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1. UVOD



1.1 Prijevremeno rodena djeca

1.1.1.Etiologija i ucestalost

Prema smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije prijevremeni porod definira se
kao porod koji je nastupio prije navrSenih 37. tjedana gestacije (manje od 260 dana). Donja
granica trajanja gestacije kod prijevremenog porodaja nije jasno utvrdena u svijetu. Prema
definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, granica je navrSenih 22 tjedna. Kao kriterij donje
granice odredivanja prijevremenog porodaja ubraja se i porodajna masa (40). Ona nedonoscad
¢ija je porodajna masa manja od 1000 grama 1 gestacijska dob ispod 28 tjedana ubrajaju se u
najrizi¢niju skupinu djece za neurorazvojna odstupanja zbog nedovoljne zrelosti imunoloskih,
metabolickih, pluénih, bubreznih i hematoloskih mehanizama koja mogu uzrokovati oste¢enja

motorickih 1 intelektualnih funkcija.

U cijelome svijetu u porastu je broj prijevremeno rodene djece. To se objasnjava
porastom broja viSeplodnih trudno¢a nakon postupaka potpomognute oplodnje, radanjem Zena
starije zivotne dobi te zena s ozbiljnim zdravstvenim problemima. U svijetu je 2010. godine
izmedu 12,3 i 18,1 milijuna djece rodeno prijevremeno, §to ¢ini ukupno 11,1% Zzivorodenih.
Taj se postotak krece od 5% u nekim europskim zemljama do 18% u nekim africkim
zemljama. Ocekivano, udio nedono$cadi obrnuto je proporcionalan s bruto domacim
proizvodom (BDP) vecine istrazivanih zemalja (1). U Republici Hrvatskoj 2013. godine

ucestalost nedonoscadi bila je 6,49% (2).

1.1.2. Komplikacije

Prijevremeno rodenje jedan je od najznacajnijih rizi€nih ¢imbenika za rast i razvoj
djece, posebno neuroloski, spoznajni te govorno - jezi¢ni. Takva djeca izlozena su brojnim
novorodenackim komplikacijama kao S§to su respiratorni distres sindrom (RDS), sepsa,
nekrotiziraju¢i enterokolitis, oslabljeni imunoloski sustav, ali i dugoro¢nim posljedicama

poput retinopatije, cerebralne paralize 1 kroni¢nih pluénih bolesti (33).

Poremecaji disanja i bolesti plu¢a ubrajaju se u najces¢e morbiditete. U razdoblju od

28. do 32. tjedna odvija se sinteza surfaktanta u plu¢ima, tekucéine koja oblaZze alveole 1



smanjuje povrSinsku napetost. Respiratorni distres sindrom je jedan od najtezih takvih
poremecaja. Time se objasnjava mogucéa nestabilnost alveola u prijevremeno rodene djece
zbog nedostatne koli¢ine surfaktanta sto dovodi do stvaranja mikroatelektaza, a posljedi¢no i
do smanjenja alveolarne ventilacije, hipoksemije i hiperkapnije. Smanjenjem gestacijske dobi
povecava se ucestalost akutnih neonatalnih bolesti i dugoro¢nih komplikacija. Djeca s RDS
zahtijevaju intenzivnu neonatalnu skrb jer incidencija RDS ovisi o gestacijskoj dobi, tj. 10%
djece rodene s navrSena 34 tjedna gestacije oboli od RDS, dok je uCestalost u novorodencadi s

navrSenih 38 tjedana 0,3%. (4).

Osim problema s disanjem, prijevremeno rodena djeca Cesto se susrecu 1 sa
neuroloskim poremecajima te kao takva rizicna su skupina za nastanak neurorazvojnih
odstupanja. Cerebralna paraliza, poremecéene kognitivne funkcije, motoricki deficit, senzorna
ostecenja (gluhoca, sljepoca) su naj€esci primjeri takve vrste poremecaja. Cerebralna paraliza
moze se usporediti sa RDS-om jer njena incidencija takoder progredira sa smanjenjem
gestacijske dobi. U prilog tome idu rezultati jedne norveske studije gdje je incidencija
cerebralne paralize bila 8,5% u prijevremeno rodene djece koja su rodena u razdoblju od 23.
do 27. gestacijskog tjedna za razliku od djece koja su rodena od 31- 36 tjedna gestacijske dobi
u kojih je incidencija bila 0,4-2% te djece koja su rodena poslije 36.tjedna, a u kojih je
incidencija bila 0,1% (5).

Budu¢i da se organ vida razvija u zadnjem tromjesecju trudnoce, prijevremeno rodena
djeca imaju povecan rizik za razvojem anomalija vida jer struktura oka ne mora biti potpuno
anatomski 1 funcionalno razvijena. Retinopatija nedonos¢adi (ROP) je relativno Cest problem
u prijevremeno rodene djece. Bolest ima pet stadija. NajvaZniji ¢imbenici za razvoj bolesti su
stupanj nezrelosti nedonoS§ceta 1 visok parcijalni tlak kisika u mreZni¢nim arterijama nastao
kao posljedica oksigenoterapije. Naime, prijevremenim rodenjem sazrijevanje krvnih Zila
mreznice odvija se u neuobiCajenim uvjetima. Ti novonastali uvjeti mogu dovesti do
nepravilnog razvoja ili takozvanog bujanja retinalnih krvnih zila pri ¢emu dolazi do
prematurne retinopatije. Ucestalost se povecava sa stupnjem nezrelosti i krece se od 3-34% za
teze oblike bolesti 1 21-60% za blaze. U oko 90% djece (stadij I 1 II) proces bujanja novih
krvnih Zilica mreznice spontano se zaustavi i1 regredira tako da vid ne bude oStecen. U 10%
djece (stadij III i1 viSe) potrebna je terapija laserskom fotokoagulacijom i/ili primjenom anti-

VEGF.



Takoder, istrazivanja su pokazala ¢eS¢e govorne mane u prijevremeno rodene djece za
razliku od terminski rodene djece (6). Uzrok treba traziti u ucestalijim perinatalnim i
postnatalnim komplikacijama ove skupine djece, a posebice one s vrlo niskom porodajnom
masom, ispod 1500 grama. Posebno vaZzne su perinatalne komplikacije vezane za srediSnji
zivéani sustav (hipoksicko - ishemicka encefalopatija, krvarenje, retinopatija, razvojne
malformacije mozga, infekcije) (7). Navedene komplikacije su takoder izraZenije i u€estalije u
slucajevima kraceg trajanja gestacije i niZe porodajne mase. Oko 50% djece rodene sa 500-
750 grama ima znacCajna neurorazvojna odstupanja (sljepoca, gluhoc¢a, mentalna retardacija,
cerebralna paraliza). Od 30%-50% djece rodene s vrlo niskom porodajnom masom, unatoc¢

prosje¢nom intelektualnom postignucu, ima losiji $kolski uspjeh i jezi¢no - govorne poteskoce
(8).

Osim prethodno nevedenih poteSkoca 1 bolesti koje su ucestalije u prijevremeno rodene
djece, preuranjeni porod sa sobom nosi i brojne financijske i socijalne probleme. Duljina
boravka prijevremeno rodenog djeteta u bolnici u prosjeku traje 13 dana, dok u terminski
rodene djece traje 1,5 dana. Osim toga, djeca s porodajnom masom manjom od 2500g imaju
dva puta vele izglede za ponovnu hospitalizaciju u prvoj godini Zivota te njihova
hospitalizacija traje duze nego u djece vecée tezine (9). S financijskog aspekta, cijena
adekvatne skrbi i lije¢enja prijevremeno rodenog djeteta u SAD-u u prosjeku je 10 puta veca

nego u terminski rodenog (32 325 dolara vs 3 325 dolara) (3).

1.2.Vidni put i nastanak slike

1.2.1. Anatomija vidnog puta

Ljudsko oko je paran organ vida smjeSten u ocnim Supljinama. Bulbus oculi ili ocna
jabucica ima oblik kugle promjera 2,5 cm. Straznje Cetiri petine te kugle zavijene su po ve¢em
polumjeru, a prednji dio, roZnica, zavijen je po manjem polumjeru. Sastoji se od triju slojeva:
vanjskog, tunica fibrosa bulbi, srednjeg, tunica vasculosa bulbi, i unutarnjeg, tunica interna
bulbi. Najbitniji dio oka, mreznica, kojim primamo vidne podrazaje, po razvitku i gradi
pripada mozgu, diencefalonu. Oko mreZnice razvile su se dvije ovojnice, bjelooc¢nica ili sclera
za njenu zaStitu i Zilnica (choroidea) za krvnu opskrbu unutarnjih dijelova oka. Neprozirna
bjelooc¢nica obavija izvana sve ostale dijelove oka te sluzi i kao hvatiSte ocnim miSi¢ima.

Zilnica je osobito bogata krvnim Zilama te se razvila izmedu mreZni¢ne kugle i vanjske o¢ne



ovojnice jer srediSnja mreZzni¢na arterija, a.centralis retinae, koja se grana po unutarnjoj strani

mreznice, nije dovoljna za prehranu svih njezinih slojeva.
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Slika 1. Anatomija oka

(Izvor:http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/oftalmologija/refrakcijske-greske)

Vid nastaje slijedom sloZenih procesa koji svjetlosni podrazaj pretvaraju u Ziv¢ani
impuls koji se potom u mozdanoj kori percipira kao slika. Proces zapocCinje podrazajem
straznjeg dijela mreZznice, odnosno prvog neurona vidnog puta - fotoreceptora, Stapica i
cunjica, koji apsorbiraju svjetlo. U njima se svjetlosna energija, fotokemijskom razgradnjom 1
promjenama membranoznog potencijala sinapsi, pretvara u fotoelektricni podrazaj i tim se
procesom slika koja pada na mreZnicu kodira u signale, ¢ime zapocinje proces osjeta vida(10).
Cunjié¢i su masivniji, ali kraéi od §tapiéa i mogu razlikovati boje. I ¢unjiéi i §tapi¢i nalaze se u
najdubljem sloju mreznice, tako da svjetlost prethodno treba proc¢i kroz sve slojeve oka prije
dolaska do ciljnih osjetnih stanica. Cunjiéi i tapi¢i nisu jednoliko rasporedeni po mreznici. U
podrucju straznjeg dijela oka, u srediSnjoj jamici- fovea centralis, rasporedeni su samo
¢unji¢i. Ovo mjesto je mjesto najjasnijeg vida. Prema periferiji oka broj ¢unji¢a se smanjuje, a

raste broj Stapica. Fotoelektri¢ni signal, stvoren u Cunji¢ima i Stapi¢ima, uzbudi bipolarne


http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/oftalmologija/refrakcijske-greske

stanice koje ¢ine drugi neuron vidnog puta i nalaze se u unutarnjem zrnatom sloju mreznice.
Signal se prenosi dalje u ganglijske stanice mreznice koje ¢ine tre¢i neuron vidnog puta.
Ganglijske stanice nalaze se u posebnoj sloju mreznice, u stratum ganglionicum, a njihovi

aksoni u stratum neurofibrarum od kojih nastaje n.opticus ili vidni zivac (10,11).

1.2.2. Poremecaj vidnog puta

Poremecaji vidnog puta mogu se dogoditi na bilo kojoj razini vidnog procesuiranja.
Mogu se javljati poremecaji percepcije boja, oblika 1 pokreta pri ¢emu kasnije moze do¢i i do
smetnji u zdravom oku, koje nastaju zbog smanjenog trodimenzionalnog poimanja okoline.
Javljaju se poteskoce pri interpretaciji koordinacije pokreta i manipulacija, pri Citanju ili
vizualnom odluc¢ivanju. Uza sve navedno, moze do¢i i do ambliopije, karakterizirane
reverzbilinim smanjenjem vidne oStrine oka za minimalno dvije desetine od vidne oStrine
drugog oka, uzrokovane patofizioloskim promjenama koje mogu dovesti do poremecaja na

razini vidnog procesuiranja (14).

1.3.Refrakcije
1.3.1. Razvoj refrakcije

S ciljem boljeg razumijevanja i pracenja refrakcijskih greSaka u djec¢joj dobi, potrebno
je dobro poznavati normalan razvoj oka nakon rodenja kako bi se prepoznala i1 korigirala
odstupanja. Cimbenici vazni za pravilan razvoj oka su zakrivljenost roznice, duljina aksijalne
osi o¢ne jabucice 1 jakost le¢ne refrakcije. U novorodenceta sagitalni promjer oka iznosi 17-
18 mm, a u odrasle osobe 24 mm. O¢i prematurusa su manje i njihova aksijalna duljina ovisi
o masi novorodenceta, a volumen ociju je dvaput manji nego u odraslih. Najveci porast ocnog
volumena je u dobi 12-18 mjeseci, kada se i aksijalna duljina poveca od 17 na 23mm.
Juvenilna faza rasta oka znatno je polaganija, pa su ispitivanja pokazala da se izmedu 3.1 13.
godine aksijalni dijametar poveca za svega 1-2 mm. To malo povecanje smanjuje hiperopiju
za priblizno 3 dioptrije. Promjene refrakcije manje su uzrokovane smanjenjem zakrivljenosti
roZnice 1 le¢e. Prema tome, djeca se normalno radaju kao hiperopi, s malim o¢ima, uskom

le¢om 1 plitkom prednjom ofnom sobicom. Rastom djeteta postupno se smanjuje razina

6



hiperopije, frakcija se smanjuje, oko postaje blize emetropnom, pa je cCitav taj proces

upravljen prema emetropizaciji (12).

Prema istrazivanju Cooka i1 Glassocka (1951) u kojem je bilo ukljuceno 1000
novorodencadi, 40% ih je imalo hiperopiju, 16,7% miopiju. Ova velika hiperopi¢na skupina je
zapravo potencijalni kandidat za razvoj strabizma i posljedicne ambliopije. Medutim,
novorodencad i mala djeca zahvaljujuéi svojoj sposobnosti akomodacije mogu korigirati
hiperopiju manju od 4 dioptrije i u tom slu¢aju korekcijsko pomagalo poput naocala, nije im

potrebno.

1.3.2.Ispitivanje refrakcijskih greSaka u djece

Refrakcijske greske u starije djece mogu se ispitati objektivno i subjektivno kao i u
odraslih. Za razliku u male djece i one sa mentalnim potesko¢ama, objektivan nalaz je
isklju€ivo dostupan. U prijevremeno rodene djece 1 one rodene s kromosomskim anomalijama
treba ispitati 1 otkriti refrakcijsku gresku ve¢ u najranijoj dobi, u prvoj godini Zivota.
Refrakcija se odreduje pomocu oftalmoskopije, skijaskopije, keratometrije, fotoskijaskopije,

automatizirane refraktometrije.

Subjektivnim metodama ispituje se vidna oStrina, na temelju koje se odreduje
refrakcijska greSka. Ona zahtjeva aktivnu suradnju ispitanika i upravo zato najcesce je
koriStena u odrasloj dobi. Vidna oStrina njeno je najvaznije mjerilo 1 ispituje se na daljinu 1
blizinu. Pri ispitivanju koriste se standarizirani optotipi, probni okviri 1 probne lece. Cilj
odredivanja korekcije je optimalna korekcija za svakog ispitanika ponaosob. Objektivnim

metodama ispituje se veli€ina i1 vrsta refrakcijske greske.

Pri ispitivanju objektivne refrakcije ispitiva¢ odreduje refrakcijsko stanje oka na
osnovi optic¢kih principa bez ispitanikove suradnje. Ono je preciznije i dugotrajnije u odnosu
na subjektivno, ali i1 zahtjevnije. U ove metode ubraja se skijaskopija, keratometrija,
oftalmoskopija, kompjuterizirana automatizirana refraktometrija s keratometrijom i

ultrazvucna biometrija (A- scan.)

Oftalmoskopija je objektivna metoda, moze dati negativan nalaz ukoliko se ne iskljuci

akomodacija pregledavanog djeteta. Akomodacija je sposobnost oka da lom zrake svjetlosti u

7



svom dioptrijskom sustavu prilagodi udaljenosti predmeta $to ga oko promatra, s kona¢nim
ciljem nastanka jasne slike na mreznici. Drugim rije¢ima, to je promjenjiva sila sposobna da

promijeni refrakciju oka.

Oftalmoskopija sluzi uglavnom kao pomocna, orijentacijska metoda objektivnog
odredivanja dioptrije.Primarno sluzi za pregled o¢ne pozadine. Razlikujemo indirektnu i
direktnu oftalmoskopiju. Izvodi se okretanjem odgovaraju¢e le¢e Rekossove ploce do
izoStrenja slike fundusa. Papila u hiperopiji izgleda manja, a katkada daje sliku
pseudoneuritisa. U miopiji papila izgleda veca, a u progresivnoj miopiji moze se vidjeti

miopski konus sklere poput polumjeseca.

Skijaskopija (retinoskopija) se izvodi u djece starije od tri godine,koja su sposobna
suradivati s otalmologom.Predstavlja zlatni standard objektivnog odredivanja refrakcije. Ova
metoda zasniva se na promatranju sjene ruba Sarenice pod svjetlom koje dopire iz mreznice.
Retinoskop osvjetljava samu unutrasnjost oka. Reflektirajuéi to svjetlo, mreznica djeluje kao
izvor svjetlosti ili sabirno ZariSte te zrake izlaze iz oka na nacin koji im odreduje refrakcijska
greSka. U miopiji izlazece zrake konvergiraju, u hiperopiji divergiraju, dok su kod emetropije
zrake koje napustaju oko paralelne. Za skijaskopiju vrlo bitna je udaljenost na kojoj se radi.
Udaljenost od 66¢cm, odnosno duljina ispitivac¢eve ruke Cesto je koriStena udaljenost. Ispred
ispitanikova oka postavi se lea od +1,5 Dsph, koja se ne uracunava u nalaz jersluzi kao
sredstvo kojim se osigurava pogodna radna duljina. Indicirana je jo§ u dijagnostici konusa
roznice, nepravilnog astigmatizma, pocetnog stadija katarakte te ostalih zamucenja o¢nih

medija.

Fotoskijaskopija je objektivna pretraga odredivanja refrakcijskih greSaka, zasnovana
na fotoskijaskopskom fenomenu. Fenomen se sastoji od svjetla i sjene koji su vidljivi u otvoru
osvjetljene zjenice, uz uvjet da se zjenice gleda s ruba izvora svjetlosti. Pri skijaskopiji izvor
se pomice 1 izaziva pomak sjene u zjenici, a u fotoskijaskopiji pomaka nema. Izvor svjetla je

statiCan.

Keratometrija se izvodi uz pomo¢ keratometra- instrumenta za mjerenje refrakcije
roZnice. Sluzi za odredivanje lomne jakosti u dioptrijama 1 zakrivljenosti roZnice u svim

meridijanima u milimetrima. Najpoznatiji primjer keratometra je Javal-Schiotzov aparat.



1.3.3. Priprema bolesnika za odredivanje refrakcije

Za mjerenje statiCke refrakcije oka klju¢no je iskljuciti akomodaciju. To se postize
cikloplegijom koja je najbolji nacin relaksacije akomodacije. Cikloplegija je gubitak snage
akomodacije koja se postize inhibicijom cilijarnog misi¢a. Akomodaciju je mnogo teze
inhibirati u djece, a najbolja metoda se postize primjenom cikloplegika koji djeluju na
parasimpatikus. NajceS¢e upotrebljavani lijekovi su ciklopental, atropin, skopolamin,
tropikamid. Indicirana je u sve djece sa sumnjom na refrakcijske greske,u svim sluc¢ajevima
konvergentnog strabizma 1 u bilo kojoj dobi djeteta ukoliko je prisutan spazam akomodacije.
Koristi se atropin-sulfat kao 0,5-1 %mast ili kapi u djece u dobi od tri mjeseca na dalje. Mast
ili kapi daju se dvaput dnevno tijekom tri dana prije skijaskopije. Oporavak akomodacijske

mo¢i vraca se 2 -3dana poslije primjene lijeka.

1.3.4.Klasifikacija refrakcijskih gresaka

Greske refrakcijskog sustava oka nastaju kada je opti¢ka mo¢ oka prevelika odnosno
premala pa svjetlosne zrake ne padaju na mreznicu. Osobe s takvim refrakcijskim greskama
Cesto 1maju zamucen vid. NajCeS¢e greSke refrakcijskog sustava su dalekovidnost,
kratkovidnost, prezbiopija, astigmatizam(12,13). Emetropija (emetropia) je pojam koji se
odnosi na idealno stanje oka, bez postojanja ijedne refrakcijske greske, a zrake svjetlosti koje
dolaze na roZnicu se prelamaju 1 nakon prijeloma ujedinjuju se u jednoj tocki na centralnoj

fovel mreznice.

Dalekovidnost (hyperopia) je refrakcijska greska prisutna u mnoge djece. Takvo oko
je manje nego normalno, roZnica je malena, le¢a veca, prednja sobica plitka, anteroposteriorni
dijametar kratak, mreZnica sjajna s pojacanim refleksima krvnih Zila koje mogu pokazivati
abnormalnosti. RozZnica je premalo zakrivljena ili je os oka prekratka pa je zariSna tocka iza
mreznice. Navedene karakteristike takvog oka uzrokuju nejasnu sliku premeta.
Hipermetropija moze biti lomna i1 osna, latentna i manifestna. Hiperopija djece iznosi 1-3
dioptrije i obi¢no stagnira; nakon 6-8 godina Zivota, zbog razvoja oka i produljene o¢ne osi te
pojacane zakrivljenosti roZnice, hiperopija se smanjuje 1 priblizava emetropiji koju dostize u
9-11. godini zivota. U odredenom broju slucajeva, hiperopija se ne smanjuje, ve¢ raste

izmedu 5-14 godina starosti djeteta. Vid djeteta s hiperopijom moze biti normalan bez


https://hr.wikipedia.org/wiki/Mre%C5%BEnica_(oko)

korekcije, jer se u tog djetea pojacava akomodacija. Budu¢i da je ona vezana s pojatanom

konvergencijom, cesto u hiperopne djece nastaje konvergentni strabizam.

Lijecenje hiperopije je korekcija konveksnim naocalima ( ispupCenim le¢ama) koje
paralelne zrake iz beskonacnosti dovode u oko kao konvergentne i tako omogucuju njihovo
spajanje na mreznici. lako korekcija dalekovidnosti ovisi o dobi osobe, uvijek je u pravilu
potrebna korekcija hiperopije iznad +5,0 Dsph konveksnim naocalama zbog potencijalne
opasnosti od ambliopije te nemogucnosti svladavanja hiperopije akomodacijom. Osim toga,
bitno je u obzir uzeti postojanje esotropije. Ukoliko je ovaj kriterij prisutan, potrebno je
ordinirati puni nalaz skijaskopije u predskolskoj dobi sa hipokorekcijom od 1,5 Dsph u
Skolaraca. Medutim, ako esotropija nije prisutna radi se hipokorekcija sa 0,75 Dsph.
Ukoliko se kut strabizma smanjuje s nao¢alama, onda treba stalno nositi naocale. Djeca s

konvergentnim strabizmom ( esotropijom) mogu se korigirati bifokalnim staklima.

Kratkovidnost ( miopia ) je refrakcijska anomalija oka kod kojeg zrake svjetla padaju
u fokus ispred mreznicejer je roZznica previse zakrivljena ili je os oka preduga, umjesto na nju,
zbog Cega kratkovidne osobe Zmire pokuSavajuéi dobiti Sto oStriju sliku predmeta (13).
Udaljeni predmeti su nejasni, ali se predmeti u blizini jasno vide.Posljedi¢no tome, §to je jaca
miopija, vece je 1 divergencija, odnosno osobe slabije vide promatrani predmet. Kratkovidnost
se dijeli na osnu, lomnu, akomodacijsku i indeksnu. Prema jacini dioptrijskih leca potrebnih
za korekciju vida dijeli se na: niska do -3 Dpsh, srednja do -7,0 Dpsh i visoka iznad -7,0
Dsph. Klinicka podjela dijeli kratkovidnost na dobrocudnu ili Skolsku te na zlo¢udnu ili
progresivhu  koja ima  sposobnost progresije u jako kratkim intervalima.
Korekcija kratkovidnosti postize se sfernim konkavnim le¢ama i to s najslabijim staklom
kojim se postize najbolja vidna oStrina. Korekcija je takoder moguca operativno i laserskom
korekcijom. Osobe s ovakvom refrakcijskom anomalijom imaju prezbiopske smetnje Sto ovisi
o stupnju kratkovidnosti 1 Zivotnoj dobi. Dinamika kratkovidnosti odvija se i u starijoj
zivotnoj dobi iznad 65. godine, §to je usko povezano sa sklerozacijom lece kad vid na daljinu

slabi, a miopizacija se oporavlja.
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Slika 2. Refrakcijske greske

(Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/oftalmologija/refrakcijske-greske

1.3.5.Korekcija refrakcijskih anomalija oka

Naocale

Korekcija naoCalama najceS¢e se primjenjuje za daljinu ili blizinu, koje mogu biti
odvojene ili u jednim naocalama ( bifokali ili multifokali). U posljednje vrijeme porastao je
interes za interview ili business naocalama- naocale za rad na racunalu ili srednju

udaljenost(12,13).

Kontaktne lece

Druga opcija korekcije jesu kontaktne lece. Zamijenile su naocale u posljednje vrijeme
upravo zbog svoje jednostavnosti i ugodnosti.To je opticko pomagalo koje se izravno stavi na
samu roznicu oka. Prednosti uporabe nad nao¢alama su veca Sirina vidnog polja, dobra vidna
oStrina neovisna o smjeru gledanja te manje sfernih aberacija. Medicinske indikacije za
noSenje kontaktnih leca su: visoka kratkovidnost i dalekovidnost, afakija, keratokonus, velike

anizometropije. Prema vrsti materijala od kojeg su napravljene,podijeljene su na tvrde,
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polutvrde 1 meke (12,13). No, treba se strogo pridrzavati uputa o odrzavanju higijene i
postupanju s le¢ama. Losa higijena kontaktnih le¢a moze dovesti do trajne upale ili infekcije

roznice.

1.3.6.Refrakcijska laserska Kkirurgija oka

Ovom metodom mijenja se refrakcijska jakost oka. Za razliku od drugih metoda
korekcije, rijeC je o ireverzibilnim postupcima koji se najceS¢e koriste za korekciju
refrakcijskih greSaka viSeg stupnja. Glavni cilj je priblizavanje emetropizaciji kako bi se
smanjila ovisnost o naoc¢alama ili kontaktnim le¢ama. Postoje 2 varijante laserske refraktivne

tehnologije: PRK ili fotorefraktivna keratotektomija 1 LASIK (laser in situ keratomileusis ).

1.4.Strabizam

1.4.1.Etiologija i ucestalost strabizma

Svako oko pokrece Sest miSic¢a, a impuls za pokretanje dolazi iz mozga i u normalnim
je uvjetima uvijek isti za oba oka (Slika 3.). Uskladenim pokretima ocCiju postiZze se savrSena
suradnja oba oka, §to omoguéava razvoj binokularnog vida, odnosno suradnje prilikom

gledanja s oba oka u isto vrijeme.

Gomi kol migie
oy rmer ik

Li=utump s reiis
|

Warjshl el iR

Darfl koal MY Dunj eavel mised

Slika 3. Ekstraokularni miS$ic¢i

(Izvor: http://www.pogledbeznaocala.com/)
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Oba oka stoje ravno gledajuci u istu ciljnu tocku, a pokreti pomicanja su uskladeni. Pri
tome se dvije malo razlic¢ite slike stapaju u mozgu gdje se omogucuje stvaranje jedne slike u
tri dimenzije (stereo, 3D vid). Ukoliko oba oka ne stoje ravno ili je zbognekog drugog razloga
ogranicena pokretljivost pojedinog oka, dolazi do stvaranja dvostruke slike ili dvoslike. To se
dogada jer mozak ne moze ujediniti dvije razli¢ite slike u jednu kona¢nu. Zbog navedenih
razloga javlja se poremecaj polozaja ili pokretljivosti oiju kod kojeg oba oka nemaju
zajednicki smjer gledanja. Odrasli ljudi takvu situaciju ne mogu prihvatiti pa cesto moraju
zatvarati oko koje bjezi kako bi mogli normalno sudjelovati u svakodnevnom zivotu. Zbog
isklju¢ivanje oka koje ne stoji ravno ili ne prati sukladno drugo oko te prijeti opasnost da ¢e
se razviti ve¢ ranije spomenuta slabovidnost isklju¢enog oka koje viSe nece sudjelovati u

gledanju. Kao posljedica nece se mo¢i razviti binokularnost 1 stereovid.

U nekim slu¢ajevima strabizam nastaje zbog ograni¢ene pokretljivosti jednog oka u
odredenom smjeru. Kod djece je strabizam najcesSce priroden ili se razvija u ranoj djecjoj
dobi, ali moze nastati i kod mehanickih povreda i razli¢itih neuroloskih i internisti¢kih bolesti.
Kod odraslih ljudi strabizam cesto nastaje nakon povreda glave ili oka zbog paralize nekih od
miSi¢a koji pokrecu oko. Isto tako moze nastati i u sklopu nekih endokrinoloskih i

imunoloskih bolesti (bolesti Stitnjace).

Incidencija strabizma iznosi 4-6% pucanstva (15), tj. 2- 4% populacije mlade od 6
godina (17, 18). U Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji, u razdoblju od 2002. do 2005. godine
strabizam je identificiran u 3,97% novorodencadi (16). Ima vecu pojavnost u neurorizi¢noj
skupini te u skupini prematurusa u odnosu na opc¢u populaciju. U skupini prijevremeno rodene
djece ucestalost iznosi od 13,5% do 14,4% (19,20), a u neurorizi¢noj populaciji iznosi od
12,1% do 53,8% (21). Strabizam moZe perzistirati u djeteta u prvih 6 mjeseci zivota zbog
nedostatno razvijenog refleksa fiksacije. Upravo zbog ovakvih statitickih podataka, posebna i
adekvatna skrb mora se posvetiti navedenim ugroZzenim skupinama iako je rani probir na

moguce poremecaje vida nuZan u sve djece.

1.4.2 Klasifikacija strabizma

Prema intenzitetu motornog poremecaja strabizam se dijeli u manifestni koji moZze biti

prateci i neprateci te latentni. Manifestni strabizam naziva se jo§ i heterotopija, prema samom
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nazivu ima vidljiv otklon na jednom ili oba oka. Njegova karakteristika je Sto se obje vidne
osi ne mogu usmjeriti prema istom fiksacijskom cilju. Ukoliko je kut skiljenja isti bez obzira
koje oko fiksira objekt, rije¢ je o pratecem ili konkomitantnom strabizmu, za razliku od
neprateceg ili nekonkomitantnog kod kojeg je kut skiljenja promjenjiv. Latentni strabizam ili
heteroforija ima povremeni ili prikriveni strabizam koji se javlja u odredenim trenucima kad

se iskljuci fuzija obje slike (22,23,24).

Esotropia ili konvergentni strabizam najcesci je oblik otklona u djetinjstvu, javlja

se u 80% slucajeva (Slika 4.).

Slika 4. Strabismus convergens (esotropia)

(Preuzeto iz: IvaniSevi¢ M, Boji¢ L, Karaman K, Buc¢an K, Galetovi¢ D, Karlica Utrobi¢i¢ D,
1 sur. Oftalmologija, udzbenik za studente medicine. Split: SveuciliSte u Splitu Medicinski

fakultet, 2015.)

Oko skilji unutra, ka nosu. Moze nastati prilikom rodenja pa sve do prve godine Zivota
1 rijec je o ranom konatalnom,esencijalnom strabizmu. Takoder postoji i1 ste¢eni oblik koji se
jo$ dijeli u rani nastao u dobi senzornog oblikovanja od 1 do 3 godine Zivota 1 kasni
normosenzoric¢ki od 3-7 godine. Osim navedenih esotropija, postoji jo§ nekoliko oblika kao
Sto su akomodacijske esotropije, mikrotropije itd. Isto tako Cesto je povezan s drugim

poremecajima vida (slabovidnost, refrakcijske greske, nistagmus).

Egzotropije ili divergentni strabizam je suprotan oblik, kada oko bjezi prema van
(Slika 5.). Ovaj tip strabizma je rjedi sa uCestaloS¢u od 20%. Javlja se u kasnijoj dobi kad je
vid ve¢ razvijen zbog cega je pojavnost ambliopije puno manja. Postoji nekoliko oblika

egzotropija, a to su: insuficijencija konvergencije koja je ve¢inom prisutna u miopa, eksces
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divergencije koji je najces¢i u alterniraju¢em obliku s dobrom vidnom ostrinom i bazi¢na

egzodevijacija koju prati veliki kut Skiljenja i slabovidnost.

Slika 5. Strabismus divergens (exotropia)

(Preuzeto iz: Ivanisevi¢ M, Boji¢ L, Karaman K, Bucan K, Galetovi¢ D, Karlica Utrobi¢i¢ D,
i sur. Oftalmologija, udzbenik za studente medicine. Split: Sveuciliste u Splitu Medicinski

fakultet, 2015.)

U skupinu vertikalnih strabizama ubraja se hipertropija i hipotropija, tj. otklon prema
gore 1 dolje. Etiologija ovih strabizama pripisuje se inervaciji gornjih i donjih ravnih i kosih
o¢nih misi¢a. Za ovu skupinu strabizama karakteristi¢ni su A-sindrom i V-sindrom kod kojih

se povecava kut otklona pri pogledu prema gore (V- sindrom) i prema dolje (A-sindrom) (24).

1.4.3. Dijagnostika strabizma

S ciljem Sto uspjeSnijeg lijeCenja strabiranog pacijenta, potrebno je u Sto ranijoj dobi
provesti dijagnostiku strabizma i1 binokularnog vida. Pazljivim promatranjem oka, strabizam
nije teSko wuociti. Anamnezom/ heteroanamnezom zapocinje dijagnostika. Postavljanje
osnovne dijagnoze strabizma vrlo je jednostavno i dosta brzo, no utvrdivanje tipa strabizma
kao 1 svih potencijalnih faktora koji su doveli do njega zahtjeva mnoStvo pretraga. U
obiteljskoj anamnezi bitno je raspitati se o moguéim o¢nim bolestima i potencijalnom
Skiljenju u roditelja, brace 1 sestara, a pri ispitivanju osobne anamneze treba uzeti u obzir

moguce informacije o tijeku trudnoce i bolestima majke, porodaju, zdravlju. Dijagnostika

15



strabizma ukljuCuje osjetilno ispitivanje, test pokretljivosti o¢nih miSi¢a, pregled ocne

jabucice i refrakcija.

Inspekcijom uocavamo nepravilnosti polozaja glave i grade lica. Kako bi se utvrdila
moguca patoloska pokretljivost pojedinog ofnog misi¢a od sveukupnih Sest, provodi se
ispitivanje motiliteta. Pacijent treba usmjeriti pogled u devet smjerova fiksirajuci pri tome
olovku ili neki drugi predmet. Smjerovi usmjeravanja pogleda su ravno, gore, dolje, lijevo,
desno, gore lijevo, gore desno, dolje lijevo i dolje desno. Ispitivanje se izvodi monokularno i
binokularno. Ukoliko pacijent primjeti dvije olovke u ispitanom polozaju, javlja se pojava
dvoslike. Ovakva vrsta podatka posluzit ¢e za daljnje ispitivanje tipa strabizma.
Takoder, uz izvodenje ,,Cover- Uncover* testa postiZe se preciznije ispitivanje ve¢ i najmanjih
ispada, a posebice je dobar kod male djece i slabo suradljivih osoba. Izvodi se tako $to se
rukom naizmjeni¢no prekriva jedno pa drugo oko, dok pacijent istovremeno gleda zadani
objekt promatranja. Kad pacijent otkrije oko, vidljiv je pomak kojim to oko pocinje fokusirati
zadani predmet (25,26,27). Testovi koji se jo§ koriste u ispitivanje dijagnostike 1 vrste

strabizma su test fiksacije, test ispitivanja pomoc¢u Maddox kriza...

Odredivanje velic¢ine kuta skiljenja provodi se na sinoptoforu. Dobiveni kut oznacava
se u stupnjevima s predznakom ovisno o smjeru otklona. Pozitivan predznak pridodaje se
konvergensima, a negativan divergensima. Moze se precizno odrediti ili samo orijentacijski,
ovisno o potrebi (28). U metode orijentacijskog odredivanje kuta ubraja se Hirschbergerov
test- mjerenje prema refleksu svjetla na roznici, Maddox kriz i Maddox kriZz s prizmama-
Krimsy test. Precizno odredivanje kuta izvodi se na sinoptoforu i pomocu prizmi u slobodnom
prostoru. Primjenjuje se jo§ 1 PAT test ili test prizmatske adaptacije, provodi se kod starijih od

12 godina  kako  bi se isklju¢ile  poslijeoperacijske dvoslike (27).

1.4.4.LijecCenje

Nakon dobro i ispravno provedene dijagnostike, bitno je zapoceti s lijeCenjem $to
prije, u najranijoj dobi. Cesto je kombiniran s drugim poremecajima vida kod djece, te ga je
potrebno lijeciti u kombinaciji s drugim metodama lijeCenja. Najces¢a posljedica strabizma je
nastanak ve¢ spomenute slabovidnosti (ambliopije) na oku koje nije postavljeno u ravni

polozaj. Slabovidnost se moze lijeciti samo u dje¢joj dobi. UspjeSan pokuSaj korigiranja
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strabizma dovodi do znacajnog poboljSanja funkconalne kvalitete djetetovog zivota te izmedu
ostalog omogucava njegovu brzu i §to potpuniju socijalizaciju u drustvu (29). LijeCenje se
provodi u takore¢i dvije faze. U prvoj fazi, provodi se konzervativno lijeCenje.tj. lijeCi se
nastala slabovidnost koje se nastoji korigirati okluzijom ,jaceg®“ oka te provodenjem
odredenih vjezbi. Cilj ove faze je odrediti makulu kao fiksacijsku tocku, tj. nastoji se
uspostavit 1 zadrzati centralnu fiksaciju Skiljavog oka. Iduéi korak je postizanje Sto je vise
moguce obje ocne jabucice dovesti u medusobno paralelan odnos. Sve metode koje se izvode
u ovoj fazi ubrajaju se u ortoptiku. Krajnja metoda lijeCenja je operacijski zahvat. Primjenjuje
se onda kad nije moguce posti¢ Zeljeni, normalan paralelan odnos oba oka, tj. u slu¢ajevima
velikog kuta otklona, esencijalnog konvergentnog strabizma, neakomodativnog
konvergentnog strabizma. Bitno je naglasiti da se konzervativno 1 kirursko lijeCenje
medusobno nadopunjavaju (27) te nakon zahvata potrebno je i dalje provoditi odredene
vjezbe na oku kako bi se zadrzao zadovoljavajuéi polozaj oka. Uglavnom je dovoljno
operirati samo strabirano oko, no u odredenim situacijama, koje ovise individualno za svaku
osobu, nuzan je zahvat na oba oka. Dob izvodenja zahvata takoder nije odredena nikakvim
pravilom, idealno vrijeme ne postoji, ve¢ se razlikuje i1 vrijedi individualno za svakog
pacijenta. Ono $to je jako bitno naglasiti je Cinjenica da je lijecenje jako kompleksno i
dugotrajno te zahtjeva uporan rad i medusobnu suradnju kako djeteta tako i samog roditelja

kako bi se postigli Sto bolji rezultati u korist samog pacijenta (30,31,32).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA 1 HIPOTEZA
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Cilj istrazivanja je:

1. Prikazati refrakcijski status izrazen u dioptrijama u prijevremeno rodene petogodiSnje djece

s konvergentnim strabizmom

2. Prikazati refrakcijski status izrazen u u dioptrijama petogodiSnjedjece rodene na termin s

konvergentnim strabizmom

3. Usporediti i utvrditi postoji li razlika u refrakcijskom statusu, izrazenom u dioptrijama,

izmedu prijevremeno i terminski rodene djece s konvergentnim strabizmom.

Kao hipotezu istrazivanja smo postavili da skupina prijevremeno rodene petogodiSnje djece s

konvergentnim strabizmom ¢e imati ve¢u mogucnost razvoja refrakcijske pogreSke oka.
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3.METODE I ISPITANICI
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Obradili smo 62 djece (124 ociju) u dobi od 5 godina s esotropijom. Ispitanici su
podijeljeni u dvije skupine: I skupina su 31 dijete s konvergentnim strabizmom rodena prije
termina, a u Il skupini je 31 dijete s konvergentnim strabizmom rodeno na termin. Podatke
smo uzeli iz kartoteke ambulante za strabizam Klinike za o¢ne bolesti, statisti¢ki obradili i
tabli¢no prikazali.
Svim ispitanicima je uraden kompletan oftalmoloski pregled, ispitivanje vidne oStrine i
odredivanje refrakcije atropinskom sferosfericnom skijaskopijom, mjerenje kuta Skiljenja na
sinoptoforu. U ispitivanje nisu ukljuena djeca koja su imala obiteljskih refrakcijskih

anomalija, ROP ili neki drugi organski poremecaj oka.

Atropinska sferosferi¢na skijaskopija je objektivna metoda ispitivanja refrakcije.U
naSem ispitivanju koriSten je Atropin so0l.0.50% 3x dnevno 3 dana prije pregleda. Kut

Skiljenja mjeren je na aparatu Sinoptofor.

U skupini djece rodene prije termina kut skiljenja se kretao od +15 do +25 stupnjeva te
u 21 bio je prisutan monokularni strabizam (13 desno oko, 8 lijevo oko), a u 10 alternirajuci.
U skupini djece rodene na termin vrijenosti kuta Skiljenja kretale su se od +12 do +20
stupnjeva, u 17 bio je prisutan aternirajuci strabizam, a u 14 monokularni strabizam ( 8 desno

oko, 6 lijevo oko).

Podaci su se unosili u Excel 1 statisticki obradili 1 raCunalnom programu SPSS verzije
15 (SPSS inc.,Chicago,llinois,USA). Za ispitivanje razlika medu skupinama koristio se y2 1

Mann-Whitney U test. Rezultati su interpretirani na razini zna¢ajnosti od 0,05.
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4. REZULTATI
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U tablici 1. prikazan je medijan (Q1-Q3; min-maks) veli¢ine sferne dioptrije desnog i

lijevog oka u odnosu na termin rodenja petogodiSnjaka.

Tablica 1. Prikaz medijana (Q1-Q3; min-maks) veli¢ine sferne dioptrije desnog 1 lijevog oka
u odnosu na termin rodenja djece u dobi od 5 godina lijeCenih u ambulanti za strabizam

Klinike za o¢ne bolesti KBC Split.

Oko
Desno lijevo p*
Rodenje djece
veliine sferne dioptrije ~ u terminu 2 (2-2,5;1,5-3,5) 2 (2-2,5;1,5-3,5) 0,894
veliine sferne dioptrije ~ prijevremeno 1(0-1,5;-1do2) 1(0-1,5;-1do2) 0,830
*Mann-Whitney U test

Velic¢ina sferne dioptrije desnog i lijevog oka nije se statisticki znacajno razlikovala u
skupini petogodisnjaka rodenih u terminu (Z=0,133;p=0,894) ni u skupini onih rodenih prije
termina (Z=0,215;p=0,830).

Zbog prethodno dobivenih rezultata prikazanih u Tablicil. u daljnjoj obradi mozemo

veli¢inu sferne dioptrije desnog 1 lijevog promatrati zajedno u odnosu na termin poroda.

U Tablici 2. prikazan je medijan (Q1-Q3; min-maks) veliCine sferne dioptrije desnog 1

lijevog oka zajedno u odnosu na termin rodenja petogdisnjaka.

Tablica 2. Prikaz medijana (Q1-Q3; min-maks) veli¢ine sferne dioptrije desnog i lijevog oka
zajedno u petogodiSnjaka u odnosu na termin njihovog rodenja, lijeCenih od strabizma u

ambulanti za strabizam Klinike za o¢ne bolesti KBC Split.

Djeca rodena (dob: 5 godina)
U terminu Prijevremeno Razlika; 95% CI  P*

veliina sferne dioptrije  obaoka 2 (2-2,5;1,5-3,5) 1(0-1,5;-1do2) 1; 0,71-1,29 <0,001

*Mann-Whitney U test
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U skupini prijevremeno rodene djece medijan vrste i veliCine sferne dioptrije iznosi 1 (
QI1-Q3: 0 do 1,5; min-max: -1 do 2 ), a u skupini djece rodene na termin iznosi 2 ( Q1- Q3: 2
do 2,5; min-max: 1,5 do 3,5 ). Postoji statisticki znacajna razlika veli¢ine sferne dioptrije
petogodisnje djece u odnosu na njihov termin poroda ( Z=8,8; r=0,79; p< 0,001). Medijan
sferne dioptrije za 1 je ve¢i kod djece rodene na termin u odnosu na prijevremeno rodenu

djecu ( 95% CI razlike medijana: 0,71-1,29 ).

veli¢ina sferne dioptrije
m]

u terminu prije termina

rodenje djece

Slika 1. Prikaz medijana (Q1-Q3; min-maks) veli¢ine sferne dioptrije u petogodiSnje

djece oboljeleod strabizma u odnosu na termin poroda

U daljnjoj analizi veli¢inu sferne diptrije podijelili smo u skupine 1 analizirali u odnosu

na termin poroda.
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U Tablici 3. prikazana je vrsta i veli¢ina sferne dioptrije o¢iju petogodisnje djece, koja

boluju od strabizma s obzirom na termin poroda.

Tablica 3. Broj o€iju (%) prema vrsti 1 veli¢ini sferne dioptrije u odnosu na termin
poroda

Termin poroda

Dioptrija u prijevremeni na termin Ukupno
sferama (n=62) (n=62) (n=124)

>-1,0 do<0,0 18 (29) 0(0) 18 (14,5)
>0,0 do<1,0 25 (40,4) 0(0) 25(20,2)
>+1,0 do<+2,0 19 (30,6) 36 (58) 55 (44,4)
>+2,0 do<+3,5 0(0) 26 (52) 26 (21)

Temeljem opazenih podataka o refrakcijskom statusu napravili smo teoretsku
uniformnu razdiobu broja o€iju prema skupinama vrste i veli¢ine sferne dioptrije. Kod
uniformne razdiobe prijevremeno rodene djece u skupinama vrste i veli¢ine sferne dioptrije
broj o¢iju iznosi 15,5kao i u djece rodene na termin.

Razdioba djece prema skupinama vrste 1 veliCine sferne dioptrije u skupini
prijevremeno rodene djece prikazana je na Slici 2. Opazena razdioba u odnosu na uniformnu
razdiobu djece prema vrsti i1 veli¢ini sferne dioptrije se statisticki znaajno razlikovala
(x2=22,5; P<0,001). Razvidno je da je u toj skupini za 2,26 puta viSe djece sa sfernom
dioptrijom od -1,0 do +1,0 u odnosu na djecu sa sfernom dioptrijom od +1,0 do +2,0 za §to

postoji klinicko opravdanje. Nijedno dijete u ovoj skupini nije imalo dioptriju vecu od +2,0.

30,6% 29%

40,4%
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Slika 2. Prikaz razdiobe ociju prema skupinama veli¢ine sferne dioptrije u petogodisnjaka
rodenih prije termina. U skupini veli¢ine sferne dioptrije:

e -1do 01ima 29% ociju (plavo),

e 0do +1,0 ima 40,4% ociju (roza).

e +1,0 do +2,0 ima 30,6% ociju (zeleno)

e +2.0do +3,5ima 0 % ociju

Razdioba djece vrste i veliCine sferne dioptrije u djece rodene na termin prikazana je
na Slici 3.0paZena razdioba vrste i veli¢ine sferne dioptrije u odnosu na uniformnu razdiobu
statisticki se znacajno razlikovala (¥2=65,2; P<0,001). Nijedno dijete nije imalo dioptriju u
rasponu od -1,0 do +1,0. Gotovo podjednako su zastupljene dioptrije +1,0 do +2,0 i od +2,0
do +3,5.

Slika 3. Prikaz razdiobe ociju prema skupinama veli¢ine sferne dioptrije u petogodisnjaka
rodenih u terminu. U skupini veli¢ine sferne dioptrije:

e -1,0do 01ima 0 ociju,

e (do+1,0 ima 0 ociju.

e +1,0 do +2,0 ima 58% ociju (zeleno)

e +2.0do +3,51ima 52 % ociju
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S obzirom na strukturu razdiobe vrste i veliine sferne dioptrijeu daljnjoj analizi

grupirali smo podatke u dvije kategorije:
Vrsta i veli¢ina sferne dioptrije od -1,0 do< +1,0;
Vrsta i veli¢ina sferne dioptrije od +1,0 do <+3,5 i usporedili s terminom poroda.

(Tablica 4.)

Tablica 4. Broj ociju (%) prema vrsti i veli¢ini sferne dioptrije u odnosu na termin
poroda u djece u dobi od pet godina, lijecenih od strabizma...

Broj o€iju (%)

Termin poroda

Dioptrija u prijevremeni na termin pP*
sferama (n=62) (n=62)

od -1,0 do <+1,0 43 (69) 0(0) <0,001
od +1,0 do <+3.,5 19 (31) 62 (100)

Y2 test

Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika razdiobe prijevremeno rodene djece i djece
rodene na termin prema vrsti i veli¢ini sferne dioptrije (32=62,8; P<0,001). Udio djece sa
sfernom dioptrijom od +1,0 do +3,5 u skupini djece rodene na termin je za 3,2 puta veci u
odnosu na skupinu prijevremeno rodene djece. U skupini djece rodenih na termin nijedno

dijete nije imalo dioptriju u rasponu od -1,0 do +1,0 ( Tablica 4. i Slika 4. ).

100 - 100% (n=62)
90 -

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -
O_

69% (n=43)

%

31% (n=19)

0

prijevremeno na termin

rodenje
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Slika 4. Prikaz razdiobe ociju prema skupinama veli¢ine sferne dioptrije (dioptrija -1 do 1 je
plave boje; dioptrija 1 do 2 je roza boje) u petogodisnjaka rodenih u odnosu na termin

rodenja
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5.RASPRAVA
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Iako je utvrdena statisti¢ki znacajna razlika razdiobe prijevremeno rodene djece i djece
rodene na termin prema vrsti i veli¢ini sferne dioptrije, trebaju se objasniti svi moguéi razlozi
koji su doveli do ovih rezultata. Naime, prijevremeno rodena djeca, rodena prije 37.
gestacijskog tjedna, podloZznija su neurorazvojnim odstupanjima 1 oftalmoloskim
poremecajima od djece rodene na termin. No, sva prijevremeno rodena djeca nisu ista.
Kljucan je gestacijski tjedan u kojem je rodeno prijevremeno dijete. ROP ostaje kao glavni
problem te populacije, ali se razvijaju 1 drugi poremecaji kao Sto su refrakcijske greske,

strabizam, ambliopija.

Gestacijska dob od 32 tjedna ili manje, duljina hospitalizacije te trajanje
oksigenoterapije su bitni prediktivni ¢cimbenici razvoja samog strabizma, refrakcijskih greSaka
i ambliopije. Prospektivna studija Schalij-Delfosa i suradnika provedena u dje¢joj bolnici
Wilhemina pokazala je visoku incidenciju (56%) prijevremeno rodene djece u dobi od pet
godina koja su razvila neki oftalmoloski problem, a strabizam je dijagnosticiran u njih 29% te
ambliopija i refrakcijske greske u 22% takve djece (35). Medutim,u onih ispitanika rodenih u
razdoblju od 32. 1 37. tjedna gestacijske dobi nije utvrden povecan rizik pri cemu se stavlja
naglasak na vaznost gestacijskog tjedna u kojem je dijete rodeno. Inace, veéina objavljenih

studija ukljucuje djecu rodenu prije 32. gestacijskog tjedna.

Malo je provedenih studija koje su kao ispitanike ukljucivale djecu rodenu u razdoblju
od 32. do 37. tjedna gestacije. Primjer takve provedene studije su Raffa i suradnici (2005.)
koji su potvrdili ve¢u prevalenciju refrakcijskih gresaka u prijevremeno rodene djece (37). U
toj studiji ispitanici nisu imali dijagnosticiran ROP. Takoder, pronadena je 1 veca prevalencija
latentnog strabizma na daljinu 1 poremecaja motiliteta oka u prijevremeno rodene djece.
Ovakve rezultate dobio je 1 Robaei 1 sur. u istrazivanju provedenom 2006. godine (38). U
Raffinoj studiji djece s miopijom nije bilo, za razliku od nase studije gdje je utvrdena
statisticki znacajna razlika pojavnosti miopije u prijevremeno rodene djece u odnosu na djecu
rodenu na termin. U djece rodene na termin miopije uopce nije bilo, a u prijevremeno rodene
djece bilo je u 29% ociju. Osim kriterija gestacijske dobi, Repka i suradnici u svojem
istrazivanju navode 1 porodajnu tezinu kao bitan kriterij u razvoju daljnjih oftalmoloskih
abnormalnosti i poremecaja povezanih s prijevremenim porodom (prijevremeno rodena djeca
porodajne teZine manje od 1251 grama) (36). Larsson i suradnici u svojoj studiji usporedivali
su reduciranu vidnu oS§trinu na blizinu s prijevremenim porodom bez obzira na ROP, u djece

nize gestacijske dobi i porodajne tezine (39).
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Djeca rodena na termin su obicno hipermetropna u odnosu na prijevremeno rodenu
djecu u kojih je ceS¢a miopija. Stoga, vid djeteta s hiperopijom moze biti normalan bez
korekcije zahvaljuju¢i pojacanoj akomodaciji. Budu¢i da je ona vezana s pojacanom
konvergencijom, ¢esto u hiperopne djece nastaje konvergentni strabizam. Upravo zato
strabizam 1 njegov najces¢i oblik, konvergentni strabizam ili esotropia nije rijetka pojava u

djec¢joj dobi sa ucestalosti 2-4% populacije u dobi do 6 godina (17,18).

U ovom radu nije bilo drugih pridruzenih anomalija i bolesti oka osim strabizma. Iako,
strabizam se ¢eS¢e javlja u djece s razli¢itim tipovima oSte¢enja mozga (od 12,1% do 53,8%)
(21), dok se u novorodencadi s periventrikularnom leukomalacijom javlja s ucestalos¢u od

¢ak 65% pa sve do 90%, ovisno o studijama (33,34).

Dob od 5 godina je odabrana zbog smanjene podloznosti refrakcijskog statusa nakon
te dobi promjenama negoli u ranijim godinama zivota. Dobiveni rezultati pokazali su
statisticku znacajnost veéeg broja miopske refrakcijske pogreske u prijevremeno rodene djece
u odnosu na djecu rodenu na termin u petoj godini Zivota (p< 0,001). U prilog tome ide
povecana zakrivljenost roznice, veca aksijalna duljina oc¢ne jabucice, pli¢a prednja ocna
sobica te jaca refrakcijska mo¢ koje se dovode u vezu s vefom incidencijom miopije u
prijevremeno rodene djece. Sli¢ni rezultati se mogu naci i kod drugih autora (Gerd E.
Holstrom 1 sur.) koji potvrduju ve¢i rizik od miopije u kasnijoj dobi od 2.5 do 10 godina kod

one djece koja su prijevremeno rodena.

Ogranicenja ove studije su: nisu uzeti svi ¢imbenici rizika koji bi mogli utjecati na
dioptriju, osim termina poroda (ispod 37 tjedana; iznad 37 tjedana) 1 njegova ishodna
varijabla- veli¢ina sferne dioptrije. Trebalo bi prijevremeni porod preciznije definirat, tj.
gestacijsku dob. Svakako treba spomenuti da je uzorak u ovom radu premali, odnosno da je
snaga studije nedovoljna da bi se zakljucci mogli ekstrapolirati na populaciji sve prijevremeno
rodene djece sa konvergentnim strabizmom. Takoder, bilo bi zanimljivo pritom pratiti
petogodisnje ispitanike kroz odgovarajuéi period i na taj nacin obuhvatiti 1 razvojnu dinamiku
kuta Skiljenja, odnosno korelaciju kuta Skiljenja s vremenom pracenja kako u prijevremeno

rodene djece tako i u one rodene na termin sa strabizmom.

Upravo radi ranog otkrivanja oftalmoloskih poremecaja od iznimne je vaznosti
oftalmoloski pregled pri samom rodenju posebice u prijevremeno rodene djece te kasnije
njihovo redovito pracenje. Preporucuje se uciniti kompletan oftalmoloski pregled u prvoj i

tre¢oj godini zivota i neposredno prije samog odlaska u Skolu, tj. Ministarstvo zdravlja
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Republike Hrvatske uvelo je obvezan probir na slabovidnost u 4. godini Zivota.
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6. ZAKLJUCCI
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S obzirom na rezultate ovog rada, moze se zakljuciti da:

1. Je statisticki znacajna razlika razdiobe prijevremeno rodene djece i djece rodene na
termin prema vrsti 1 veli¢ini sferne dioptrije.

2. Udio djece sa sfernom dioptrijom od +1,0 do +3,5 Dsph u skupini djece rodene na
termin je za 3,2 puta vec¢i u odnosu na skupinu prijevremeno rodene djece.

3. U skupini djece rodenih na termin nijedno dijete nije imalo dioptriju u rasponu od -1,0

do +1,0 Dsph.

4. U prijevremeno rodene djece najzastupljenija dioptrija je manja ili jednaka od 1 Dsph.

Dvostruko manji broj dioptrija je od +1,0 do +2,0 u odnosu na djecu rodenu na termin.

5. U djece rodene na termin nijedna dioptrija nije manja od 1 Dsph, a podjednako su

zastupljene dioptrije od +1,0 do +2,0 Dsph i od +2,0 do +3.5 Dsph.

6. U prijevremeno rodene djece nije nadena dioptrija ve¢a od +2,0 Dsph, za razliku od

terminske djece u kojih nijedna dioptrija nije manja ili jednaka +1,0 Dsph.

34



7.LITERATURA

35



10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Blencowe H, Cousens S, Oestergaard M, Chou D, Moller A, Narwal R, i sur. National,

regional, and worldwide estimates of preterm birth rates in the year 2010 with time
trends since 1990 for selected countries: a systematic analysis and implications.
Lancet. 2012;379:2162-72.

Pelmis J, Juras J, Rodin U. Perinatalni mortalitet u Republici Hrvatskoj u 2013.
godini. Gynaecol Perinatol 2014;23:3-18.

. Purisch S, Gyamfi-Bannerman C. Epidemiology of preterm birth. Semin Perinatol.

2017;41:387-91.

Hibbard JU, Wilkins I, Sun L, Gregory K, Haberman S, Hoffman M, i sur. Respiratory
morbidity in late preterm births. JAMA. 2010;304:419-25.

Trennes H, Wilcox A, Lie R, Markestad T, Moster D. Risk of cerebral palsy in
relation to pregnancy disorders and preterm birth: a national cohort study. Dev Med
Child Neurol. 2014;56:779-85

Pearl R. Donahue M. Four Years After a Preterm Birth: Children's Development and
Their Mother's Beliefs and Expectations. J of Pediatr Psychol 1995;20:363-370
Kliegman R. M. Behrman R. E. Jenson H. B. Stanton B. F. Nelson: Textbook of
Pediatrics; 18th edition 2008;701-709.

Kolundzi¢ Z. Pocetno Citanje i neka obiljezja fonoloske obrade prijevremeno rodene
djece, Magistarski rad; Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu. 2002.

Behrman R, Butler A, ur. Preterm birth: Causes, Consequences and Prevention.
Washington (DC): National Academies Press (US); 2007. str. 380-99.

Keros P, Vinter I. Anatomija oka i oéne $upljine. U Cupak K, urednik. Oftalmologija.
Zagreb: Jumena; 1988. p. 32-63

Bradamante Z. Mikroskopska grada oka. U: Cupak K, urednik. Oftalmologija. Zagreb:
Jumena; 1988. p. 71-89

IvaniSevi¢ M, Boji¢ L, Karaman K, Bucéan K, Galetovi¢ D, Karlica Utrobi¢i¢ D,
Rogosi¢ V. Oftalmologija, udzbenik za studente medicine. Split: Medicinski
fakultet; 2015.

Busi¢ M, Kuzmanovi¢ Elajber B, Bosnar D. Udtbenik oftalmologije i optometrije.
Osijek - Zagreb: Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera; 2014.

Bretas CC, Soriano RN. Amblyopia: neural basis and therapeutic approaches. Arq
Bras Oftalmol. 2016;79:346-51.

Graham PA. Epidemiology of Strabismus. Br J Ophtalmol. 1974;58:224-31.

36



16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

Karlica D, Galetovi¢ D, Znaor LJ, Bucat M. Incidencija strabizma kodnovorodencadi
u Splitsko-dalmatinskoj zupaniji od 2002. do 2005. godine.ActaClin Croat. 2008;47:5-
8.

Friedman DS, Repka MX, Katz J, Giordano L, Ibironke J, Hawse P, i1 sur.
Prevalence of Amblyopia and Strabismus in White and African American
Children Aged 6 through to 71 months: The Baltimore Pediatric Eye Disease
Study. Ophthalmology. 2009;116:2128-34.

Multi-ethnic Pediatric Eye Disease Study Group. Prevalence of amblyopia and
strabismus in African American and Hispanic Children ages 6 to 72 months: the
multi-ethnic pediatric eye disease study. Ophthalmology. 2008;115:1229-36.
Holmstrom G, el Azazi M, Kugelberg U. Ophthalmological follow up of preterm
infants: a population based, prospective study of visual acuity and strabismus. Br
JOphthalmol. 1999;83:143-50.

Pott JW, Van Hof-van Duin J, Heerseema DJ, Fetter WP, Schreuder AM,
Verloove-Vanhorick SP. Strabismus in very low birth weight and/or very preterm
children:discrepancy between age of onseet and start of treatment. Eur J Paediatr.
1995;154:225-9.

Hoyt CS. Visual function in the brain-damaged child. Eye. 2003;17:369-84.

Hoyt CS, Nickel BL, Billson FA. Ophtalological examination of the infant.
Developmental aspects. Surv Ophtalmol 1982; 26: 177-89.

Hyvarine L. Considerationas in evaluation and treatment of the child with low vision.

Am J Occup Ther 1995; 49: 891-97.

Celi¢ M, Dorn V. Strabizam i nistagmus. Zagreb: Medicinska naklada, 2004; 180-220.
Celi¢ M, Dorn V. Konkomitantni strabizam. U: Strabizam i nistagmus. Zagreb:
Medicinska naklada Zagreb, 2004. str. 119-60.

Petrinovi¢-Doresi¢ J,Tomi¢ Z. Djedja oftalmologija i strabizam. U: Mandi¢ Z i
sur. Oftalmologija. Zagreb: Medicinska naklada Zagreb, 2014. str. 211-40.

Karlica Utrobi¢i¢ D. Rana dijagnostika strabizma u djece. Paediatr Croat.
2012;56:215-7.

Voskresensky V, Voskresensky-Horvat T, Buba§ N, Mrazovac V. Strabizam. U:
Cupak K, Gabri¢ N, Cerovski B i sur. Oftalmologija. 2. izdanje. Zagreb:

Nakladni zavod Globus, 2004. str. 883-952.

37



29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

McBain HB, MacKenzie KA, Hancox J, Ezra DG, Adams GGV, Newman SP.
Does strabismus surgery improve quality and mood, and what factors infleunce
this? Eye. 2016;30:656-67.

Helveston EM. Atlas of Strabismus Surgary. 3.izd. St.Louis: Mosby, 1985; 121-40.
Kanski JJ. Clinical Ophthalmology: A sistematic Approach. 6. izd. Butterworth-
Heinemann, 2007; 514-50.

Hollwich F. Ophthalmology: A Short Textbook. Stuttgart: Thieme, 1985; 37-45.

Choi HY, Jung J. Clinical features and surgical outcome of strabismus in
periventricular leukomalacia. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2013;54:3640. 49

Jacobson L, Ygge J, Flodmark O, Ek U. Visual and perceptual characteristics, ocular
motility and strabismus in children with periventricular leukomalacia. Strabismus.
2002;23:155-9.

Schalij-Delfos NE, de Graatf MEL, Treffers WF, Engel J, Cats BP. Long term follow
up of premature infants: detection of strabismus, amblyopia, and refractive errors. Br J
Ophthalmol. 2000;84:963-7.

Repka MX. Ophthalmological problems of the premature infant. Ment Retard Dev
Disabil Res Rev. 2002;8:249-57.

Raffa L, Aring E, Dahlgren J, Karlsson AK, Andersson Gronlund M.
Ophthalmological findings in relation to auxological data in moderate-to-late preterm
preschool children. Acta Ophthalmol. 2015;93:635-41.

Robaei D, Rose KA, Kifley A, Cosstick M, Ip JM, Mitchell P. Factors associated with
childhood strabismus: findings from a population-based study. Ophthalmology.
2006;113:1146-53.

Larsson EK, Rydberg AC, Holmstrom GE. A population-based study on the visual
outcome in 10-year-old preterm and full-term children. Arch Ophthalmol.
2005;123:825-32.

Cunningham F, ur. Williams Obstetrics. 24. izdanje. New York: Mcgraw-Hill
Medical; 2014. str. 2-5

38



8. SAZETAK

39



CILJEVI ISTRAZIVANJA: Prikazati refrakcijski status prijevremeno rodene djece i djece
rodene na termin s konvergentnim strabizmom. Utvrditi razlike i specificnosti u refrakcijskom
statusu prijevremeno rodene djece u odnosu na djecu rodenu na termin s konvergentnim

strabizmom.

MATERIJAL I METODE:Podatci su prikupljeni u registru Klinike za ocne bolesti KBC-a
Split. Napravljen je kompletan klinicki oftalmoloski pregled 62 djece sa esotropijom po
standardnoj proceduri u cilju iskljucenja ili dijagnoze refrakcijskih gresaka. U ispitivanje nisu
ukljucena djeca koja su imala obiteljskih refrakcijskih anomalija,ROP ili neki drugi organski
poremecaj oka. U skupini prijevremeno rodene djece bez retinopatije kod nedonsc¢adi (ROP —
engl. Retinopathy of prematurity) bilo je uklju¢eno 31 dijete sa esotropijom, a u skupini na
termin rodne djece takoder 31 dijete sa esotropijom. Temeljni kriterij odredivanja
refrakcijskog statusa djece bila je skijaskopija te su podaci dobiveni tom objektivnom
metodom uzeti za daljnu statisticku obradu podataka.
Atropinska sferosferi¢na skijaskopija je objektivna metoda ispitivanja refrakcije. U naSem

ispitivanju koristen je Atropin sol.0.50% 3x dnevno 3 dana prije pregleda.

REZULTATI: Unutar skupine prijevremeno rodene djece metodom skijaskopije odredene su
vrijednosti: Prema vrsti i veli€ini sferne dioptrije obzirom na termin poroda u skupini
prijevremeno rodene djece odredene su vrijednosti: 18 (29%) djece je imalo vrijednosti
sferne dioptrije (Dsph) od -1,0 do 0, 25 (40,3%) od 0 do +1,0 Dsph, 19 (30,6%) od +1,0 do
+2,0 Dsph, 0 (0%) od +2,0 do +3,5 Dsph. Unutar skupine djece rodene na termin metodom
skijaskopije odredene su vrijednosti: 0 (0%) djece je imalo vrijednosti sferne dioptrije (Dsph)
od -1,0 do 0, 0 (0%) od 0 do +1,0 Dsph, 36 (58,1%) od +1,0 do +2,0 Dsph, 26 (51,9%) od
+2,0 do +3,5 Dsph.

ZAKLJUCCI: Postoji statisticki znacajna razlika u veli¢ini sferne dioptrije petogodisnje
djece u odnosu na termin poroda ( Z=8,8;r=0,79; p< 0,001). Medijan sferne dioptrije za 1 je
vedi kod djece rodene na termin u odnosu na prijevremeno rodenu djecu ( 95% CI: 0,71-1,29

).
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DIPLOMA THESIS TITLE: The refractory status of the children born prematurely
compared with the children born at term in preschool age with convergent strabismus

OBJECTIVES: The objectives of this research are to demonstrate the refractory status of the
children born prematurely compared with the children born at term in preschool age with
convergent strabismus, determine the differences and specifics of the refractory status of the

children born prematurely compared to the children born at term in preschool age.

MATERIAL AND METHODS: The data were collected in the register of Department of
Ophthalmology, University Hospital of Split. 62 children (124 eyes) were treated at the age of
5 with esotropia. A complete clinical ophthalmic examination was performed according to the
standard procedure in order to exclude or diagnose refractive errors. The basic criterion for
determining the refractory status of children was retinoscopy, and the data obtained by this
objective method were taken for statistical data processing. The study did not include children
who had family refractive anomalies, ROP or some other organic eye disorder. Atropine

spherospherical retinoscopy is an objective method of examination.

RESULTS: Within the group of children born prematurely, the method of retinoscopy was
used to determine the following values: 18 (29%) children had values from -1.0 to 0.0
dioptres in the sphere (Dsph), 25 (40.3%) from 0.0 to +1.0 Dsph , 19 (30.6%) from +1.0 to
+2.0 Dsph, 0 (0%) from +2.0 to +3.5 Dsph. Within the group of children born at term the
method of retinoscopy was used to determine the following values: 0 (0%) children had
values from -1.0 to 0.0 Dsph, 0 (0%) from 0.0 to +1.0 Dsph, 36 (58.1%) from +1 , 0 to +2.0
Dsph, 26 (51.9%) from +2.0 to +3.0 Dsph.

CONCLUSIONS: The children born prematurely were most commonly diagnosed with
myopia in preschool age. There is a statistically significant difference in the refractory status
of the children born prematurely and children born at term in preschool age( Z=8,8;r=0,79; p<

0.001).
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