobiti ako se mjerenja izvode u cikloplegiji

(1,3).

Kao orijentacijska metoda objektivnog odredivanja dioptrije, moze posluziti i
oftalmoskopija, premda ona primarno sluzi za pregled o¢ne pozadine. Razlikujemo indirektnu 1
direktnu oftalmoskopiju koja se koristi za odredivanje refrakcijske greske. Direktnim gledanjem
ocne pozadine, nejasnu sliku izoStravamo pomicanjem Rekossove ploce (dioptrijske lece) na
oftalmoskopu. Veli¢ina dioptrije kojom dobijemo oStru sliku o¢ne pozadine je orijentacijska

veliCina refrakcije ispitanika (pri tome uzevsi u obzir refrakcijsku gresku ispitivaca) (1,3).

Ultrazvuénu biometriju najceS¢e se koristi za izracun jakosti intraokularne lece za
implantaciju kod operacije katarakte. Vazna je u odredivanju aksijalne duZine oka, ¢ime se moze

prepoznati 1 moguca anizometeropija (1,3).

1.4. Korekcija refrakcijskih greSaka oka
Kao pocetna tocka moze posluziti objektivni nalaz refrakcijske greske (skijaskopija,
autorefraktometrija) ili postojece naocale. No, ako nemamo nalaz, primjenjuje se pravilo “4

koraka” koje ukljucuje sljedece: sferu, os cilindra, jakost cilindra i sferu (SCOS) (5).

Sfera: bez prethodno odredene refrakcije zapocinje se korekcijom od +0,50 Dsph

(korekcija dalekovidnosti konveksnim le¢ama). Ako je vid bolji ili isti, nastavlja se sa plus
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staklima povecavajuci pri tome za +0,25 Dsph, a ako je vid loSiji, prelazi se na minus stakla
(korekcija kratkovidnosti konkavnim le¢ama). Uvijek najprije treba zapoceti sa plus sferom kako
bi izbjegli poticanje akomodacije. Zaustavlja se na onoj korekciji koja pacijentu pruza najjasniji
vid. Kod dalekovidnosti se propisuje najveca korekcija s kojom ispitanik ostro vidi (maksimalno
opustanje akomodacije). Kratkovidnim pacijentima propisuje se najmanja korekcija s kojom vide
zadovoljavajuce. Hiperkorekcija kratkovidnosti ukljucuje i akomodaciju na daljinu 1 nepozeljna

je (3).

Os cilindra: ako korekcija sferom nije dovela do poboljsanja vida, pokusa se korekcija sa
cilindrima, prvo u pravilnim osima na 180° i 90°. U odredivanju astigmatske korekcije od
najvece su pomoc¢i objektivne metode. Pri odredivanju cilindri¢ne refrakcije kao pomocna
metoda koristi se metoda Jacksonovih kriznih cilindara (JKC), ¢ija se sfernocilindricna leca
rotira ispred pacijentovog oka. Ona omogucuje odredivanje optimalne osi i jacine cilindri¢ne
korekcije. Sastoji se od drske, dvije crvene i dvije bijele tocke/crte. £0,50 Dsph koristi se za
utvrdivanje osi cilindra, a +0,25 Dsph za utvrdivanje jakosti cilindra. Kod odredivanja osi
cilindra, drSka JKC postavlja se na os cilindra (polozaj 1) nakon cega se JKC rotira za 90°
(polozaj 2), a potom se pita pacijenta u kojem mu je polozaju jasnija slika. Kada se odredi
polozaj (1 ili 2) tada se JKC pomice za 5° do 10° prema crvenoj crti 1 ponovno se rotira za 90°.
Nakon toga se ovisno o jasnijem poloZaju ponovo pomice prema crvenoj crti. Postupak se

ponavlja dok se ne dobije to¢na os cilindra (5).

Jakost cilindra: nakon Sto se odredi os cilindra, odreduje se jakost cilindra. Postavi se
crvena crta na pronadenu os (polozaj 1) i rotira se JKC za 90° (polozaj 2). Ako je slika jasnija u
polozaju 1, dodaje se -0,25 Dcyl, a ako je jasnija u polozaju 2 dodaje se +0,25 Dcyl. Kada su
podjednako jasni polozaji, jakost cilindra odgovara. Za svaki dodani +0,50 Dcyl mora se oduzeti
+0,25 Dsph od sfere. Za svaki oduzeti +0,50 Dcyl mora se dodati +0,25 Dsph od sfere. Za svaki
dodani -0,50 Dcyl mora se dodati +0,25 Dsph na sferu i obrnuto (5).

Sfera (SCOS): zavrs$no, sferu provjeravamo s +0,25/-0,25 Dsph uz upit kako pacijent
jasnije vidi (uvijek se krece s plus sferom). U uvjetima jednakog vida kod kratkovidnosti, uvijek
se treba odluciti za slabiju korekciju. U zavr$noj provjeri sfere koristi se 1 duokrom test (crveno-
zeleni test). Ako se slova na crvenoj pozadini vide jasnije nego na zelenoj, centralna ZariSna

tocka nalazi se ispred mreZznice i1 kratkovidnost je hipokorigirana ili je dalekovidnost
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hiperkorigirana pa se dodaje -0,25 Dsph. Ako se jasnije vide slova na zelenoj pozadini, centralna
zariSna toCka nalazi se iza mreznice, kratkovidnost je hiperkorigirana ili je dalekovidnost

hipokorigirana pa se dodaje +0,25 Dsph (5).

Kada imamo nalaz dobiven nekim od objektivnih metoda odredivanja refrakcijskih
gresaka, dogovora se korekcija odredenim pomagalom. Najcescée se koriste dioptrijske naocale 1
kontaktne lece. Refrakcijske greSke mogu se korigirati i kirurSkim metodama. Nacin korekcije

koji ¢e se primijeniti ovisi o tipu refrakcijske greske i stanju oka (1,3).

Dioptrijske naocale imaju ugradene le¢e odredene jakosti kojima se korigira refrakcijska
greSka. Kod ordiniranja naocala, osim vrijednosti refrakcijske greske potrebno je odrediti i
razmak zjenica kod gledanja na daljinu i na blizinu. Dioptrijske le¢e mogu biti monofokalne,

bifokalne ili multifokalne (1,3).

Kontaktne lece su opticka pomagala koja se izravno stavljaju na roznicu oka. Bolje su
korektivno pomagalo od naocala jer pacijenti imaju vecu Sirinu vidnog polja, manje sfernih
aberacija i dobru vidnu oS$trinu neovisno o smjeru gledanja. Kontaktne le¢e osobito su pogodne
za korekciju vecih refrakcijskih greSaka kod anizometeropije zbog toga Sto nema znacajne
anizeikonije. Mogu se koristiti 1 u terapijske svrhe, npr. kod manjih laceracija roZnice 1 aniridije.
Kontaktne lece podijeljene su prema vrsti materijala od kojega su napravljene na tvrde, meke 1

polutvrde. Mogu biti monofokalne ili multifokalne, sferi¢ne i tori¢ne (1,3).

Refrakcijska kirurgija je zajednicki naziv za kirurSke zahvate kojima se mijenja
refrakcijska jakost oka. Za razliku od drugih oblika korekcije refrakcijskih greSaka radi se o
ireverzibilnim postupcima koji se najceSce koriste za korekciju refrakcijskih greSaka veceg
stupnja. Glavni cilj ovih kirurSkih tehnika je emetropizacija pacijenta tako da viSe ne treba
koristiti naocale ili kontaktne le¢e. Danas se najceS¢e izvodi korekcija refrakcijskih greSaka
pomocu lasera (LASIK i PRK) kojima se mijenja lomna jakost roZnice. Obje se tehnike rade
ambulantno, u lokalnoj anesteziji i kratko traju, kao 1 postoperacijski oporavak. Ovim tehnikama

ispravlja se kratkovidnost, dalekovidnost i astigmatizam (1,3).

LASIK (laser-assisted in situ keratomileusis) je najizvodenija vrsta zahvata i osigurava
veliko zadovoljstvo pacijenata. Postupak se sastoji od dva koraka. U prvom koraku formira se

“flap” (poklopac na roznici), a u drugom koraku remodelira se povrSina roznice laserom. Ovim
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zahvatom mogu se ispraviti dioptrije od -10 do +5 1 astigmatizam do 5 dioptrija (1,3).

PRK (fotorefrakcijska keratektomija) je metoda koja se primjenjuje kod nizih dioptrija 1
tanjih roznica. Kod samoga zahvata ukloni se epitel, povrsinski sloj roznice i na kraju se laserom

izravno uklanja dioptrija, ali bez rezanja roznice (1,3).

Implantacija faki¢ne intraokularne le¢e je postupak ugradnje umjetne leée ispred
postojece prirodne lece i najceSée se koristi za korekciju miopije ili miopijskog astigmatizma

(1,3).

Korekcija kratkovidnog oka mogucéa je naocalama s konkavnim, minus le¢ama,
kontaktnim le¢ama i kirurSkim zahvatima na roznici i le¢i. Korekcija se radi najslabijom
mogu¢om minus leCom kojom se postize jasan vid na daljinu kako bi se izbjegla potreba za

akomodacijom kod gledanja na blizinu (3).

Dioptriju manju od 3,0 dioptrije ne treba korigirati prije treée godine zivota zato $to se
vid na blizu uslijed iste razvija i nema opasnosti od nastanka ambliopije. Takoder, treba

izbjegavati hiperkorekciju (6).

Korekcija dalekovidnosti radi se pomocu naocala s konveksnim, plus leCama, kontakntim leCama
1 kirurSkim zahvatima na roZznici 1 le¢i. Korigira se najjac¢im plus leCama koje pacijent dobro

podnosi, a omogucéavaju mu jasan vid (3).

Korekcija dalekovidnosti ovisi o dobi, no dioptriju iznad +5,0 Dsph uvijek treba
korigirati zbog nemoguénosti prevladavanja iste akomodacijom i1 opasnosti od ambliopije. Ako
dijete uz dalekovidnost ima 1 ezotropiju, treba ordinirati puni nalaz skijaskopije u predskolskoj
dobi, pocevsi ve¢ od +1,50 Dsph, a hipokorigirati za +0,50 Dsph kod Skolske djece. Ako
ispitanik nema ezotropiju, dalekovidnost se moze hipokorigirati za +0,75 Dsph, ¢ime se
omogucuje mala akomodacija. Hipokorekcija treba biti simetricna na oba oka posto je

akomodacija binokularni fenomen (6).

Korekcija astigmatizma moguca je naocalama (cilindri¢na stakla), kontakntim le¢ama,
operativno 1 laserskom korekcijom. Pri ordiniranju optickih pomagala, vazno je odrediti pravu os

cilindra zbog toga Sto ¢ak i mala odstupanja osi cilindra mogu utjecati na kona¢nu vidnu oStrinu

(1,3).
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Svaki cilindar ve¢i od 1,5 do 2,0 Dcyl moze biti ambliogen zato Sto akomodacija mijenja
sferni, a ne cilindri¢ni refrakcijski status oka. Suprotno od odraslih, cilindar u dje¢joj dobi treba
se korigirati u punoj vrijednosti sa ciljem korekcije oba meridijana u potpunosti, a time i
sprjecavanja ambliopije. Starijoj djeci treba prepisati ¢ak i manji cilindar (<1,50 Dcyl) u slucaju

umjereno narusene vidne ostrine (6).

Korekcija anizometeropije u djece od iznimne je vaznosti jer ¢ak i manja anizometropija
(npr. razlika od jedne dioptrije) moze dovesti do slabovidnosti na oku s ve¢om dioptrijom. Takvo

stanje korigiramo aplikacijom lec¢a na jedno ili na oba oka (3).

1.5. Ambliopija

1.5.1. Definicija

Ambliopija (lat. amblyopia) ili slabovidnost je reverzibilno smanjenje vidne ostrine oka
za najmanje dvije desetine od vidne oStrine parnog oka. Uzrokovana je nepravilnom
binokularnom interakcijom ili nekvalitetnim vizualnim podrazajem jednog ili oba oka u
razdoblju nezrelosti mozga. Klinickim pregledom ne nalazimo uzrok kao §to su retinalne
anomalije ili poremecaji aferentnog vidnog puta, a koji se u vecini slu¢ajeva mogu poboljsati
pravilnim i pravodobnim lije¢enjem (1,7). Ambliopija je najces¢i uzrok slabog vida jednog oka u
djece, mladih 1 odraslih srednje dobi s prevalencijom od 0,3-8,1% (8,9). Uglavnhom se
manifestira unilateralno, a ponekad 1 biliteralno. Unato¢ visokoj incidenciji ambliopije u djece,
njena neuroloSka podloga prili¢no je slabo istrazena (4). DosadaSnja provedena istraZivanja
pokazala su da u slucajevima nedetektirane ili netretirane ambliopije, djeca podlijezu vecem
riziku za razvoj daljnjeg pogorSanja vida u odrasloj dobi kao rezultat oSte¢enja zdravog oka ili
razvoja bolesti poput makularne degenracije. Medu oftalmolozima postoji usuglasen stav da je
detektiranje 1 tretiranje ambliopije u ranoj zivotnoj dobi poZeljno zbog prevencije trajnog gubitka
vida i to prije osme godine Zivota jer se smatra da nakon te dobi uspjeSnost drasticno opada.
Rana detekcija je klju¢na za povecanje efektivnosti lijeenja koja je u tom slucaju visoko

uspjesna (10).

13



1.5.2. Etiologija i patogeneza

Svaki poremecaj koji dovodi do formiranja mutne slike u Zutoj pjegi na mreznici (u
osjetljivoj razvojnoj dobi djeteta) mozZe biti uzrokom ambliopije. Sto je slika na mreznici losije
kvalitete, kao kod npr. kongenitalne katarakte i ametropije (deprivacija oblika), to ¢e posljedi¢na
ambliopija biti teza. Takoder, do ambliopije moze dovesti sve ono §to u srediSnjem zivéanom
sustavu ometa stvaranje jedinstvene, zajednicke impresije prostora nastale iz slika u desnom i
lijevom oku (poremecaj binokularne interakcije). Stanja koja dovode do potonjeg poremecaja su
strabizam (Skiljavost) i anizometropija. Poremec¢aj se ne nalazi samo na razini funkcije, veé
nastaju 1 strukturne promjene vidnog puta i1 primarnog vidnog korteksa. Klinicka i
eksperimentalna istrazivanja pokazala su atrofiju neurona koji prenose impulse iz ambliopnog
oka (11). Funkcionalna klini¢ka istrazivanja (poput bijezenja vidno evociranih potencijala) kao i
strukturna istrazivanja in vivo (PET scan) potvrdila su postojanje promjena u centralnom
ziv€anom sustavu i stoga ambliopiju treba primarno promatrati kao poremecaj centralnog

ziv€anog sustava (4,12,13).

Osnovna etioloska klasifikacija dijeli ambliopije u primarne i sekundarne. Kod primarne
ambliopije ne nalazi se vidljivih bolesti ili poremecéaja anatomskog izgleda oka pa se naziva i
funkcionalnom jer je primarno naruSena funckija vida. Sekundarna ambliopija nastaje kao
posljedica bolesti oka (naj¢eS¢e onih koji zamucuju opticke medije) ili poremecaja o¢nih adneksa
(ptoza). Zato je slika na ocnom dnu vrlo mutna ili do njega dopire samo svjetlost. Ukoliko se
takvo stanje brzo ne korigira, nastaje duboka ambliopija, koja se joS naziva i1 organska ili
deprivacijska. Ambliopija vezana uz organsku bolest ponekad se naziva 1 relativnom, kako bi se
naglasilo da je dio slabog vida vezan uz bolest, a dio ¢ini posljedi¢no nastala funckionalna
ambliopija. Na sre¢u, sekundarne ambliopije su puno rjede nego primarne. Temeljeno na
klinickom iskustvu ishoda lijecenja, primarna ambliopija naziva se jo§ i reverzibilnom, a

sekundarna ireverzibilnom (14).

Zajednicko obiljezje svih ambliopija jest da one nastaju isklju¢ivo u djetinjstvu (do oko
Seste, sedme godine Zivota). Sto se ranije pojavi, ambliopija je teZa i teze ¢e se lije¢iti. Nelije¢ena
ambliopija ne moze nestati u kasnijoj dobi, odnosno lijeCenje je moguce samo u djetinjstvu.

Nakon navrSene osme godine Zivota uspjeh lijecenja (bez obzira na uzrok) znacajno se smanjuje

(15).
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Razlog tome je plasti¢nost mozga u ranoj zivotnoj dobi, kada su promjene koje nastaju
jos uvijek reverzibilne. Sazrijevanje neuroloskih krugova zapocinje rodenjem, s ranim osjetljivim
periodom (u dobi od 4 do 18 mjeseci) i kasnim osjetljivim periodom (u dobi od 7 do 16 godina).
Nakon tog razdoblja neuroplasticnost drastiéno pada. Kada spomenut period prode, ¢ak i u
slucaju popravka uzro¢nog deficita, dijete ¢e u dobi od 8 do 10 godina vjerojatno imati

perzistentno smanjenje vidne ostrine 1 kontrastne osjetljivosti (4).

Ambliopno oko karakterizira i poremecaj separacije, odnosno oko tesko prepoznaje
blisko smjestene sitnije predmete. To se naziva i efekt zbijanja ili natiskivanja (engl. crowding
effect). To valja imati na umu kod izbora testa kojim se odreduje vidna ostrina ukoliko se Zeli
otkriti ambliopija. Vrijednosti vizusa su znafajno bolje ako se vidna oStrina odreduje
pojedina¢nim simbolima (optotipima), nego testovima u kojima su oni blisko rasporedeni u

redove i stupce (ploce logMAR dizajna) (14).

Pri monokularnom gledanju, ambliopni pacijent moze koristiti i neko drugo podrucje
mreznice za fiksaciju, ne samo foveolu. To se naziva ekscentricna fiksacija i ona Cesto prati
ambliopiju, posebno onu strabizmi¢ku. Poveéanjem ekscentriciteta pada funkcionalna
sposobnost u smislu potencijala razlu€ivosti mreznice zbog gustoce i1 rasporeda fotoreceptora.
Cilj lijecenja ekscentricne fiksacije je prevodenje iste u centralnu, foveolarnu ili barem

smanjenje ekscentriciteta (14).

1.5.3. Klinicki oblici

Etioloski, ambliopija se moze podijeliti na strabizmicku, refrakcijsku, deprivacijsku, onu
vezanu uz nistagmus 1 idiopatsku. Obzirom na zahvacenost oka, ambliopija je najceSce
unilateralna, a znatno rjede bilateralna. Bilateralni oblici ambliopije naj¢eSc¢e su udruzeni s ve¢im

ametropijama (14).

Prema teZini ambliopije, najcesc¢e koristimo podjelu na teSku (vidna oStrina <0,1), srednju

(vidna ostrina od 0,1 do 0,4) 1 laku (vidna oStrina od 0,5 do 0,9) (1).

1.5.4. Dijagnostika
Kod dijagnosticiranja ambliopije nailazimo na teSkoce s obzirom na to da ne postoji ni
jedan specifican test kojim se moze potvrditi ista i dosta ovisi o suradljivosti djeteta. Postupak se

sastoji od 5 osnovnih stadija. Testiranje vidne oStrine porovodi se: koriStenjem Snellenovih
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tablica (optotipa) kao subjektivne metode te skijaskopijom kao objektivne metode; detekcija
strabizma “cover” 1 “cover-uncover” testovima; vanjska inspekcija (zbog identifikacije vidljive
patologije kao S$to je ptoza uz obvezno uzetu adekvatnu anamnezu); pregled fundusa i na kraju
testiranje stupnja refrakcijskih anomalija uz propisivanje naocala ili kontakntih le¢a po potrebi.
Po zavrsetku ponovno se provjerava vidna oStrina nakon propisane korekcijske terapije zbog

moguceg popravka nakon ispravnog koriStenja (16).

1.5.5. Lijecenje

Kada se pristupa lijecenju ambliopije prije svega se mora odrediti organski uzrok bolesti
te se Sto prije treba korigirati. Tu prvenstveno spadaju operacija katarakte koja mora nastupiti u
prvih 2 mjeseca zivota te korekcija refrakcijskih anomalija (16). Kako u velikoj ve¢ini slucajeva
ambliopiju uzrokuje pogreska lomne jakosti oka, prvi korak u lijeCenju ambliopije je ordiniranje
adekvatne korekcije. Na taj nacin slike na oba ofna dna budu fokusirane i podrazaj je
uravnotezen. Ve¢ sam taj postupak moze dovesti do poboljSanja vidne ostrine, $to osobito vrijedi
za refraktivne anizometropne ambliopije, ali u¢inak je zamijecen i kod strabizmicke ambliopije
(15). Korekcija je naj¢eS¢e u obliku naocala, no kod vecéih ametropija ili anizometeropija
kontaktne le¢e mogu biti terapija izbora. Konvencionalno lijeCenje ambliopije pocinje
zatvaranjem ili okluzijom zdravog oka. Uc¢inkovitost takvog oblika lije€enja poznata je vec
gotovo tisuéu godina te je ono najstarija metoda lijeCenja ambliopije 1 strabizma kao 1 metoda

izbora u preventivi i lijeCenju u ranoj ziovotnoj dobi (1,14).

Nadalje, idu¢a metoda lijeenja je penalizacija. Ona moZe biti farmakoloska ili opticka.
Kod farmakoloske penalizacije koristimo kapi cikloplegika atropina u 1%-tnom razrijedenju, a
kod opticke penalizacije koristimo hiperkorekciju boljeg oka (ordiniranje ,,prejakog* stakla). U
oba se slucaja defokusira slika boljeg oka (kod primjene atropina samo na blizu, a kod opticke

penalizacije na svim udaljenostima) (14,17).

Posljednja metoda lijecenja je operacijska. Ona ukljucuje operacije na ocnim misi¢ima kao
Sto su retropozicija, antepozicija, resekcija, elongacija i ,,Z” miotomija. Operacije se izvode u
slucajevima velikog kuta otklona, neakomodativnog konvergentnog strabizma, rano nastalog

strabizma te u nekim slu€ajevima paralitickog strabizma (1).
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1.5.5.1. Metode vjezbanja

Pleoptika je konzervativan nacin lijecenja funkcionalne ambliopije koji za cilj ima vratiti
foveoli dominantnu funkciju koju ona normalno ima prema ostalom dijelu mreznice. To znaci da
se treba uspostaviti foveolarna fiksacija, posti¢i lokalizacija foveole u prostoru ravno prema
naprijed i poboljsati ili normalizirati vid. Pleoptickim lijeCenjem nastoji se posti¢i monokularno

poboljsanje vidne funkcije (1).

Uvijek se prvo provodi pleopti¢ko lijecenje, a kada se postigne bolja vidna oStrina na

slabovidnom oku, tada se provodi i ortopticko lijecenje (1).

Okluzija (pokrivanje jednog oka) je najstarija metoda lijecenja ambliopije i strabizma. Uz

naocale, takoder je i metoda izbora u prevenciji i lijecenju slabovidnosti u ranoj djec¢joj dobi (1).

Buffon je jos 1743. godine prvi primjenjivao okluziju boljeg oka. Bangerter 1941. godine
sustavno pocinje primjenjivati klasi¢nu izravnu okluziju (pokrivanje dominantnog zdravog oka).
Inverzna okluzija je pokrivanje slabovidnog, ekscentri¢no fiksirajuceg oka. Istom problematikom
bavio se Cuppers prema c¢ijim su idejama konstruirani uredaji za lijeCenje slabovidnosti

(vizuskop, koordinator, eutiskop) (1).

Pleopticko lijecenje uz okluziju provodi se korekcijom refrakcijske greske, midrijazom
vodeceg oka, penalizacijom (zamagljenjem) vodeceg oka koja se postiZze pojacanom dioptrijom
kako bi se koristilo slabovidno oko. Pleopticke vjezbe provode se uz pomo¢ uredaja kao Sto su

centrofor, koordinator, separator 1 sinoptofor (1) (Slike 2.-4.).
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Slika 2. Koordinator — uredaj na kojem vjeZbaju djeca s centralnom ili centralnom nemirnom
fiksaijom ambliopnog oka. Koristi princip Haidingerova fenomena

(Slika 2 preuzeta iz Oftalmologija, Ivanisevi¢ M, Poglavlje 19. Strabizam i djecja

oftalmologija)
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Slika 3. Sinoptofor — vr3i se podrazivanje foveje intermitentnim svjetlom

(Slika 3 preuzeta iz Oftalmologija, Ivanisevi¢ M, Poglavlje 19. Strabizam i djecja

oftalmologija)

Slika 4. Centrofor — upotrebljava se za uc¢vrs¢enje centralne fiksacije. Pomocu Plateuove spirale,
oko se sili na gledanje fovejom

(Slika 4 preuzeta iz Oftalmologija, IvaniSevi¢ M, Poglavlje 19. Strabizam 1 djecja

oftalmologija)
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Duljina lije¢enja ovisi o uzroku ambliopije, kao i o dobi djeteta i prosje¢no traje oko 3
godine. Okluzijska terapija mora biti kontinuirano pracena, a od jednake je vaznosti i adekvatno
informiranje roditelja, kao i stalno ukazivanje na vaznost ispravnog provodenja terapije. Ova
metoda temelji se na fenomenu neuroplasti¢nosti, intrinzicnom kapacitetu koji se prilagodava

raznim stanjima kojima je neuroloski sustav podlozan (3,14).

Stavljanjem poveza na zdravo oko, vidni podrazaj poti¢e bolesno oko na remodeliranje
vidnog korteksa 1 njegovih funkcija. Okluzija takoder inducira morfoloske promjene u stanicama
retine, lateralnog nukleusa genikulatusa i vidnog korteksa. Poznato je da se plasti¢nost vidnih
puteva razvojem djeteta bitno smanjuje, no zabiljezeni su i primjeri parcijalne efektivnsoti
lijecenja kod starije djece Sto ukazuje na to da postoji odredena rezidualna plasti¢nost koja moze
atenuirati simptome ambliopije nakon ranog osjetljvog perioda. Zbog svega prethodno
navedenog, bitno je naglasiti da se uspjesnost i ishod lijeCenja dosta razlikuje od djeteta do
djeteta. Ipak, drzi se da je terapiju najbolje zapoceti Sto ranije zbog sigurnosti §to povoljnijeg

ishoda (3,14).

Pravilno provodenje okluzije dovodi do poboljsanja vidne ostrine u vrlo visokom
postotku slucajeva. Potpuno izljecenje najcesce se postize kod refrakcijske ambliopije. LijeCenje

strabizmiCke ambliopije ima utjecaj na smanjenje ili ¢ak 1 na nestanak strabizma (14).

Nuspojave okluzije mogu biti: kontaktna alergija, onemogucéavanje binokularne
stimulacije, psihosocijalni aspekt noSenja okludera 1 dr. Onemogucavanje binokularne
stimulacije izaziva poremecaj binokularnog vid 1 smanjenje vidne oStrine. Psihosocijalni aspekt

je vazan zbog razvoja posljedica koje znacajno mogu utjecati na djetetovo samopouzdanje (14).

Ortopti¢ko lijeCenje je konzervativan nacin lijeCenja 1 predstavlja rehabilitaciju
binokularnog vida ¢iji je cilj normalizacijom senzornih binokularnih odnosa uspostaviti i
stabilizirati poloZaj ortoforije. Ortoptika je indicirana kod senzornih anomalija strabizma sa
svrthom uspostave jednostrukog binokularnog vida. Obuhvacéa ordiniranje naocala, prizmatsku
korekciju, farmakolosko lijeCenje (miotici, midrijatici), vjeZbe na aparatima i u slobodnom
prostoru. LijeCenje ovom metodom podrazumijeva svladavanje supresije, ispravljanje,
normalizaciju anomalne retinalne korespodencije, povecanje i razvoj fuzije te poboljSanje

stereopsije (1).
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Posljednja metoda lijeCenja slabovidnosti je operacijska. Ona dolazi u obzir tek kada je
lije¢enje slabovidnosti uspjesno okoncano. To znaci da se postigla identi¢na vidna oStrina na oba
oka i da je postignutra alteriraju¢a fiksacija. U odrasloj dobi operacijom se postize samo
kozmetski ucinak. Operacija strabizma rjeSava samo polozaj oka i nema nikakav utjecaj na
refrakcijsku gresku (vidna ostrina 1 nakon operacije ostaje ista). Operacijsko lijeCenje strabizma
provodi se na o¢nim misi¢ima: retropozicija (pomicanje limbusa prema ekvatoru), antepozicija
(pomicanje prema limbusu), resekcija (skradivanje miSi¢a) te elongacija i “Z” miotomija
(produljivanje mi$i¢a). Operacije se izvode u sluCajevima velikog kuta otklona,
neakomodativnog konvergentnog strabizma, rano nastalog strabizma i u nekim slucajevima

paralitickog strabizma. Konzervativno i operacijsko lijeCenje medusobno se nadopunjuju (1,3).

Kiriterij izlje¢enja slabovidnosti nije samo dostizanje standardne vidne oStrine s oba oka,
ve¢ 1 izjednaCavanje brzine Citanja izmedu ranije slabovidnog oka i boljeg oka. I nakon
postizanja cilja, preporuca se redovito pracenje i postupno smanjivanje terapije do njenog

potpunog ukidanja, a sve kako bi se izbjegla ponovna pojava slabovidnosti (14).

1.6. Elektrodijagnostika u oftalmologiji
Prva klinicka istraZivanja o primjeni vidno evociranih potencijala (VEP), slusno
evociranih potencijala (AEP), somatosenzornih potencijala (SEP) datiraju od 1950. godine, a

intenzivna klinicka primjena pocinje oko 1970. godine (18).

Elektrofizioloske pretrage omogucuju funkcionalnu dijagnostiku vidne funkcije. Mjere se
elektricni odgovori nastali stimulacijom na razli¢itim dijelovima vidnog puta. Za provodenje
ovakvih, visokospecijaliziranih pretraga, potrebna je odgovaraju¢a edukacija, oprema i mnogo

strpljenja sa strane lije¢nika i pacijenta jer sve pretrage dugo traju (18).

Svaka od elektrofizioloSkih pretraga procjenjuje funkciju vidnog puta na njegovom

odredenom dijelu, a u njih spadaju (18):
VEP (vidno evocirani potencijali),

ERG (elektroretinogram),
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EOG (elektrookulogram),
PERG (strukturirani elektroretinogram),
FERG (fokalni elektroretinogram) i

MERG (multifokalni elektroretinogram).

1.6.1. VEP (vidno evocirani potencijali)

Vidno evocirani potencijali su elektri¢ni potencijali koje moZemo dobiti s okcipitalne
regije kao odgovor na podrazaj oka svjetlos¢u. Predstavljaju odgovor vidne areje kore velikoga
mozga i dijela vidnog puta. Tehnike evociranih potencijala su neinvazivne i temelje se na
uzastopnom ponavljanju podrazaja, istovremenoj registraciji ukupne elektricne aktivnosti na
standardiziranim mjestima na tijelu i na matematickoj obradi snimljenih signala. Podrazaji
moraju biti kvalitativno 1 kvantitativno jednaki jer jedino tako mogu biti jednaki odzivi
podrazenih sustava. Evocirani elektri¢ni odgovor je vrlo niskog intenziteta za razliku od ostale
neuralne 1 miSi¢ne elektricne aktivnosti. Amplituda VEP-a iznosi izmedu 1 i 20 pV, $to je znatno

manje nego kod EEG-a ¢ije su amplitude izmedu 20 1 100 pV (19).

VEP moze biti izazvan nestrukturiranim podrazajem (vidni podraZaji bez uzorka) i1
predstavlja kortikalni odgovor na difuznu stimulaciju bljeskom svjetla (tzv. engl. flash VEP).
Takvi podraZaji korisni su u otkrivanju makulopatija ili opti¢ke neuropatije kod pacijenata s
neprozirnim optickim medijima, a posebno u pacijenata kod kojih postoji visok rizik od

neuronske disfunkcije (dijabetiCari, osobe s poviSenim o¢nim tlakom ili ocnom traumom) (19).

VEP izazvan strukturiranim podraZzajem (vidni podrazaji sa specifiénim uzorkom)
klini¢ki je puno korisniji i primjenjivaniji u praksi, a podrazaj je najces¢e u obliku alternirajucih
crno — bijelih kvadrati¢a (tzv. engl. pattern VEP). Kad god se upotrebljava podrazaj uzorkom,
vazno je definirati tip uzorka, veli¢inu elementa uzorka, ukupnu veli¢inu polja, nacin
prezentacije, ucestalost prezentacije uzorka, intenzitet podrazaja ili luminaciju, pozadinsku
luminaciju 1 kontrast. Promjena bilo kojeg od nabrojanih parametara moze zna€ajno izmijeniti
odgovor i1 od velike je vaznosti odrZavanje njihovih konstanti. VEP izazvan strukturiranim

podrazajem korelira s funkcijom makule i omogucuje procjenu vidne oStrine koriStenjem
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odgovaraju¢ih protokola pregleda te diferencijaciju izmedu oStecenja funkcije vidnog puta na

nivou makule ili vidnog zivca (19).

Pri provodenju ove pretrage, poStuju se smjernice organizacije ISCEV (engl. International
Society for Clinical Electrophysiology of Vision) §to je od velike vaznosti ukoliko zelimo
usporedivati nalaze razliCitih elektrofizioloskih laboratorija ili nalaze istog pacijenta nakon

duljeg vremena (20,21).

ISCEV predlaze sljedece parameter (20,21):

- podrazaji uzorcima (kvadrati¢i ili reSetke)

- velifina elemenata uzorka: 14’ do 16, 28" do 32’1 56’ do 64’

- potpuna veli¢ina polja od minimalno 8° (pri tome 1° = 60 minuta)
- kontrast izmedu 50 i 80%

- ucestalost prezentiranja od 1 Hz (izmjena svakih 500 msec)

- srednja luminacija centralnog polja minimalno 100 cd/m?

- pozadinska luminacija pod fotopi¢nim uvjetima od minimalno 30 do 50 cd/m?.

ISCEV standardni protokol za opisivanje VEP-a (20,21):

- potrebno je uraditi najmanje dva ispitivanja VEP-a dobivena uz iste uvjete snimanja

- uvjeti ispitivanja moraju biti jasno izloZeni: koje oko je ispitivano, parametri
stimulacije, polozaj elektroda

- polaritet valova mora biti jasno indiciran (preporuka je da se pozitivni valovi
prikazuju kao otklon prema gore od izoelektri¢ne linije)

- svi dobiveni VEP nalazi moraju imati istaknute normative, odredene za svaki uredaj

posebno.

Svaki VEP (bez obzira na oblik stimulacije) snima elektricni kortikalni odgovor na

stimulaciju. Odgovori se mogu snimati na vise razliitih to¢aka nad vidnim korteksom (19).
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VEP se detektira tako da se elektrode postave na kortikalnu projekciju vidne sfere 1 one
imaju fundamentalnu vaznost za prikupljanje dobrog i jasno evociranog odgovora. Kako bi se
izbjeglo stvaranje istosmjernih potencijala, za elektrode je od iznimne vaznosti da su napravljene
od istth materijala. Elektrode se izraduju od srebrovog klorida (AgCl). Uporaba ovakvih

elektroda za cilj ima minimalizirati otpor (19).

Glavni odvod (aktivna elektroda) za snimanje VEP-a s primarne vidne areje nalazi se
temporalno centralno iznad iniona (tzv. Oz) tj. iznad gornje polovice protuberancije okcipitalis
eksterne, dok se drugi odvod (referentna elektroda) pri¢vrsti na usnu resicu, a uzemljenje se

postize postavljanjem elektrode na usnu resicu drugog uha (tzv. lateralni odvodi) (19).

Elektrode se postavljaju na kozu koja je prethodno ociS¢ena abrazivnhom pastom.
Pri¢vr$éenje elektroda na Cistu kozu vrsi se punjenjem diska elektrode provodnom pastom (Ten
20 conduction). Postavljanje elektroda na gore opisani nacin pokazalo se dobrim jer izaziva

najmanji otpor djece (19).

Preciznija diferencijacija vidne funkcije (procjena vidne oStrine) se ne moZze napraviti,

posebno kada se patoloske promjene dogadaju na razini makule (19).

Vidno evocirane potencijale prikazuje krivulja karakteristiénog oblika u vremenu od 300
ms 1 ¢ine je tri dominantna vala: N80, P100 i N135, gdje se P i N odnose na pozitivan, odnosno
negativan vrh (napon) koji se registriraju na okcipitalnoj elektrodi u odnosu na napon referentne

elektrode (22).

Parametri VEP-a koji se analiziraju 1 opisuju, a od najvece su koristi u dijagnostickom

postupku su amplituda i latencija. Oni ovise o tipu podraZaja i stanju vidnog puta (22).

Latencija P100 vala je vrijeme od podrazaja do pojave promatranog vala. Ona predstavlja
najobjektivniji, najreproducibilniji i1 klini¢ki najznacajniji parameter strukturiranog VEP-a.
Cimbenici koji utjeu na latenciju VEP-a su: dob pacijenta, promjer zjenice i refrakcijske greske.
Celesia 1 suradnici pokazali su kako starenje utjeCe na odgovor na razini retine. P100 latencija
povecava se kod starijih normalnih ispitanika. Povecanje latencije VEP-a povezano s dobi odnosi
se dakle na promjene u vidnim putovima ili korteksu. Neispravljanje refrakcijske greske takoder

moze utjecati na amplitudu 1 latenciju VEP-a i stoga se moraju poduzeti mjere predostroznosti
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kako bi se sprijecilo krivo tumacenje abnormalnosti VEP-ova, a to su: mjerenje dijametra zjenice
1 ostrine vida svakog oka, uporaba korekcijskih le¢a za kompenzaciju refrakcijskih gresaka,
zjenice ne smiju biti dilatirane midrijatikom &ime se gubi akomodacija. Cimbenici podraZaja
takoder utjeCu na latenciju VEP-a (npr. latencija se smanjuje s poveéanjem veli¢ine uzorka, a

time se povecava sjaj i kontrast) (22,23).

Amplituda vala je varijabilniji parameter i mjeri se od izoelektricne linije do vrha vala ili od vrha

do vrha susjednih valova. Izrazava se u mikrovoltima (19).

Indikacije za VEP su: opticki neuritis, glaukom, kompresijske lezije vidnog zivca, refrakcijske
anomalije, ambliopija, katarakta, kortikalna sljepoca, hidrocefalus, migrene, Mb. Parkinson,

povrede glave i brojne dr. (22).

1.6.2. Ostale elektrofizoloske pretrage

Elektroretinografija (ERG) je mjerenje elektricnog odgovora stanica mreznice (Stapica i
cunji¢a) na svjetlosni podrazaj. Da bi ERG prikazao patoloske promjene, funkcionalno oSte¢eno
mora biti viSe od 30% mreZnice. ERG se najcesce koristi u dijagnostici pigmentne retinopatije 1
kod ostecenja ofne pozadine zbog metalnog stranog tijela u oku. Zaklju¢no, ERG pruza
informacije o ukupnom stanju mreznice 1 u literaturi se ¢esto oznacava kao “full-field” ERG te
ne korelira s centralnom vidnom oStrinom. Makularna funkcija moZe se procijeniti PERG-om i

mf-ERG-om (1,3).

“Pattern” elektroretinografija (PERG) je mjera funkcije ganglijskih stanica mreZnice. Ova
pretraga se koristi u dijagnostici 1 pracenju glaukoma, o¢ne hipertenzije, optickog neuritisa i
opticke atrofije. U klini¢koj praksi pozeljno je PERG kombinirati s ERG-om jer tako dobivamo

zapis 1 centralne 1 periferne funkcije mreznice (3).

Multifokalna elektroretinografija (mf-ERG) je mjerenje elektricnih odgovora mreZnice
(razdijeljene u zasebne areale) koji su izazvani svjetlosnim podrazajem. Na taj nac¢in moguce je

izolirati pojedinacni lokus promjenjene elektrofizioloske aktivnosti na razini fotoreceptora (3).

Elektrookulografija (EOG) mjeri elektri¢ni potencijal mirovanja izmedu roZnice i

straznjeg dijela oka i sluzi za procjenu funkcije retinalnog pigmentnog epitela (1).

Navedene dijagnosticke pretrage su visoko specificne 1 pruzaju objektivhu ocjenu
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funkcije vida u diferencijalnodijagnostickoj obradi, osobito u djece koja jo§S ne govore, ali i u
odraslih s neobjasnjivim gubitkom vidne ostrine. No ipak, najesce se etiopatogenetski radi o
rijetkim genetskim bolestima koje oftalmoskopski nije moguce dokazati. ElektrofizioloSkom
dijagnostikom moze se definirati patoloski promijenjen sloj mreznice, a takoder i tip stanice koji
je odgovoran za promjenu. Na temelju dobivenog nalaza postavlja se dijagnoza, odreduje se
pocetak lijeCenja i prati se razvoj bolesti te se omogucuje savjetovanje osoba koje pripadaju

rizi¢noj skupini za razvoj genetskih bolesti (3).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA
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1. Prikazati refrakcijski status djece u dobi od 4 do 6 godina prije provodenja vjezbi okluzijom

prate¢i vidnu ostrinu bez i s korekcijom

2. Prikazati refrakcijski status djece u dobi od 4 do 6 godina nakon provodenja vjezbi okluzijom

prateci vidnu oStrinu s korekcijom

3. Prikazati vrijednosti parametara vidno evociranih poencijala P100 vala (amplituda i latencija)

prije provodenja vjezbi okluzijom

4. Prikazati vrijednosti parametara vidno evociranih poencijala P 100 vala (amplituda 1 latencija)

nakon provodenja vjezbi okluzijom
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3. MATERIJALI Il METODE
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Ovaj rad je retrospektivna studija za koju su tijekom izrade analizirani podatci pregledane 1
lije¢ene slabovidne djece u razdoblju od 2012. do 2015. godine na ambulanti za ortopleoptiku
Klinike za o¢ne bolesti KBC-a Split. Za potrebe ovog rada obradili smo podatke na uzorku od 30

pacijenata u dobi od 4 do 6 godina.

Na oftalmoloskom pregledu svakog djeteta u nazocnosti roditelja/skrbnika uzeta je

heteroanamneza te je napravljen klinicki oftalmoloski pregled koji je ukljucivao sljedece:

ispitivanje vidne oStrine (Pfliigerovim kukicama — sva djeca ispitana su na istom
optotipu) bez korekcije

- atropinska skijaskopija (kapanje sol. Atropin 0.5% tri dana, tri puta dnevno;
sferosferi¢cna metoda na udaljenosti 1 metar od ispitanika)

- ispitivanje vidne oStrine s korekcijskim naocalama

mjerenje vidno evociranih potencijala (VEP) na aparatu Tomey EP 100

Ispitivanje vidne oStrine prvo je provedeno monokularno bez korekcije, zatim
monokularno s korekcijskim naocalama, a potom monokularno s korekcijskim naocalama Sest

mjeseci nakon lijecenja slabovidnosti provodenjem vjezbi okluzijom.

Ispitivanju vidne oStrine pristupili smo prvo subjektivnim metodama putem optotipa, a
zatim 1 objektivnoj metodi ispitivanja refrakcije oka — skijaskopijom 1 to nakon trodnevnog

ukapavanja atropinskih kapi 0,50%-tnih.

Biljezili smo promjene vrijednosti parametara VEP krivulje (amplitude 1 latencije) prije 1

nakon provodenja vjezbi okluzijom.

Kriterij za odredivanje refrakcijskog statusa djece prije i nakon korekcije bio je VEP i1
podatci dobiveni tom elektrodijagnostiCkom metodom koriSteni su za statisticku obradu

podataka.

Podatci su se analizirali pomocu statistiCkog programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences, verzija 20, Chicago, Illinois, SAD), a graficka i tabli¢na obrada je napravljena

pomocu programa Microsoft Excel-a (verzija 2010.).

Podatke smo prikazali deskriptivno u apsolutnim vrijednostima pojedinacno za
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vrijednosti desnog oka prije 1 nakon vjezbi okluzijom, a potom i za lijevo oko. Na taj na¢in smo
prikazali 1 vrijednosti amplituda i latencija. Podatci su osim tabli¢no, prikazani i graficki pomocu

tortnih i stupicastih grafikona kako bi vizualno predstavili razlike prije i nakon vjezbi.

Uzorak ovog istrazivanja se sastojao od 6 zavisnih varijabli te je stoga primijenjen i
prikladan statisticki test. Hipoteze su testirane pomocu neparametrijskog testa Wilcoxon Signed
Rank testa ili testa sume rangova koji se koristi za testiranje znacajnosti rezultata dobivenih u
rezultatima prije i nakon za istu grupu ispitanika pod uvjetom da se radi o zavisnom uzorku.

Testiranje se provelo uz empirijsku razinu znacajnosti p= 0,050.
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4. REZULTATI
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U razdoblju od 2012. do 2015. godine analizirali smo podatke za 30 djece koji su lijeceni
od slabovidnosti na ambulanti za ortopleotiku. Kod ispitanika iz uzorka dijagnosticirana je
slabovidnost uzrokovana anizometropijom jednog oka, od kojih je 6 imalo astigmati¢nu, 11
hipermetropnu, a 13 miopnu anizometropiju $to smo prikazali na slici 6. Lijecenje se provodilo

okluzijom vodecéeg oka.

Kategorizacyja refrakcijskih gresaka

= hipermetropna anizometropija = miopna anizometropija  » astigmati¢na anizometropija

Slika 6. Razdioba djece u dobi od Cetiri do Sest godina po vrsti refrakcijske greske

U tablici 1 prikazali smo deskriptivno prikupljene podatke za desno oko prije i nakon vjezbi

okluzijom.

Tablica 1. Deskriptivni prikaz rezultata mjerenja vidne oStrine prije i nakon vjezbi za desno oko

Desno oko Prosjecna Standardna ~ Najmanja Najveca
sredina devijacija vrijednost  vrijednost

Prije vjezbi 0,72 0,27 0,40 1,00

Nakon vjezbi 0,87 0,13 0,70 1,00

Na temelju tablice 1 uo¢avamo da je porasla prosjecna vidna ostrina desnog oka nakon
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vjezbi u odnosu na stanje prije vjezbi. Takoder je porasla i najmanja vrijednost varijable s 0,4 na

0,7 kod rezultata nakon u odnosu na rezultate prije vjezbi.

Rast vidne oStrine prikazali smo 1 na stupicastom grafikonu u nastavku teksta.

Vidna oStrina desnog oka prije 1 nakon korekcije
1,20

1,0
0,8

0,6

0,4

0,00

2 3 4 5 8 7 8 9 101132 13 1445 16 17 18 1920 21 22 2324 25 26 27 28 129 30

o

=]

o

]

]

m Vidna ostrina desnog oka bez korekcije m Vidna ostrina desnog oka sa korekcijom

Slika 7. Rezultati usporedbe vidne ostrine desnog oka prije i nakon vjezbi okluzijom

Statistickim testom pokazalo se da je vidna oStrina desnog oka nakon vjezbi okluzijom
donijela poboljsanje kod 16 ispitanika, dok je kod 14 ispitanika vidna oStrina ostala jednaka. Kod
nijednog ispitanika nije doslo do pogorSanja vrijednosti. PoboljSanje vidne oStrine statisticki je
znacajno (Z=-3,619, p=0,000 < p=0,050) ¢ime zakljucujemo da su vjezbe okluzijom znacajno

poboljsale vidnu ostrinu desnog oka.
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U tablici 2 prikazali smo deskriptivno prikupljene podatke za lijevo oko prije 1 nakon vjezbi

okluzijom.

Tablica 2. Deskriptivni prikaz rezultata mjerenja vidne oStrine prije 1 nakon vjezbi za lijevo oko

Lijevo oko Prosje¢na Standardna ~ Najmanja Najveca
sredina devijacija  vrijednost = vrijednost

Prije vjezbi 0,76 0,26 0,40 1,00

Nakon vjezbi 0,89 0,13 0,70 1,00

Na temelju tablice 2 uocili smo da je porasla prosje¢na vidna ostrina lijevog oka nakon
vjezbi u odnosu na stanje prije vjezbi. Takoder je porasla i najmanja vrijednsot varijable sa 0,4

na 0,7 kod rezultata nakon u odnosu na rezultate prije vjezbi, jednako kao i kod desnog oka.

Rast vidne ostrine prikazali smo i na stupicastom grafikonu u nastavku teksta.

Vidna ostrina lijevog oka prije 1 nakon korekcije
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m Vidna ostrina lijevog oka bez korekcije ® Vidna ostrina lijevog oka sa korekcijom

Slika 8. Rezultati usporedbe vidne ostrine lijevog oka prije i nakon vjezbi okluzijom

Rezultati usporedbe za lijevo oko pokazuju da ni u ovom slucaju kod nijednog ispitanika
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nije doslo do smanjenja vrijednosti nakon vjezbi u odnosu na prije, a kod 14 ispitanika je doslo
do poboljsanja vrijednosti nakon u odnosu na vrijednost prije. U 16 ispitanika uocena je
nepromijenjena vrijednost vidne ostrine lijevog oka nakon vjezbi. Poboljsanje kod 14 ispitanika
u uzorku je statisticki znacajno (Z=-3,360, p=0,001 < p=0,050). I kod lijevog oka vjezbe okluzije

su donijele statisticki znacajna poboljsanja.

Uz vidnu oStrinu pratili smo i amplitude za desno i lijevo oko prije 1 nakon vjezbi okluzijom Sto

smo deskriptivno prikazali u tablici 3 1 tablici 4.

Tablica 3. Deskriptivni prikaz rezultata mjerenja amplituda prije i nakon vjezbi za desno oko

Desno oko- Prosje¢na Standardna ~ Najmanja  Najveca

amplitude sredina devijacija  vrijednost = vrijednost
Prije vjezbi 15,95 4,76 10,3 23,2
Nakon vjezbi 18,92 2,09 16,2 23,2

Prosjecna sredina amplitude desnog oka je porasla sa 15,95 na 18,92. Moze se uociti i da
je porasla najmanja vrijednost amplitude desnog oka nakon vjezbi u odnosu na prije, sa 10,3 na

16,2 dok je najveca izmjerena vrijednost ostala jednaka.

Tablica 4. Deskriptivni prikaz rezultata mjerenja amplituda prije i nakon vjezbi za lijevo oko

Lijevo oko- Prosje¢na Standardna Najmanja Najveca
amplitude sredina devijacija  vrijednost  vrijednost
Prije vjezbi 17,17 4,65 11 23
Nakon vjezbi 19,47 2,21 16,8 23

Prosje¢na sredina amplitude lijevog oka je porasla sa 17,17 na 19,47. Takoder, najmanja

vrijednost amplitude je porasla nakon vjezbi sa 11 na 16,8.
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Amplitude desnog oka prije 1 nakon korekcije

1 2 3 45 6 7 8 910111213 14151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

®m Amplitude desnog oka bez korekcije- bez korekcije m Amplitude desnog oka sa korekcijom

Slika 9. Rezultati usporedbe amplituda desnog oka prije i nakon vjezbi okluzijom

Rezultati istrazivanja pokazali su da se vrijednost amplitude desnog oka nije pogorsala u
nijednom slucaju dok se kod 16 ispitanika ta vrijednost poboljsala nakon vjezbi. Kod 14
ispitanika su vrijednosti ostale jednake. Testiranjem je pokazano da je poboljSanje kod 16

ispitanika statisticki znacajno budu¢i da je Z=-3,520, p=0,000 < p=0,050.

Amplitude lijevog oka prije 1 nakon korekceije

1 2 3 45 6 7 8 9101112131415 1617 18 1920 21 22 23 24 2526 27 28 29 30

m Amplituda lijevog oka bez korekcije m Amplituda lijevog oka nakon korekcije

Slika 10. Rezultati usporedbe amplituda lijevog oka prije i nakon vjezbi okluzijom
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StatistiCkim testiranjem dosli smo do rezultata o poboljsanju vrijednosti amplituda kod 14
ispitanika, dok je kod 16 ispitanika ta vrijednost ostala ista. PoboljSanje kod 16 ispitanika je

statisticki znacajno budu¢i da je Z=-3,301, p=0,001 < p=0,050.

Na temelju ispitivanja znacajnosti razlike u vrijednosti amplituda desnog i lijevog oka
nakon vjezbi okluzijom u odnosu na vrijednosti prije vjezbe, zakljucili smo da je doslo do

statisticki znacajnih poboljSanja na oba oka u odnosu na stanje prije vjezbi.

Nakon testiranja vidne oStrine 1 amplituda prije 1 nakon vjezbi okluzijom, usporedili smo

latencije desnog oka prije i nakon vjezbi okluzijom.

Tablica 5. Deskriptivni prikaz rezultata mjerenja latencija desnog oka prije i nakon vjezbi

okluzijom

Desno oko- Prosjena Standardna Najmanja Najveéa

latencije sredina devijacija  vrijednost vrijednost
Prije vjezbi 102,85 0,78 101,80 104,00
Nakon 102,61 0,65 101,80 103,90
vjezbi

Prosje¢na vrijednost latencija desnog oka nakon provodenja vjezbi okluzijom je u blagom
padu sa 102,85 na 102,61. Dok je najmanja vrijednost latencije ostala jednaka nakon vjezbi,

najveca vrijednost latencija je u blagom padu sa 104 na 103,90.

Kretanje latencija desnog oka prije 1 nakon korekcije
104,50

104,00

103,50

103,00

102,50
102,00 .l R

101,50
101,00
100,50

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011121314151617 18192021 22 23 24 25 2627 2829 30

® Latencija desnog oka prije korekcije ® Latencija desnog okanakon korekcije

Slika 11. Rezultati usporedbe latencija desnog oka prije i nakon vjezbi okluzijom
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Statisticko testiranje je pokazalo da je kod 15 ispitanika doSlo do pada vrijednosti
latencija desnog oka nakon vjezbi okluzijom, a kod preostalih 15 ispitanika su vrijednosti
latencija ostale jednake. Nije bilo nijednog ispitanika kojemu je vrijednost latencija desnog oka
porasla nakon vjezbi okluzijom. Razlika koja je primije¢ena kod ispitanika statisticki je znacajna
na temelju rezultata Z=-3,417, p=0,001 < p=0,050, ¢ime zakljucujemo da je dosSlo do znacCajne

promjene (pada) u latencijama desnog oka nakon vjezbi okluzijom.

U sljedecoj tablici, prikazali smo deskriptivno prikupljene podatke za latencije lijevog

oka prije 1 nakon vjezbi okluzijom.

Tablica 6. Deskriptivni prikaz rezultata mjerenja latencija lijevog oka prije i nakon vjezbi

okluzijom

Lijevo oko- Prosje¢na  Standardna Najmanja  Najveca
latencije sredina devijacija = vrijednost vrijednost

Prije vjezbi 102,68 0,84 101,10 104,00

Nakon vjezbi 102,46 0,68 101,10 104,00

Prosjecna vrijednost latencija nakon vjezbi je u blagom padu sa 102,68 na 102,46.
Najmanja 1 najvec¢a vrijednost latencije lijevog oka ostale su jednake nakon vjezbi u odnosu na

stanje prije vjezbi.

Usporedbom prosjecnih vrijednosti latencija desnog 1 lijevog oka prije 1 nakon vjezbi,
zakljuCujemo da je latencija desnog oka u vecem padu nakon vjezbi, za razliku od latencija

lijevoga oka za koje mjerimo manji pad u odnosu na stanje latencija prije vjezbi.
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Kretanje latencija lijevog oka prije 1 nakon korekcije
104,50

104,00

103,50

103,00

102,50

102,00
101,50
101,00
100,50

100,00

99,50

mLatencia lijevog oka prije korelcije mLatencija ljevog oka sa korekcijom

Slika 12. Rezultati usporedbe latencija lijevog oka prije 1 nakon vjezbi okluzijom

Pra¢enjem latencije lijevog oka, rezultati su pokazali da je kod 12 ispitanika doSlo do
pada vrijednosti latencije lijevog oka nakon vjezbi okluzijom, kod 2 ispitanika je vrijednost
porasla, a kod 16 ispitanika je vrijednost latencija lijevog oka ostala jednaka. Statisticki test je
pokazao da je razlika u latencijama lijevog oka nakon vjezbi okluzijom znacajna na temelju
rezultata (Z=-2,977, p=0,003 < p=0,050) ¢ime zakljucujemo da je promjena (pad) izmedu

latencija lijevog oka nakon vjezbi, znacajno razli¢ita nego prije vjezbi.
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5. RASPRAVA
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Cilj ovog rada bio je pokazati refrakcijski status slabovidne djece prije i nakon
provodenja vjezbi okluzijom. Biljezili smo promjene vrijednosti parametara VEP krivulje
(amplituda i latencija) u ovisnosti o vidnoj ostrini, prije korekcije, s korekcijom i nakon
provodenja vjezbi.. Postoje brojna stanja koja dovode do slabovidnosti, a u ovome radu pratili

smo 1 analizirali djecu s refrakcijskim greSkama (kratkovidnost, dalekovidnost i astigmatizam).

Analizirali smo podatke na uzorku od 30 slabovidne djece u dobi od 4 do 6 godina, koji
su pregledani 1 lijeCeni u razdoblju od 2012. do 2015. godine na ambulanti za ortopleoptiku

Klinike za o¢ne bolesti KBC-a Split.

Unutar naSeg uzorka, utvrdili smo da je 6 djece imalo astigmati¢nu anizometropiju, 11

hipermetropijsku, a 13 njih miopnu anizometropiju.

Redovnim vjezbanjem i pracenjem te analizom podataka, pokazali smo da se vidna
ostrina desnog i lijevog oka prije i nakon vjezbi okluzijom statisticki znacajno poboljsala u
odnosu na stanje prije vjezbi. Prosjecna vidna oStrina desnog oka je nakon vjezbi porasla sa 0,72

na 0,87, dok je prosjec¢na vidna ostrina lijevog oka nakon vjezbi porasla sa 0,76 na 0,89.

Isto tako, na temelju ispitivanja znacajnosti razlike u vrijednosti amplitude desnog i
lijevog oka prije 1 nakon vjezbi okluzijom, zakljucili smo da je doSlo do statisticki znacajnih
poboljSanja na oba oka u odnosu na stanje prije vjezbi. Prosje¢na vrijednost amplitude desnog
oka nakon vjezbi porasla je sa 15,95 na 18,92, dok je prosjecna vrijednost amplitude lijevog oka

porasla sa 17,17 na 19,47.

Nadalje, vrijednosti latencija desnog i lijevog oka nakon vjezbi okluzijom takoder su se
statisti¢ki znacajno promijenile (padale) u odnosu na stanje prije provodenja vjezbi. Analizom
podataka opazili smo da je prosjecna vrijednost latencija desnog oka nakon vjezbi iznosila
102,61 u odnosu na stanje prije vjezbi kada je iznosila 102,85. Prosjecna vrijednost latencija

lijevog oka nakon vjezbi je iznosila 102,46, dok je prije vjezbi iznosila 102,68.

Navedene i potvrdene hipoteze ukazuju na vaznost redovitih pregleda djece predSkolskog
uzrasta i pravovremenog dijagnosticiranja, kao i o vaznosti uklju¢ivanja u terapijsko-korektivne
protokole lije€enja i prac¢enja postojecih stanja.

U Republici Hrvatskoj, do sada se probir na slabovidnost vrsio tek u sklopu sistematskog
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pregleda djece pri upisu u osnovnu Skolu, no nazalost, tada je za lijeCenje slabovidnosti
prekasno. Vodeni idejom stvaranja zdravog drustva te sa ciljem redukcije preventibilnog gubitka
vida, Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske, od 1. lipnja. 2015. godine, uvelo je probir na
slabovidnost kao obvezan i time je svrstalo Republiku Hrvatsku u sam svjetski vrh provodenja

preventivne politike oCuvanja zdravlja ne samo djece, ve¢ prospektivno i cjelokupne populacije

(18).

Postoji velik broj radova izvan Republike Hrvatske koji se bavio ovom problematikom. U
detekciji refrakcijskih anomalija primjecuje se najveci broj djece u dobi prije Cetvrte godine,
nesto manji do Seste godine, a jako mali broj novootkrivenih slucajeva vida se nakon Seste
godine Zivota. ZakljuCeno je da je probir koristan i nuzan te da se vecina poremecaja
dijagnosticira do Seste godine Zivota, §to znatno utjeCe na opadanje prevalencije slabovidnosti

(24).

U lijjecenju slabovidnosti suradnja s roditeljima je jedan od najvaznijih preduvjeta za
njezinu uspjeSnost. Provedena su ispitivanja roditelja i njihove uloge u lijeCenju sa ciljem
utvrdivanja u kojem postotku roditelji kod djece provode zadane vjezbe u svrhu lijeCenja
slabovidnosti, nose li djeca propisane naocale, kao 1 razumiju li djetetovu dijagnozu i koliko su

zadovoljni radom lije¢nika (25).

Anketirani su roditelji koji svoju djecu dovode u djecju opéu ambulantu ili ambulantu za
ortopleoptiku Klinike za o¢ne bolesti KBC Split. Dobiveni odgovori usporedeni su s nalazima u
djece, usporedivsi vidnu oStrinu prije terapije okluzijom i1 nakon preporucene terapije. Medu
djecom koja su se lijecila zbog slabovidnosti uzrok slabovidnosti je kod 61,9% djece bio

strabizam, a kod 38,1% djece anizometropija (25).

Kako bi lijeenje slabovidnosti bilo $to ucinkovitije potrebna je suradnja roditelja i
lije¢nika, Sto podrazumijeva velik angazman roditelja u provodenju vjezbi. Najvaznije od svega
je da roditelji vjeruju lije¢niku koji lijeci njihovo dijete, jer se tada pridrzavaju uputa koje im se
daju u vezi s lijeCenjem. Roditelji trebaju biti dobro obavijesteni o bolesti, prognozi i nacinu
lijecenja. Takav pristup iziskuje vrijeme koje treba provesti s roditeljima, Sto nazalost ponekad
nije moguce zbog velikog broja pregleda. Ceste kontrole su potrebne kako bismo bili sigurni u

ispravno provodenje terapije te da bi se izbjegli negativni ucinci nepridrzavanja uputa za
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provodenje terapije (25).
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6. ZAKLJUCCI
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1. U razdoblju od 2012. do 2015. analizirani su podatci pregledane 1 lijeCene slabovidne
djece na ambulanti za ortopleoptiku Klinike za ocne bolesti KBC-a Split. Za potrebe
ovog rada analizirali smo podatke na uzorku od 30 pacijenata u dobi od 4 do 6 godina od
kojih je u 6 slucajeva dijagnosticirana astigmaticna anizometropija, u 11 slucajeva

hipermetropna anizometropija i u 13 sluc¢ajeva miopna anizometropija.
2. Vjezbe okluzijom su rezultirale statisti¢ki znac¢ajnim poboljSanjima:

a. vidna oStrina desnog oka se nakon vjezbi poboljsala kod 16 ispitanika

b. vidna oStrina lijevog oka se nakon vjezbi poboljsala kod 14 ispitanika

3. Prosjecna vrijednost amplituda prije vjezbi desnog oka je iznosila 15,95 s najmanjom
vrijednos¢u 10,3, a najveom vrijednos¢u 23,2. Prosjec¢na vrijednost amplituda lijevog
oka prije vjezbi iznosila je 17,17 s najmanjom vrijednos¢u 11, a najveéom vrijednoséu

23.

Prosjecna vrijednost latencija desnog oka iznosila je 102,85, s najmanjom vrijedno$¢u
101,80, a najve¢om vrijednoS¢u 104, a prosjecna vrijednost latencija lijevog oka iznosila
je 102,68 s najmanjom vrijednos¢u 101,10, a najvecom 104.

4. Vjezbe okluzijom su rezultirale statisticki znacajnim poboljSanjima:

amplituda desnog oka se nakon vjezbi poboljsala kod 16 ispitanika

a
b. amplituda lijevog oka se nakon vjezbi poboljSala kod 14 ispitanika

e

latencija desnog oka se nakon vjezbi poboljsala kod 15 ispitanika

&

latencija lijevog oka se nakon vjezbi poboljSala kod 12 ispitanika

5. Pravodobna detekcija, odredivanje odgovaraju¢e korekcije, provodenje vjezbi,

lijecenja
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Ciljevi istrazivanja: Prikazati refrakcijski status djece u dobi od 4 do 6 godina prije i nakon
provodenja vjezbi okluzijom prate¢i vidnu oStrinu bez i1 sa korekcijom 1 prikazati vrijednosti
parametara vidno evociranih potencijala P100 vala (amplituda i latencija) prije i nakon

provodenja vjezbi okluzijom.

Materijali i metode: Rad je retrospektivna studija za koju su tijekom izrade analizirani podatci
pregledane 1 lijeCene slabovidne djece u razdoblju od 2012. do 2015. godine na ambulanti za
ortopleoptiku Klinike za o¢ne bolesti KBC-a Split. Za potrebe ovog rada obradili smo podatke na
uzorku od 30 pacijenata u dobi od 4 do 6 godina. Na oftalmoloskom pregledu svakog djeteta u
nazocnosti roditelja/skrbnika uzeta je heteroanamneza te je napravljen klinicki oftalmoloski
pregled. Ispitivanju vidne oStrine pristupili smo prvo subjektivnim metodama ispitivanja putem
optotipa, a zatim i objektivnoj metodi ispitivanja refrakcije oka — skijaskopijom. Biljezili smo
promjene vrijednosti parametara VEP krivulje (amplitude i latencije) u ovisnosti o vidnoj ostrini,

prije korekcije, s korekcijom i nakon provodenja vjezbi okluzijom.

Rezultati: Unutar analizirane skupine od 30 djece, otkriveno je Sestero djece s astigmaticnom
anizometropijom, jedanaestero s hipermetropnom anizometropijom i trinaest s miopnom
anizometropijom. Vjezbe okluzijom su rezultirale statisticki znacajnim poboljSanjem vidne
ostrine desnog (p=0,000) i lijevog oka (0,001) u odnosu na stanje prije vjezbi. Takoder,
vrijednosti amplitude desnog oka (p=0,000) 1 latencija desnog oka (p=0,001), kao 1 vrijednosti
amplitude lijevog oka (p=0,001) 1 latencija lijevog oka (p=0,003) su se znacajno poboljsale

nakon vjezbi okluzijom u odnosu na stanje prije vjezbi.

Zakljucak: Unutar promatrane skupine djece postoji statisti¢ki znacajna razlika u refrakcijskom

statusu prije 1 nakon korekcije Pravodobna detekcija, odredivanje odgovarajuc¢e korekcije,

uspjesnost lijecenja.
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Diploma thesis title: Results of testing visual evoked potential in the treatment of amblyopia

only by occlusion method

Research Objectives: To evaluate the refractive error in children aged 4 to 6 years before and
after implementation of occlusion exercises monitoring visual acuity without and with correction
and to evaluate amplitude and latency of visually evoked potential P100 wave before and after

occlusion.

Materials and Methods: This is a retrospective analysis of data collected from children with
low vision who were seen and treated at the clinic for eye diseases of the University Hospital
center Split in the period between 2012. to 2015. Study data is comprised of information
collected from 30 patients aged 4 to 6 years old via clinical ophthalmic examination and data
obtained through their parent/guardian interviews. We examined the visual acuity first by
subjective methods of examination using optotypes and then by the sciascopy — the objective
method of eye refraction examination. We recorded changes in VEP parameter values (amplitude
and latency) depending on visual acuity, before correction, with correction and after

implementation of occlusion exercises.

Results: Within the analyzed group of 30 children, six children with astigmatic ansiometropia,
eleven with hypermetropic ansiometropia and thirteen with myopic ansiometry were detected.
Exercises by occlusion resulted in statistically significant improvement in visual acuity of the
right (p=0.000) and left eye (0.001) compared to the pre-exercise condition. Also, value of right
eye amplitude (p=0.000) and right eye latency (p=0.001) as well as the value of left eye
amplitude (p=0.001) and left eye latency (p=0.003) were significantly improved after occlusion

exercises compared to the pre-exercise status.

Conclusion: Within the observed group of children, there is a statistically significant difference
in refractory status before and after correction. Timely detection, determining the appropriate
correction approach, completing the prescribed exercises, continuous monitoring and co-

operation with parents are the most importand preconditions for successful treatment.
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