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PREDGOVOR

Postovani Citatelji,

razvoj medicinske znanosti, uvodenje novih dijagnostickih i terapijskih metoda i postupaka, stavlja
pred osobe koje se bave poslom zdravstvenog djelatnika sve vece zahtjeve, odnosno potrebu za
trajnom izobrazbom. Buduéi da je podrucje potrebnog znanja medicinske sestre postalo vrlo
opsezno i slozeno, studij sestrinstva kao napredni vid edukacije medicinskih sestara i tehni¢ara
21. stoljeca postaje standard u Europskoj uniji.

Nedostatak adekvatnog udzbenika iz Oftalmologije na hrvatskom jeziku, posebno prilagodenog
medicinskoj sestri i opusu njezina djelovanja u timu s lijeénikom, motiviralo je grupu autora da
napisu ovu knjigu.

Knijiga se sastoji od 17 poglavija.

Prva dva poglavlja daju kratki presjek do sada veé ste¢enog znanja iz anatomije oka i fiziologije
vida.

Poglavlja 3, 4, 5 i 6 opisuju ulogu medicinske sestre u svakodnevnom radu oftalmoloskog tima,
od organizacije posla i pregleda pa sve do suvremenih dijagnosti¢kih metoda i rada u operacijskoj
sali.

Poglavlja od 7 do 17 daju osnove teorijskog znanja iz pojedinih dijelova oftalmologije.

Knjiga obiluje slikovnim prikazima, a u odredenim poglavljima uloga medicinske sestre posebno
je nagladena kurzivom, te su istaknute internetske stranice na kojima se moZe saznati viSe o
odredenoj temi.

Ugodna mi je duznost zahvaliti se svim kolegicama, kolegama i suradnicima koji su nesebi¢no
pomagali u pisanju i prenoSenju svog znanja na stranice ove knjige, pripremanju rukopisa i

pribavljanju literature.

Vijerujemo da Ce Citatelju ovaj udzbenik biti od koristi u svakodnevnom radu i da ¢e pridonijeti
kvalitetnijoj skrbi za naSe pacijente.

Igor Knezovi¢
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1. ANATOMIJA OKA | ZASTITNOG
APARATA

Igor Knezovié, Jure Prusac

Slika 1. Makroskopski izgled oka

Oko (lat. oculus) je parni organ glave Cija je
funkcija skuplianje i prenoSenje vizualnih
informacija okoline do vidnog korteksa, S$to
rezultira osjetom vida (slika 1).

Priblizno 90 % ukupnih informacija okoline
primamo preko o€iju, $to ih Cini najvaZnijim
ljudskim osjetilom.

Ljudsko oko omogucuje percepciju svjetla, oblika
i kontrasta te razlikovanje boja (oko 10 milijuna
razli¢itih nijansi) i percepciju dubine (3D ili
stereoskopski vid).

Sastoji se, u uzem smislu, od o€ne jabucice
(lat. bulbus oculi) koja sluZi za prikupljanje i
fokusiranje zraka svjetla na fotoosjetljive stanice
mreznice (lat. retina) u pozadini oka, te
pretvaranje svjetlosnih podrazaja u Ziv€ane
impulse koji se dalje vidnim ziveem (lat. nervus
opticus) prenose u vidni korteks i tamo
interpretiraju u osjet vida.

Oc¢na jabucica smjestena je u posebnu Supljinu
u lubanii (lat. orbita) i okruzena sustavom miica
i tkiva koji osim mehanicke zastite sluze i za
podmazivanje, vlazenje, CiS¢enje i pokretanje
oka.

1.1. ZASTITNI APARAT OKA
1.1.1. O€na Supljina

Oc¢na jabucica smjeStena je u o€nu Supljinu
(lat. orbita). Orbite su parne koStane Supljine na
prednjoj strani lubanje, volumena oko 30 ml
(Slika 2).

Primarna je zadaa orbita mehanicka zastita
oka. Sastoji se od sedam kostiju lubanje koje

formiraju Cetiri orbitalna zida u obliku krnje
Cetverostrane piramide s vrhom okrenutim
prema unutradnjosti glave, a bazom prema
naprijed. Kosti tvore krov orbite, medijalnu
(ujedno najtanju) i lateralnu stijenku te dno
orbite.

U vrhu orbitalne piramide se nalaze dvije
Supliine kroz koje prolaze vene i Zivci, kao i
opticki kanal kroz koji prolazi vidni Zivac i o¢na
arterija (lat. a. centralis retinae).

Slika 2. Kosti o¢ne Supljine

O¢na jabugica i pokretacki ekstraokularni
misi¢i u orbiti su okruZeni slojem orbitalnog
masnog tkiva koje funkcionira kao zastitni
jastuCic i smanjuje trenje prilikom micanja
jabucice.

Osim ocne jabuéice i ekstraokulamih miSi¢a,
ocna Supljina takoder &titi i suznu Zzlijezdu te
brojne vezivne ovojnice, Zivce i krvne Zile, ali ne
sadrzi limfne Zzile.

1.1.2. O¢na jabucica

Oc¢na jabugcica (lat. bulbus oculi) struktura je
kuglastog oblika, promjera oko 24 mm,
smjeStena u masnom tkivu oéne Supljine (slika
3), koja se pomocu ekstraokularnih miica moze
pomicati u svim smjerovima.

Njezina je uloga analogna fotoaparatu ili kameri
(slika 4).

Predniji dio jabucice (roznica i leca), sliéno leéi
kamere, sluZi za primanje i fokusiranje svjetla, a



straznji dio (mreZnica) odgovara fotografskom
filmu na kojem se formira upadna slika.

Slika je na mreznici obrnuta i umanjena.

Slika 3. Struktura ocne jabucice:

1. Straznja o¢na sobica, 2. Nazubljena crta (ora
serrata), 3. Cilijarni miSic, 4. Zonularna vlakna, 5.
Schlemmov kanal, 6. Zjenica, 7. Prednja o¢na
sobica, 8. Roznica (cornea), 9. Sarenica (iris),
10. Kora (korteks) lece, 11. Jezgra lece, 12.
Cilijarni nastavci, 13. Spojnica, 14. Donji kosi
misi¢, 15. Donji ravni misic, 16. Medijalni ravni
misi¢, 17. MreZni¢ne arterije i vene, 18. Opticki
disk, 19. Tvrda ovojnica, 20. Sredisnja
mreznicna arterija, 21. SrediSnja mreznicna
vena, 22. Vidni Zivac, 23. VrtloZasta vena, 24.
Ovojnica oéne jabudice, 25. Zuta pjega (macula
lutea), 26. Fovea, 27. Bjeloocnica (sclera), 28.
Zilnica, 29. Gornji ravni migi¢, 30. Mreznica
(retina).

Oc¢na jabucica ima oblik dviju polukugli koje se
uklapaju jedna u drugu.

Prednju manju kuglu (promjera oko 8 mm) Cini
prozirna roznica (lat. cornea), a zadnju vecu
(promjera oko 12 mm) bjelooCnica (lat. sclera).

O¢nu jabucicu sacinjavaju tri ovojnice (vezivna,
krvoZilna i Ziv€ana), a u njoj se nalaze oCne
strukture poput lece i staklovine.

Muscles to

move eye
Lens \(‘»
s Retina

Pupil Muscles to
— adjust lens Fovea

‘ / Blind ~—__—

Iris spot

/ " /
Cornea <y

Optic nerve
to brain

Slika 4. Oko kao kamera

1.1.3. Ekstraokularni misici

Na ocnoj jabuCici nalaze se tri para
ekstraokularnih misiéa, ¢ime se omogucuje
kretanje oko svih triju osi, poput kuglastog
zgloba (slike 5, 6i 7).

Superior oblique

Medial rectus Trochiea
Superior rectus

Opfic nerve

Levator palpebroe

superioris {cut)
Laterol rectus
Inferior oblique

Od Sest ekstraokularnih misi¢a, Cetiri su ravna, a
dva kosa:

.....

o lateralni i medijalni ravni misi¢i (lat. m.
rectus lateralis i medialis) — pokre¢u jabudicu
lijevo i desno.

.....

superior i inferior) — pokrecu jabucicu gore i
dolje.



e gornji i doniji kosi misiéi (lat. m. obliquus
superior i inferior) — pokre¢u jabucicu kruzno.

sprijeda

MiSicne tetive hvataju se za jabucicu preko
bjelooCnice, ravni midiCi ispred, a kosi iza
ekvatora, oko 5mm - 8mm od limbusa roznice.

strane

Inervacija ekstraokularnih misi¢a vrSi se preko
triju zivaca (jedan za ravne te po jedan za svaki
kosi miSi¢), Sto omogucuje wvrlo precizno
pomicanje o¢ne jabucice u svim smjerovima.

1.1.4. Vjede

Vjede (lat. palpebrae) su pokretna tkiva koja
prekrivaju i Stite oko. One pravilno i kontinuirano
razmazuju suzni film preko roznice kako bi
ostala stalno vlazna.

To je iznimno vazno jer stanice roznice, zbog
potrebe za prozirnodéu prednjeg dijela oka, ne
mogu biti opskrbljivane krvnim Zilicama ve¢ se
hrane preko suznog filma koji sadrZi nutrijente.

Osim $to sluze razmazivanju suznog filma, vjede
uiedno Stite i Ciste povrSinu  roznice
ravnomjernim treptanjem (prosjeéno svake cetiri
sekunde).

Gornja i donja vieda medusobno su spojene na
dva mjesta s obje strane, CineCi vjedni rasporak.
Viede obino sezu sve do rubova roznice, a
Cesto ju i
malo
pokrivaju.

Frontalis muscle
Procerus muscle

Sastavljene O e part - uecle: g
Palpebral part
su od vrlo
tankog sloja
koze S
vanjske
strane, a s
unutarnje
od sluznice i mii¢a koji ih ritmicno zatvaraju i
otvaraju. Viede sadrze i Cvrsti vezivni dio -
tarzus — koji im osigurava polukruzni oblik.

Slika 8. Misici vieda

Na prednjoj strani se nalaze trepavice (lat.
ciliae), diacice koje su osjetlive na dodir i
izazivaju refleksno zatvaranje vijeda pri dodiru sa
stranim tijelima iz okoline.

Levator palpebrae
Superior tarsal muscle . superions muscle
{smuooth}
i . \ Sclera
Superior conjunctival

fornix
Bulbar conjunctiva

Superior tarsus

Tarsal (Meibornian)
glands
Sebaceous glands

Cilia (lashes)

Openings of tarsal
glands

Orbicularis oouli
muscle (palpebral part}

Inferior tarsus

Orbital septum

Posterior chamber

Inferior conjunctival formix

Slika 9. Prikaz vjeda u sagitalnom presjeku

Viede zatvara kruzni misi¢ (lat. m. orbicularis
oculi) (slika 8), a otvara popreénoprugasti
podiza¢ prednje viede (lat. m. levator palpabrae
superior).

Rubove vjeda podmazuju Meibomove tarzalne
Zlijezde lojnice (oko 60-70 u obje vjede)
(Slika 9).



1.1.5. Suzni aparat

Suzni aparat sudjeluje u stvaranju, zastiti i
odvodenju suza. Sastoji se od glavne i pomocnih
suznih Zlijezda i sustava odvodnih kanala (slika
10).

Dio  suznog | e
aparata

zaduzen  za
stvaranje suza
(tzv. sekretorni)

Lacrimal punctum-
Lacrimal canaliculus
Nasolacrimal duct.

Inferior meatus
of nasal cavity

¢ini suzna
Zlijezda  (lat.
glandula

lacrimalis). Ona Slika 10. Suzni aparat

je smjestena u
vlastitom udubljenju u gornjem lateralnom dijelu
orbite. Proizvodi vodeni sloj suznog filma i
prazni se preko desetak odvodnih kanaliéa.
Pomocne Zlijezde nalaze se u spojnici i
osiguravaju bazalnu sekreciju suza. Osim njih,
neke stanice spojnice, kao i Zlijezde rubova
vjeda, takoder spadaju u sekretorni dio suznog
aparata.

Suzni film sastoji se od triju slojeva: lipidni
(vanjski), vodeni (srednji) i mukozni (unutarniji)
(Slika 11).

& <— Lipid layer

Aqueous layer

= «— Mucous layer

= Glycocalyx
Corneal & conjunctival
epithelia

Slika 11. Prikaz slojeva suznog filma

Lipidni sloj izluCuju Meibomove i ostale vjedne
Zlijezde, a sluzi smanjenju gubitka suza
isparavanjem, u ¢emu ih spreCava gornji sloj
izluenih lipida. Najve¢i je dio suznog filma
vodeni sloj koji, izmedu ostalog, sadrZi
elektrolite, enzime i metabolite. Mukozni sloj
bitan je za podmazivanije i zastitu roZnice.

Glavni je dio odvodnog (ekskretornog) sustava
oko 10 mm velika suzna vre€ica (lat. /acrimal

sac). Do nje suze dolaze kroz dvije suzne tocke
(lat. puncta lacrimalia), smjeStene oko 6 mm od
medijalnog o€nog kuta, koje su preko dva suzna
kanali¢a (lat. lacrimal canaliculus) povezane sa
suznom vreéicom. Suze iz vre€ice otjeCu u
suzonosni kanal (lat. ductus nasolacrimalis) i
dalje u donji nosni hodnik.

Oko ¢etvrtina suza isparava na povrsini oka, dok
se ostatak izluCuje iz oka prilikom kontrakcije
miSi¢a tijekom treptanja. Pri tome dolazi do
potiskivanja suza na suzne toCke uz
istovremeno Sirenje suzne vreCice koja ih
usisava. Nakon toga, kontrakcijom miSi¢a suzne
vreéice suze se dalie odvode kroz suzonosni
kanal.

1.2. GRADA OKA

1.2.1. Vanjska o€na ovojnica - roznica,
bjeloo¢nica

Vanjska ofna ovojnica sastoji se od dvaju
dijelova: roZnice i bjeloocnice.

1.2.1.1. Roznica

Roznica (lat. cornea) je proziri predniji dio ocne
jabucice koji zajedno s bjeloo¢nicom tvori
vanjsku o¢nu ovojnicu (slika 12).

To je ‘"prozorcit"
kroz  koji  svjetlo
ulazi u oko. Osim
§to Stiti unutradnje

CORNEA

Bowman' Descemet's
Epithefum Membrone Stroma Membrane

ocne strukture, il
roznica omogucava
prolaz  svjetlosnim rtotesCrambes

zrakama koje lomi
(refraktira) te je
zasluzna za
priblizno dvije
treCine refrakcijske
moci oka (priblizno
40 dioptrija).

Slika 12. Struktura
roznice

Roznica je inervirana Zivcima osjetlivim na
dodir, temperaturu i kemikalije, stoga ozljede
roznice izazivaju jaku bol. Uz to, dodir roznice
uzrokuje nevoljni refleks zatvaranja vjede.
ProsjeCna roznica ima radijus oko 8 mm,



promjer oko 12 mm i debljinu 0,5 - 0,6 mm u
centru i 0,6 — 0,8 mm na periferiji.

Po sastavu je tanka, &vrsta opna na prednjem
dijelu oka, sastavliena od stotina slojeva
kolagenskih vlakana povezanih u finu prozirnu
mrezu, omedenu membranama.

Sastoji se od pet slojeva (slika 13):

e epitelni sloj
e Bowmanova membrana
e stroma
e Descemetova membrana
¢ endotelni sloj
Pavement
—— epithelium

5 or 6 layers thick

> Stroma

Descemet's
membrane

Endothelium

Slika 13. Presjek slojeva roZnice

Tanki predniji epitelni sloj (slika 14) u doticaju je
sa suznim filmom i sastoji od brzo sazrijevajucih
i lako regenerativnih stanica. Primarno sluzi kao
barijera infekcijama i vanjskim utjecajima.

Ispod njega se proteze tanka, ali elastiCna,
Bowmanova membrana koja Stiti rozni¢nu
stromu. Ona nema sposobnost regeneracije.

Stroma je debeli, transparentni srednji sloj
sastavljen od pravilno poredanih kolagenih
vlakana i rijetkih keratocita.

RoZni¢na stroma ¢ini 90 % debljine roZnice i
sastoji od priblizno 200 slojeva ukupne debljine
oko 0,4 - 0,5 mm.

Za razliku od prednjeg epitelnog sloja, stroma se
vrlo teSko regenerira.

Straznja elastitha Descemetova membrana
bazalna je membrana koja rozZnici daje ¢vrstocu.

Endotelni sloj sadrzi jedan red endotelnih
stanica koje se ne regeneriraju pa im se broj s
vremenom smanjuje.

Taj sloj sluzi kao difuzijska granica za o€nu
vodicu, t. sluzi za izmjenu hranjivih tvari i vode
izmedu roznice i one vodice.

- Tear Film
R Corneal Surface

rf A = ,
‘ = 7 ~ = Superficial Cells

Epitheligh

IS

7~ Basement
| Membrane

Slika 14. Epitelni sloj roznice

Prijelazni dio izmedu roZnice i bjelooCnice jest
tzv. limbus (lat. limbus), prstenasti dio Sirine do
1,5 mm u kojem se nalaze matine stanice za
regeneraciju epitela (slika 15).

RoZnica nema krvnih Zilica, tj. avaskularna je, pa
hranjive tvari dobiva iz o¢ne vodice i suza, kao i
iz krvnih Zila limbusa.

Slika 15. Limbus

Medicinski termin koji se povezuje s roznicom
obiéno pocinje s prefiksom kerat-“ od gréke
rijeéi képac, rog.



1.2.1.2. Bjeloocnica

Bjeloocnica (lat. sclera) je uz roznicu drugi i
najveci dio vanjske oéne ovojnice (slika 16). Ona
je Cvrsta neprozirna bijela ovojnica Cija je
funkcija odrzavanje oblika i zastita unutrasnjih
dijelova oka.

.....

Nesto je deblja prema straga (oko 1 mm) i oko
roznicnog limbusa, dok se oko ekvatora stanjuje
na oko 0,5 mm.

sclera

Gradena je od
gustih snopova
kolagenskih
vlakana. Sprijeda se
bjeloocnica spaja s
roznicom, a straga s
vidnim  Zivcem. S
unutarnje strane grani¢i sa Zilnicom. Slabo je
vaskularizirana i nema limfne drenaze te su
stoga bolesti bjeloocnice rjede, ali imaju sporiji
tijek.

Slika 16. Bjelooénica

1.2.2. Srednja ofna ovojnica - Sarenica,
cilijarno tijelo, zilnica

Srednja o€na ovojnica (lat. uvea) skup je tkiva
koji se naslanja na bjelooCnicu prema

unutradnjosti oka, iako je s njom slabo
povezana.

Sastoji se od triju glavnih dijelova:

e Sarenice
zrakastog (cilijarnog) tijela
e Zilnice

Sarenica i cilijarno tijelo tvore prednji dio uveje.
1.2.2.1. Sarenica

Sarenica (lat. iris) je prednji pigmentirani dio
uveje izlozen pogledu izvana. To je kruzni organ
smjesten izmedu roznice i lee, odnosno prednje
i straZznje ofne sobice. U svom srediStu ima
otvor promjenjive veli€ine (cca. 2 — 8 mm) -
zjenicu (lat. pupilla) (slika 17).

Primarna je uloga Sarenice reguliranje koli¢ine
ulaznog svjetla u straznje oCne strukture. To je
omoguéeno automatskim zjeni¢nim refleksom
koji prilikom izlaganja svjetlosti dovodi do
stezanja zjenice (istodobno na oba oka). Zivci
koji pri tom sudjeluju su vrlo slozeno povezani,
¢ime se postize fino reguliranje koliCine ulazne
svjetlosti u oko.

Zjenica sluzi i za filtriranje upadnih zraka
svjetlosti koje se nalaze daleko od opticke osi
oka, ¢ime umanjuje aberacije i regulira ostrinu
slike po dubini (djeluju¢i na taj nadin analogno
otvoru blende na fotoaparatu, pri éemu je
Sarenica zatvarac).

Druga je, wvrlo

vazna, uloga
Sarenice u
resorpciji ocne
vodice, Cime se
regulira

intraokularni tlak. 5
Slika 17. Sarenica i

Sarenica ima zjenica
prednju i straznju
plohu te cilijarni i pupilarni dio, a sastoji se od
epitela, strome i endotela (slika 18). Prednja
ploha Sarenice karakteristicna je po svojim
radijalnim strukturama — grebenima u kojima se
nalaze krvne Zile i udubinama (kriptama) izmedu
njih.
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Slika 18. Poprecni presjek Sarenice

Endotel se sastoji od jednog sloja stanica koje
pokrivaju samo grebene, dok kroz kripte otjece



ocna vodica u stromu. Stroma Sarenice najdeblji
je dio Sarenice sastavljen od vezivnog tkiva,
pigmentiranih stanica, krvnih zilica i Zivaca i
miSi¢a koji otvaraju i zatvaraju zjenicu (lat. m.
sphincter i m. dilatator pupillae).

M. sphincter pupillae cirkularni je migi¢ smjesten
anteriorno u stromi Sarenice koji je podrazen
parasimpatiCki i reagira na veliku koliCinu
svjetlosti svojim stezanjem. Tada dolazi do
suzavanja zjenice, $to se naziva mioza.

M. dilatator pupillae sloj je radijalno poloZenih
miSi¢nih stanica koje su podrazene simpaticki i
reagira pri slaboj svjetlosti izazivajuci proirenje
Zjenice, Sto se naziva midrijaza.

Mioza i midrijaza mogu nastati u nekim
bolestima, kod trovanja ili uslijed djelovanja
lijekova. Prilikom pregleda straznjeg segmenta
oka, radi lakSeg uvida u fundus, vrlo &esto se
pacijentima daju lijekovi u kapljiEnom obliku da
bi se postigla midrijaza.

Epitel je straZnji sloj koji se sastoji od dvaju
slojeva pigmentiranih  stanica. Pigmentirane
stanice epitela i strome odreduju boju Sarenice —
§to ih je viSe Sarenica ¢e biti tamnija pa ¢e i veéi
dio upadnih zraka svjetlosti biti apsorbiran.

1.2.2.2. Cilijarno tijelo

Zrakasto ili cilijarno tijelo (lat. corpus ciliare)
prstenasti je organ smjesten izmedu Sarenice i
mreZnice. Sastavljen je od Cetiriju dijelova: dva
sloja epitelnih stanica (vanjski pigmentirani i
unutradnji nepigmentirani), bazalne membrane,
vaskularnog sloja i cilijarnog misica (slika 19).

Funkcija je cilijarnog tijela dvojaka: akomodacija
ocne lee i proizvodnja o¢ne vodice, ¢ime se
regulira tonus oka.Anatomski ga mozemo
podijeliti na prednji nazubljeni dio i straznji ravni
dio (lat. pars plicata i pars plana), koji sadrze
cilijarni misic i cilijarne nastavke.

Cilijarni misi¢ (lat. m. ciliaris) kruzni je
parasimpati¢ki inerviran misi¢ odgovoran za
proces akomodacije o¢ne lece. On je zonularnim
vlaknima (nalaze se izmedu cilijarnih nastavaka)
povezan s kapsulom le¢e. Svojim stezanjem ili

Sirenjem regulira zakrivljenost odnosno lomnu
jaCinu (dioptriju) ocne le¢e te tako omogucuje
fokusiranje slike na blizinu.

Cilijarni nastavci (lat. processus ciliares) imaju
funkciju luéenja oéne vodice (lat. humor
aquosus) U
straznju ocnu
sobicu. Oc¢na
vodica zatim
prolazi  kroz
zjenicni  otvor
u prednju
o¢nu sobicu i
iridokornealni
kut.

Tamo se oc¢na
vodica
izluCuje iz oka
kroz
trabekulum i Schlemmov kanal (oko 90 %) ili
uveoscleralno (10 %). Poremecaj drenaZe oCne
vodice dovodi do porasta o¢nog tlaka i nastanka
bolesti koja se zove glaukom.

Slika 19. Cilijarno tijelo

Vie o glaukomu u Poglavlju 13.

1.2.2.3. Zilnica

Zilnica ili koroidea (lat. choroidea) smjetena je
izmedu mreznice i bjeloocnice i tvori straznji dio

uveje debeo oko 0,5 mm. Glavna je funkcija
prehrana vanjskih dijelova mreznice nutrijentima

i kisikom.
choroid%

Slika 20. PoloZaj Zilnice u oénoj jabucici

Izrazito je dobro prokrvljena, ali za razliku od
cilijarnog tijela koje je jako inervirano i osjetljivo
na bol, bolesti Zilnice ne uzrokuju bol (slika 20).



Zilnica se sastoji od 4 glavna dijela (lamele ili
lista) :

e |amina suprachoroidalis

e lamina vascularis

e |amina choriocapillaris

e |amina basalis

Lamina suprachoroidalis (suprakoroidalni list) —
sloj kroz koji prolaze krvne zile i Zivci smjeSten
uz bjeloocnicu.

Slojevi (lamele ili listovi) CEvrstih kolagenskih
vlakana jednim se krajem drze na Zilnici, a
drugim na bjeloo¢nici, te tako sluze kao uporiste
cilijarnom ftijelu prilikom procesa akomodacije.
Nakon relaksacije ciljarnog miSica vracaju
Zilnicu u pocetni poloZaj.

Lamina vascularis i choriocapillaris (vaskularni i
koriokapilarni  list) sadrze arterije, vene i
prehrambene Zilice koje sluZze za ishranu
mreznice, dok je lamina basalis (bazalni list ili
Bruchova membrana) elastiéni sloj évrsto spojen
s pigmentnim slojem mreznice.

Tkivo Zilnice sadrZava tamni pigment melanin
koji sluzi spreavanju nekontrolirane povratne
refleksije upadnog svjetla nazad na osjetiine
stanice mreznice, ¢ime bi doSlo do zamucenja
vida.

Zilnica je najprokrvljeniji organ u tijelu pa osim
za dostavu kisika i nutrijenata sluzi i za brzu
termoregulaciju unutradnjosti oka.

Zbog vrlo tanke mreznice i velike gustoce krvnih
Zilica zilnice, o¢na pozadina (lat. fundus oculi)
ima narancasto-crvenu boju.

Fundus obuhva¢a unutradnju povrSinu ocne
jabucice: papilu vidnog Zivca, mreznicu, zilnicu i
dio bjelooCnice.

Cirkulacija u zilnici proizlazi od straznje cilijarne
arterije (lat. arteria cilliaris posterior) koja ulazi u
ofnu jabuCicu pored vidnog Zivca, dok
mreznicka cirkulacija potjeCe od centralne
mrezniCne arterije (lat. arteria centralis retinae),
koja ulazi u oko zajedno s vidnim Zivcem.

Mrezni¢ne krvne Zile dolaze samo do periferije
mjesta najjasnijeg centralnog vida — zute pjege
- dok je njezina opskrba ponajviSe ovisna o
Zilniénoj cirkulaciji.

1.2.3. Unutrasnja o€na ovojnica - mreznica

Unutradnja ovojnica oéne jabuCice naziva se
mreznica (lat. retina). Debela je manje od 0,5
mm, nalazi se u straznjem dijelu oka, slojevite je
grade te sadrzava fotoosjetiine stanice koje
pretvaraju vizualne informacije u Ziv€ane
impulse. U mreznici se provodi i osnovna analiza
vidnih podrazaja.

Mreznica se zbog svojeg nastanka i grade
smatra dijelom centralnog Zivéanog sustava, a
sadrzi opticki dio (sastoji se od deset slojeva ) i
slijepi dio (uz cilijarno tijelo i $arenicu) (slika 21).

Choroid

Cornea

Pupil

Lens

/‘ Optic nerve
[
Ciliary body

Iris

Slika 21. MrezZnica sa shemom fotoreceptora

Neki od optickih slojeva sadrZavaju Ziv€ane
stanice medusobno povezane sinapsama.
Mreznica nije senzorno inervirana pa Ssu
oboljenja mreznice bezbolna.

Unutar mreznice nalaze se dva tipa
fotoreceptorskih  Ziv€anih stanica: €unjiéi i
stapici (engl. cones i rods).

Stapiéi su vazniji u perifernom, mezopiénom (u
uvjetima slabe rasvjete) i skotopi¢nom vidu (vid
notu), dok su u uvjetima dobre rasvjete
(fotopicni vid) i za centralni vid u boji odgovorni
cunjiéi.

Cunjici su fotoreceptori koji sluze za
prepoznavanje boja i oblika i najguste su
naslagani u centralnom dijelu Zute pjege.



U oku ima oko 120 milijuna Stapica i oko 6
milijuna Cunjica (slika 22).

Slika 22. Cunjici (zeleno) i $tapiéi (plavo)
prikazani elektronskim mikroskopom

1.2.3.1. Zuta pjega

Zuta pjega ili makula (lat. macula lutea)
ogranieno je podrucje najjasnijeg centralnog
vida Sirine oko 5,5 mm, u ¢ijem je centru
depresija koje se zove foveja (cca 0,4 - 0,5
mm), a sadrZi centralni udubljeni dio ili foveolu
(promjera cca 0,35 mm) sastavljenu samo od
¢unji¢a, bez ganglijskih stanica (slika 23).

Slika 23. OCT snimka presjeka foveje i Zute
pjege

Postoje tri vrste Cunji¢a, ovisno o vrstama
pigmenata, osjetljivih na plavo, zeleno i crveno
svjetlo (u rasponu valnih duljina od 380 do 760
nm).

Crvenih ¢unji¢a ima duplo viSe od zelenih, a ¢ak
32 puta vise od plavih (kojih uopée nema u
centru makule). Zuta boja makule dolazi od
luteina  u  Cunjiéima. Za reakciju u
fotoreceptorima mreznice zasluzni su pigmenti
rodopsin i jodopsin.

Cunjiéi i Stapi¢i u kontaktu su s pigmentnim
slojem epitelnih stanica, okrenuti od smjera
dolaska svjetlosti, tako da na njih svjetlost
dolazi tek nakon Sto prode gornje slojeve
mreznice (ganglijske stanice i ziv€ana vlakna) i
reflektira se od pigmentiranog epitela.

Tako se olakSava razmjena hranjivih tvari
izmedu epitela i fotoreceptora (slika 24).

nghl Section ne
Merve fibres
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Blpolar cells /iy .'
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Pigmented
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Slika 24. Shematski prikaz upada svjetlosti na
fotoreceptore mreznice

Anteriorno fotoreceptorima nalaze se ziv€ana
vlakana i ganglijske stanice &iji se aksoni
protezu prema papili o€nog Zivca koju nazivamo
optickim diskom ili slijepom pjegom (at.
papilla nervi optici) jer ne sadrZi fotoreceptore
(Slika 25).

Slika 25. Fundus oka sa Zutom pjegom i
optickim diskom

Fotoreceptori Cine prvi od tri neurona vidnog
puta, dok ftre¢i Cine ganglijske stanice.
Kompleksne slike preko vidnog puta dolaze do
vizualnog korteksa u mozgu gdje se stvara
fenomen vida.



1.3. SADRZAJ OKA - OCNA VODICA, LECA |
STAKLASTO TIJELO

1.3.1. O¢na vodica

Ocna vodica (lat. aqueous humour) prozirna je

tekuéa otopina  koja ispunjava  prostor
izmedu le¢e i roznice.
Ima kljuénu ulogu u dostavi nutrijenata

(aminokiselina, glukoze, minerala i enzima)
prozirnim oénim strukturama koje ne sadrZe
krvne Zile (roznica, leca i staklovina).

Druga je vaZna funkcija oCne vodice regulacija
ocnog tlaka koji je odgovoran za tonus i oblik
oka. O¢nu vodicu filtriranjem plazme proizvodi
cilijarno tijelo.

Vodica se izluéuje u straznju onu sobicu te
prolazi kroz rasciep izmedu leCe i straznjeg
dijela Sarenice u prednju ocnu sobicu (slika 26).

NORMAL AQUEOUS
FLOW :

Trabecular

// meshwork

Slika 26. Protok ocne vodice

Tamo se preko trabekuluma drenira u
Schlemmov kanal i izlazi iz oka u vensku
cirkulaciju (slika 27).

Preciznom ravnotezom izluéene i drenirane oéne
vodice regulira se intraokularni tiak (IOT).

Normalni o¢ni tlak iznosi oko 16 mmHg, a kre¢e
se u rasponu od 10 — 21 mmHg.

Smanjenje produkcije oéne vodice moze dovesti
do hipotonije oka i poremeéaja metabolizma
ocne jabucice.

10

Pove¢ana produkcija ili slabija drenaza ocne
vodice moZze dovesti do poviSenja intraokularnog
tlaka, $to moze dovesti do glaukoma.

TRABECULAR MESHWORK
Juxtacanalicular
Corneoscleral

Schlemm's
Canal

Outlet
Channel

Slika 27. Trabekulum i Schlemmov kanal

1.3.2. O¢na leéa

O¢na leéa (lat. lens crystallina) prozima je
struktura u oku koja, zajedno s roznicom, sluZi
fokusiranju upadne svijetlosti prema mreznici
(slika 28).

ANTERIOR ANTERIOR POLE ¢ 1
CORTEX

LENS Bow
POSTERIOR CORTEX —N N\ N
X

Slika 28. Presjek ocne lece

Ocna le¢a bikonveksne je grade Cija prednja
povrina graniéi sa Sarenicom, a straZnja sa
staklastim tijelom.

Ima tri glavna dijela:

e leéna kapsula
o leéniepitel
e leéna vlakna

Kapsula je gradena od kolagenskih vlakana i
vrlo je elasti¢na.

Na prednjoj povrSini lece, izmedu kapsule i
vlakana, nalazi se tanki le¢ni epitel sastavljen od



jednog sloja stanica koji je, propustajuci
nutrijente i odrZzavajuci volumen i proto¢nost kroz
le¢u, odgovoran za njezinu funkciju.

Lecna vlakna Cine najveci dio njezine strukture
(slika 29).

Slika 29. Lecna viakna prikazana elektronskim
mikroskopom

Sastoje se od prozimih i elasticnih vlakana
savijenih u koncentri¢ne slojeve poput glavice
luka. Le¢na vlakna ispunjena su bjelan¢evinom
iz skupine kristalina i zato se o¢na le¢a ponekad
naziva i kristalinska le¢a.

Le¢a je na ekvatoru suspenzornim ligamentima
povezana s ciljarnim  mi8icem,  Cijom
kontrakcijom mijenja svoj oblik odnosno
zakrivljenost, Sto omogucava promjenu njezine
ZariSne duljine i fokusiranje slike na raznim
udaljenostima.

Promjena oblika lece prilikom fokusiranja slike
naziva se akomodacija (slike 30 31).

Comea’ T IT0

Aqueous
humor

Slika 30. Neakomodirano i akomodirano oko

U prosjeku le¢a ima jainu od oko 20 dioptrija,
$to je otprilike 1/3 ukupne dioptrijske jakosti oka.
Le¢a moZe akomodirati po nekoliko dioptrija, $to
ovisi 0 starosti oka. Kada le¢a izgubi svojstvo
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akomodacije, nastupa staratka dalekovidnost
odnosno prezbiopija (lat. presbyopia), ;.
nemoguénost fokusiranja slike za bliske
predmete (npr. prilikom Citanja).

Slika 31. Akomodacija ocne lece pri
fokusiranju bliskih predmeta

Uz prezbiopiju, najCes¢i je poremecéaj oCne lece
njezino zamucenje koje se naziva katarakta ili
mrena (lat. cataracta) (slika 32).

Zamucenja le¢e nastaju ponajprije prirodnim
starenjem (senilna katarakta), ali mogu biti i
urodena (kongenitalna) ili uzrokovana lijekovima,
zraCenjem itd.
Katarakte se lijece
operativnim putem,
Sto je danas
najéeSca operacija
na svijetu.

Slika 32. Mrena

Vise u Poglaviju 11.

1.3.3. Staklasto tijelo

Staklasto tijelo (lat. corpus vitreum) ili
staklovina prozirna je zelatinozna tvar koja
ispunjava unutrasnjost oka.

Po sastavu je sli¢na roznici, ali za razliku od nje
sadrzi jako malo stanica tako da se ¢ak do 99 %
volumena staklastog tijela sastoji od vode.
Ostatak tvore sol, glukoza, proteini te
kolagenska vlakna koja mu daju zelatinoznu
strukturu (slika 33).

Za razliku od ofne vodice koja se stalno
proizvodi i oplahuje prednje ocne strukture,
Zelatinozno staklasto tijelo je stagnirajuce, tj.
postoji od rodenja i ne mijenja se znacajno
prilikom starenja.

Staklovina vr$i konstantan pritisak na mreznicu
fiksiraju¢i ju na Zilnicu i odrZavajuci ju stabilnom.



Kolagenska vlakna staklovine mogu se
starenjem taloZiti ili raspasti te tako razvodniti
Zelatinoznu strukturu vitreusa.

Na taj nalin nastaju plutajuéi opaciteti u
staklovini koje nazivamo lete¢e mutnine ili
floateri (slika 33).

Slika 33. Staklovina i floateri

Oni izazivaju subjektivne smetnje, ali su obi¢no
bezazleni, iako ponekad mogu ukazivati na
odredene bolesti oka.

Vise u Poglaviju 10.
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2. FIZIOLOGIJA VIDA
Igor Knezovi¢, Danijel Marini¢

Primarna uloga oka je fokusiranje slike na
fotoosjetljive stanice u pozadini oka, pretvaranje
podrazaja u Zivéane impulse te prijenos vizualne
informacije u mozak.

2.1. OPTICKA SVOJSTVA OKA

Oko je gradeno kao precizan optiéki instrument.
Predniji dio oka sadrzi prozirmu roznicu koja je
analogna okularu na kameri Cija je funkcija
prikupljanje svjetlosti i fokusiranje u dublje oéne
strukture (slika 1).

How a Normal Eye
Focuses Light

A\ retina

normal
cornea

focus point
is on retina
images are
clear.

Slika 1. Lom svjetlosti u normalnom oku

Unutar oka se nalazi o¢na le¢a koja po potrebi
dodatno fokusira svjetlost od bliskih predmeta pa
je tako analogna zumiranju objektiva kamere.

Pozadina oka sadrzi mreznicu s fotoosjetilnim
stanicama Cija je funkcija analogna filmu u foto
aparatu. Slika koja tako nastaje na mreznici
umanjena je i obrnuta.

2.1.1. Normalno oko (emetropija)

Ljudsko je oko relaksirano kada gleda u daljinu.
Kod normalnog, opustenog oka slika dalekog
predmeta koji promatramo projicira se ostro na
mreznicu.

Zrake svjetlosti koje upadaju u oko od dalekog
predmeta su gotovo paralelne, lome se
(refraktiraju) kroz roznicu i o€nu leéu i
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fokusiraju se na mreznicu. Stoga se proces
vezan uz lom svjetlosti u oku naziva refrakcija.

Emetropija oznaava refrakcijsko  stanje
opudtenog oka kod kojeg se daleka toCka
gledanja (lat. punctum remotum) nalazi u
beskonacnosti, a nastala slika se projicira ostro
toéno na mreznici (niti ispred niti iza
mreznice). To znaci da emetropno oko ne treba
dodatnu refrakcijsku korekciju.

Kada se slika promatranog predmeta ne projicira
tono na mreznicu (ve¢ ispred ili iza nje)
govorimo o ametropiji, koju mozemo podijeliti
na: kratkovidnost ili miopija (gr¢. myopia),
dalekovidnost ili  hipermetropija  (gr¢.
hypermetropia) te  astigmatizam  (gr¢.
astigmatismus) (slika 2).

Normal Eye

Light focuses
on retina

Near-sighted Far-sighted

Light focuses
in front of retina

Light focuses
behind of retina

Slika 2. Lom svjetlosti u normalnom,
kratkovidnom i dalekovidnom oku

Korekcija ametropije postize se leéama
(naoCalnim ili kontaktnim) ili kirurSkim metodama
refrakcijske korekcije vida.

Postavljanjem le¢e odredene opticke jakosti
ispred oka postiZemo da ametropsko oko
ponovo fokusira svjetlo 0tro na mreznicu.

Miera refrakcijske pogreSke oka koja je potrebna
da bi oko postalo emetropno naziva se dioptrija.

To je mjera za opticku jakost le¢e koja se koristi
u tu svrhu i izrazava se u plus (+) i minus (-)
predznacima, ovisno o tome jesu li su za



korekciju potrebne konveksne (+ ili sabirne) ili
konkavne (- ili rastresne) lece.

Dioptrija  (Dptr) moze biti sferna (Dsph),
cilindriéna (Dcyl) ili kombinirana, ovisno o tome
koje vrste leca se koriste za korekciju (cilindrine
lece korigiraju astigmatizam) i oznaCava se
brojkom zaokruzenom na +/-0,25 Dptr (npr: -
3,25 Dsphiili +2,50 Dcyl Ax 180°).

Dioptrija cilindriénih leca za korekciju vida mora
osim jakosti sadrzavati i informaciju o kutu osi
(lat. axis) u kojem se nalazi cilindricna korekcija
(od 0° do 180°) (slika 3).

Slika 3. Meridijani oka

Osim navedenih le¢a postoje i prizmatske lece
koje sluze pomicanju vidne osi u nekom smjeru i
izraZavaju se prizma dioptijama (grckim
simbolom A ) uz napomenu o polozaju baze
prizme (npr.2 AN (nazalno) ili3 A T
(temporalno)).

Ponekad se prizmatske le¢e upotrebljavaju kod
strabizma.

2.1.2. Kratkovidnost

Kratkovidnost (gré. myopia) refraktivna je
pogreSka oka kod koje udaliene predmete
vidimo mutno, dok bliski predmeti ostaju jasni.

Uzrok je kratkovidnosti najée$Ce u predugoj
ocnoj jabudici tj. povecanoj aksijalnoj duljini oka
ili je ona posliedica pojacanog loma svjetlosti
zbog vece refrakcijske jakosti leCe i roznice.
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U kratkovidnom oku se slike predmeta
fokusiraju unutar oka (ispred mreznice)
umjesto na mreznici (slika 4).

Kratkovidnost se najceSce javlja kod mladih
osoba u razdoblju od 6 do 12 godina starosti.
Kod tako mladih osoba, uslijed ubrzanog rasta
ocne jabucice stanje se moze pogorSavati te su
potrebne Ceste lijecnicke kontrole. U ranim
dvadesetim godinama klinicka slika se najceSce
stabilizira, a rast dioptrije usporava.

Slika 4. Prikaz loma svjetlosti kod kratkovidnog
oka i korekcija konkavnom (minus) lecom

Kratkovidnost mozemo podijeliti u nekoliko
kategorija: jednostavnu, degenerativnu, noénu i
stecenu.

e Jednostavna kratkovidnost je najceSca.
Kod nje je Kkarakteristicno da je oko
predugo za svoju opticku jakost.

o Degenerativna kratkovidnost je poznata
po razliéitm nazivima kao maligna,
patoloSka ili  progresivna te je
karakterizirana promjenama na ocnoj
pozadini i suboptimalnom vidnom oStrinom
nakon korekcije. Ova vrsta kratkovidnosti s
vremenom se pogorsava.

e Nocna kratkovidnost je stanje u kojem je
vid otezan pri slabijem osvjetljenju, dok je
danju i u dobrom osvjetljenju vid normalan.
Smatra se da je uzrok nocne kratkovidnosti
intenzivno Sirenje zjenice u mraku, a to je
Zjenica Sira veta je sferna aberacija



(pogreska loma svjetlosti sfericne leée) te
je slika mutnija.

o Stecena kratkovidnost nastaje uslijed
djelovanja razli¢itih lijekova, poviSene
razine glukoze u krvi, skleroze jezgre oCne
le¢e te nekih drugih poremecaja.

Kratkovidnost se mijeri minus (-) dioptrijama
sfere  (Dsph) ovisno o optiCkoj jakosti
korekcijskih le¢a koje omogucéavaju fokusiranje
jasne slike na mreznicu.

Po iznosu dioptrije kratkovidnost mozemo
podijeliti na :

o Niska kratkovidnost: -3,00 Dptr. ili manje.

o Srednje visoka kratkovidnost: izmedu -
3,00 Dptr. i -6,00 Dptr. Osobe sa srednje
visokom  kratkovidnoS¢éu CeSée imaju
sindrom pigmentne disperzije ili pigmentni
glaukom.

o Visoka kratkovidnost. od -6,00 Dptr. i
viSe. Ljudi s visokom kratkovidnoScu ¢eSce
obolijevaju od odvajanja mreznice ili
primarnog glaukoma otvorenog kuta te
primjeéuju lebdeée oblike koji izgledaju
poput sitnih  muSica (kondenzati u
staklovini, tzv. floateri). Kratkovidnost od -
8,00 Dptr. i viSe ponekad se naziva
patolo$kom kratkovidno$¢u.

Kratkovidnost se kao i druge ametropije ispravija
naocalnim ili kontaktnim leCama, a moze se
ukloniti i excimer laserom.

2.1.3. Dalekovidnost

Dalekovidnost  (gr€.  hypermetropia) je
refraktivna pogreSka oka kod koje predmete u
daljini vidimo jasnije dok su predmeti u blizini
mutni i nejasni.

NajceSCi uzrok je prekratka ofna jabucica ili
slabija lomna jakost o¢ne lece i roznice, pa slika
predmeta koji gledamo pada iza mreznice
oka (slika 5).

Kod djece simptomi najCeS¢e nisu izrazeni
ukoliko nije rije¢ o vecim dioptrijama, kada imaju
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glavobolie te Cesto trljaju oci. Dalekovidnost
pocinje u ranom djetinjstvu, no kako raste o¢na
jabuCica tako se situacija popravliia pa
dalekovidnost postaje manja. Dalekovidnost
najéeSce ispravijamo naoc€alnim ili kontaktnim
konveksnim (plus) lecama.

Slika 5. Prikaz loma svjetlosti kod dalekovidnog
oka i korekcija konveksnom (plus) lecom

2.1.4. Astigmatizam

Astigmatizam (grC. astigmatismus) je stanje
oka u kojem se svjetlosne zrake ne lome
jednako na svim meridijanima roZnice ili lece

(slika 6).
z“U
) ‘

Slika 6. Simulacija vida kod astigmatizma

NajceS¢i je uzrok tome ovalan oblik roZnice
(umjesto oblika kugle, roznica ima oblik lopte za
ragbi) (slike 7 i 8) pa tako dioptrija ima razli¢ite
vrijednosti u pojedinim meridijanima oka.



Astigmatizam dijelimo na pravilni (regularni) i
nepravilni  (iregulami).  Kod  pravilnog
astigmatizma dva glavna meridijana nalaze se
pod pravim kutom tj. roznica ima ovalan
(elipti¢an) oblik.

Slika 7. Astigmatiéno oko ima ovalan oblik

roZnice
Ovisno o poziciji cilindriéne leée kojom
ispravljamo astigmatizam, razlikujemo

vertikalni, horizontalni i kosi astigmatizam.

Kod kosog astigmatizama meridijani najvece i
najmanje zakrivljenosti (osi elipse) nalaze pod
pravim kutem, ali nisu postavljeni vodoravno ili
okomito.

Cornea
(rugby ball shape)

Vertical

Blur zone light rays

(horizontal and

Horizontal

light rays
vertical light rays have

different focal points)

Slika 8. Prikaz loma svjetla u astigmaticnom oku

Pravilni astigmatizam dijelimo jo$ i na:

e Jednostavni (prisutha samo cilindri¢na
komponenta). Kod jednostavnog
astigmatizma jedan fokus pada na
mreznicu, dok se drugi fokus nalazi ispred
ili iza mreznice pa razlikujemo jednostavni
kratkovidni i jednostavni  dalekovidni
astigmatizam.

o Slozeni: miopski (uz -Dcyl prisutna je i -
Dsph . astigmatizam i miopija) i
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hipermetropski (uz +Dcyl prisutna je
+Dsph tj. astigmatizam i hipermetropija).
Ovdije se niti jedan od fokusa ne nalazi na
mreznici, ve¢ oba padaju ispred ili iza
mreZnice.

e MijeSani: (uz -Dcyl prisutna je
hipermetropija ili uz + Dcyl miopija). U
ovom slu¢aju jedan fokus pada ispred
mreznice, a drugi iza mreznice te je oko u
jednom meridijanu  dalekovidno, a u
drugom kratkovidno.

Pravilni astigmatizam ispravljamo astigmati¢nim
naoCalnim ili kontaktnim lecama (slika 9).

Slika 9. Prikaz loma svjetlosti kod astigmaticne
lece. Slika nije jednaka u svim meridijanima.

Kod nepravilnog astigmatizma nepravilnosti
zakrivljenosti meridijana ne mogu se povezati
niti sa jednim geometrijskim oblikom. Najces¢i
uzrok ove refraktivne pogreSke jesu bolesti
roznice  (npr.  keratokonus).  Nepravilni
astigmatizam ispravljamo polutvrdim kontaktnim
leéama ili posebnim laserskim zahvatima -
topografski vodenim ablacijama. Rezultati nisu
dobri kao kod pravilnog astigmatizma.

2.1.5. Staracka dalekovidnost

Staracka dalekovidnost ili prezbiopija (grc.
presbyopia) nastaje kao posliedica normalnog
procesa starenja. Kako Covjek stari, leCa gubi
elastiCnost i sposobnost akomodacije te nakon
cca. 40. godine teze fokusira bliske predmete.

Odmicanjem predmeta od sebe slika postaje
jasnija  ("sindrom kratkih ruku") (slika 10).
Tijekom vremena stanje se polako pogorSava
sve do cca. 70. godine Zivota kada dolazi do
stabilizacije.



StaraCka dalekovidnost najéeS¢e se ispravija
naoCalnim (plus-konveksnim) lecama, ovisno o
dobi pacijenta (od +0,25 Dsph do cca +2,50
Dsph).

Slika 10. Prezbiopija

lako se prezbiopija korigira + leCama ne treba
ju mijesati s obiénom dalekovidnoséu jer je
uzrok staracke dalekovidnosti drugadiji (vezan je
uz oénu lecu) i zahvaéa samo stariju populaciju.

StaraCka dalekovidnost je samo jo$ jedna
dodatna dioptrija za blizinu koja se propisuje
pacijentu, a njegova osnovna dioptrija za daljinu
ostaje i dalje jednaka. Prezbiopi dakle imaju
dvije dioptrije, jednu za daljinu i jednu za blizinu.

Ukoliko pacijenti ve¢ imaju naoCale kojima
korigiraju  dalekovidnost ili  kratkovidnost,
propisuju im se dodatne naoCale za blizinu ili
jedne bifokalne ili progresivne naoCale koje u
sebi imaju viSe dioptrija pa se koriste za sve
udaljenosti.

Slika 11 - lasersko skidanje dioptrije

Refraktivne  pogreSke oka, ukljuCujuéi i
prezbiopiju, moguce je trajno korigirati kirurSkim
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metodama (laserskom obradom roznice (Slika
11)) ili ugradnjom multifokalnih intraokularnih
le¢a), o Cemu detaljnije govorimo u Poglavlju 12.

2.1.6. Anizometropija

Anizometropija je stanje kod kojeg dva oka imaju
znacajno razliCite dioptrije. Jedno oko moze biti
kratkovidno, a drugo dalekovidno.

Anizometropija moze $tetiti razvoju maksimalne
vidne oStrine i binokularnog vida kod
novorodendadi i djece.

Kod ljudi koji imaju anizometropiju ispravijanje
naoCalnim le¢ama nije moguce zbog razliCite
veliine  slike  promatranog predmeta
(aniseikonia) koja pada na retinu.

2.2. VIDNI PUT

Normalno oko ili oko s ispravnom refrakcijskom
korekcijom (naoCalama, kontaktnim le¢ama...)
fokusira o$tru sliku na mreznici. Medutim to nije
jedini uvjet za dobar vid.

Potrebno je da fotoreceptori na mreznici budu u
stanju ispravno pretvoriti svjetlosnu informaciju
u Zzivéane impulse, kao i da ti impulsi preko
vidnog zivca dodu u vidni korteks u mozgu gdje
se onda obraduju i stvaraju osjetilo vida.

Taj se povezani sustav naziva vidni put (slika
12).

Slika 12. Vidni put

Moguée je da bolesti mreZnice (npr.
degeneracija makule) spreCavaju praviino
pretvaranje svjetlosnog signala u Ziv€ani impuls
(slika 13).

Isto je tako moguCe da vidni Zivac zbog
oste¢enja (npr. kod glaukoma) ne provodi



pravilno te impulse do vidnog korteksa, a zbog
mogucih o$te¢enja vidnog korteksa (npr. nakon
mozdanog udara) moguce je da se zivani
impulsi nepravilno interpretiraju.

Ukoliko se bilo koja karika u tom lancu prekine,
osjet vida je ugroZen.

GANGLION CELLS ~ RECEPTORS
SYNAPSIS luoo

LIGHT

NERVE BIPOLAR CONE
FIBRES CELLS

Slika 13. Shema upada svjetlosti kroz oko na
mreZnicu s prikazom fotoreceptora

2.3. VIDNA OSTRINA

Pretvaranje svjetlosne informacije u Ziv€ane
impulse na mreznici odvija se u fotoosjetiinim
stanicama koje nazivamo €unijici i Stapici.

Cunjiéi su zaduZeni za prepoznavanje
svjetlosti odredenih boja po danjem svjetlu,
dok su stapié¢i zaduzeni za prepoznavanje
svjetla. Cunijiéi su gusto smjesteni u Zutoj pjegi i
oko nje, a Stapi¢i uglavnom periferno na
mreznici (slika 14).

cone peak
rod peak

706050403020 10 0 1020304050 60708090
TEMPORAL NASA
ECCENTRICITY (degrees)

Slika 14. Raspodjela ¢unjica (crveno) i $tapica
(zuto) na mreznici

Cuniji¢i stoga sluze za precizno prepoznavanje
detalja centralno na slici. Zbog toga je gustoca,
raspored i funkcionalnost ¢unji¢a vazna za tzv.
vidnu oStrinu.

Vidna ostrina ili vizus (lat. visus naturalis) je
sposobnost nekorigiranog oka da razabire fine
detalje u slici tj. mjera prostorne rezolucije
optitkog sustava vida.

Ljudsko oko razlikuje dva detalja koji se u
prostoru nalaze odijeljeni razmakom od 1" (kut
od jedne kutne minute), iako neki pojedinci
mogu imati i veéu vidnu oStrinu i mogu
razlikovati dva detalja pod vidnim kutom manjim
od 1’ (slika 15).

a=5arcminutes _

d=20ft

Slika 15. Vidni kut od 5 kutnih minuta

Glavni je uzrok slabije vidne oStrine refrakcijska
pogreSka oka. Prilikom oftalmoloskog pregleda
odreduje se ona dioptrija s kojom pacijent
postize najoStriju  sliku 1. maksimalna
korigirana vidna oStrina te se ta dioptrija
ordinira za naocale ili leCe. Test vidne oStrine
moze se obaviti objektivnom ili subjektivnom
metodom, a najceSce se koriste obje.

Objektivna metoda jest mjerenje loma svjetlosti
u oku nekim uredajem (retinoskop,
autorefraktometar) koji odreduje refrakcijsku
jaginu odnosno dioptriju oka.

Vidna oStrina se subjektivno testira tako da se
od pacijenta traZi Citanje specijalnih dijagrama
sa stiliziranim slovima ili simbolima (nazivaju se
optotipi) precizno odredene veliéine na jasno
odredenoj udaljenosti.

Udaljenost se bira tako da su slova priblizno u
beskonacnosti ili punctumu remotumu (time
eliminiramo utjecaj akomodacije oéne lece) i da
im je veliCina takva da detalji bitni za Citanje Cine
vidni kut veliCine 1'.

NajCeSCe se za testiranje koriste Snellenovi
optotipi (slika 16) koji su standardizirani za
udalienost od 6 m ili 20 stopa po
anglosaksonskom sustavu.
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Slika 16. Snellenovi optotipi za odredivanje
vizusa

Lijecnik na probni okvir (slika 17) (ili foropter)
(slika 18) postavlja probna stakalca s dioptrijama
i pita pacijenta vidi li bolje ili loSije te ponavlja
proceduru ovisno o odgovoru dok ne dobije
optimalnu refrakciju tj. dioptriju.

Slika 17. Pregled vidne ostrine

Kad je god moguce dobro je kombinirati obje
metode jer se time smanjuje moguénost
pogreske.

Posebno kod djece, potrebno je uCiniti i
cikloplegi¢nu refrakciju, odnosno mjerenje vidne
oStrine na oku
kojem je cilijarni
miSi¢
paraliziran
cikloplegi¢nim
kapljicama Cime
se eliminira
utjecaj
akomodacije
ocne lece.
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Slika 18. Foropter

Vidna oStrina oka se oznaCava decimalnim
brojem npr. 0,01 - 1,0. Takoder se moZe
oznacavati i raziomkom, npr. 2/6, 5/6... (ili npr.
10/20 u anglosaksonskim zemljama).

Osoba sa 100 % vidne oStrine sposobna je
raspoznati optotip na 6 m udaljenosti koji mozZe
raspoznati i osoba s ,normalnim vidom* na 6 m
udaljenosti. Takva osoba ima vizus 1.0 ili 6/6
(20/20 u anglosaksonskim zemljama).

Osoba sa vizusom od 0,5 vidi predmete na
udalienosti od 6 m koje osoba sa ,normalnim
vidom* vidi na 12 m pa je njezina vidna ostrina
6/12 (20/40) ili 0,5. Mlade zdrave osobe imaju
bolju vidnu o&trinu od normalne.

Ponekad nije moguée posti¢éi 100 % vidne
ostrine  korekcijom  dioptrije  (npr.  kod
neregularmnih  astigmatizama, bolesti  ocne
pozadine, ofnog zivca, slabovidnosti...) pa je pri
dijagnozi bitno locirati problem kako bi se
pravilno lijecio.

2.3.1. Slabovidnost (ambliopija)

Slabovidnost ili ambliopija (gr¢. amblyopia)
jest slabija maksimalno korigirana vidna oS$trina
(ispod 70 %), a da se pri tome na oku ne mogu
razaznati patoloSke promjene.

Slika 19. Okluzija o€iju kod djecje slabovidnosti

Do ambliopije dolazi zbog fizioloskog
poremecaja u mozgu tj. u centru za vid. Dogada
se najéeSCe u djetinjstvu uslijed strabizma ili
prevelike dioptrije na jednom ili oba oka.

Mozak potiskuje vidne informacije jer prima
nejasnu sliku i vid se ne razvije u potpunosti.
Zato se ambliopija mora otkriti na vrijeme i
zapocCeti lijeCenje kako bi posljedice bile Sto
manje.

NajceS¢a terapija ambliopije jest povremeno
zatvaranje (okluzija) bolieg oka kako bi vjezbali
oko koje slabije vidi (slika 19).



3. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U
ORGANIZACIJI RADA OFTALMOLOSKE
POLIKLINIKE

Allegra Knezovi¢

Posao medicinske sestre vrlo je zahtjevan,
plemenit i vazan.

Medicinska sestra treba biti brizna i odgovorna,
znati raditi samostalno i u timu, savjesno i kriticki
provoditi ono §to je propisano te prepoznati kada
je vrijeme da se posavjetuje s drugima.

Bitno je da razumije pacijenta, zna se nositi s
ljudskom patnjom, kao i snaéi se u hitnim
stanjima ili zdravstvenim problemima u kojima
se pacijent nalazi (slika 1).

Slika 1. Sestra i pacijent u razgovoru

Odlikuju je dobre komunikacijske vjeStine te
strpljivost i osjetljivost za ljudske probleme koji
Su nuzni za stvaranje odnosa povjerenja. Sestra
treba razumijeti pacijentove osjeCaje i ne
nametati vlastite stavove, ¢ak ni ako misli da su
za pacijentovo dobro.

3.1. PRVI KONTAKT

Medicinska sestra ima kljuénu ulogu u odnosu
pacijent-lijecnik. Ona je prvenstveno koordinator
posla.

Prvi dodir s ordinacijom/ustanovom koiji pacijent
ima je najceSce telefonski poziv - naruivanje za
pregled ili zahvat (slika 2).

Treba biti visoko informirana, ljubazna i
pristupacna te imati visoku razinu znanja kako bi
pacijentu dala osnovne informacije vezane za
njegovo stanje bolesti.

Isto tako pri samom naruCivanju mora voditi
brigu o rasporedu narucivanja kako bi cijelom
timu olakSala rad (npr. zahtjevnijem pacijentu
ostaviti viSe vremena kako bi mu se lijecnik
mogao Sto bolje posvetiti).

Slika 2. NarudZba pacijenta

3.2. VODENJE DOKUMENTACIJE

Pravilno vodenje medicinske dokumentacije
preduvjet je kvalitetne zdravstvene usluge
(Slika 3).

Slika 3. Medicinska dokumentacija

Ono obuhvata dokumentiranje i pracenje
pacijenta u razli¢itim fazama bolesti, ¢ime se
olak8ava komunikacija medu svim ¢&lanovima
tima.

Medicinske ~ sestre  koriste¢i  medicinsku
dokumentaciju, u dogovoru s lijeCnikom,
procjenjuju stanje pacijenta, aktivno sudjeluju u
svim fazama lijeCenja te poboljSavaju cjelokupnu
razinu zdravstvene usluge.



Pravilna informiranost lijeCnika o detaljima
bolesti pojedinog pacijenta zahtijeva preciznost i
kontinuitet u dokumentiranju.

Potreba za pravilnim vodenjem medicinske
dokumentacije ne smije se shvatiti kao usputna
aktivnost jer je preduvjet kvalitetnoj skrbi o
pacijentu.

3.2.1. Zakonska obveza

Zakon o sestrinstvu, Clanak 16., kaze da je
duznost medicinske sestre vodenje sestrinske
dokumentacije  kojom se evidentiraju svi
provedeni postupci tijekom 24 sata.

3.3. POTROSNI MATERIJAL | LIJEKOVI

Pravilno vodenje potroSnog materijala i nabave
potrebnih lijgkova uvelike moze doprinijeti vecéoj
uCinkovitosti i  financijskoj  stabilnosti u
cjelokupnom
poslovanju (slika 4).
Potrebno je redovito,
na dnevnoj bazi,
provieravati  stanje
svih neophodnih
medicinskih
materijala i lijekova
te uvijek imati uvid u
postojece stanje.

Ne smije se dogoditi
da neki lijek ili
medicinski pripravak
nedostaje u trenutku
kada je to pacijentu
potrebno.

Slika 4. Potrosni
materijali i lijekovi

3.4. PRIPREMA PACIJENTA ZA PREGLED /
RAD NA DIJAGNOSTICKIM APARATIMA

Prilikom dolaska pacijenta u ustanovu sestra ga
zaprima, priprema za pregled lijeCnika i radi pri
dijagnostickim aparatima koji su potrebni
lijeéniku za kvalitetan pregled (slika 5).

S obzirom na to da je prvi kontakt koji pacijent
ostvaruje u ustanovi najée$Ce sestra-pacijent,
bitna je brizna komunikacija jer su pacijenti Cesto

zabrinuti zbog pretraga i sa strepnjom ocekuju
nalaze.

Takoder ¢esto mogu biti nervozni, tako da sestra
ima i umirujuéu ulogu.

Vazno je objasniti pacijentu Sto moze ocekivati,
objasniti je li pretraga bolna/neugodna te da ée
biti potrebno  napraviti  niz  snimanja
(kompjuterizirani  refraktometar, beskontaktni
tonometar, oCitavanje naocGala ukoliko ih pacijent
nosi i drugo) koje su potrebne lijeCniku prije
pregleda.

F

Slika 5. Rad na dijagnostickim aparatima

Potrebno je uzeti iscrpnu anamnezu i prikupiti
informacije o povijesti bolesti i tegobama koje
pacijent osje¢a (bol, crvenilo).

ViSe u poglavijima 4 i 5.
3.5. ASISTENCIJA U SALI

Medicinska sestra instrumentarka u prvom redu
mora biti educirana, odgovorna, spretna,
savjesna i, Sto je najbitnije, pedantna.

—

Slika 6. Asistencija pri operaciji

Opus poslova medicinske sestre u sali jest:
CiScenje i Cuvanje operativnih instrumenata kao i



drugih operativnih materijala potrebnih za
operaciju, obavljanje sterilizacije, priprema i
asistencija pri operaciji (slika 6).

Vie u poglaviju 6.
3.6 SAVJETI PRI UZIMANJU LIJEKOVA

OftalmoloSke sestre takoder igraju vaznu ulogu
u procesu lije¢enja bolesnika.

One mogu savjetovati pacijente o pravilnom
nacinu uzimanja propisanih lijgkova i o pravilnoj
prehrani te dodatno objasSnjavaju pacijentu
ukoliko je potrebno odredeni lijek izostaviti prije
operacije.

Brz razvoj dijagnostickih i terapijskih metoda u
oftalmologiji postavlja sve vete zahtjeve pred
zdravstvenog radnika i ukazuje na potrebu za
§to  boliom  struéhom  osposoblieno$¢u
medicinske sestre.
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4. ULOGA MEDICINSKE
SESTRE/TEHNICARA U DIJAGNOSTICI
BOLESTI OKA

Igor Knezovi¢, Zlatka BelSak

O¢nim se pregledom otkrivaju razliite bolest
koje potencijaino mogu uzrokovati oSteenje
vida. Dijagnostika je neizostavni dio svakog
ocnog pregleda i zasluzuje posebno poglavlie u
ovoj knjizi.

Ceste otne bolesti s kojima se susreéemo u
svakodnevnoj praksi jesu: upalna stanja, trauma,

bolesti Zute pjege, glaukom, refraktivne
anomalije, keratokonus, katarakta i strabizam.
Danas postoji niz kompjuteriziranih

dijagnostickin aparata kojima se one lako
prepoznaju i mogu se pravovremeno lijediti i time
sprijeciti daljnju progresiju.

Naj¢esce dijagnosticke metode koje se koriste u
oftalmologiji danas jesu:

Refraktometrija
Mjerenje o¢nog tlaka
Ispitivanje suznog filma
Pahimetrija

Biometrija

Endotelna mikroskopija
Keratometrija
Kornealna topografija
Kornealna tomografija
Ispitivanje vidnog polja
OCT

FAG

Ultrazvuéni pregled oka

Medicinska sestra/tehni¢ar obavija dijagnosticke
pretrage i snimanja na aparatima te priprema
pacijenta za pregled oftalmologa.

4.1. REFRAKTOMETRIJA

Kompjuterski  refraktometar elektronicki je
instrument koji se koristi za objektivnu procjenu
refrakcijske greSske - kratkovidnosti,
dalekovidnosti i astigmatizama (,kompjutorsko
odredivanie dioptrije”) (slika 1).
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Slika 1. Refraktometar

Uloga medicinske sestre:

Pacijenta udobno posjednemo i kazemo mu da
bradu stavi na za to predvideno mjesto, nasloni
¢elo naprijed, Siroko otvori oéi i gleda ravno
ispred sebe u fiksacijsku tocku te da ne trepée i
ne pomice glavu.

Slika se nekoliko puta, pazeci pri tom da sva
mjerenja budu priblizno jednakih vrijednosti.

4.2. MJERENJE OCNOG TLAKA

Mjerenje o€nog tlaka moze se izvrSiti na viSe
razli¢itih aparata, od kojih izdvajamo tri:

4.2.1. Goldmann aplanacijska tonometrija

Kod Goldmannove aplanacijske tonometrije tlak
se mjeri kontaktno, dakle u doticaju s povrSinom
roznice (Slika 2).
Prethodno se kapa
anestetik i fluorescein.
Pritskom  na  oko
rauna se sila otpora
roznice koja je
indirektni odraz o¢nog
tlaka (slika 3).

Taj postupak smatra se
"Zlatnim standardom" u
oftalmologjji.

(s SR
Slika 2. Goldmannov
aplanacijski tonometar




Uloga medicinske sestre/tehniCara:

Pacijenta posjednemo te mu ukapamo anestetik
u oba oka. Na
fluoresceinsku  traku
nakapamo  fizioloSku
otopinu, kazemo
pacijentu da otvori oci i
pogleda prema gore,

zatim  mu  njezno

otvaramo donji  ocni

kapak i lagano | Sjika 3. Pogled kroz
dodirnemo  Spojnicu | aplanaciiski tonometar
test trakom.

Pacijent naslanja bradu na biomikroskop,
upozoravamo ga da ¢elo gume do kraja te mu
pridrZzavamo glavu, ukoliko je potrebno.

Samo mjerenje obavija lijecnik prislanjajuci
prizmu tonometra na roZnicu.

4.2.2. Beskontaktni ili non-contact tonometar

Kratki mlaz zraka mijenja oblik roZnice u malom
podrugju.

Iz vremenskog intervala potrebnog za postizanje
izravnanja izraunava se vrijednost o¢nog tlaka.

Ta metoda ima prednost jer je beskontaktna i ne
moZe prenijeti potencijalinog uzroénika infekcije
na oko ispitanika.

Orijentacijska je jer vrijednosti variraju oko 15 %
izmedu razli¢itih mjerenja (slika 4).

Slika 4. Beskontaktni tonometar
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Uloga medicinske sestre/tehnicara:

Kod ove metode nema potrebe za ukapavanjem
anestetika jer nema fizickog kontakta sa
roZnicom.

Pacijent postavlja bradu na predvideno mjesto
na tonometru, Celo gurne skroz do kraja,
objasnjavamo mu da gleda u crveno (fiksacijsko)
svjetlo i Siroko otvori oci te da ¢e mu tonometar
lagano puhnuti u oko, ali bez dodirivanja.
Mjerenje se ponavlja tri puta za svako oko.

4.2.3. Dynamic Contour Tonometrija Pascal

DCT Pascal — najpreciznija metoda mjerenja
ocnog tlaka kojom se eliminiraju biomehanicka
svojstva roznice pomocéu specijalne sonde koja
dolazi u kontakt sa suznim filmom povrSine
roznice (slika 5).

Uloga medicinske
sestre/tehnicara:
Pacijenta posjednemo
te  mu  ukapamo
anestetik u oba oka
kako bi postupak bio
Sto ugodniji i precizniji.
Pacijent haslanja
bradu i ¢elo na za to
predvidena mjesta na
biomikroskopu, upozoravamo ga da bude Sto
mirnijji te mu pridrzavamo glavu, ukoliko je
potrebno.

Mjerenje obavija lijiecnik.

Slika 5 - DCT Pascal

4.3. ISPITIVANJE SUZNOG FILMA
4.3.1. Schirmer test I i Il

Ovim testovima mjerimo koli€inu suza odnosno
odredujemo proizvodi li suzna Zlijezda dovoljno
suza za odrzavanje optimalne vlaznosti povrsine
oka (slika 6).

Razlika izmedu Schirmer | i Schirmer Il testa jest
u tome Sto se | radi bez anestetika - ispituje
refleksnu i bazalnu sekreciju suzne Zlijezde, dok
se |l radi s anestetikom — ispituje samo bazalnu
sekreciju.



Slika 6. Schirmer test

Uloga medicinske sestre/tehnicara:

Ovisno o testu, ukapavamo anestetik te
pricekamo jednu minutu. Za Schirmer test
koristimo  papimate test trakice koje su
graduirane od 1 do 35 mm. Lagano ju saviiemo
ha rubu i stavimo u donju konjunktivnu vreéicu, u
oba oka istovremeno.

Upozorimo pacifenta da $to manje trepce te
¢ekamo 5 minuta dok se trakica ne naviaZi
suzama i promijeni boju. Rezultat testa jest broj
milimetara navlaZene trakice. Normalne su
vrijednosti kod Schirmer testa | vise od 15 mm, a
kod Schirmer testa Il vise od 5 mm.

4.3.2. TBUT (Tear Break Up Time Test)

Ovim testom mjerimo kvalitetu (ne koli€inu)
suznog filma. U naravi predstavlja vrijeme (u
sekundama) potrebno da se pojave suha mjesta
(pucanje suznog filma) na povrSini roznice
(slika 7).

Slika 7. Tear breakup time testiranje

Uloga medicinske sestre/tehniCara:

Medicinska sestra kapne kap fizioloSke otopine
na fluorescein test traku te zamoli pacijenta da
otvori oci i pogleda prema gore.

Zatim njezno aplicira fluoresceinsku boju na
donji dio ocne jabucice (spojnicu), koja se
treptanjem raznese na povrSinu roznice. Nakon
foga, doktor pod plavim svjetlom sa Zutim
filterom na biomikroskopu procjenjuje koliko je
vremena (u sekundama) potrebno da suzni film
pukne. Normalna je vrijednost iznad 10 sekundi.

4.4. PAHIMETRIJA

Pahimetrija je pretraga koja se najéeSce koristi
u sklopu antiglaukomske obrade pacijenta i pri
pregledima za lasersko skidanje dioptrije
(slika 8).

“

Slika 8. Pahimetrija

Ovom metodom mijeri se debljina roznice i s
obzirom na izmjerenu vrijednost korigira stvarni
intraokularni  tlak ili se donosi odluka o
primjerenosti pacijenta za lasersku korekciju.

Uloga medicinske sestre/tehniCara:

Prije samog mjerenja u oci se ukapa lokalni
anestetik i priceka se jedna minuta kako bi
pretraga bila bezbolna i ugodna za pacijenta.
Mjerenje je bezbolno i brzo, a izvodi ga
oftalmolog. Vrskom ultrazvucne sonde lagano
dodirne roznicu i aparat automatski izbaci
vrijednosti.

4.5. BIOMETRIJA

Biometrija je pretraga kojom se raCuna jakost
intraokularne le¢e pri operaciji katarakte. Mjere
se dvije vrijednosti: keratometrija i duljina ocne
jabucice. MoZe biti ultrazvuéna i opticka.

4.5.1. Ultrazvuéna biometrija

Mijeri samo aksijalnu duljinu oka (keratometrijske
vrijednosti mjere se na drugom aparatu)
(Slika 9).



Slika 9. UZV biometar sa sondom

Uloga medicinske sestre tehniCara:

Nakon $to smo pacijentu objasnili $to ¢emo mu
raditi, posjedamo ga, ukapamo anestetske kapi i
zamolimo da mirmo gleda ispred sebe u
fiksacijsku tocku na sondi aparata. Pretraga je

bezbolna i kontaktna, izvodi ju lijecnik,
dodirivaju¢i  prednju  povrSinu  roZnice
specijalnom  sondom, sliécnom kao kod

ultrazvucne pahimetrije. Ukoliko je rie¢ o
imerzijskoj metodi, vrh sonde je uronjen u tekuci
medij kako bi kontakt s roZnicom bio optimalan.

4.5.2. Opticka biometrija

Preciznija i novija metoda. Za 10 sekundi
napravi se kompletna biometrija kao i jo$ neka
dodatna mjerenja koja oftalmologu trebaju za
razliGite operativne zahvate (debljina roznice,
dubina prednje sobice, promjer roznice, promjer
zjenice i keratometrija) (slika 10).

Slika 10. Biometar AL scan Nidek
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Uloga medicinske sestre/tehni¢ara:

Sestra/tehnicar objasnjava pacijentu da je to
ugodna pretraga, bez dodirivanja i prethodnog
kapanja te da prilikom snimanja bude miran i da
gleda ravno u svjetlo ispred sebe.

Zamoli pacijenta da namjesti bradu i elo na za
fo predvideno mjesto te pravilno pozicionira
mjerni instrument koji automatski vrsi mjerenja.

Rezultate ocitava lijecnik.
4.6. ENDOTELNA MIKROSKOPIJA
Endotelna mikroskopija (spekularni mikroskop)

je metoda kojom se evaluiraju endotelne stanice
roznice (broj, oblik, polimorfizam i dr.) (slika 11).

Bitna je u sklopu predoperativne pripreme
pacijenta za operaciju katarakte.

Pravilnom pripremom i selekcijom pacijenata
moguce je izbje¢i odredene posljedice nakon
operacije.

Slika 11. Endotelni mikroskop CEM 530 Nidek s
prikazom endotelnih stanica

Uloga medicinske sestre/tehnicara:

Pacijentu objasniti da je to pretraga za koju ne
frebamo kapati kapi u oéi, da se izvodi bez
dodira roZnice te da je ugodna.

Namjestimo mu bradu na za to predvideno
mjesto, ¢elo naslonimo do kraja i pacijent gleda
ravno u fiksacijsku toCku sa Siroko otvorenim
o¢ima.

Aparat mjerenje vrsi automatski tiiekom 10-ak
sekundi.

Rezultate mjerenja ocitava lijecnik.



4.7. KERATOMETRIJA

Keratometrija je dijagnosticka metoda kojom se
precizno prikazuje i mjeri zakrivljenost povrsine
roznice.

Rezultati mjerenja bitni su jer oftalmologu
pomazu kod razli¢itih radnji kao Sto su: pravilno
odredivanje dioptrije, fitanje kontaktnih leca,
pracenje pacijenata nakon operativnih zahvata,
selekcije za lasersko uklanjanje dioptrije i dr.

Keratometrija se izvodi na razliCitim
dijagnostickim aparatima, kao npr.. Javal
keratometar, automatizirani kerato-
refraktometar, opticki biometar, kornealni

topograf, kornealni tomograf i dr.
4.8. KORNEALNA TOPOGRAFIJA

Topografija — slikom i bojama izraduje «kartu ili
«reljef» povrSine roznice, pomoéu kojih se mogu
precizno procijeniti  polumijeri  zakrivljenosti,
grada, nepravilnosti i cijeli niz drugih parametara
prednje rozni¢ne povrsine (slika 12).

Pomocu topografije roznice mogu se ustanoviti
odredena stanja i bolesti oka, kao $to je
astigmatizam i keratokonus.

Slika 12. Kornealni topograf Antares i snimka
roZnice

4.9. KORNEALNA TOMOGRAFIJA

Kornealni tomograf  medicinski je aparat,
odnosno kamera, koja najpreciznije analizira
predniji oni segment .

Najpoznatiji iz te skupine su Pentacam i
Oculyzer (slika 13).

Rotacija  "Scheimpflug" kamere u svim
meridijanima omogucuje precizan
trodimenzionalni prikaz prednjeg segmenta oka
po slojevima, a time i individualiziran pristup u
refraktivnim kirurSkim zahvatima.
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Koristi se za odredivanije topografije roznice
(elevacijske

i kurvaturne mape), pahimetriju roznice u cijeloj
njezinoj povrsini, tomografsku analizu, 3D
analizu prednje sobice, mjerenje gustoce lece i

Slika 13. Kornealni tomograf Oculyzer sa prikazom
prednjeg o¢nog segmenta

Uloga  medicinske  sestre/ftehniCara  kod

kornealne topografije i tomografie:

Pacijentu objasnimo da je to pretraga bez
kontakta te da nije potrebno prethodno
ukapavati kapi, nije nelagodna i da traje 30-ak
sekundl.

Upisujemo podatke o pacijentu u racunalo (ime,
prezime, datum rodenja), prilagodavamo visinu
aparata pacijentu kako bi mogao ravno
namijestiti glavu.

Bradu staviia na drzaC, a celo nasloni na
granicnik. ObjaSnjavamo mu da mora biti jako
miran, gledati ravno u fiksacijsko svjetlo i §to Sire
otvoriti oCi te ne treptati nekoliko sekundi dok
traje pojedini sken.

Snimanje ponavijamo 3 puta za svako oko, a
izmedu toga pacijent zatvara oci kako bi suzni
film bio Sto ravnomjernije rasporeden na povrSini
roZnice.



4.10. ISPITIVANJE VIDNOG POLJA

Za ispitivanje vidnog polja najéeS¢e se koriste
vidno polie po Goldmannu i kompjuterizirano
vidno polje Octopus.

Octopus 900  predstavlia jedan  od
najkompletnijin perimetara dostupnih na trZistu
danas (slika 14).

Slika 14. Vidno polje Octopus 900

Omogucéava testiranje vidnog polia u svim
fazama razli¢itih bolesti oka - od rane detekcije,
pracenja progresije propadanja vidnog polja pa
sve do kasnog stadija bolesti s ostatnim vidnim
poljem.

Visoko je senzitivan, izbjegava greSke koje
nastaju zbog umora pacijenta ili gubitkom fokusa
te pomicanjem glave.

Uloga medicinske sestre/tehni¢ara:

Vazno je pacijentu dobro objasniti postupak
kako bi nalaz bio vjerodostojan. Jako je bitna
koncentracija pacijenta te da ne Zuri. Unosimo
osobne podatke o pacijentu, biramo vrstu
programa koju je odredio lijecnik te stavijamo
povez preko
suprotnog oka.

Svako oko testiramo
posebno. Ukoliko je
potrebno,  korigiramo
dioptriju  za  blizu
le¢ama koje stavijamo
u kupolu aparata i
priblizavamo ¢im
blize oku pacijenta i to
ne dalje od 15 mm.
Pacijent nasloni bradu
na za to predvideno mjesto te naslanja celo na
granicnik. Glava mora biti ravno i pacijent cijelo
vrijeme gleda u centar koji je oznacen krizicem.

Slika 15. Prekida¢
Octopusa 900

U ruke uzima prekidac na Cijem se vrhu nalazi
gumb (slika 15).

Gumb je potrebno pritisnuti svaki put kada
primijeti ~ svjetlosni  podrazaj  (tockicu) u
odredenom kvadrantu, koji ¢e ponekad biti
svjetliji, a ponekad tamniji.

Objasnjavamo da ne smije stiskati napamet i
ishitreno, jer ¢e se pretraga morati ponoviti.
Upozoravamo ga da ¢e Cuti odredene zvukove
kao Sto je zujanje (zbog namjeStanja oka u
centar kamere ukoliko se pomakne) te da se ne
obazire na njih.

Nakon pretrage lije¢nik ocitava nalaz.

411.0CT

OCT - Opticka koherentna tomografija (engl.
Optical Coherence Tomography) novija je,
jednostavna, neinvazivna i beskontaktna metoda
slojevnog snimanja centralne mreznice i vidnog
Zivca (slika 16).

Slika 16. OCT uredaj

Pomocéu OCT-a moguce je otkriti razli¢ite bolesti
u ranom stadiju i pravodobno zapoceti njihovo
lijecenje.

Jedna od njih jest glaukom, gdje mjerenjem
debljine ziv€anih vlakana oko glave vidnog Zivca
(RNFL) i analizom glave vidnog Zivca (PNO)
moZzemo otkriti najraniji stadij glaukomske bolesti
koji nije moguce utvrditi drugim metodama.

Osim za rano otkrivanje ova dijagnosticka
metoda ima vaznu ulogu u planiranju lijecenja
(kako laserskog, tako i kirur8kog), odnosno
praceniju razliCitih bolesti mreznice i vidnog Zivca
(slika 17).



Uloga medicinske sestre/tehnicara:

Prije snimanja najce$ce je potrebno pacijentu
ukapati kapi za Sirenje zjenice u oba oka kako
bismo dobili sto bolji prikaz o¢ne pozadine.

Kapamo 3 puta u razmaku od 10 minuta i
¢ekamo dok se zjenice ne prosire.

Upozoravamo pacijenta da ¢e kapi kratkotrajno
zapeCi | da tijekom Sirenja zjenica oCi drzi
zatvorenima.

Kada se zjenice proSire, pacijenta posjedamo
pred aparat. Bradu i ¢elo pravilno pozicioniramo
ha za to predvidena mjesta.

Pacijent treba biti miran i ravno gledati u tockicu
koja titra sa Siroko otvorenim o¢ima bez micanja
pogleda i bez treptanja dok traje sken.

Nakon snimanja lijecnik ocitava nalaz.

Slika 17. OCT snimka makule

4.12. FAG

Fluoresceinska  angiografija  (FAG) jest
dijagnosticka pretraga kojom se ispituju krvne
Zile oka (mreznica, Zilnica, Sarenica) kao i
pigmentni epitel mreznice (RPE).

FAG s VISUCAM fundus kamerom pruza
moguénost visoko kvalitetne snimke ocne
pozadine te prikaza krvnih Zila Zilnice i mreZnice
oka (slika 18).

lzuzetno je bitna u dijagnostici dijabeticke
retinopatije, senilne makularne degeneracije i
okluzije krvnih Zila mreZnice.

lzvodi se tako da se pacijentu intravenozno
aplicira kontrast fluoresceina i istovremeno, kako
boja ulazi u krvoZilni sustav, pratimo na fundus
kameri kretanje boje kroz krvne Zile ocne
pozadine (slika 19).
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Slika 18. Fundus kamera Visucam, Zeiss

Uloga medicinske sestre tehnicara:

Objasniti pacijentu da je ovo invazivna pretraga
koja se izvodi ustrcavanjem kontrasta u venu te
Su hakon zavata moguce nuspojave kao §to su:
mucnina, povracanje, Zuta boja koZe i sluznice,
zelenoZuta obojenost urina do 48 sati nakon
ustrcavanja kontrasta.

Kod bolesnika koji u svojoj anamnezi imaju
alergije na neke lijekove ili hranu i koji boluju od
bubreznih bolesti ili astme treba posebno
oprezno pristupiti izvodenju pretrage ili ju
odgoditi.

Pacijentima za angiografiju savjetuiemo na dan
izvodenja pretrage uzeti lagani obrok.

Injicira se bolus fluoresceina (2 — 5 ml)
uvenu ruke ili Sake (tijekom 6 sekundi). Ucine
se serie crno-bijelih, kolornih i red-free
digitalnih fotografija prije i nakon §to fluorescein
ude u krvotok mreZnice (ofprilike 10 sekundi
nakon injekcije).

Fotografije se snimaju prosje¢no svakih nekoliko
sekundi tiiekom prve minute, a zatim neSto rijede
(kroz cca 10 minuta). Sestra je, zajedno s
lie¢nikom, cijelo vrijeme uz pacijenta te prati
njegovo opce stanje. Uz sebe uvijek moramo
imati spremnu antiSok terapiju!

Na osnovi ucinjenih  snimaka, lijecnik
upotpunjava dijagnosticki algoritam i odreduje
terapiju.


https://hr.wikipedia.org/wiki/Vena
https://hr.wikipedia.org/wiki/Ruka
https://hr.wikipedia.org/wiki/Fotografija

Slika 19. Snimka kontrasta u krvnim Zilama
mreznice

4.13. ULTRAZVUCNI PREGLED OKA

UZV oka i orbita je neinvazivna i bezbolna
metoda koja sluZi za ispitivanje i mijerenje
normalnih struktura oka i ofne duplie, ali i
otkrivanje, mijerenje i pratenje razli¢itih
patolo$kih stanja (slika 20).

Slika 20. Ultrazvuéna slika oka

Posebno ga koristimo kod: upalnih stanja ili
tumora u oku i van njega (u orbiti), raznih
ozlieda oka, stranih tijela, odvajanja (ablacije)
retine, opaciteta u staklovini, bolesti Stitne
Zlijezde (Graves-Basedow bolesti), krvarenja u
staklovini i dr.

Uloga medicinske sestre/tehni¢ara:

Prije pretrage objasniti pacijentu kako se radi o
neinvazivnoj pretrazi koja traje 10-ak minuta.
Mogu se ukapati anestetske kapi kako bi pregled
bio $to ugodniji. Sestra/tehnicar upisuje ime i
prezime te godiSte pacijenta u aparat, polegne
pacijenta te mu kaZe da lagano pritvori oci. Na
sondu se stavi malo kontaktnog gela te ju lijecnik
prislanja pacijentu na zatvorene vjede. Nakon
pretrage lagano se steriinom gazom prebriSe
ostatak gela s pacijentovih vieda i sonde te se
pomaze pacijentu da ustane.
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5. ULOGA MEDICINSKE SESTRE KOD
OFTALMOLOSKOG PREGLEDA

Mirna Belovari Visnji¢, lvana Kacun

5.1. OPCl OFTALMOLOSKI PREGLED

Opéi oftalmolodki pregled sadrzava anamnezu,
odredivanje vidne oStrine, mjerenje o¢nog tlaka
(tonometrija), pregled na biomikroskopu i
pregled oéne pozadine.

5.1.1. Anamneza

Anamneza (uzimanje podataka od bolesnika) je,
kao i kod svakog pregleda, vrlo vazna u pripremi
bolesnika neposredno prije samog pregleda.

Sadrzava sve potrebne elemente koji utjeu $to
na fizicki 8to na psihicki identitet bolesnika, te
olakSavaju lije¢niku i medicinskoj sestri uvod u
realizaciju oftalmoloskog pregleda (slika 1).

Slika 1. Uzimanje anamneze

Anamneza sadrZi slijed uzimanja podataka, no
Cesto je od velike vaznosti trijaza bolesnika.

Ovisno o tome, medicinska sestra procjenjuje
stanje i izgled bolesnika ako se radi o
eventualnoj mogucoj povredi oka / o€nog
aparata, te nakon dobre procjene poCinje s
uzimanjem anamneze.

Kvalitetha anamneza treba sadrzavati opce
podatke o bolesniku na temelju osobnog
dokumenta popunjavanjem obrasca koji odredi
ustanova.
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Osim osobnih podataka, potrebno je objasniti
bolesniku  8to prvi oftalmolo3ki  pregled
obuhvaca, a ako je bolesnik za kontrolnu ili pak
kirurSku oftalmolo$ku obradu, sestra je duzna
prikupiti svu dosadasnju dokumentaciju ostalih
specijalista.

Ukoliko je bolesnik dijete dobne skupine do 7.
godine ili nesuradljivo, medicinska sestra uzima
heteroanamnezu
(uzimanje  podataka
od roditelja).

Dijete do 18. godine
Zivota, kao i mentalno
retardirana osoba bilo
koje dobi, uvijek treba a9
biti u pratnji roditelja
odnosno  staratelja
koji daje informirani
pristanak za  bilo
kakvu intervenciju ili
hospitalizaciju (slika 2).

Slika 2. Informirani
pristanak na
operativni zahvat

5.1.2. Odredivanje vidne ostrine

Ostrina vida sposobnost je oka da razabire fine
detalje i oznaCava kvantitativno mjerenje
sposobnosti oka da uoéi sliku u fokusu na
odredenoj udaljenosti. Za odredivanje vidne
ostrine  koristit  se  specijalni  aparat
autorefraktometar koji Cesto nije pouzdan,
odnosno daje okvire rezultate. Time lijecnik
dobiva uvid u eventualnu problematiku vidne
ostrine koju definitivno potvrduje rezultatima
ostalih pretraga. Vidna oStrina mjeri se na
udaljenosti od 6 metara pomoc¢u Snellenovih
optotipa te se izrazava u decimalama (0,01-
1,0) (slika 3).

Svako se oko ispituje E
posebno, pocevsi FP

uvijek od desnog oka. ToZ

Visus naturalis A
oznaCava mjeru y
nekorigirane  vidne | =

oStrine, a ako ne

doseze  maksimalni Slika 3. Snellenovi
vid, pomo¢u korekcije optotipi

se dobije maksimalna




korigirana vidna ostrina koja oznaCava najbolji
vid koje odredeno oko moZze postiéi.

Uloga je medicinske sestre objasniti bolesniku
sam €in mjerenja, kompjuterski izmjeriti dioptriju
na refraktometru i uzeti visus naturalis tek nakon
provedene edukacije od specijalista oftalmologa.
Dobiveni rezultati upisuju se na obrazac
namijenjen za podatke oStrine vida.

5.1.3. Mjerenje o¢nog tlaka (tonometrija)

O¢ni tlak moze se mijeriti raznim tonometrijskim
uredajima: beskontaktnom metodom,
aplanacijskom  tonometrijom i  Pascal
tonometrijom na biomikroskopu te Schiotzovom
tonometrijom koja se sve rjede koristi, ali je
nezaobilazna za mjerenje tlaka u bolesni¢kom
krevetu.

Sestra nakon edukacije moze samostalno mijeriti
o¢ni tlak beskontaktnom metodom. Za preciznije
mjerenje o¢nog tlaka kontaktnim metodama
medicinska sestra priprema aparati¢ koji je
potrebno neposredno prije uporabe odnosno
mjerenja o€istiti i dezinficirati (eter, klorheksidin)
i baZdariti ga.

U pripremi pacijenta koriste se posebne kapi
namijenjene anesteziranju oka da bi pretraga
bila jednostavnija i bezbolna.Oko je jedinstven i
vrlo osjetljiv organ stoga je psihicka i fizicka
priprema bolesnika nezaobilazna.

Slika 4. Pravilno ukapavanje u oko

Psihicka priprema bolesnika obuhvaca:

o objasniti bolesniku o kakvoj se pretrazi
radi i koliko Ce trajati

e objasniti  bezopasnost | bezbolnost
pretrage
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e objasniti svojstvo kapi koje Ce dobiti
prije mjerenja

Fizicka  priprema  bolesnika  (postupak
ukapavanja anestetskih kapi) obuhvaca (slike 4 i
5):

e bolesniku praviino  zabaciti
unatrag

o donji kapak povuci prema dolje

o objasniti bolesniku da pogled usmjeri
prema gore

o pravilno kapati kapi iz visine da ne dode
do kontaminacije

e objasniti bolesniku da Zmiri 1 - 2
minute kako bi kapi optimalno djelovale

glavu

Slika 5. Postupak kapanja u oko

Kapaju se po dvije kapi u svako oko ponavijajuci
1 - 2 puta, te se obavijesti lijiecnik da je bolesnik
pripremljen za tonometriju.

5.1.4. Pregled na biomikroskopu (predniji
segment i oéna pozadina)

Detaljan pregled prednjih oénih struktura i o¢nih
adneksa Cesto se radi procjepnom svjetiljkom
montiranom na biomikroskop (slika 6).

Na oko se projicira mala zraka svjetlosti kojoj se
moze mijenjati visina, Sirina, upadni kut,
orijentacija i boja.

LijeCnik gleda osvijetliene ofne strukture kroz
opticki sistem koji uvecava sliku oka.


http://hr.wikipedia.org/wiki/Boja

Slika 6. Pregled na biomikroskopu

Da bi pregled na biomikroskopu bio upotpunjen,
nerijetko medicinska sestra sudjeluje u pripremi
bolesnika odnosno pomaZe da poloZaj glave
bude pravilan; kod djece odnosno starijih ljudi
pretraga je zahtjevnija, stoga je pomoc
neophodna.

Pregledom o¢ne pozadine (fundusa oka) utvrdit
¢e se trenutni ili potencijalni uzroci smanjenja
vida poput bolesti staklovine (degenerativne
promjene), makule (senilna  degeneracija
makule), dijabeticke retinopatije i drugih bolesti
(slika 7).

Slika 7. Pregled o¢ne pozadine

Za pregled ocne pozadine medicinska sestra
priprema bolesnika, objasni bolesniku samu
pretragu i postupak.

Potreban pribor jesu ,Mydryacil kapi koje
imaju  svojstvo  antikolinergika/midrijatika
odnosno zadatak Sirenja zjenica.

Psihi¢ka priprema bolesnika obuhvaca:

e objasniti bolesniku pretragu i postupak

e objasniti svojstvo i djelovanje kapi koje ce
dobiti

e umiriti bolesnika, pruZiti osjecaj sigurnosti
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Fizicka priprema bolesnika obuhvaca:

o smjestiti bolesnika u pravilan poloZaj
(sjedecilleZeci)

e povuci donji kapak prema dolje

e objasniti  bolesniku da usmjeri pogled
prema gore

e ukazati bolesniku mogucénost pecenja oba
oka te objasniti da je to normalna pojava

e kapnuti dvije kapi u svako oko,; postupak
ponoviti nekoliko puta ovisno o brzini
Sirenja zjenica

e objasniti pacijentu da Zmiri kako bi kapi
djelovale, a zjenice se pravilno proSirile

Cesto se kod bolesnika s dijabetesom zjenice
sporije Sire, stoga je u pripremi poZelino imati i
jaci midrijatik ,Neosinephrine“ kapi koje imaju
jaCa svojstva za midrijazu. Kad su zjenice
prosirene, sestra obavijesti lijeCnika da je
bolesnik pripremljen za pretragu.

5.2. HITNI OFTALMOLOSKI PREGLED

Prvi najvazniji postupak jest trijaza bolesnika
odnosno razvrstavanje povrijedenih i bolesnih u
izvanrednim stanjima u kategorije prema vrsti
povrede ili bolesti.

5.2.1. Strano tijelo (corpus alienum)

Strano tijelo u oku danas je sve CeSée hitno
stanje koje zahtijeva temeljitu i pravovremenu
hitnu obradu odnosno intervenciju oftalmologa i
medicinske sestre.

Slika 8. Strano tijelo na roznici

Naime kod hitnih pacijenata jako je vazno da se
strano tijelo to je brze moguce otkloni da bi se


http://www.opto-centar.hr/pojmovnik-s.html#staklovina
http://www.opto-centar.hr/pojmovnik-m.html#makula
http://www.opto-centar.hr/pojmovnik-s.html#senilna-degeneracija-makule
http://www.opto-centar.hr/pojmovnik-s.html#senilna-degeneracija-makule
http://www.opto-centar.hr/pojmovnik-s.html#senilna-degeneracija-makule

izbjegle nezeliene posliedice ili komplikacije
(Slika 8).

Pri dolasku bolesnika u priiemnu ambulantu prva
osoba koja procjenjuje ozbiljnost, u ovom slucaju
povrede oka, te pravilno, korektno i brzo provodi
opskrbu bolesnika jest medicinska sestra.

Ono $§to je vrlo bitno u svim hitnim situacijama,
jest pruziti psihiku i fizicku potporu bolesniku jer
fo je stanje veoma bolno i neugodno.

Dakle, prati se sam objekt odnosno izgled oka
kod bolesnika, a ono cesto bude crveno,
upaljeno, bolno i oteGeno.

Nakon §to medicinska sestra obavijesti lijeCnika,
fizicki i psihicki pripremi bolesnika. Potrebno je
objasniti  bolesniku  postupak/proceduru  kod
vadenja stranog tijela.

organa i moZe biti izrazito bolno. Potrebno je
otkloniti  pacijentu  bol specijalnim kapima.
JJetracain® kapi osim anestezijskog imaju i
analgetski ucinak.

Slika 9 . Uklanjanje stranog tijela s

ro7nice

Postupak je kapanja sljedeci:

smyjestiti bolesnika u sjedeci/leZeci poloZaj
objasniti bolesniku o kakvim se kapima radi
povuci donji kapak prema dolje

objasniti  bolesniku da pogled usmjeri
prema gore

kapati 2 — 3 kapi u oko i pri¢ekati ucinak

e kapati s visine zbog moguce kontaminacije

U sluCaju da lijeCnik nije u mogucnosti
intervenirati, medicinska sestra makroskopski
pregleda oko okrecuci kapak te, ako je u
mogucnosti, sama izvadi strano tijelo (slika 9).

Po dolasku lijecnika, zadaca je medicinske
sestre smjestiti bolesnika u sjedeéi poloZaj za
pregled kod biomikroskopa.

Pripremiti potreban pribor, instrument- sterilnu
lancetu, sterilnu vatu te u pripremi imati 10 %
Fluorescein natrij (kontrast kojim se ,0boji* 0ko)
kad se makroskopski i mikroskopski ne vidi
strano tijelo u oku.

Fluorescein registrira defekte epitela roznice
(Slika 10) i tako omoguéuje potvrdivanje
dijagnoze erozije koja ima iste simptome (bol,
osjecaj stranog tijela, suzenje i fotofobija) kao i
strano tijelo u oku.

Slika 10. Erozija roznice obojena
fluoresceinom

Lije¢nik mikroskopski uoCava i vadi strano tijelo
iz oka, dok medicinska sestra asistira kod
postupka. Po odredbi lijecnika, sestra priprema
terapiju, koja je najéesce u obliku antibiotskih
kapi i masti.

U bolesno se oko nakon zahvata kapaju
antibiotske kapi i u donji kut kapka se aplicira
mast, nakon Cega se bolesniku zatvara oko
okruglim sterilnim povezom (slika 11) koji moZe
stajati najdulie 24 sata zbog moguce opasnosti
od infekcije.

Medicinska sestra duzna je bolesniku objasniti
kako ¢e sam provoditi terapiju koju je lijecnik
propisao. U slucaju pogorSanja ili eventualnih
promjena, savjetovati bolesniku da se obrati
nadleznom lijecniku.



Slika 11. Stavijanje sterilnog povoja

5.2.2. Opekline kiselinom/luzinom

(combustio oculi)

Izlozenost  velikoj vrucini ili kemikalijama
uzrokuje brzo zatvaranje vjeda refleksnom
reakcijom da bi se o€i zastitile od opeklina. Na
taj nacin opeene mogu biti samo vjede, premda
vrlo velika vruéina moze ope€i i samo oko.
TezZina ozljede, jacina boli i izgled vjeda ovise o
dubini opekline.

Ovisno o intenzitetu termikih agensa, moguca
su tri stupnja opekotina oka:

o 1. stupanj podrazumijeva hiperemiju
(pojacano crvenilo) koze kapaka, pojacanu
sekreciju, te zamucenje epitela roznice.

e 2. stupanj se karakterizira edemom
spojnice (otok) i povrSnom nekrozom
(izumiranje tkiva) parenhima roznice.

o 3. stupanj predstavlja nekrozu spojnice i
dubljih dijelova parenhima roznice. Uslijed
nekroze spojnica je ishemicna i bijele boje,
a roznica zamucena. Nekrotiéno se tkivo
zamjenjuje oZiljnim tkivom tako da na
spojnici kasnije dolazi do priraslica, a na
roznici se formiraju masivni oZiljci (slika
12).

Vrlo je vaina trijaza bolesnika s takvom
povredom koja ukljucuje brzinu i pravovremenu
intervenciju uz psihicku i fizicku potporu
bolesniku. Prva i najvaznija intervencija jest
umiriti bolesnika, pokusati smanjiti bol i iritaciju
oka obilnim ispiranjem oka (sterilnom tekucinom)
ili kapanjem kapi s anestezijskim ucinkom do
dolaska lijecnika.
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Potrebno je bolesnika smjestiti za biomikroskop
u sjedeci poloZaj, pripremiti pribor za takvu vrstu
povrede (steriine gaze, sterilne instrumente,
zavoje, kapljice, masti, leukopor, rukavice i
dezinficijens) te asistirati lijecniku. Po odredbi
liiecnika pripremiti terapiju odnosno zatvoriti oko
okruglim sterilnim povojem.

Slika 12. OZiljak na roZnici

5.2.3. Virusni konjunktivitis

Konjunktiva (spojnica) izloZzena je
mikroorganizmima i drugim oblicima iritacije.
Suze Stite konjunktivu razrjedivanjem bakterija i
njihovim ispiranjem. Suze takoder sadrzavaju
enzime i antitijela koja sprje€avaju razvoj
bakterija.

Naj¢eS¢i su simptomi: crvenilo konjunktive,
smetnje suzenja, iritacija (pecenje, svrbez) oka i
vjeda, a viede su Cesto slijepliene kod budenja
(Slika 13).

Slika 13. Oko s epidemijskim konjunktivitisom

Kod nekih virusnih konjunktivitisa moze biti
prisutan osjecaj stranog tijela u oku i osjetljivost



na svjetlo. Veoma vazan Cimbenik jest
prevencija kod bolesnika sklonih toj bolesti.

Kod opskrbe bolesnika medicinska Ssestra
duZna je bolesniku objasniti da dobro opere ruke
prije primjene bilo kojeg lijeka za oci te nakon
Sto u o¢i nanese lijek i svaki put kad dodirne oci
ili lice.

Vazno je napomenuti da bolesnik opere sve
odjevne i ostale predmete koje dotakne
zaraZenim o¢ima, odnosno odjecu, rucnike te da
Cesto mijenja jastucnice.

Nekoliko prigodnih savjeta za bolesnike:
o Ne posudujte Sminku za oci!

o Ako je infekcija uzrokovana bakterijom ili
virusom, morate baciti kori§tenu Sminku i
kupiti novu. Redovno mijenjajte kozmeticke
preparate za oCi.

e Vazno je da nakon dodirivanja zaraZzenog
oka ne dirate zdravo oko. Konjunktivitis se
Siri jako lako!

o Ne posudujte rucnike ili maramice!

e Pravilno se koristite i brinite 0 kontaktnim
le¢amal

5.3. OFTALMOLOSKI PREGLED DJETETA

Veliki broj djece nikad nije imao kvalitetan
oftalmoloski pregled (slika 14). Djeca nisu
svjesna da su im potrebne naoCale ili korekcija
vida.

S obzirom na to da gotovo sve $to nasi najmladi
nauCe i obavljaju dolazi preko vida, zbog
problema s oima u opasnosti su u 8koli i drugim
mjestima na kojima borave, te aktivnostima
kojima se bave.

Cesto u ambulantu dolaze djeca sa simptomima
kao Sto su priblizavanje knjige preblizu licu ili
sjedenije preblizu televizora, uCestalo treptanje ili
trljanje ociju, pracenje prsta ili olovke ogima dok
Citaju ili na kraju loSiji uspjeh u Skoli.

Stoga je kod dolaska u ambulantu potrebno dati
koristan savjet roditeljima, a u tome ulogu imaju i
medicinska sestra i
lijeénik.

Neposredno  prije
samog  pregleda
liiecnika
oftalmologa vazna
je priprema djeteta,
pri ¢emu je uloga
medicinska sestra
ima da kroz igru s
djetetom (ako je
suradljivo)  (slika
15) ispita oStrinu
vida slicicama, i
pak crteZima, da bi se djeci na neki nacin
otklonio strah od bolnice, bijelih i plavih odora i
sli¢no.

Slika 14. Pregled djeteta

Neizostavna je uloga roditelja, odnosno njihovo
ukljuGivanje u pripremu za pregled i sam pregled
lijecnika, tako da sestra pokaZe majci kako da
pridrZi dijete kod pregleda na biomikroskopu ili

kod odredenog zahvata.
|
] % o
» 4

f

i 4
)

Slika 15. Sestra se igra s djetetom
prilikom pregleda

Blizina roditelja i djeteta bitna je jer su djeca
relativno nemirna pa cesto utjecu na efikasnost i
brzinu pregleda ili zahvata.



6. RAD | ASISTENCIJA U OPERACIJSKOJ
SALI

Igor Knezovié, Mirna Belovari Visnji¢, Zlatka
Bel§ak

Ljudski faktor u vecini je slucajeva kljuan za
spreCavanje infekcije prilikom kirurskih zahvata,
stoga je od velike vaznosti pridrzavanje principa
Cistoce, dezinfekcije, asepse i sterilizacije te
higijenskog i preventivnog pristupa cjelokupnog
operativnog tima.

Sami moramo nadzirati svoje postupke i nikad
ne riskirati pacijentovo zdravlje.

6.1. ASEPSA U OPERACIJSKOJ SALI

SpreCavanje kirurskih infekcija podrazumijeva
pripremu pacijenta i operacijskog polja, pripremu
kirurskog tima, kirurSke sale, instrumenata i
opreme te postoperacijsku njegu. Prevencija
kirurSke infekcije vrSi se primjenom asepse i
antisepse.

Slika 1. Izgled operacijske sale

Asepsa je stanje bez prisutnosti  Zivih
mikroorganizama, tj. radni uvjet koji se postize
sterilizacijom nezivih predmeta i materijala koji
dolaze u dodir sa zivim tkivima.

Antisepsa je postupak kod kojeg se kemijskim
sredstvima uniStavaju svi oblici mikroorganizama
osim bakterijskih spora.

Dezinfekcija je postupak kojim se smanjuje broj
mikroorganizama na razinu na kojoj nisu opasni.
Dezinfekciji prethodi mehanicko Ciscenje.
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Sterilizacija je postupak kojim se uniStavaju svi
mikroorganizmi, njihove spore i virusi.

U kirurskim salama (slika 1) treba biti minimalan
broj osoba koji je potreban za nesmetano
odvijanje kirurS8kog zahvata.

Prije samog poCetka operacije osoblie koje
dolazi u kontakt s pacijentom mora imati kapu,
masku, nazuvke (slika 2) i ne smije biti u isto]
odjeci u kojoj izlazi izvan operacijskog trakta.

Slika 2. Kape, nazuvke i maske

U operacijskoj sali prije pocetka operacija treba
dezinficirati sve horizontalne povrSine i ostalu
opremu kao Sto su aparati koje koristimo
prilikom operacije, mikroskopi, monitori.

Nakon detaljne dezinfekcije, upali se UV lampa
koja obasjava cijelu operacijsku salu minimalno
12 sati prije zahvata i na taj nacin dodatno
smanjuje  koli€inu  potencijalnog  patogena
(Slika 3).

Slika 3. UV lampa

Poslije svake operacije potrebno je maknuti iz
sale instrumente i sav infektivni materijal, a
stolove dezinficirati.

Ako su kapale tjelesne tekucine i izluCevine sa
stola na pod, treba maknuti kirurski stol i
dezinficirati pod. Na kraju radnog dana iz



operacijskih sala treba iznijeti kante sa smecem i
infektivnim otpadom i pohraniti ih na propisan
nacin i mjesto (slika 4).

 mm—
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Slika 4. Spremnik za infektivni otpad

Takoder treba svakodnevno dezinficirati mjesta
za pranje ruku i pripremu pacijenata za
operaciie. Jednom tjedno treba dezinficirati
police i stalke na kojima se drze lijekovi (slika 5),
zapakirani sterilni instrumenti i ostali pribor.

Slika 5. Stalak s najces¢im kapima i mastima za
oci

Prostorije koje ne spadaju u operacijski trakt,
kao Sto su skladiste za lijekove i prostorije u
kojima boravi osoblje, takoder treba dezinficirati
barem jednom tjedno.

Prije  sterilizacije instrumente je potrebno
mehanicki odistiti, oprati u hladnoj vodi tj. skinuti
organske tvari s njih, oprati deterdZzentom, ali ne
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abrazivnim sredstvima, te isprati pod tekuéom
vodom. Preciznije i osjetljivije instrumente
potrebno je isprati u destiliranoj vodi.

Svi instrumenti prije sterilizacije moraju biti suhi.
Sitni instrumenti s utorima mogu se o€istiti u
ultrazvuénom Cistau koji skida prljavstinu
pomocu valova visoke frekvencije (slika 6).

Slika 6. Ultrazvu¢na kadica za dezinfekciju
instrumenata

Instrumenti se posloze na ziéanu pliticu, veée
Cestice necistoCe padnu na dno kontejnera, a
manje ostanu na povrSini tekucine. Nakon
takvog ¢iScenja instrumente je potrebno isprati
vodom.

Slika 7. Autoklav

Autoklav je uredaj u kojem se sterilizira vruéom
vodenom parom pod tlakom (slika 7). Vrata na
komori prije poCetka rada autoklava moraju biti
propisno  zatvorena zbog visokog tlaka,
temperature i vodene pare. Visoka temperatura
denaturira stani¢ne proteine bez obzira je i



prisutna vodena para. Ako su prisutne vodena
para i visoka temperatura, denaturacija je brza.
Na nizoj temperaturi uz prisustvo vodene pare
denaturacija je sporija.

U autoklav se uvijek stavlja samo jedna vrsta
materijala koji je potrebno sterilizirati. Instrumenti
koji su omotani stavljeni u komoru moraju biti
slozeni tako da do njih mogu prodrijeti vodena
para i toplina.

Za omotavanje instrumenata najCeSce se koriste
tkanine od pamuka i razli¢ite vrste papira. S
obzirom na materijal podeSavamo temperaturu i
program na sterilizatoru.

U autoklavu se mogu sterilizirati tkanine, metali,
plastika i staklo.

Suhi sterilizator koristi se samo za metalne
instrumente koji podnose visoke temperature. U
autoklavu i suhom sterilizatoru uniSte se svi
mikroorganizmi.

Plinske i plazma sterilizatore koristimo za
termolabilne instrumente (slika 8).
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Slika 8. Plazma sterilizator

Za kontrolu sterilnosti koristimo kemijske i
bioloSke indikatore.

Kemijski indikatori sterilizacije jesu papirnate
trakice impregnirane kemikalijom koja promijeni
boju na odredenoj temperaturi (slika 9).
Kemijske indikatore sterilizacije koristimo pri
svakoj sterilizaciji.
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Bioloski indikatori
sterilizacije jesu
apatogene,

sporulirajuée [
termostabilne bakterije.

Njih  treba  koristiti
jednom  tjedno, a
stavljagju se izmedu
instrumenata. Provjeru
sterilnosti instrumenata
¢inimo tako da
papirnate trake
impregnirane

navedenim bakterijama

stavimo na hranjivu

podlogu i provjerimo Slika 9 . Kemijski
ima li  bakterijskih indikatori
kolonija. Za objektivnu sterilizacije

procjenu potrebno je
primijeniti obje metode.

6.2. PRIPREMA PACIJENTA ZA ZAHVAT

Prije odredenog kirurSkog zahvata vazno je
pripremiti pacijenta (slika 10).
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Slika 10. Pribor za dezinfekciju

Pacijent ulazi u salu nakon pripreme u necistom
dijelu (kapanje kapi za anesteziju ili Sirenje
Zjenica ukoliko je potrebno za odredeni zahvat -
Mydriacyl 1 % u kombinaciji s Neosynephrinom



10 %), oblai nazuvke i stavlja jednokratnu
operacijsku kapu. Polegnemo ga na operacijski
stol (slika 11) i kapamo anestetske kapi u svako
oko (Tetrakain kapi, Novesine 0,4 %, Benoxi 0,4
%).

Slika 11. Operacijski stol

Napravi se antisepsa okolne koze oka kako bi se
uklonile necistota i mrive stanice koze.
Sterilnom  kompresom  natopljenom  nekim
dezinfekcijskim sredstvom (fizioloSka otopina,

sapun i voda ili tekuéi sapun) ili nekim
antiseptikom (10 %

povidonum

iodinatum - -

Betadine) rade se

kruzni  pokreti od

vieda prema

obrvama,

zahvacajuci dio

Gela, obraza i nosa
(slika 12).
Slika 12. Betadine

Postupak ponovimo
2 — 3 puta i pustimo da odstoji 3 min, kolko je
potrebno da bude djelotvoran. Zatim posusimo
suhom sterilnom kompresom (slika 13).

Slika 13. Ciséenje vjeda
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Pacijenta prekrivamo sterilnom oftalmolo$kom
prekrivkom. Ovisno o zahvatu, izabiremo
kompresu od tkanine (slika 14) ili jednokratnu
incizijsku kompresu — drape (slika 15).

Slika 14. Komprese od tkanine

Incizijske komprese koristimo kod veéih zahvata
u oftalmologiji (operacija katarakte, vitrektomija).

Slika 15. Drape za operaciju katarakte

One imaju ljepljivu foliju koja se dobro priljubi za
oko pacijenta, zatim napravimo inciziju folije i
postavljamo blefarostat (drzaC za vjede) (slika
16). Ponavljamo kapanje anestetikom.

Nakon  postavljanja  blefarostata  blazim
antiseptikom ispiremo o¢nu jabucicu i trepavice
kako bi smanijili broj bakterija na najmanju
mogucu koliCinu i time pacijentu osigurali
sigurnost od infekcije.



Sve isperemo fizioloSkom otopinom i pacijent
nam je spreman za operativni zahvat koji slijedi.

Slika 16. Blefarostati

6.3. PRIPREMA OPERATERA ZA ZAHVAT

Prije pranja ruku operater skida sav nakit sa
sebe, stavlja kapu i masku. Ruke je potrebno
oprati do laktova (slika 17).

Slika 17. Shema tehnike pranja ruku

Za to se koriste antimikrobni sapuni il
deterdZenti koji mehanicki uklanjaju prljavstinu i
masnocu s koze te smanjuju broj bakterija na
kozi (slika 18). NajceSCe se koriste otopine
klorheksidina i joda u razliitim postocima.
Nakon pranja ruku sapunom, treba uzeti etkicu
za nokte, na nju staviti dezinficijens i Cetkati
jednu ruku 2 do 3 min. Kada je jedna ruka
iSCetkana Cetkicu treba isprati tekuéom vodom i
to sve ponoviti na drugoj ruci. Tijekom Cetkanja
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ruku treba izbjegavati iritaciju i abraziju koze. Na
mjestima gdje je koza oSteCena naseljavaju se
mikroorganizmi. Nakon pranja, ruke treba
obrisati sterilnom kompresom ili osusiti.

r‘

Slika 18. Sredstvo za kirurSko pranje ruku,
alkohol za utrijavanje i ¢etka s PVP jodom

Umjesto Cetkanja, danas se sve CeS¢e koristi
alkoholna otopina koju je potrebno nakon pranja
utrljavati 5 minuta po suhoj koZi. Kada je proces
pranja ruku poéeo, vise se ne smiju dodirivati
nesterilni predmeti.

Slika 19. Asistencija sestre operateru prilikom
oblacenja

Medicinska sestra/tehniCar pomaZze operateru da
obuce sterilni ogrta¢ (slika 19) i navuce sterilne
rukavice (slika 20).



Ukoliko  medicinska  sestra  asistira  pri
operativnom  zahvatu, postupak pranja i
oblacenja istovjetan je kao i za lijecnika.

Slika 20. Navlacenje sterilnih rukavica

U tom slu€aju potrebne su dvije medicinske
sestre, jedna ,sterilna“ koja je u kontaktu sa
sterilnim instrumentima i druga ,nesterilna“ koja
obavlja druge poslove (dodirivanje uredaja,
dodavanje lijekova, otvaranje ampula i
viskoelastika, pomo¢ pacijentu pri polijeganju i
podizanju s kreveta i dr.).

Slika 21. Operacijski mikroskop

Moderni operacijski stolovi i mikroskopi (slika 21)
imaju  mogucnost  upravljanja  noznim
komandama, tako da operater moze mijenjati
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polozaj pacijentove glave tijekom operacije bez
dodirivanja nesterilne povrSine ili mijenjanja
rukavica i bespotrebnog prolongiranja trajanja
operacije.

Operacijski stolac na kojem sjedi operater mora
biti dezinficiran, a na rukohvate je potrebno
navuci sterilne komprese (slika 22).

S

Slika 22. NaviaCenje sterilnih naviaka na
rukohvate




6.4. NAJCESCI OPERATIVNI ZAHVATI U
OFTALMOLOGII - SLIKE INSTRUMENATA |
APARATA

6.41. Manji operativni zahvati (jemenac,
aterom, ksantelazme)

(slika 23)

Slika 25. Alcon Infiniti uredaj za
fakoemulzifikaciju

Slika 23. Instrumenti za operaciju jeémenca

6.4.2. Ultrazvuéna operacija mrene -
phacoemulsificatio

(slike 24, 25, 26)

Slika 26. Operacija katarakte

Slika 24. Instrumenti kod operacije katarakte
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6.4.3. Lasersko skidanje dioptrije
(slike 27, 28, 29, 30)

Slika 30. iFS femtosekundni laser kod
laserskog skidanja dioptrije

6.4.4. Operacije na straznjem ocnom
Slika 27. Lasersko skidanje dioptrije segmentu - vitrektomije (slike 31, 32, 33)

Slika 28. Excimer laser za lasersko skidanje
dioptrije

Slika 29. Pallikarisova

Cetkica za skidanje Slika 32. Accurus vitrektom za
epitela roznice operacije na straznjem segmentu
oka
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Slika 33. Diodni endolaser za fotokoagulaciju

6.4.5. Kornealni cross linking

(slike 34, 35)

Slika 35. Kornealni cross linking

6.4.6. PHD analiza
(Slika 36)

Slika 34. UV lampa kod kornealnog cross
linkinga

Slika 36. Materijali za phd analizu
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7. SPOJNICA
Andelko Paraé

Spojnica ili konjunktiva (lat. conjunctiva) tanka
je vaskularna mukozna ovojnica koja se sastoji
od bulbarmne spojnice, forniksa i palpebralne
spojnice (slika 1).

CONJUNCTIVA
-palpebral

Fornlcal

//

Limbal

.- bulbar

Marginal *_ 2
gy

Marginal
\

Limbal

\. \‘!ubu
Orbital
\ Fornical

Slika 1. Prikaz dijelova spojnice

Bulbarna spojnica prekriva bjeloo¢nicu i ¢vr§ce
je vezana za podlogu uz limbus roznice.

Palpebralna spojnica oblaZe unutarnju povrsinu
vieda i Cvrsto je vezana uz tarzus. Forniks je
vreCasti dio koji spaja bulbarnu i tarzalnu
spojnicu.

7.1. FUNKCIJA

Osnovne funkcije spojnice:

o Pokretljivost i vlazenje o¢ne jabucice
o  Zaétitna uloga protiv patogena

Folikularne tvorbe koje se sastoje od limfocita i
plazma stanica predstavijaju "limfne ¢vorove"
oka i nalaze se ispod palpebralne konjunktive.

7.2. PREGLED KONJUNKTIVE

Pregled bulbarne konjunktive vrsi se direktnim
fokusiranim  osvjetljavanjem. U fizioloSkim
uvjetima konjunktiva je prozima i sjajna. Ostali
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dijelovi konjunktive pregledavaju se everzijom
(izvrtanjem) donje (slika 2) ili gornje (slika 3)
vjede.

Defekti i posjekotine konjunktive mogu se
prikazati primjenom fluoresceinskog ili Rose
bengal bojila te pregledom na biomikroskopu
pod cobalt plavim svjetiom.

Everzija vjede vazan je postupak koji mora
znati izvesti i medicinska sestra s obzirom na to
da je vazan kod inspekcije konjunktive,
odstranjivanja stranog tijela i irigacije oka kod
kemijskih ozljeda oka kiselinama i luzinama.

Slika 2. Postupak kod everzije donje vjede

Pri everziji donje viede zamolimo pacijenta da
gleda prema gore te povuéemo donju vjedu
prema dolje drzedi je tik ispod trepavica.

Slika 3. Everzija gornje viede

Pri everziji gornje vjede zamolimo pacijenta da
se opusti i gleda prema dolje s oba oka tj. da ne
zatvara drugo oko, ¢ime se opuStaju m. levator
palpebrae i m. orbicularis oculi.

Ispitiva¢ primi trepavice kaZiprstom i palcem te
ih uz laganu trakciju prebaci preko $tapi¢a koji
koristi kao polugu.



7.3. BOLESTI SPOJNICE

Patoloska stanja konjunktive dijelimo na upale,
degenerativne promjene, ciste i tumore.

7.3.1. Upale spojnice (konjunktivitis)

Upalu spojnice  (konjunktivitis) karakterizira
konjunktivalna hiperemija sa sekrecijom koja
moZe biti vodenasta, mukozna ili gnojna
(Slika 4).

Slika 4. Konjunktivitis

7.3.1.1. Klasifikacija po etiologiji

o Infektivni konjunktivitisi (bakterijski, virusni,
gljiviéni, klamidijski, parazitarni itd.)

o Alergijski konjunktivitisi
o Iritacijski konjunktivitisi

o Keratokonjunktivitis povezan s bolestima
koze i sluznice

o  Traumatski konjunktivitisi

o  Keratokonjunktivitisi nepoznate etiologije

7.3.1.2. Klasifikacija prema klini¢koj slici

e Akutni  kataralni i
konjunktivitis

mukopurulentni

o Akutni purulentni (gnojni) konjunktivitis

e Serozni konjunktivitis
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e Kroni¢ni konjunktivitis

e Angularni konjunktivitis

e Membranozni konjunktivitis

e  Pseudomembranozni konjunktivitis
o Papilarni konjunktivitis

e  Folikularni konjunktivitis

e  Ophthalmia neonatorum

e Granulomatozni konjunktivitis

o Ulcerozni konjunktivitis

o  Cikatrizirajuci konjunktivitis

7.3.1.3. Lije€enje konjunktivitisa
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Slika 5. Lijekovi za konjunktivitis

LijeCenje ovisi 0 uzro€niku, pa se tako bakterijski
konjunktivitisi  lije¢e antibiotskim kapima i
mastima (slika 5), alergijski antialergicima, dok
za virusne konjunktivitise nema specifiénog
lijeka, a terapija je simptomatska i potporna.

Vecinom se u lijeCenju konjunktivitisa empirijski
prepisuju antibiotici Sirokog spektra, a ponekad
je potrebno uzeti bris spojnice (slika 6) radi
mikrobioloske analize.



Slika 6. Uzimanje brisa spojnice

7.3.2. Hyposphagma

Hyposphagma je subkonjunktivaino krvarenje
koje je najCeSte bezopasno i ne zahtijeva
lieCenje premda takvi pacijenti Cesto wu
ambulantu dolaze priliéno zabrinuti (slika 7).

Slika 7. Hyposphagma

7.3.3. Degenerativna stanja spojnice

7.3.3.1. Pinguecula

Bezopasna sivoZuckasta hijalina degeneracija
subepitelnog kolagena (slika 8).

Slika 8. Pinguecula
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7.3.3.2. Pterygium

Trokutasti nabor konjunktive koji obi¢no raste s
medijalnog dijela po roznici prema vidnoj osi
(slika 9).

Slika 9. Pterygium

7.3.4. Ciste i tumori spojnice

Ciste spojnice su bezopasne i benigne tvorbe
koje u bolesnika katkad izazivaju osje¢aj stranog
tijela ili probleme estetske prirode (slika 10).
Otklanjaju se kirurski.

Slika 10. Konjunktivalna cista

Primarni benigni tumori konjunktive (nevus,
dermoid, limfangiom, hemangiom, lipom i fibrom)
susrecu se Cesto kao i upalne promjene sliéne
tumorima (virusni papilom, granulom, cista,
lifoidna hiperplazija).

Maligni tumori konjunktive su karcinom,
Kaposijev sarkom, limfom i primarna steena
melanoza.

Uloga medicinske sestre/tehni¢ara: s obzirom na
izrazitu kontagioznost virusnog konjunkivitisa
(direktnim kontaktom i aerosolom), vazno je
dezinficirati sve instrumente s kojima pacijent
dolazi u kontakt (biomikroskop, aplanacijski
nastavak itd.) te prozracivati prostorije u kojima
borave pacijenti.



8. VANJSKA OCNA OVOJNICA
Maja Merlak

Vanjska ocna ovojnica (lat. tunica fibrosa bulbi)
sastoji se od dvaju dijelova: roznice (lat. cornea)
i bjeloocnice (lat. sclera). Ona daje oblik o¢noj
jabugici, a njezin prednji prozirmni dio propusta i
prelama zrake svjetlosti.

8.1. ROZNICA

Roznica (lat. comea) je prozirni prednji dio
vanjske ofne ovojnice i poput sata je ulozen u
bjelooCnicu.

8.1.1. Anatomija

Sastoji se od pet slojeva (slika 1): epitel, vanjska
graniéna membrana (Bowmanova membrana),
stroma, unutarnja  granitha  membrana
(Descemetova membrana) i endotel.

Cornea

Bowman's

Memb s
il Epithelium

Endothelium

Slika 1. Shematski presjek roznice

Ima oblika odsjecka lopte s duzim horizontalnim
promjerom (11 mm) u odnosu na vertikalni (10,5
mm), pa je na presjeku ovalna.

Gradena je poput meniskusa, §to znadi da je
tanja u srediSnjem dijelu, a deblja na periferiji
gdje prelazi u limbus koji predstavija granicu
prema bjeloo¢nici.

Hrani se difuzijom iz one vodice, suza i krvnih
Zila limbusa. Inervirana je oftalminom granom
trigeminalnog Zivca.
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8.1.2. Metode pretrage

e  biomikroskopskim pregledom evaluiraju se
promjene na roznici (defekti tkiva
vizualiziraju se na biomikroskopu kroz plavi
kobaltni filter kada se roZnica oboji
fluoresceinom)

e spekularnim mikroskopom odreduje se
debljina roznice i analizira njezin endotelni
sloj

8.1.3. Upale

Upale ili keratitisi najce$¢e su klinicke promjene
na roznici koje nastaju kada patogeni organizmi
svladaju mehanizme zastite roznice.

Razlikujemo povrSinske upale koje zahvacaju
povrSinske slojeve roznice (do Bowmanove
membrane) i ne ostavljaju oziljak nakon cijeljenja
i duboke upale koje zahvacéaju dublje dijelove
roznice (ispod Bowmanove membrane) i
ostavljaju oziljak nakon cijeljenja.

Etiologija i epidemiologija. Najce$¢e ju
uzrokuju bakterije (90 %), rjede virusi, a izuzetno
rijetko gljivice i paraziti.

Patogeneza. Patogeni organizam ulazi kroz
oSteceni epitel i dovodi do infiltracije strome
upalnim stanicama. U daljnjem tijeku dolazi do
nekroze strome i razvoja rozniénog ulkusa (lat.
ulcus corneae) (slika 2) .

Slika 2. Ulkus roznice

Ukoliko upalne stanice prodru u prednju oénu
sobicu, dolazi do nakupljanja gnoja u dnu
prednje o¢ne sobice i do razvoja hipopiona (lat.
hypopion) (slika 3).



U daljnjem tijeku moZe doéi do izboCenja
Descemetove membrane prema naprijed (lat.
descemetocoela) i do perforacije roznice (lat.
ulcus perforans corneae).

Ukoliko se ne primijeni adekvatna terapija, dolazi
do ozbiljnog i trajnog ostecenja vida.

Ovo akutno stanje indikacija je za hitnu
keratoplastiku ili  transplantaciju  amnijske
membrane.

Slika 3. Ulkus roZnice sa hipopionom

Klinicka slika i tijek bolesti. Ovisi o vrsti i
virulenciji uzro€nika te o otpornosti bolesnikova
imunoloskog sustava.

Oporavak roznice:

Ukoliko je upalom bio zahvaéen samo povrsni
sloj roZnice ona se oporavlja bez nastajanja
oZilika (lat. restitutio ad integrum).

U slu¢ajevima upala dubljih slojeva roZnice ona
cijeli s nastajanjem oZilika razliitog intenziteta
zamucenja, ovisno o sloju koji je zahvacen i
odgovoru na upalu pa razlikujemo:

e Nubecula corneae -
zamucenje

jedva vidljivo

e Macula corneae - intenzivnije zamucenje

e Leucoma corneae — oStro ograniCen bijeli
neprozimi oziljak

e leucoma adhaerens corneae - Dbijeli
neprozimi  oZiljak roznice i sraStene
Sarenice nakon perforacije roznice.
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8.1.3.1. Bakterijski keratitisi

Bakterijski  keratitis  jest upala  roznice
uzrokovana bakterijama. Najce$¢i uzrocnici su
Staphylococcus  aureus,  Staphylococcus
epidermidis, Streptococcus pneumoniae te
Pseudomonas aeruginosa.

Klinicka slika i nalaz. Bolesnici se najCeS¢e
Zale na bol, fotofobiju, pad vidne oStrine i gnojni
sekret iz oka. Biomikroskopski najéeSce se
prezentira kao infiltracija roznice s edemom
epitela i strome, te kao ulkus sa ili bez
hipopiona. Upala moZe brzo progredirati
(virulentan uzro¢nik) i unutar 48 sati dovesti do
perforacije roznice, razvoja endoftalmitisa i
atrofije bulbusa.

Diferencijalna dijagnoza. S obzirom na sli¢nu
simptomatologiju i nalaz kao kod drugih vrsta
keratitisa, potrebno je uciniti mikrobioloski bris.

Terapija. U povrsnih upala primjenjuju se
antibiotici lokalno, a ukoliko je upala zahvatila
dublje strukture s prisustvom gnoja u prednjoj
ofnoj sobici, primjenjuie se i sistemna
antibiotska terapija. Uz to se primjenjuju i
cikloplegici kako bi se postigla terapijska
midrijaza i sprijeCilo stvaranje priraslica.

8.1.3.2. Virusni keratitisi
Virusni keratitis jest upala roZnice uzrokovana
adenovirusima, herpes simpleks virusima (tip 1 i

tip 2) i variCela zoster virusima.

8.1.3.2.1. Adenovirusni keratokonjunktivitis

Adenovirusni keratokonjunktivitis (lat.
keratoconjunctivitis epidemica) jest infektivna
upala  spojnice i roznice  uzrokovana

adenovirusima koja se javlja u epidemijama,
najCeS¢e krajem zime i u rano proljece. Virus
ima sposobnost prezivijavanja na suhim
povrSinama jako dugo pa se zato i javlja u
epidemijama. Traje 3 do 6 tjedana.

Klinicka slika i nalaz. Upalu karakteriziraju
folikularni  konjunktivitis, punktiformni  epitelni
keratitis i  preaurikularna  limfadenopatija.



Bolesnici se nakon 1 do 2 tjedna Zale na pad
vidne ostrine i bol radi razvoja pseudomembrana
i subepitelnih infiltrata rozZnice u obliku novéi¢a
(lat. numulage) koji perzistiraju i nekoliko mjeseci
nakon bolesti.

Terapija. Upala se lije¢i obilnim ispiranjem
sekreta, umjetnim suzama te, kada se jave
subepitelni infiltrati i pseudomembrane, lokalno
kortikosteroidima.

8.1.3.2.2. Keratitis uzrokovan herpes
simpleks virusom

Herpetitni  keratitis  jest upala  roznice
uzrokovana herpes simpleks virusom (tip 1 i tip
2). Nakon primoinfekcije koja prode najCesce
asimptomatski, virus izazove latentnu infekciju u
trigeminalnom gangliju. Kada organizam bude
izloZen stresu i dode do pada imuniteta, virus se
aktivira u trigeminalnom gangliju i senzornim
Ziv€anim vlaknima dode do roznice gdje izazove
upalu.

Klinicka slika i nalaz. Bolesnici se Zale na
neuralgijsku bol, osje¢aj stranog tijela u oku,
suzenje i pad vidne ostrine. Upala se najCece
manifestira kao epitelni povrdni keratitis, a rjede
kao duboki stromalni keratitis.

Slika 4. Herpeticni epitelni keratitis

Epitelni povrsni keratitis moze biti razli¢itih oblika
(bojano fluoresceinom, a promatrano kroz plavi
kobaltni filter na biomikroskopu) pa razlikujemo
keratitis dendritica (oblika grancice) keratitis
geografica (oblika zemljopisne karte), keratitis
stellata (zvjezdolikog oblika) i keratitis punctata
(sitnotoCkasta epitelna zamuéenja) (slika 4).

51

Stromalni  keratitis najceS¢e je posliedica
hipersenzitivne reakcije, a upala se manifestira
kao zamucenje u stromi oblika diska (disciformni
keratitis) bez oStecenja epitela (slika 5).

Slika 5. Herpeticni stromalni keratitis

Dijagnozu herpeti¢nog keratitisa postavljamo na
temelju biomikroskopskog nalaza i pozitivne
hipoestezije.

Terapija. Epitelni herpetiéni keratitis lijeci se
lokalnom primjenom virostatika, a stromalni se
oblik lijeCi lokalnom i sustavnom primjenom
virostatika i lokalnom primjenom kortikosteroida.

8.1.3.2.3. Keratitis uzrokovan herpes zoster
virusom

Herpes zoster keratitis (lat. herpes zoster

ophthalmicus) jest keratitis koji nastaje
reaktivacijom varicella  zoster virusa iz
trigeminalnog  ganglija  nakon  preboljenih

vodenih kozica (slika 6). Oko je zahvaéeno ako
je zahvacena oftalmi€na grana trigeminalnog
Zivca.

Slika 6. Keratitis uzrokovan zoster virusom

Klinicka slika i nalaz. Upala poCinje optom
prodromalnom simptomatologijom



karakteriziranom povisenom tielesnom
temperaturom te umorom, nakon &ega slijedi
unilateralna bol i promjene na kozi u podrucju
oftalmiCne grane trigeminusa. Ako se bolest
manifestira promjenama na roznici (epitelni
keratitis, stromalni keratitis, rjede iridociklitis),
bolesnici se zale na suzenje i pad vidne oStrine.

Terapija. Primjenjuju se lokalno i sustavno
virostatici, a lokalno na kozi antibiotici.

8.1.3.3. Gljivi¢ni keratitis

Gljivicni keratitis jest upala roznice uzrokovana
glivama (slika 7). NajCe$¢i su uzroCnici
Aspergillus spec. i Candida albicans, a CeS¢e
obolijevaju bolesnici s loSijim imunoloskim
sustavom.

Slika 7. Gljivicni keratitis

Klinicka slika i nalaz. Bolesnici se zZale na
fotofobiju i pad vidne otrine, te osje¢aj stranog
tijela u oku, a biomikroskopskim pregledom
ustanovi se ulkus s okolnom infiltracijom i
hipopionom.

Dijagnoza se postavlja na temelju nalaza hifa u
mikrobioloSkom uzorku.

Terapija. U lijeSenju mikoti€nih  keratitisa
primjenjuju se lokalno antimikotici, a u tezim
sluCajevima indicirana je i njihova sustavna
primjena.

8.1.3.4, Parazitarni keratitis

Parazitarni  keratitis  jest upala  roznice
uzrokovana akantamebom (lat. Acanthamoeba
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spp.) koja se Cesto nalazi u vodi, rijekama,
jezerima i bazenima (slika 8).

Slika 8. Akantameba keratitis

NajceSce se inficiraju nositelji mekih kontaktnih
le¢a kupanjem s kontaktnim lecama u vodama u
kojima obitava akantameba.

Klinicka slika i nalaz. Bolesnici se najce$ce
Zale na jaku bol, pad vidne oStrine, fotofobiju i
suzenje, a biomikroskopski nalaz pokazuje
paracentralni prstenasti infiltrat sa hipopionom.
Upala moZe dovesti do nekroze, perforacije
roznice i endoftalmitisa.

Dijagnoza se postavlja na temelju nalaza cista u
patohistoloskom preparatu, no terapiju je
potrebno poCeti kod sumnji na akantamebni
keratitis jer prekasno zapoCeta terapija dovodi
do gubitka oka.

8.1.3.5. Neurotroficni keratitis

Neurotrofiéni keratitis jest upala roznice koja
nastaje nakon traume, zraCenja ili neurokirurske
operaciie koje za posliedicu imaju parezu
oftalmi€nog Zivca, smanjenu osjetljivost roznice i
odumiranje epitelnih stanica.

Klinicka slika i nalaz. Bolesnici se Zale na
edem vjede i osjeCaj stranog tijela, a
biomikroskopski nalaz pokazuje tockasti epitelni
keratitis ili ulceracije na roznici.

Terapija. Primjenjuju se umjetne suze kako bi
se odrzao adekvatan suzni film i antibiotici
lokalno u profilakti¢ke svrhe.



8.1.4. Kongenitalne anomalije roznice
8.1.4.1. Anomalije oblika roznice

RoZnica je u normalnim uvjetima oblika odsjecka
kugle. Keratokonus (lat. keratoconus) je
anomalija oblika kod koga se sredidnji dio
roznice stanjuje i izboCuje te ona dobiva koni¢an
oblik (slika 9).

Slika 9. Normalna roznica i keratokonus

Radi se o progresivnoj bilateralnoj anomaliji koja
podinje u pubertetu i stagnira u treéem
desetlje¢u zivota.

Terapija. U pocetku se lijeci noSenjem naocala,
poslije tvrdim kontaktnim le¢ama koje korigiraju
nepravilni  roznini  astigmatizam, a u
uznapredovaloj  fazi
transplantacijom -
roznice

(keratoplastika).

/-l

Crosslinking je nova
metoda lijieCenja
keratokonusa pri
kojoj se povezuju
kolagene lamele
rozni¢ne strome kako
bi se sprijecilo daljnje
napredovanje
keratokonusa (slika 10).

M

Slika 10. Vega
Crosslinking uredaj

8.1.4.2. Anomalije veli€ine roznice

RoZnica je u normalnim uvjetima na presjeku
ovalna oblika s duzim horizontalnim promjerom
(11 mm) i kraéim vertikalnim promjerom (10,5
mm).
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Megalokornea (lat. megalocornea) je rijetka
urodena anomalija veli¢ine roznice koju
karakterizira promjer roznice ve¢i od 13 mm.
Treba ju razlikovati od buftalmusa, povecanja

cijele ocne jabuCice kod kongenitalnog
glaukoma.
Mikrokornea (lat. microcornea) je rijetka

urodena anomalija koju karakterizira promjer
roznice manji od 10 mm.

8.1.5. Trauma roznice

Erozija roznice je ozljeda epitela roznice pri
kojoj se odvaja epitel od Bowmanove
membrane, a nastaje najCeS¢e ubodom prsta,
grane ili lista neke biljke u oko (slike 11 13).

Slika 11. Erozija roZnice

Strano tijelo roznice druga je po redu ozljeda
roznice koja najéece nastaje prilikom bruenja
metala, obrade kamena ili skidanja Zbuke
(slika 12).

Slika 12. Strano tijelo roZnice




Termicke i kemijske ozljede roznice nastaju
kao posliedica izravnog kontakta rozZnice s
toplinom ili razli¢itim kemijskim sredstvima poput
kiselina, luzina ili nekih otapala.

Terapija. Strano tijelo odstranjuje se pomocu
lancete za uklanjanje stranog tijela, a u lijeCenju
erozije, termickih i kemijskih oStecenja roznice
primjenjuju se lokalno antibiotici i cikloplegici.

Slika 13. Erozija roZnice obojena
fluoresceinskom bojom

8.1.6. Operativni zahvati na roznici

Keratoplastika je operativni zahvat zamjene
bolesne roZnice primatelja zdravom roZnicom
davatelja.

Penetrantna keratoplastika jest zamjena pune
debljine roznice, a lamelarna keratoplastika jest
operativni zahvat kod kojega se presaduju samo
patolodki promijenjeni slojevi (slika 14).

Slika 14. Penetrantna keratoplastika
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Refrakcijska kirurgija roZnice obuhvaca
zahvate na roznici kojima se mijenja refrakcijsko
stanje oka primjenom razli¢itih vrsta lasera.

8.2. BJELOOCNICA

Bjelooénica (lat. sclera) zajedno s roznicom Cini
vanjsku oénu ovojnicu na koju se hvataju vanjski
ocni misi¢i (slika 15).

Slika 15. Bjeloocnica

Bjeloocnica je fibrozna opna koja u kutu prednje
ofne sobice gradi trabekularnu mrezu i
Schlemmov kanal, odakle se kroz intraskleralni i
episkleralni venski splet drenira o¢na vodica.

8.2.1. Metode pretrage

e Dbiomikroskopskim pregledom evaluiraju se
promjene na prednjem dijelu bjeloo¢nice

e UZom se evaluiraju promjene na
straznjem dijelu bjelooénice.

8.2.2. Upale

Upale su najéeS¢e Klinicke promjene na
bjeloognici.

Ces6e zahvataju njezin prednji (episkleritis i
prednji skleritis) nego straznji dio (straZnii
skleritis).

8.2.2.1. Episkleritis

Episkleritis je ogranitena nodularna upala
episklere od koje najceSce obolijevaju Zene
(Slike 16 17).

NajcescCi je oblik skleralne upale i nepoznata je
uzroka. Ima tendenciju pojavijivanja na jednom



te istom oku, ali katkada zahvaéa oba oka
istovremeno.

Slika 16. Episkleritis

Klinicka slika i nalaz. Bolesnici se najéesce
Zale na peckanje i crvenilo koje se je pojavilo
ujutro nakon budenja, a biomikroskopski nalaz
pokazuje interpalpebralno  crvenilo  u
temporalnom dijelu koje moze kulminirati u prvih
12 sati, ali i tijekom naredna 2 do 3 dana i
obi¢no nestaje u sljedecih 10 do 21 dan.

Terapija. Kada se bolest javi prvi put, intenzivno
se primjenjuju lokalni kortikosteroidi, a ponovljeni
napadaji ne zahtijevaju terapiju.

Slika 17. Episkleritis

8.2.2.2. Skleritis

Skleritis je difuzna ili lokalizirana upala sklere
karakterizirana edemom i stani¢nom infiltracijom
cijele debljine sklere (slike 18 19).
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Slika 18. Skleritis

Skleritis je rijetka bolest, 50 % teSkih prednjih
skleritisa u vezi je sa sustavnim autoimunim ili
reumatskim bolestima. Straznji skleritis se, kao i
episkleritis, pojavijuje uz neku bakterijsku ili
virusnu infekciju.

Slika 19. Skleritis




9. SREDNJA OCNA OVOJNICA

Nenad Vukojevié

NajceS¢e patoloske promjene srednje ocne
ovojnice jesu: upale, tumori, prirodene anomalije
i degenerativne bolesti

9.1. UPALNA STANJA SREDNJE OCNE
OVOJNICE (UVEITIS)

Upale srednje ogne ovojnice jednim se imenom
zovu uveitisi.

To je skupina za vidnu funkciju opasnih upalnih
bolesti primarno lokaliziranih u uvealnom traktu,
ali s Cestim zahvacanjem i drugih dijelova o¢ne
jabucice.

Ovisno o lokalizaciji upalnog procesa, uveitise
anatomski dijelimo na:

e prednji uveitis (uveitis  anterior,
iridocyclitis) — upalom je zahvacena
Sarenica (iritis) ifili cilijarno tijelo (cyclitis) i
prednja o¢na sobica

e intermedijarni uveitis (uveitis
intermedialis) — upalom su zahvaéeni
ravni dio (pars plana) cilijarnog tijela,
staklovina i periferija mreZnice

e straznji uveitis (uveitis
chorioiditis) -  upalnim
zahvaéena je Zilnica

e panuveitis - upala cijelog uvealnog trakta i
mreznice

posterior,
procesom

Uveitis se moZe pojaviti kao akutna bolest,
naglo s izrazenim simptomima bolesti ili
podmuklo. Termin akutni uveitis odnosi se
na bolest koja se javlja naglo i ograniCena je
trajanja.

Ako se bolest javlia periodiéno, razdobljima
remisije bez terapije duljim od 3 mjeseca, onda
se uveitis naziva rekurentnim.

Trajni uveitis s relapsima u razdoblju kratem
od 3 mjeseca nakon prekida terapije, naziva se
kroni¢ni.
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Prema uzroku upalnog procesa uveitisi mogu
biti:

e infekcijski uveitisi - upala izazvana
mikroorganizmima (bakterije, virusi gljivice,
paraziti i drugo)

e neinfekcijski uveitisi

- povezani sa sustavnim bolestima

- bez poznate povezanosti sa sustavnim
bolestima

bolesti ~ koje  oponaSaju  uveitise

(masquerade syndroma) — neoplasti¢ke i

druge bolesti

Upalna reakcija u srednjoj o€noj ovojnici nastaje
zbog izravne agresivnosti mikroorganizama u
uvealnom traktu ili zbog imunoloSkog odgovora
srednje ofne ovojnice na razli¢ite infekcijske ili
neinfekcijske uzrocnike (antigene).
Eksperimentalna istrazivanja na
eksperimentalnim Zivotinjama pokazala su da se
uveitis moZe razviti kao posliedica prekida
tolerancije na vlastite antigene (autoimuni
uveitis).

9.1.1. Predniji uveitisi
Upalnom reakcijom zahvaéene su $arenica

(iritis) i cilijarno tijelo (cyclitis), a upalna
eksudacija najizraZenija je u prednjoj o€noj

sobici (slika 1).
:..l ! \
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Slika 1. Prednji uveitis sa straznjim
priraslicama i hipopionom

U KliniCkoj se praksi uz termin prednji uveitis
najCeSce koristi izraz iridocyclitis jer zbog
bliskin anatomskih odnosa upala najceSce
zahvati oba dijela prednje uveje.



9.1.1.1. Simptomi prednjeg uveitisa

Simptomi akutnog prednjeg uveitisa jesu bol u
oku zbog spazma zjenicnog sfinktera, crvenilo
oka, svjetloplahost, suzenje oka te smanjenje
vidne ostrine. Prednji kroniCni uveitisi ¢esto su
asimptomatski.

9.1.1.2. Znakovi prednjeg uveitisa

U akutnom je uveitisu crvenilo (injekcija) oka
najCeSc¢e cirkumkornealnog cilijarnog tipa ili
mijeSana hiperemija.

Precipitati na endotelu roznice redoviti su znak
upalnog zbivanja u prednjoj oénoj sobici i sastoje
se od upalnih stanica koje ulaze u oénu vodicu.
Njihov karakteristicni izgled i raspored mogu dati
vaznu informaciju o uzroku upale.

Stanice u oc¢noj vodici indikativne su za
aktivnu upalu i njihov broj izravno govori o
intenzitetu upalne reakcije. Njihov broj moZe se
odrediti  pregledom na biomikroskopu s
procjepnom lampom (Tyndallov fenomen). Kod
izrazito jakih upalnih reakcija upalni se materijal
taloZi na dnu prednje one sobice i to se stanje
naziva hipopion (slika 1).

Zbog upalnog zbivanja i medijatora upale,
nastaje poremec¢aj krvnoocne barijere (koju Cini
stijenka kapilara Sarenice) te proteini iz seruma
ulaze u oénu vodicu (tzv. “flare”), Sto zajedno s
upalnim stanicama ukazuju na upalnu aktivnost.
Nadalie moZemo naéi hiperemiju Sarenice,
¢vorice na Sarenici, straznje priraslice izmedu
Sarenice i prednje le¢ne povrsine.

9.1.1.3. Etiologija prednjeg uveitisa

Prema suvremenim spoznajama, mnogi Ssu
prednji uveitisi rezultat imunoloskih zbivanja, a
neki su infekcijskog uzroka.

Neki su se prednji uveitisi izdvojili u zasebne
klinicke entitete, dok se neki pojavljuju uz druga
odredena stanja u organizmu, kao Sto su
sarkoidoza ili bolesti povezane s HLA-B27+
antigenom.

Kod djece se prednji uveitis Cesto nade u sklopu
juvenilnog artritisa. Od infekcijskih uzroénika
treba spomenuti tuberkulozu, lues, herpes
viruse.
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9.1.2. Intermedijarni uveitisi

Intermedijarni  uveitisi  zahvaéaju ravni dio
cilijarnog tijela (pars planitis), a obilieZzeni su
upalnom eksudacijom u staklovinu i upalnim
promjenama, obiéno vaskulitisom, periferne
mreznice. Klinicki je tijek varijabilan s pretezno
dobrom prognozom.

9.1.2.1. Simptomi intermedijarnog uveitisa

Vecinom se javlja s lete€im mutninama pred
o¢ima uz zamucéenje vida i pad vidne ostrine,
ovisno o razvoju cistoidnog makularnog edema
(CME).

9.1.2.2. Znakovi intermedijarnog uveitisa

Pri pregledu obolielog oka nade se stani€na
infiltracija staklovine (vitritis), agregacija
upalnih elemenata i fibroeksudacijske periferne
naslage.Cesta komplikacija ove upale jest
nakuplianje teku¢ine u Zutoj pjegi, zvano
cistoidni makularni edem (CME).

9.1.2.3. Etiologija intermedijarnog uveitisa

Od svih uveitisa, intermedijarni uveitisi naj¢esce
ostanu nerazjadnjene etiologije. Poznati su
uzroci sarkoidoza, virusi i borelia burgdorferi, a
Cesto se javlja kod oboljelih od multiple skleroze.

9.1.3. Straznji uveitis

Upalno zbivanje kod straznjeg uveitisa jest u
Zilnici  (slika 2). Upala Zinice naziva se
chorioiditis.  Zbog  bliskog  anatomskog
kontakta, upale Zilnice prelaze na mreznicu pa
se najCeSe nazivaju chorioretinitis. Zbog tog
bliskog kontakta i ovisnosti mreznice o Zilnici,
upale zilnice mogu dovesti do trajnog oStecenja
mreznice, pa i vidne funkcije.

9.1.3.1. Simptomi straznjeg uveitisa

Simptomi straznjeg uveitisa ovise o lokalizaciji i
intenzitetu upale. Promjene u makuli ili blizu nje, u
vidnom zivcu, zatim upale koje zahvacaju veée
podru¢ja Zilnice dovode do smanjenja vidne
ostrine, a mogu se javiti leteCe mutnine i



skotomi u vidnom polju.

9.1.3.2. Znakovi straznjeg uveitisa

Upalna eksudacija u staklovinu, Zuckastosiva
upalna Zarista ispod mreznice, retinitis te
vaskulitis mreznice (slka 2). U fazi upalne
neaktivnosti zariSta su jasno ograniéena s
atrofijom, fibrozom i hiperplazijom pigmenta.

Slika 2. Straznji uveitis i vaskulitis mreZnice
s obilnom eksudacijom u staklovinu

9.1.3.3. Etiologija straznjeg uveitisa

Straznji uveitisi najéeS¢e su infekcijske etiologije.
Uzro€nici mogu biti toxoplasma gondii, toxocara
canis, tuberkuloza, lues, borelija burgdorferi,
herpes simplex virus, herpes zoster virus,
citomegalovirus, candida albicans kao i neki drugi
mikroorganizmi.

U danadnje vrijeme, zbog visoke prevalencije
AIDS-a, kod oboljelih raste broj oportunisti¢kih
infekcija, pa i broj straZnjih uveitisa mikrobioloske
etiologije.

Takoder postoji i veliki broj straznjih uveitisa koji
su neinfekcijske etiologije, a javljaju se u sklopu
autoimunih sistemskih bolesti, a neke i kao
izolirana o¢na bolest.

9.1.4. Dijagnostika uveitisa

Potrebna je iscrpna anamneza i detaljan klini¢ki
pregled oba oka i bolesnika u cijelosti.
Opservacija se temelji i usmjerava prema
kliniCkom nalazu upaljenog oka i organizma te
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prema vaznim anamnesti¢kim podacima.
Laboratorijskim  pretragama treba provjeriti
funkciju vitalnih organa, pretrage na tuberkulozu
- RTG pluéa, PPD ili quantiferon test,
dijagnostika sarkoidoze, seroloSke pretrage na
lues, boreliju burgdorferi, a kod straznjih uveitisa
toxoplasmosu, toxocaru canis, HIV te druge
infekcijske uzroke.

Cesto se uveitis javlja u sklopu reumatske
bolesti. Prednji uveitisi se javijaju kod HLA B27
pozitivnih osoba, kao izolirana oéna bolest, a
Cesto kao dio klinicke slike nekih bolesti (npr.
ankilozantni spondilitis). Kod djece se uveitis
javlja u sklopu juvenilnog idiopatskog artritisa,
kada je u poCetku bolesti asimptomatski, bez
crvenila oka.

Ponekad unato¢ opseznoj obradi i iskustvu nije
moguce pronaci pravi uzrok uveitisa. Tada nam
pomaze analiza uzorka o¢ne vodice i staklovine
uzetog kirur8kim putem u strogo aseptickim
uvjetima.

Od oftalmoloSke dijagnostike najesce se koristi
fluoresceinska angiografija, ,indocyanine green”
angiografija i optiCka koherentna tomografija.

9.1.5. LijeCenje uveitisa

Buduéi da su uveitisi najéeS¢e kroni¢ne
progresivne bolesti, lije€enje je usmijereno na
popravljanje oSteCene vidne funkcije i lijecenje
eventualne sustavne bolesti.

U lijeenju uveitisa koriste se lokalni i sustavni
pripravci lijekova.

Midrijatici i cikloplegici osobito su korisni u
lijeCenju prednjih  uveitisa. Smanjuju  bol
relaksirajuci spastiéni zjeniCni sfinkter i cilijarni
miSi¢, raskidaju straznje, ve¢ formirane,
priraslice te sprjeCavaju nastajanje novih.
NajCeS¢e se rabe atropin, homatropin i
tropikamid u obliku kapljica ili supkonjunktivnih
injekcija.

Kortikosteroidi su zbog svog protuupalnog i
imunosupresivnog djelovanja najéeSci lijekovi
koji se rabe u terapiji uveitisa. Lokalno se
apliciraju u obliku kapljica, masti, periokularnih i
intravitrealnih injekcija. Sustavno se daju u
farmakolodkim dozama u intenzivnijim upalnim
stanjima, a po redukciji akutne upale se Cesto
zamjenjuju imunosupresivima.

Posljednjih godina razvila se bioloska terapija



ciliana na molekule bitne u upalnom procesu
(anti-TNFa).

Nesteroidni antireumatici manje su potentni od
kortikosteroida, ali lokalno i sustavno primijenjeni
koriste u lijeCenju uveitisa.

Antimikrobni lijekovi daju se samo u slu€aju
bolesti kod kojih je jasna mikrobioloSka
etiologija.

Kirursko lije€enje  potrebno je
komplikacija kao S§to su mrena,

mreZnice, kao i za dijagnosticki uzorak.

zbog
ablacija

9.2. TUMORI SREDNJE OCNE OVOJNICE

Tumori  srednje oéne ovojnice mogu  bii
dobroéudni i zloéudni, primarni i metastatski.
Simptomi bolesti variraju od neznatnih do
izrazito izrazenih, ovisno o lokalizaciji tumora u
srednjoj ocnoj ovojnici, veli¢ini i vrsti tumora.
Neki od tumora mogu se zapaziti u
neposrednom socijainom kontaktu s osobom
(npr. ve¢i tumori Sarenice), a neki tek pazljivim
kliniGkim pregledom.

Uz pazlivi  klinicki  pregled, osnovne
dijagnosticke metode za razlikovanje tumora
Zilnice jesu ultrazvuk, fluoresceinska i

,ndocyanin green” angiografija, biopsija tumora
tankom iglom i citoloka obrada materijala te
radioloSke metode kao $to su CT i NMR.

9.2.1. Dobrocéudni tumori

Nevusi Sarenice pigmentirane su, aplanirane ili
blago izdignute lezije, najceS¢e lokalizirane u
povrénim slojevima, bez vlastite vaskularizacije i
bez poremecaja normalne arhitekture Sarenice
(Slika 3).

Slika 3. Nevus Sarenice
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Nevuse zilnice nalazimo kod 1 do 2 % o€iju i
uglavnom su asimptomatiéni. TipiCni nevus
Zilnice jest ravna ili minimalno uzdignuta lezija
sivkaste boje s druzama na povrsini. Moraju biti
pazljivo kontrolirani zbog moguce maligne
transformacije lezije prema melanomu.

Hemangiomi Zilnice ponekad predstavljaju
diferencijalno dijagnosticki problem. Ponekad ih
je teSko razlikovati od amelanotickog melanoma.

Osteom zilnice rijetka je benigna intraokularna
osifikacija koja se tipiéno javlja kod mladih Zena.

9.2.2. Zlo¢udni tumori

9.2.2.1. Zlo¢udni melanom Sarenice i
cilijarnog tijela

Melanomi Sarenice obi¢no su spororastuéi
tumori nizeg maligniteta jer su sastavljeni od
vretenastih stanica. Prezentiraju se kao vise ili
manje pigmentirane trodimenzionalne lezije s
vlastitom  vaskularizacijom, naruavajuci
arhitekturu Sarenice (slika 4).

Slika 4. Zlo¢udni melanom Sarenice

Melanomi cilijarnog tijela Cesto se mogu vidjeti
tek kada je zjenica Siroko dilatirana. Vanjski je
znak proSirena episkleralna krvna Zila. Moze
pritiskati ekvator le¢e te inducirati poremecaj

refrakcije.

Melanomi prednjeg dijela uveje lije€e se
brahiterapijom,  kirurSkom  ekscizijom u
kombinaciji s brahiterapijom,  vanjskim

zraCenjem ili enukleacijom bolesnog oka kod
vecih tumora.



9.2.2.2. Zloéudni melanom Zilnice

Maligni melanom Zilnice najceS¢i je primarni
intraokularni tumor (slika 5). Ce$¢e se javlja kod
osoba sa svjetlijim oCima, a izrazito je rijedak u
crne rase. To je maligna bolest i zivotna
prognoza ovisi 0 patohistolokoj slici, veliini
tumora, Sirenju tumora kroz bjeloocnicu, lokaciji
tumora u srednjoj o€noj ovojnici te o genetskim
karakteristikama.

Bolesnici s tumorima sastavljenim od veceg
broja epiteloidnih stanica, veéim tumorima,
tumorom koji je probio bjelooénicu i tumorom
smjestenim ispred ekvatora imaju loSiju zZivotnu

prognozu.
Osim morfoloSke analize uzorka tumora,
znaCajnu  prognostiCku  vrijednost  ima i

citogenetska analiza uzorka u cilju pronalaZenja
monosomije kromosoma 3 koja je povezana s
visokim rizikom od metastatskog Sirenja
melanoma.

Slika 5. Zlo¢udni melanom Zilnice

Metastazira hematogenim putem i najCesée se
prve metastaze javljaju na jetri. Maligni se
melanom uobiCajeno prezentira kao subretinska
tamnosmede pigmentirana masa s narancastim
pigmentom na povrsini (lipofuscin) i Cesto je
practen eksudacijskom ablacijom mreznice.
Simptomi su, ovisno o lokalizaciji i velicini
tumora te o postojanju eksudacijske ablacije
mreznice, smanjenje vidne ostrine i ispadi u
vidnom polju.

Melanom Zilnice dijagnosticira se  klinickim
pregledom, a ima i tipicna ultrazvuéna obiljeZja
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kao Sto su niski do srednji reflektivitet,
ekskavacija Zilnice i akustiéna praznina.
Dodatne dijagnosticke metode jesu

fluoresceinska angiografija, ,indocyanin green”
angiografija, fundus autofluorescenca i OCT.
Biopsijom tankom iglom dobije se uzorak tkiva
koji se histoloSki i citogenetski pregledava i
prema tipu stanica i nalazu monosomije 3.
kromosoma moze se procijeniti rizik od
metastatskog Sirenja.

Cilj lijeCenja zlotudnog melanoma jest unistiti
tumor, saCuvati oko i vidnu funkciju.

Melanom Zzilnice lijiei se na nekoliko nacina:
episkleralnom aplikacijom radioaktivnih ploCica
(brahiterapija), vanjskim zraCenjem (protonski
akcelerator, gamma knife), primjenom terapije
laserima i lokalnom resekcijom tumora.

Ako zbog veli¢ine i lokalizacije tumora nije
moguce sacuvati korisnu vidnu funkciju onda se
napravi radikalan operativni zahvat — enukleacija
o¢ne jabucice, kada se odstrani o¢na jabucica
zajedno s tumorom.

9.2.3. Metastatski
ovojnice

tumori srednje ocne

Metastatski tumori Zilnice javljaju se obicno
bilateralno i multicentriéno (slika 6).

Slika 6. Metastatski tumor Zilnice s

infiltracijom optickog diska

Kod Zena u Zilnicu najéeSce metastaziraju
karcinomi dojke, a karcinomi plu¢a kod oba
spola. Lijeenje metastaza u Zilnici ovisi o
lokalizaciji tumora i stanju bolesnika, stoga je
neophodna sustavna evaluacija stanja.



10. UNUTARNJA OCNA OVOJNICA |
STAKLOVINA

Borna Sari¢

Pojam straznjeg segmenta oka odnosi se na
retrolentaine  anatomske  strukture, a
podrazumijeva staklovinu, mreznicu i zilnicu.

Ostecenje vida predominantno je vezano za
mreznicu, koja €ini unutarnju od tri oéne ovojnice
(mreznica, zilnica i bjeloocnica), a histoloSki
predstavlja Zivéano tkivo.

Dijagnostika bolesti na straznjem segmentu
oka provodi se klinickim pregledom pomocu

indirektne  biomikroskopije te  dopunskim
pretragama, kao Sto su fluoresceinska
angiografija  (FAG), okularna  koherentna

tomografija (OCT) i ultrazvuéno snimanje (EHO).

Lijeéenje bolesti straZznjeg segmenta provodi se

intravitrealnom aplikacijom razliCitih lijekova
putem transskleralnih injekcija u oko.
Takoder se koristi fotokoagulacija retine

laserom, kao ambulantni kirurSki zahvat, te se u
sklopu stacionarnog lije¢enja provodi operativni
zahvat "Pars plana vitrektomija" (PPV).

PPV je slozena kirurS8ka procedura kojom se
pristupa u oko putem triju metalnih cjevCica
(troakara), koje mogu biti promjera 0,4 ili 0,6 ili
0,9 mm, ovisno o potrebama zahvata.

Kroz ove cjevcCice postavljene transskleralno na
oku, udaliene 4 mm od ruba roznice, uvode se u
oko potrebni instrumenti: pincete, Skarice,
aspiracijske igle, svjetla i ostalo, a takoder kroz
jednu od njih u oko se konstantno uvodi tekuéina
koja ispire oko i nadomje$ta izgubljeni volumen
za vrijeme operacije.

Kroz ovu posliednju, koja se jo3 naziva i
infuzijska kanila, moZe se na koncu operacije u
oko uvesti zrak, ekspanzivni plin ili silikonsko
ulie, koji sluze kao priviemena ili trajna
tamponada u oku.
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10.1. STAKLOVINA

Promjene u staklovini koje utjedu na funkciju
vida uglavnom su degenerativne prirode, a
zajednicka im je promjena optiCke prozirnosti i
homogenosti staklovine. Takve se promijene
preteZzno dogadaju kao odraz degenerativnih
procesa u staklastom tijelu.

Slika 1. Letece mutnine

Prirodnim  slijedom starenja staklovina se
razvodnjava (likvefakcija), odvaja od mreznice, a
neki se njezini elementi simultano kondenziraju
(synerezis), Sto mijenja homogenost strukture i
opticku prozirnost, te se naj¢esce primjecuje kao
lete¢e mutnine, koje mogu smetati vidu (slika 1).

Slika 2. Nakupine kalcificiranih fosfolipida
u staklovini

Ti se procesi javijaju kod vecine ljudi, ali su
razliCitog intenziteta.

Kod ljudi s osobitom metabolickom sklonos¢u u
staklovini se mogu nakupljati kalcificirani



fosfolipidi, §to se naziva Mb. Benson (synchisis
albescens) (slika 2) ili kolesterolski kristali, $to
se naziva synchisis scintillans.

Progresijom ovih bolesti dolazi do sve veceg
broja vitrealnih  opacifikacija koje  mogu
znaCajnije zamagljivati vid uz permanentni
osjecaj pokretnih mutnina.

Dijagnosticki postupci: Klinicki pregled i
ultrazvuéno snimanje (EHO), a kod odredenih
medudjelovanja staklovine i mreznice straznjeg
pola koristi se i okularna koherentna tomografija
(OCT).

Lijecenje tih opti¢kih inhomogencija iskljuivo je
kirurSko u sklopu op. zahvata koji se naziva
,pars plana vitrektomija®“.

Ti se zahvati zbog sloZenosti izvode samo kod
vrlo uznapredovalih promjena s izrazenijom
smetnjom vida ili prilikom nepovoljne interakcije
promijenjene  staklovine s mreznicom, a
podrazumijevaju potpuno uklanjanje staklovine.

10.2. MREZNICA
10.2.1. Prirodene bolesti

Prirodene bolesti rijetko se srecu, prisutne su po
rodenju i uglavnom su vezane za greSke u
razvoju ili zatvaranju zametnih listica.

Slika 3. Fibrae medullares

Mogu imati utjecaja na normalan razvoj funkcije
vida ukoliko zahvacaju strukture vidnog Zivca i
makularnog podrucja.
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Neke su od najéescih entiteta fibrae medullares
(slika 3), posve asimptomatska razvojna greska
gdje se mijelinske ovojnice od vidnog Zivca
lepezasto Sire i ulaze unutar tkiva mreznice, te
razliCiti oblici ostataka mezenhimalnog tkiva
hyaloidne arterije u oku.

Nesto rjede uoCavaju se kongenitalni kolobomi
mreznice, Cesto kombinirani s kolobomom
Zilnice (slika 4).

Rije€ je o lokaliziranim bjeli¢astim plazama gdje
prosijava i vidi se bjeloo¢nica zbog nedostatka
tkiva mreznice i Zilnice.

Takoder, iako rijetko, nalazimo perzistirajuci
hiperplasti¢ni primarni vitreus i falciformnu
ablaciju mreznice, koji mogu znacajnije narusiti
vidnu ostrinu.

Slika 4. Kongenitalni kolobom mreznice i
Zilnice

Dijagnosticki postupci: Klinicki pregled i
ultrazvuéno snimanje (EHO), a kod odredenih
medudjelovanja staklovine i mreznice straznjeg
pola koristi se i okularna koherentna tomografija
(OCT).

Lije€enje: Neki se asimptomatski entiteti (fibrae
medulares, kolobomi) ne tretiraju, a za ostale je
lijeCenje iskljuCivo kirurSko op. zahvatom koji se
naziva ,pars plana vitrektomija®“.

Takve su operacije vrlo slozene zbog
istovremene kirurske intervencije u staklovini te
na promijenjenoj mreznici, pa pruzaju vrlo
ograni¢enu mogucnost anatomske
rekonstrukcije, a time i oporavka vida.



10.2.2. Stecene bolesti

Najbrojnija  skupina  bolesti mreznice u
svakodnevnoj praksi jesu steéene bolesti i mogli
bismo ih podijeliti na vaskulare bolesti te bolesti
periferne i bolesti centralne mreznice (makule),
ali i generalizirane degenerativne bolesti Citave
mreznice.

10.2.2.1. Vaskularne bolesti

10.2.2.1.1. Dijabeticka retinopatija

Grupom vaskularnih bolesti svojim znacajem
dominira dijabeti¢ka retinopatija, vodeéi uzrok
sliepoce u svijetu.

Imamo neproliferativni i proliferativni (ili
uznapredovali) oblik. Promjene se javljaju ovisno
o kvaliteti regulacije glikemije nakon prosje¢no
10 godina trajanja Se¢erne bolesti.

Slika 5. Dijabeti¢ka retinopatija —
neproliferativni oblik

Neproliferativni oblik (slika 5) karakteriziran je
strukturalnim propadanjem stijenki krvnih Zila s
posljedicnim nastajanjem mikroaneurizmi te
toCkastih i mrljastih krvarenja, ekstravazacije
tekucine i krvi te lipida.

Ovaj mehanizam dovodi do prolongirane
hipoksije, koja  provokativno  djeluie na
oslobadanje VEGF-a (engl. Vasal endothelial
growth factor) u tkivima koji stimulira stvaranje
novih krvnih Zila i veziva u proliferativnom obliku
bolesti (slika 6).

63

Slika 6 . Dijabeticka retinopatija —
proliferativni oblik

Progresivnim rastom novostvorenog
fibrovaskularnoga tkiva doc¢i ¢e do kontrakcija i
povlaCenja mrezZnice s trakcijskom ablacijom
mreznice, Sto predstavlja najtezu i terminalnu
fazu  proliferativne  dijabetike  retinopatije
(slika 7).

Slika 7. Terminalna faza proliferativne
dijabeticke retinopatije

Dijabeticka retinopatija  karakterizirana  je
progresivnim slabljenjem vidne oStrine, narogito
u pacienata kod kojih se opisani procesi
dogadaju u zoni centralne mreznice (makula).

Dijagnosticki postupci: Klinicki  pregled,
fluoresceinska angiografija (FAG), ultrazvuéno
snimanje (EHO), te svakako okularna
koherentna tomografija (OCT), kojom mozemo
precizno  pratiti  stanje  Cesto  prisutnog
makularnog edema.

Lije¢enje se provodi laserskom
fotokoagulacijom mreznice, primjenom

antiedematozne i Anti VEGF terapije direktnom
aplikacijom putem injekciia u staklovinu i



konaéno, u terminalnim fazama bolesti, kirurskim
zahvatom pars plana vitrektomije.

Valja naglasiti da je u prevenciji nastanka ili
odgadanju  pojave dijabetiCke  retinopatije
najvaznija vrlo striktna regulacije glikemije, ali i
ostalih riziénih &imbenika koji utjieCu na status
krvnih zila (hipertenzija, hiperlipidemija, pretilost,
pusenie).

10.2.2.1.2. Vazookluzivne bolesti

Okluzija retinalnih vena i arterija ili njihovih
ogranaka ubraja se u tromboembolijske bolesti i
najceSCe je vezana za neke riziéne,
predisponirajuce Cimbenike, kao $to su art.
hipertenzija, hiperlipidemija ili druge
kardiovaskulare i metabolicke bolesti.

Karakterizirane su pojavom naglih, momentalnih
ispada u vidnom polju ili gubitkom vida u
cijelosti, ovisno o tome je li zaCepliena samo
vaskularna grana ili glavno stablo.

Dijagnosticki postupci: Klinicki  pregled,
fluoresceinska angiografija (FAG), te okularna
koherentna tomografija (OCT), kojom mozemo
precizno  pratiti  stanje  Cesto  prisutnog
makularnog edema.

Slika 8. Okluzija arterije

Arterijske okluzije (slika 8), zbog opstrukcije u
protoku krvi uglavnom daju sliku mlije¢no blijede
i edematozne retine korespodentnog podrudja, ili
Citave retine.

Ako je zahvaéeno makularno podrucje, onda ¢e
se makula prikazati kao jasna crvena zona,
poput trednje (engl. cherry red spot), unutar
blijede retine, uslijed dobro oCuvane korioidalne
cirkulacije to prosijava ispod makule.

LijeCenje se provodi masazom bulbusa i
paracentezom/punkcijom prednje ocne sobice te
lokalnim ukapavanjem okularnih
antihipertenziva.

Sistemski se u vidu peroralne terapije
primjenjuju acetazolamid (Diamox ili Admox) te
acetilsalicilna kiselina (Aspirin).

Slika 9. Okluzija vene centralis retine

Venske okluzije (slika 9) karakterizirane su
mnogobrojnim  plami¢astim  krvarenjima  te
eksudatima, generaliziranim edemom retine i
nepravilnim  tortuotiénim  proSirenjima  u
opstruiranoj veni.LoSiju prognozu ima ishemicni
oblik koji zahtjeva i opseznije lijeCenje.

Lije€enje prvenstveno podrazumijeva tretman
sistemskih predispozicijskih bolesti.

Lokalno se, posebno kod ishemi¢nih oblika,
primjenjuje laserska fotokoagulacija,
intravitrealna aplikacija lijekova; antiedematozna
terapija kortikosteroidima, te Anti VEGF lijekovi
(Avastin, Lucentis...) i rjede kirurski, uglavnom
kod nastanka dodatnih komplikacija (vitrealno
krvarenje, ablacija retine...).

10.2.2.1.3. Hipertenzivna retinopatija

Prolongirana i slabo regulirana arterijska
hipertenzija rezultirat ¢e po€etnim promjenama u
smislu suzenja arterija, Sto se naziva i prvim
stupnjem retinopatije.



Slijedi drugi stupanj u kojem dolazi do pojave
nepraviinog tijeka kao i diskalibracija u
arterijskom vaskularnome bazenu, kao i razni
oblici kompresije rigidnih arterija na venu.

Ako se hipertenzija ne sanira, slijedi pojava
retinalnih krvarenja i eksudata u treem stupnju
retinopatije (slika 10), a terminalni, Cetvrti
stupanj karakteriziran je edemom i kongestijom
papile vidnog Zzivca s mogucim Krvarenjima
peripapilarno.

Slika 10. Treci stupanj hipertenzivne
retinopatije

Dijagnosticki postupci:  Klinicki pregled,
fluoresceinska angiografija (FAG), te okularna
koherentna tomografija (OCT) radi pracenja
edema u glavi vidnoga Zivca (papila).

Lijecenje podrazumijeva maksimalno rigoroznu
internistiéku  sanaciju i kontrolu arterijske
hipertezije, nakon ¢ega se i oftalmoloSki nalaz
znacajno poboljSava, iako je nemoguce povratiti
trajna oSteéenja u neuronalnom tkivu mreznice ili
vidnoga Zivca.

Rijetko susre¢emo ostale vaskularne bolesti, kao
$to su Coatsova, lllseova i Von Hippel-Lindau
vaskulopatije, Cija etiologija joS nije potpuno
poznata, ali postoje indicje da se radi o
imunolo$ki posredovanim bolestima s moguéim
ukljuéenjem nasljednih pedispozicija.

Lijece se laserskom fotokoagulacijom i kirurskim
zahvatom, kod znatno uznapredovalih oblika
bolesti.
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10.2.2.2. Bolesti periferne mreznice

Karakteristicna stanja iz ove grupe bolesti jesu
periferne  mrezniéne  degeneracije, rupture
mreZnice i ablacija mreZnice.

10.2.2.2.1. Periferne degeneracije mreznice

Nastaju izmedu ekvatora i anteriorne nazubljene
linije (lat. ora serrata) ili u podru¢ju izmedu 12 7
mm od limbusa roznice.

Prema ozbiljnosti moguce progresije i evoluciji
prema ablaciji mreznice, razlikujemo benigne i
maligne periferne degeneracije.

Degeneracije periferne mreznice, mogu biti
benignog karaktera, $to znaci da ih pregledom
uo¢avamo, ali one nemaju klinickog znacenja
kao ni potencijalno loe evolucije, prije svega
prema otvaranju defekata na mreznici i daljnjem
razvoju ablacije mreznice.

Slika 11. ,Paving stone“ degeneracija
mre7nice

Najces¢i je oblik ,paving stone“ (ploCasta)
degeneracija (slika 11), moZe se naci kod svake
Cetvrte odrasle osobe, klinicki izgleda kao blijedo
zuto polje, a nerijetko konfluiraju¢a mnogobrojna
zajedno grupirana polja.

HistoloSki se radi o atrofiCnim zonama bez
koriokapilarisa, retinalnog pigmentnog epitela i
vanjskih retinalnih slojeva.

Nesto rjede pregledom se uoCavaju razni oblici
hiperplazije i hipertrofije retinalnog pigmentnog
epitela u vidu aplaniranih i nehomogenih
perifernih nakupina pigmenta.



Dijagnostika je iskljuéivo moguéa Klinickim
pregledom putem biomikroskopa uz koriStenje
posebnih lupa za pregled retinalne periferije, §to
se, ovisno o vrsti koriStene lupe, naziva
direktnom ili indirektnom biomikroskopijom.

Ove se promjene ne mogu detektirati drugim
nadinima oftalmolodkog pregleda ili nekom od
tehnika snimanja.

Lijecenje nije potrebno, buduci da se radi o
benignim i asimptomatskim promjenama.

Suprotno je s malignim degeneracijama, koje
kod 30 % bolesnika zbog istanjenja mreznice i
trakcije okolne staklovine dovode do pucanja
mreZnice — nastanka ruptura.

Tipicna je mrezasta ili lattice degeneracija
(Slika 12). Naziva se mreZzastom jer na povrsini
uglavnom nalazimo mrezu skleroziranih krvnih
Zila.

Slika 12. MreZasta degeneracija mreZnice

Lattice degeneracija ima nekoliko pojavnih
oblika koji predstavljaju samo razne forme istog
procesa, a nazivaju se: pigmentna
degeneracija, snail track (puzev trag)
degeneracija (slika 13), white with/without
pressure (bjelina sa ili bez pritiska) (slika 14).
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Slika 13. ,Snail track” degeneracija
mreZnice

Dijagnostika je isklju¢ivo moguéa Klinickim
pregledom putem biomikroskopa uz koriStenje
posebnih lupa za pregled retinalne periferije, §to
se, ovisno o vrsti koriStene lupe, naziva
direktnom ili indirektnom biomikroskopijom.

Ove se promjene ne mogu detektirati drugim
nacinima oftalmoloSkog pregleda ili nekom od
tehnika snimanja.

Slika 14. ,White with/without pressure”
degeneracija mreZnice

Lije¢enje podrazumijeva pracenje bolesnika od
strane retinologa te, prema procjeni prisutne
progresije ili pojave raslojavanja mreznice,
tretman laserskom fotokoagulacijom.



10.2.2.2.2. Rupture mreznice

Ruptura mreznice (slike 15 i 16) javlja se u
perifernoj mreznici.

Slika 15. Ruptura mreZnice

Pratena je pojavom bljeskova i predstavija
defekt pune debljine mreznice ili, to€nije, defekt
kroz devet slojeva senzorne mreznice, $to znadi
da deseti sloj ili retinalni pigmentni epitel ostaje
intaktan.

Slika 16. Ruptura mreZnice

Te rupture predstavljaju zone ulaska razrijedene
staklovine pod mrezZnicu, zbog Cega se ista
odize, Sto nazivamo ablacijom retine (slika 17).

Rupture nastaju uglavnom kao posljedica
trakcijskog efekta staklovine na mreznicu, a
mogu se javiti u zonama perifernih degeneracija
gdje veC postoje atrofiéne promjene mreznice ili
u podrucju posve intaktne mreZnice.

Zbog tog trakcijskog efekta najCeSée se uz
rupturu nalazi i komadi¢ tkiva mreznice koji
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povucen staklovinom stoji odignut u staklovinu ili
posve istrgnut pluta u staklovini iznad rupture.
Takav  komadi¢ nazivamo, poklopac i
operkulum.

Za razliku od ovih spontanih ruptura, postoje i
traumatske rupture koje su Cesto nepravilnog
oblika i zna€ajno vecih razmjera.

Slika 17. Ablacija mreZnice

Dijagnostika je moguca iskljucivo KliniCkim
pregledom putem biomikroskopa, uz koristenje
posebnih lupa za pregled retinalne periferije Sto
se, ovisno o wvrsti koriStene lupe, naziva
direktnom ili indirektnom biomikroskopijom.

Rupture se takoder mogu dijagnosticirati i
ultrazvukom ukoliko je poklopac istrgnutog tkiva
mreznice odignut ili pluta u staklovini, ali je za
takvu vrstu dijagnostike potrebno dosta iskustva.

LijeGenje podrazumijeva tretman laserskom
fotokoagulacijom (slika 18) kako bi se izazvao
adhezivni korioretinalni oziljak koji moZe sprijeciti
daljnji prodor tekuéine kroz rupturu i time
prevenirati nastanak ablacije mreznice.

Slika 18. Laserska fotokoagulacija mreZnice




10.2.2.2.3. Ablacija mreznice

Odizanje (ablacija) mreznice (slika 17) zbog
ulijevanja tekuc¢ine kroz rupturu u subretinalni
prostor praceno je blieskovima i pojavom ispada
u vidnom polju poput tamne zavjese, a ulaskom
teku¢ine ispod makule dolazi i do znaajnog
pada vidne ostrine.

Sve takve ablacije nastale zbog primarnog

otvaranja rupture na perifernoj mreznici
nazivamo primarmnim ablacijama ili Cesto
regmatogenim ablacijama jer na grckom

rhegma znaci ruptura/pukotina (slika 15).

Dijagnostika je moguca klinickim pregledom
putem biomikroskopa, uz koristenje posebnih
Sirokokutnih  lupa za pregled retine na
biomikroskopu.

Takoder je u dijagnostici vazno i snimanje
ultrazvukom, posebno u oima gdje je smanjena
mogucnost kliniCke vizualizacije zbog krvarenja
u oku ili zbog koegzistirajute razvijene
katarakte.

Lije€enje. Primarne ablacije mreznice lijeCe se
kirurskim pristupom.

Postoje dva temeljna kirurSka postupka, a
primijenit ¢e se onaj koji u datim okolnostima
nudi potencijalno najbolji ishod, uz koristenje
najmanje kirurske traume.

Slika 19. Postavijanje silikonskih serklaza i
plombi na skleru kod ablacije mreZnice

Ako se ablacija operira u prvih nekoliko dana od
nastanka, u fazi kada mreznica jo$ nije skracena
i prozeta elementima proliferativne
vitreoretinopatije (PVR), tada ¢e metoda izbora u
pravilu biti konvencionalni kirurki pristup kojim
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se drenira subretinalna teku¢ina i zatvara
ruptura indirektnim  postupcima izvana -
uSivanjem silikonskih serklaZa i plombi na skleru
(slika 19).

Ako je rije€ o dugotrajnijoj ablaciji s vec
prisutnim promjenama u tkivu mrezZnice, ali i
organizacijom i vezivnim promjenama u
staklovini, tada indirekini pristup izvana ne moze
sanirati sve patolodke supstrate, ve¢ je potrebno
uciniti pars plana vitrektomiju (PPV), kirurki
pristup kojim se ulazi u oko te se potpuno
uklanja i Cisti staklovina, kao i sve prisutne
fibrozne proliferacije u staklovini i na mreznici
(slika 20).

Slika 20. Pars plana vitrektomija

Osim primarnih/regmatogenih ablacija mreznice
postoje jo$ eksudativna i trakcijska ablacija, a
njih nazivamo i sekundarnim ablacijama.

Eksudativna ablacija predstavija subretinalno
nakupljanje tekucine koje moze nastati zbog
nekog upalnog procesa, koji ostecuje krvne Zile
ili pigmentni epitel, ali moZze nastati i kod
prekomjerne  transudacije  neoplazmatskog
procesa u subretinalni prostor.

Lijecenje: prvenstveno je potrebno tretirati
primarni proces, a kirurSko je lije€enje samo
rijetka moguca terapijska opcija kod izoliranih
bolesnika.

Medu sekundarne ablacije mreznice ubraja se i
trakcijska ablacija.



Uvijek je prisutna fibrovaskularna proliferacija
koja vr3i trakciju i povlaci te odize mreznicu koja
je ukruéena, skracena i nerijetko kontrahirana
(slika 21).

Slika 21. Trakcijska ablacija mreznice

Javlja se u raznim vitreoretinalnim bolestima.

NajCesca je kod starih, neoperiranih i zapustenih
primarnih/regmatogenih  ablacija, ali i kod
proliferativne dijabeticke retinopatije.

Trakcijska se ablacija mreznice takoder susrece
i kod teSkih upalnih procesa u oku, kao Sto su
uveitis, panuveitis i endoftalmitis, ali moze
nastati i kao posliedica  cikatricijelnih
posttraumatskin  kontraktura  staklovine i
mreznice nakon traume oka (slika 22).

Slika 22. Trakcijska ablacija mreznice nakon
traume oka

Nuzno je spomenuti i pigmentnu retinopatiju (lat.
retinopathia pigmentosa) (slika 23) koja se

ubraja u heredodegenerativne bolesti, a
naslieduje se po svim trima tipovima
nasljedivanja.
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Karakterizirana je stvaranjem  pigmentnih
nakupina u ekvatorijalnoj ravnini mreznice, uz
paralelno propadanje Stapi¢a i Cunjica mreznice
te postupno propadanje/atrofiju papile vidnog
Zivca. Tipiéno je slablienje vida uz pojavu
noénog sljepila.

Slika 23. Pigmentna retinopatija

Makularno  podrucje ostaje oCuvano do
terminalne faze bolesti i pacijenti tada imaju
tubularni vid (gledanje kao kroz cijev — tubus).

Tijek je progresivan i obiéno izmedu Cetvrtog i
petog desetlje¢a dovodi do sliepoce. Adekvatne
terapije nema.

10.2.2.3. Bolesti centralne mreznice

Centralna mreZnica sinonim je za makularno
podrucje tj. zonu Zute pjege ili maculae luteae.

Slika 24. Bestova bolest

Postoji niz hereditarnih makularnih distrofija
koje ne postoje pri rodenju, ali se sklonost za
nastanak bolesti prenosi uglavnom po svim



trima tipovia nasljedivanja i ona se manifestira
pojavom bolesti u najranijem djetinjstvu (Bestova
bolest) (slika 24) ili najkasnije do puberteta
(Stargardtova bolest) (slika 25).

Slika 25. Stargardtova bolest

Heredodegenerativne bolesti rijetko se vidaju,
uglavnom nema ucinkovitog lijeCenja i dovode
do znacajnog oStecenja vida, sve do centralne
sliepoce.

Daleko je ¢eSCa senilna makularna
degeneracija koja ujedno predstavlja vodeci
uzrok centralne sliepoce u svijetu.

Moze imati svoj blaZi klini¢ki oblik (suhu formu) i
progresivni (vlazni) oblik.

Slika 26. Suha makularna degeneracija

Suhu makularnu degeneraciju (slika 26)
karakterizira vrlo sporo i decentno propadanje
vidne oStrine, uglavnom zbog degenerativnog
propadanja RPE (retinalni pigmentni epitel) i
fotoreceptora, praéeno taloZzenjem lipida i
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akumulata detritusa staniénog metabolizma
(suhe i vlazne druze).

Slika 27. VlaZna makularna degeneracija

Vlazna forma (slika 27) najéeSce evoluira iz
sune forme i dodatno je karakterizirana
hipoksiénom stimulacijom rasta novostvorenih
krvnih Zila koje rastu iz Zilnice, insuficijentnih su
stijenki, te dolazi do ekstravazacije tekucine i
krvi (viaZzna forma) ispod mreznice i zilnice (slika
28).

Slika 28. Ekstravazacije tekucine i krvi
ispod mreZnice

Oba entiteta karakterizira slabljenje centralne
vidne oStrine, kao i pojava izobli¢enja slike i
centralnog skotoma.

Dijagnostika je moguca Kklinickim pregledom
pomoc¢u biomikroskopa, uz koristenje posebnih
lupa s velikim poveCanjem za pregled centralne
retine na biomikroskopu.

Najprecizniji uvid u strukturalne promjene
senzorne retine, kao i korespodentne staklovine
dobiva se snimanjem OCT-a.



Takoder se u dijagnostici treba uéiniti i snimanje
FAG (fluoresceinska angiografija), kao jedine
metode koja prikazuje dinamiku cirkulacije, kao i
dinamiku propustanja i akumuliranja kontrasta
fluoresceina.

LijeCenje se provodi polivitaminskom i
luteinskom terapijom obogaéenom
antioksidansima, a s pojavom vlaznog oblika u
terapiju se ukljuéuje laserska terapija i
intravitrealne injekcije Anti-VEGF lijekova.

Slika 29. Vitreo-makularni trakcijski sindrom

Kao posliedica medudjelovanja degenerirane
staklovine i mreznice makularnog podrucja Cesto
se vidaju klinicki entiteti pojave vitreo-
makularnog trakcijskog sindroma, epimakularne
membrane (slike 29 i 30) i makularne rupture
raznih stadija (slika 31).

Slika 30. Epimakularna membrana

Ponekad se ti entiteti medusobno ispreplicu te
imamo kombiniranu klini¢ku sliku.

Rije€ je o trakcijskom djelovanju staklovine na
makulu koje nastaje zbog nepotpunog odvajanja
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staklovine od mreZnice u procesu ve¢ opisanih
degenerativno strukturalnih promjena staklovine.

Istovremeno se kontrahiraju i zadebljavaju
straznja hyaloidna membrana i unutarnja
grani¢na membrana (lat. MLI-membrana limitans
interna), koje povlace senzornu retinu te mogu
dovesti i do njezina pucanja u zoni gdje je
najtanja, Sto rezultira nastankom makularne
rupture.

Slika 31. Makularna ruptura

Obiéno dolazi do postupnog slablienja vida uz
pojavu iskrivljenja slike (metamorfopsije), sve do
gubitka centralnog vida u terminalnim fazama.

Dijagnostika je moguca klinickim pregledom
pomocu biomikroskopa, uz koridtenje posebnih
lupa s velikim pove¢anjem za pregled centralne
retine na biomikroskopu.

Najprecizniji uvid u strukturalne promjene
senzorne retine, kao i korespodentne staklovine,
dobiva se snimanjem OCT-a.

Takoder se u dijagnostici moze u€initi i snimanje
ultrazvukom, posebno u oima gdje je smanjena
mogucnost klinicke vizualizacije zbog krvarenja
u oku ili zbog koegzistirajute razviene
katarakte.

lako ultrazvuéno snimanje prikazuje uglavnom
staklovinu i njezin anatomski meduodnos s
mreZznicom, ne moze dati uvid u strukturalne
promjene makularne mreznice poput OCT-a.

LijeCenje je iskljucivo kirurSko, metodom pars
plana vitrektomije, pri ¢emu se ulazi u oko te se



razdvajaju staklovina i centralna mreznica koje
su pod medusobnom trakcijom.

Slika 32. Pars plana vitrektomija

Potom se kirurski ljusti unutraSnja grani¢na
membrana (slika 32) i konacno, ako postoji
ruptura makule, spajaju se rubovi takve
centralne pukotine te se najce$¢e u oko uvodi
trajna ili privi.emena tamponada plinovima ili
silikonskim uljem koja bi svojim pritiskom trebala
relaksirati centralnu senzornu retinu i potpomoci
proces spajanja i zarastanja makularne rupture.

Slika 33. Retinoblastom

Vrlo  su rijetki tumori mreznice -
retinoblastomi (slika 33) i otkrivaju se u
najranijem djetinjstvu, nerijetko ve¢ nakon
rodenja.

Prvi znak koji se uocava jest bijeli zjenicni odsjaj
(leukokorija) (slika 34).

Retinoblastomi nastaju od nediferenciranih
stanica embrionalne mreznice i Cesto se
pojavljuju multicentricno, na vise mjesta u
mreznici istog oka.
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Takoder, kod 30 % pacijenata nalaze se lezije i
na drugom oku. Zbog dobi u kojoj se javija,
uglavnom na zahvaéenom oku dolazi do
reduciranog razvoja vida - slabovidnosti
(ambliopija).

Slika 34. Leukokorija

Lijegenje se provodi u ovisnosti o veli€ini tumora
i rasporedu tumorskih lezija, a primjenjuju se
laserska  fotokoagulacija,  kontaktno i
nekontakino zracenje, te enukleacija.

Sve se metode mogu kombinirati, a obi¢no se i
dopunjuju sistemskom  adjuvantnom
kemoterapijom.



11. OCNA LECA | KATARAKTA
Igor Knezovi¢, Mirna Belovari Visnji¢

11.1. DEFINICIJA KATARAKTE

Cataracts

Lens with cataract

is severly clouded
istorts vision

Slika 1. Lijevo prozirna lec¢a precizno fokusira
svjetlo u Zutu pjegu,
nastaje rasap svjetla i o§tecenje vida

desno zbog katarakte

Katarakta oznacava svako prirodeno ili ste¢eno
zamucenje leCe, bez obzira na utjecaj na vidnu

ostrinu (slike 1 i 2),
medutim o katarakti

treba  govoriti u
sluCajevima kada
zamucenje lece
uzrokuje znatnije
oStetenje  vida i
onemogucuje
obavljanje
svakodnevnih
aktivnosti, ovisno o
pacijentovim
potrebama (slika 3).

U narodu poznat naziv siva mrena odnosi se na

Cloar Lans

Carwacious Lars

-
| — |

Slika 2. Izgled bistre
zdrave lece i lece s
kataraktom

senilnu (staracku) kataraktu.

Slika 3. Lijevo vid kod osobe koja nema
kataraktu, desno zamuden vid zbog katarakte

11.2. KLASIFIKACIJA KATARAKTE

Katarakta se moZe opisivati prema brojnim
Kriterijima:

¢ Prema vremenu pojavljivanja

Slika 4. Prirodena katarakta

- Prirodena (kongenitalna) — prisutna
kod djeteta ve¢ pri rodenju (slika 4)

Slika 5. Stecena katarakta

- Stecena (slika 5)

* Infantilna - javlja se u djeteta
unutar prve godine Zivota, pa se jo$
klasificira u kongenitalnu

* Juvenilna - javla se tijekom
djetinjstva

* Presenilna - javlja se u odrasloj
dobi, ali prije 60. godine Zivota

» Senilna (siva mrena) — najéeséa,
javlja se nakon 60. godine Zivota
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Prema zrelosti

Pocetna (lat. cataracta incipiens) -
vidna ostrina blago je smanjena (0,8 —
1.0) (slika 6)

Uznapredovala (lat. cataracta
immatura) — vidna oStrina umjereno je
smanjena (0,4 - 0,5) (slika 7)

Razvijena (lat. cataracta ferematura)
- vidna oStrina izrazito je smanjena
(0,02-0,1)

Zrela (lat. cataracta matura) - vidna
ostrina potpuno je smanjena na osjet
svjetla i percepciju mahanja ruke pred
okom (slika 8)

Slika 6. Katarakta kod neurofibromatoze tip
2 (crveni refleks gotovo u potpunosti uocljiv)

Slika 7. Imaturna katarakta — crveni se
refleks jo$ vidi
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Prae

Slika 8. Zrela katarakta — crveni se refleks
ne vidi




¢ Prema morfologiji (fablica 1)

Tablica 1. Klasifikacija katarakte prema morfologjji

VRSTA KATARAKTE DOB NASTANKA (god.) SIMPTOMI

nuklearna 60-70

e miopizacija,
e zamucen vid
e gubitak

percepcije plavo-
Zute boje

straZnja supkapsularna 40-60
|| { o zabljestenje
e oteZano Citanje
A

e monokularna
diplopija

kortikalna 40-60

e zabljeStenje

e monokularna
diplopija




Indikacije za operaciju katarakte:

e Funkcionalne — potedkote u obavljanju
svakodnevnih aktivnosti (Citanje, voznja,
prepoznavanje lica, sport, zabljeStenje,
dvoslike). Ako je vidna ostrina < 0,6,
otezava se obavljanje svakodnevnih
aktivnosti!

o Ostale indikacije — bolesti uzrokovane
leom (npr. glaukom) i potreba za dobrom
vizualizacijom fundusa radi lijeCenja
dijabeticke retinopatije ili senilne makularne
degeneracije. Ponekad je indikacija
estetske prirode — u pacijenta kod kojeg je,
npr. zbog povrede, vidna ostrina upitna.

11.3. ULOGA MEDICINSKE
SESTRE/TEHNICARA U PREPOZNAVANJU
OPCEG STANJA PACIJENTA | PRIPREMI ZA
OPERACIJU KATARAKTE

Najveci dio vremena uz pacijenta provodi
medicinska sestra/tehni¢ar koji moZe vrlo lako
otkriti  potencijalne  probleme vezane uz
operaciju katarakte | pravovremeno ukazati
liiecniku na njih kako bi preoperativna priprema
pacijenta bila §to uspjesnija, a time i ishod same
operacije.

Prije operacije katarakte neophodno je uciniti
standardne laboratorijske pretrage krvi te
eventualno EKG i internisticki pregled da bi se
u sluéaju pogorSanja opéeg stanja tijekom
operacije moglo efikasno intervenirati.

Vazno je prepoznati moze li pacijent mirno lezati
30 — 40 minuta (problemi s ledima, disanjem —
kroni¢na opstruktivna bolest pluéa, kroniéno
zatajenje srca, tremor, klaustrofobija).

Takoder je bitno prepoznati profil pacijenta, {.
potencijalni spektar nemira: najgori su mladi
muskarci, zatim mlade zene, pa starije Zene,
dok su stariji muskarci najmanje skloni nemiru.
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11.3.1. Detaljan uvid u popis lijekova

e Uzima li pacijent antikoagulanse varfarin
(Martefarin),  klopidogrel  (Pigrel) i
acetilsalicilnu kiselinu (Aspirin/Andol) i
moze li se prekinuti uzimanje nekoliko
dana prije operacije?

e Uzima li pacijent tamsulosin ili druge
alfa-antagoniste za lijeCenje benigne
hipertrofije prostate? Ti lijekovi pokazuju
povezanost s intraoperativnim sindromom
mlohave $arenice (IFIS) te je unaprijed
potrebno obavijestiti operatera kako bi se
§to bolje pripremio za zahvat (iris retraktori,
Malyuginov prsten) jer kratkoro¢ni prekid
uzimanja lijeka ne pomaze.

e Je li pacient na dugotrajnoj terapiji
kortikosteroidima? U pravilu dozu KS ne
treba mijenjati, osim u slu¢aju opce
anestezije.

o Postoji li zamijecena alergija na lijekove ili
lateks (sterilne kirurSke rukavice)?

e Je li pacijent sposoban sam ukapavati
poslijeoperativnu  terapiju  protuupalnim
kapima i masti? Ako nije, potrebno je
razmotriti moguci prijem u bolnicu na 2 - 3
dana kako bi se rizik infekcije sveo na
minimum.

11.3.2. Prijeoperacijski pregled
Obavlja ga lijeénik uz pomoé medicinske

sestre/tehniara. U optimalnim uvjetima moguce
je ispitati sljedeée:

e Manifestnu refrakciju oba oka (vidna
ostrina).

e Mjerenje ocnog tlaka.

e Reakcije zjenica - RAPD (relativni

aferentni pupilarni defekt) govori u prilog
oStecenju vidnog Zivca, pa je i ishod same
operacije katarakte upitan.



Vanjski pregled - vazno prepoznati
blefaritis, abnormalni  polozaj vjeda,
abnormalan suzni film, izrazen orbitalni luk
/| duboku orbitu jer poveéavaju rizik za
komplikacije.

Biomikroskopski pregled prednjeg
segmenta daje nam podatke o rsti
katarakte te eventualnim bolestima (npr.
bolesti roZnice, glaukom, iridodoneza i
fakodoneza, slabe zonule) koje mogu
otezavati zahvat i smanjiti uspjeSnost
operacije (slika 9).

Slika 9. Pregled na biomikroskopu

Keratometrija oba oka — vaznost prilikom
mjerenja 10L-a (intraokularne lece). Da bi
se  potencijalni  kirurSki  inducirani
astigmatizam smanjio, vazno je razmotriti
operativni pristup na strmoj osi, limbalnu

relaksirajuu inciziju prema Kochovom
nomogramu  ili  ugradnju  toriéne
intraokularne  le¢e  (toric  IOL) za

ponistavanje astigmatizma.

Biometrija — izraCun jakosti intraokularne
le¢e. Precizna biometrija preduviet je
jasnom vidu nakon operacije i zadovoljstvu
pacijenta. Danas se najceS¢e Kkoriste
moderni, opticki biometri (IOL Master,
Lenstar 900 i AL scan).

Scheimpflug tomografija prednjeg
segmenta (Pentacam) — vazno uiniti da bi
se iskljuCio keratokonus, tj. iregularni
astigmatizam.

Gonioskopija je morfolodki pregled kuta
prednje ocne sobice pomocu posebno
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dizajnirane kontaktne lupe, a vazno ju je
uciniti prije ugradnje AC IOL (intraokularne
le¢e za prednju sobicu) (slika 10).

Slika 10. Gonioskopska leca

e Pregled fundusa u midrijazi.

o UZV oka (B prikaz) potrebno je u€initi ako
nije moguca vizualizacija fundusa.

e Spekularni  mikroskop za  brojenje
endotelnih stanica od izrazite je vaZnosti,
npr. kod Fuchsove distrofije.

Dijagnosticke uredaje moZete detaljnije vidjeti u
Poglavju 4 (Uloga medicinske sestre wu
dijagnostici bolesti oka).

11.3.3. Prijeoperacijska priprema pacijenta za
operaciju katarakte

Pacijentu je potrebno dati da potpise
informirani pristanak za operaciju (daje sam
ligénik ili  medicinska  sestra/tehniCar u
prisutnosti lijecnika.

Lijecnik se treba predstaviti, opisati mogucénosti
liecenja i tijek operacijskog postupka te objasniti
moguce rizike, 4. komplikacije, i korisnost
operativnog lije¢enja.

Medicinska  sestra/tehniCar daje  pacijentu
potrebnu premedikaciju (diazepam per os ili
intramuskularno) prema preporuci lijecnika 30
minuta prije operacije.

U tom periodu ukapava kapi za Sirenje zjenica
(midrijatike Mydriacyl i Neosynephrine) sve
do postizanja maksimalne midrijaze na oku koje
Ce se operirati (slika 11).



Slika 11. Kapi za Sirenje
zjenice (Mydriacyl)

Anestezija za operaciju katarakte moZe biti

topicka — najceS¢e se primjenjuje, kapaju
se kapi anestetika (Tetracain, Novesine)
(Slika 12).

Slika 12. Topicka anestezija (tetrakain
kapi i Xylocain gel)

parabulbarna/retrobulbarna - Lidocain se
injicira u prostor ofne Supljine uz o¢nu
jabucicu (slika 13).

Slika 13. Parabulbarna/retrobulbarna
anestezija
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e SubTenon - kombinacija Lidocaina i
Chirocaina pomocu posebne kanile aplicira
se u subtenonski prostor (slika 14).

Slika 14. Lijekovi i kanila
za sub-Tenon anesteziju

e opta — primjenjuje se samo u posebnim
sluCajevima kad se oCekuje da pacijent
nece biti miran (npr. kod djece i mentalno
retardiranih osoba).

11.4. OPERACIJA  KATARAKTE -
FAKOEMULZIFIKACIJA

U posliednjih 15-ak godina najéeSée se
primjenjuje  ultrazvuéna  operacije  mrene
metodom fakoemulzifikacije kroz minimalni rez
roznice od 2,2 - 2,8 mm.

Operacijom se odstranjuje zamucena prirodna
le¢a i u kapsularnu vreCu ugraduje umjetna
intraokularna le¢a (IOL).

Ovako mali rez, koji se ne $iva, potpuno zarasta
za 2 - 5 dana, kada se pacijenti vracaju
normalnim aktivnostima, bez ograni¢enja.

Razvoj suvremene tehnologije unaprijedio je
samu operaciju katarakte, t. omoguéio
fakoemulzifikaciju u pulsnom modu, $to
predstavlja manji utroSak energije i smanjen
Stetni utjecaj na oko.



L'o/ -

Slika 15. Shematski prikaz operacije
katarakte

Osnovni koraci operacije katarakte (slika 15):

Incizija

Instalacija viskoelastika
Kapsuloreksa

Hidrodisekcija, hidrodelineacija
Fakoemulzifikacija nukleusa
Uklanjanje epinukleusa i
korteksa

Instalacija viskoelastika

rezidualnog
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¢ Implantacija IOL-a u straznju kapsulu

Uklanjanje viskoelastika
e Hidracija reza i primjena protuupalnih
lijiekova

11.5. STO JE INTRAOKULARNA LECA (IOL) |
KOJA JE NJEZINA PRIMJENA U OPERACMI
KATARAKTE?

Intraokularna le¢a jest implantat od mekanog
polimera (silikona ili akrila), tehnoloski dotjeran
do savrdenstva, koji se ugraduje u oko radi
pobolj$anja vida.

Za uspjesnu ugradnju intraokularne le¢e nuzno
je precizno mjerenje jakosti IOL prije zahvata
(tzv. biometrija) i konzultacija s operaterom o
odabiru najbolje lece, ovisno o potrebama i
Zeljama pacijenta.

11.5.1. Afaki¢ne intraokularne lece

Prilikom operacije mrene iz oka se odstranjuje
prirodna zamucena le¢a i ugraduje umjetna
intraokularna  le¢a  (afakiéna le¢a) koja
omogucuje jasan vid na daljinu (slika 16).

AFAKICNE LECE

Slika 16. Afakicne IOL

Koja se intraokularna le¢a najéesce ugraduje
u oko prilikom operacije mrene?

Tradicionalna monofokalna IOL (jednojakosna)
fokusira zraku svjetla u jednu tocku u daljini, $to
omoguéuje odli¢an vid na daljinu. Nakon
ugradnje bilo koje monofokalne le¢e potrebno je
noSenje naocala prilikom gledanja na blizinu
zbog nemogucnosti akomodacije umjetne lece.



U dana$nje su vrijeme dostupne i tzv. zute leée
koje sadrze UV filter i filter za plavo svjetlo koji
§titi Zutu pjegu od degenerativnih promjena i
propadanja vida.

Toriéne monofokalne IOL nova su generacija
cilindri¢nih  intraokularnin  le¢a koje, osim
uobicajene sferne dioptrije, mogu ispraviti i
astigmatizam, &ime se postize veéa kvaliteta
vida kod pacijenata s astigmatizmom (slika 17).

Slika 17. Markiranje oka prije ugradnje
toricne IOL

Postoji li intraokularna le¢a koja pacijenta
moze zauvijek osloboditi noSenja naocala za
daljinu i blizinu?

Multifokalna leéa posebno je dizajnirana da
stvara viSe fokusa u razli¢itim toCkama te
opona$a prirodnu akomodaciju, tj. jasan vid na
daljinu i blizinu, 8to €ini pacijenta neovisnim o
naoCalama i kontaktnim le¢ama.

Postoje 3 vrste multifokalnih intraokularnih le¢a:

o Refraktivne intraokularne leée djeluju na
sliénom principu kao i progresivne naocale.
Leca sadrzi tri zone koje istovremeno
omogucuju vid na blizinu, srednju
udaljenost i na daljinu. Ova le¢a pruza
izvrsnu o8trinu vida na srednju i jadu
udaljenost. Vidna oStrina na blizinu
odgovarajuca je, ali ne moze biti dovoljna
za Citanje jako sitnih slova.

o Difraktivne intraokularne leée pruzaju
izvrstan vid za Citanje i vid na daljinu.
Sredniji je fokus prihvatljiv, neki pacijenti
koji mnogo rade na raCunalu trebaju sjediti
blize raunalu.
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e S produzenom dubinom vida (extended
range of vision) novije su vrste IOL koje
nemaju odredene fokuse vida, nego
paciientu  omogucavaju  kontinuirano
kvalitetnu vidnu oStrinu nakon operacije.
Daju nesto slabiji vid na udaljenosti do 40
cm.

Potencijalne teSkoée nakon implantacije |OL
jesu zabljestenje (engl. glare), krug oko izvora
svjetlosti (halo) i poteSkoée u no¢om vidu.

11.5.2. Fakicne intraokularne lece

Operativno se moze ugraditi umjetna
intraokularna le¢a (fakiéna le¢a) da se prirodna
bistra le¢a ne odstranjuje (slika 18).

-

Slika 18. Fakicne IOL

FakiCne intrackularne le¢e ugraduju se u oko
kod ljudi koji zele skinuti dioptriju, a nisu
kandidati za lasersku korekciju.

Kontraindikacije za laserske refraktivne zahvate
jesu:
e Visoka kratkovidnost (obi¢no vise od -

10,00 dioptrija)

e Pretanka roZnica, roznica nepravilnih
oblika

e OCne bolesti i sindromi kao Sto su

keratokonus ili kroni¢na suho¢a oka

Osim za miopiju, faki€ne intraokularme lece
koriste se za korekciju dalekovidnosti i
astigmatizma, a u nekim sluCajevima daju bolje i
predvidljiviie rezultate od laserskih korekcija.



One su prozirme lece koje se kirurkim putem
postavljaju izmedu roZnice i Sarenice ili odmah
iza Sarenice, bez uklanjanja prirodne o¢ne lece.

Time se pacientu omoguéuje prirodna
akomodacija oka na kratke udaljenosti, uz
potpunu korekciju vidne otrine za daljinu.

Ugradnja fakicne intraokularne lece

Ugradnja faki¢ne IOL korigira vid na sli¢an nacin
kao obicna kontaktna le¢a, s tom razlikom $to se
fakiCna I0L ugraduje u oko umjesto da se
postavlja na roznicu (slika 19).

o

Slika 19. Ugradnja faki¢ne IOL

Druga je bitna razlka Sto nakon ugradnje
fakine lece pacijent nema osjecaj da ima nesto
u oku i nema nikakve potrebe za odrZzavanjem
takve lece.

Ova se leca lako uklanja iz oka ukoliko se
pokaze potreba za zamjenom, dakle zahvat je
reverzibilan i time idealan za pacijente koji ne
mogu korigirati dioptriju ni na jedan drugi nacin.

Vrste fakicnih intraokularnih leca:

o Lece koje se postavljaju u prednju o€nu
sobicu (anterior chamber lens). Ova vrsta
le¢e postavlja se u prednju oénu sobicu, na
Sarenicu. Zbog opasnosti od mehanickog
dodira le¢e i endotela roznice, u zadnje se
vrijeme rjede Kkoristi. Najpoznatija iz te
skupine jest Cachet (slika 20).
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o Lece koje se ,zakace“ na Sarenicu (iris
claw lens). Te su le¢e dizajnirane na nacin
da na svakom postraniénom kraju imaju
malu ,Stipaljku“ u koju se kirurski ubaci
tkivo Sarenice (inklavacija) i tako leca
ostaje pozicionirana na irisu. Najpoznatije
su iz te skupine Verisyse i Veriflex lece.

P

Slika 20. Cachet fakicna IOL

Verisyse je tvrdale¢a nacinjena od plasticne
mase pogodne za medicinske

svrhe (polimetilmetakrilata ili PMMA) (slika 21).

o

Slika 21. Verisyse faki¢na IOL

Uglavnom nakon ugradnje nije uo€ljiva u oku,
iako se moze vidjeti prilikom detaljnijeg pregleda
iz blizine (npr. u zrcalu).

Veriflex le¢a jest faki¢na IOL koja je nacinjena
od fleksibilnog materijala, $to omogucuje jo$
maniji rez prilikom postavljanja, a time i bolji i brzi
oporavak nakon zahvata (slika 22).



Slika 22. Veriflex faki¢na IOL

Lece koje se postavljaju u straznju oénu
sobicu (posterior chamber lens), izmedu
prirodne lece straga i Sarenice sprijeda.

Ta vrsta fakiéne le¢e danas se najcesce
koristi u refraktivnoj kirurgiji, a najpoznatija
je Visian ICL (implantible collamer lens)
(slika 23).

Slika 23. Visian ICL

Koristi se za dioptrije:

- kratkovidnost od -1 do -20
- dalekovidnost od +1 do +10
- astigmatizam do 6 dioptrija

Prednosti Visian ICL lece:

vrhunska UV zastita

ne uzrokuje sindrom suhog oka

zahvat je reverzibilan i moze se
kombinirati s razli¢itim operacijama u
buduénosti

veliko klini¢ko iskustvo — preko 500 000
leca implantirano od 1997. godine
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- brz postoperativni oporavak
- leca je nevidljiva u oku i estetski idealno
rieSenje

Zahvat je kratkotrajan, izvodi se u lokalnoj
anesteziji kapljicama, a oporavak je brz.
Neposredno  nakon  operacie  nije
preporucljivo upravljati motornim
vozilom. Za svega nekoliko dana vidna
oStrina postize maksimalne vrijednosti.

11.5.3. Kako je joS moguce rijesiti se naocala
za Citanje nakon operacije mrene?

11.5.4.

Postoji moguénost ugradnje monofokalne
IOL za jasan vid na dalinu na
dominantnom oku i monofokalne IOL za
jasan vid na blizinu na nedominantnom
oku. Takva kombinacija monofokalnih IOL,
poznata kao monovision, omogucava
kvalitetan vid na daljinu i blizinu te je
preporucljiva pacijentima koji su prethodno
isprobali  tu moguénost korekcije vida
pomocu kontaktnih leca i naviknuli se na
takvu vrstu korekcije.

Akomodativne multifokalne 1oL
dizajnirane su tako da se pomi¢u naprijed
pri akciji zrakastog i staklastog tijela -
tijlekom fokusiranja. Iskustva pokazuju da
pacijenti s ugradenom akomodativnom
lecom mogu posti¢i oko 1,0 dioptrije
akomodacije, Sto im ne omogucuje jasan
vid na blizinu.
Kratka

shematska podjela

intraokularnih lec¢a

Prema namjeni: fakicne / afakicéne

Prema mjestu implantacije: prednje /
straznje

Prema materijalu: hidrofobni akrilati /
hidrofilni akrilati / silikoni

Prema broju fokusa: monofokalne /
multifokalne



e Prema refraktivnim svojstvima: sferiéne /
asferine / tori€ne

11.6. FEMTOSECOND LASERI | OPERACIJA
KATARAKTE

Unazad nekoliko godina na trzitu su se pojavili
laseri kojima se moze uciniti nekoliko poCetnih
koraka u operaciji katarakte (slika 24).

Slika 24. Femtosekundni laser za operaciju
mrene

Rije¢ je o visoko sofisticiranoj tehnologiji koja
ima dosta mjesta za daljnji napredak.

Neke znaCajke laserske operacije mrene jesu:

e Automatiziranje  najkriticnijih  koraka
operacije katarakte
e Incizija — precizna, moZe se ponavljati
e Izvodenje precizne kapsulorekse: tocan
promjer i oblik, kontinuiranost
o Cijepanje nukleusa u male fragmente
- reducira  energiju  potrebnu  za
uklanjanje katarakte
- potrebna samo aspiracija
- manja moguénost oSteCenja zonula ili
straZnje kapsule
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12. REFRAKCIJA | METODE LIJECENJA
Igor Knezovié, Hrvoje Raguz, Jure Prusac

Funkcija oka je fokusiranje svjetlosti i detalja koji
nas okruzuju te provodenje tako prikupljenih
optickin informacija dalje u mozak gdje nastaje
osjetilo vida.

Svjetlost se pri prolasku kroz roznicu i oénu leéu
lomi i fokusira na mreznicu u pozadini oka.

Taj lom svjetlosti naziva se refrakcija. Pritom
roznica i ocna lec¢a igraju ulogu konveksnih (tj.
konvergentnih ili sabirnih) optickih leca Ciji je cil
precizno fokusirati sliku iz daljine na Zutu pjegu
na mreznici.

Ja€ina kojom le¢a otklanja (lomi) svjetlost
izrazava se u dioptrijama. Ljudsko oko ima
ukupnu ja€inu od oko +60 Dptr, a od toga oko
+40 Dptr €ini opti¢ka jagina roZnice.

Plus predznak oznaCava da le¢a fokusira
svjetlost (djeluju¢i konvergentno), a minus da
le¢a "rasipa” svjetlost od fokusa (djelujuéi
divergentno).

Slika 1. Refrakcijska pogre$ka kratkovidnog oka

Kratkovidnost, dalekovidnost, astigmatizam i
prezbiopija refraktivne su greske oka.

Njih  uzrokuje nepravina geometrija oka
(predugo ili prekratko oko, prezakrivijena
roznica, nepravilna ofna leca i sl.) koja
onemogucuje precizno fokusiranje svjetlosti na
mreznicu (slika 1).
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12.1. TRADICIONALNE METODE

Refraktivne greSke oka tradicionalno se
ispravljaju upotrebom naocala ili kontaktnih le¢a
koje imaju ulogu konveksnih odnosno konkavnih
leca.

Lece (bilo naoCalne ili kontaktne) svojim lomom
svjetlosti korigiraju prirodnu dioptriju oka na
nagin da svjetlost prolaskom kroz njih pa kroz
oko, stvara o$tro fokusiranu sliku to¢no na zutoj

piegi.

Tako npr. pacijenti s kratkovidno$¢éu (miopija),
kod kojih se svjetlosne zrake fokusiraju ispred
mreznice, nose naotale s konkavnim
(divergentnim ili rastresnim) leCama koje fokus

pomi¢u prema kraju oka, to€no na mrezZnicu,
ukoliko je dioptrija dobro odredena (slika 2).

Slika 2. Ispravljanje kratkovidnosti konkavnom
lec¢om

Suprotno,  pacijenti s dalekovidnoS¢u
(hipermetropija) vid korigiraju  konveksnim
naocalnim leCama s odgovarajucom dioptrijom.
Astigmatizam se korigira cilindriénim leCama pa
se ponekad jacina takvih le¢a naziva cilindricna
dioptrija.

12.1.1. Naocale

Naocalne lece (le¢e koje se ugraduju u naoCalne
okvire) tradicionalno su bile izradivane od stakla.
Ve¢ desetlieima stakla su zamijenjena
modernijim, lakSim, ¢vrS¢im materijalima koji
omogucéuju ugradnju u okvire razliCitih oblika i
namjena.

Plasticni materijali od kojih su gradene u
prosieku su 50 % laganiji i lakSe se daju
oblikovati u razne formate.

Osim toga, moderne naoCalne lece dolaze s
povrSinskim slojevima koji mogu imati razli¢ite



funkcije: npr. svrhu zaStite od grebanja,
antirefleksni sloj koji spre¢ava odbljesak (slika
3), hidrofobni/oleofobni  sloj koji spreCava
akumulaciju ulja i vode na leci (lakSe Cis€enje
naocala), antistaticki, polarizirani itd.
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Slika 3. Antireflektivni sloj na naoCalama

Posebno je zadnjih godina uznapredovala
tehnika izrade leéa zbog sve vece upotrebe
racunala i specijalnih strojeva koji mogu
obradivati leCe ekstremno precizno i time
omoguciti pacijentima puno bolju korekciju vida.

Danas je naoCalama moguée korigirati
dalekovidnost, kratkovidnost, astigmatizam, kao
i prezbiopiju.

NaoCalne leCe najéeSée su jednojakosne
(monofokalne), {j. izradene su samo s jednom
dioptrijom i sluZze za samo jednu udaljenost
gledanja.

Medutim, prezbiopi Cesto koriste viSejakosne
(multifokalne) le¢e kako bi jednim naoCalama
mogli vidjeti na daljinu i na blizinu.

U tu svrhu moguce je koristiti bifokalne lece (s
dviema dioptrijama i ,prozorCicem” za Citanje
odvojenim crtom) (slika 4) i progresivne lece.

distance vision

near (reading) vision

1

Slika 4. Bifokalne lece s vidljivim ,prozor¢icem’
za Citanje
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Progresivna le¢a sadrzi vise dioptrija (od
dioptrije za daljinu preko dioptrija za srednje
udaljenosti do dioptrija na blizinu) koje
progresivno rastu od gornjeg do donjeg dijela
lece gdje se nalazi dio za Citanje (slika 5).

Blending
Region

Distance

Intermediate

Progressive

Near Corridor

Slika 5. Raspodjela dioptrija za razne
udaljenosti gledanja na progresivnim lecama

Pacijent ravnim pogledom kroz gornji dio lece
moze jasno vidjeti u daljinu, a spustanjem
pogleda moze ostro vidjeti srednje i krate
udaljenosti, ukljuuju¢i i predmete na dohvat
ruke, ¢ime je omoguceno i Citanje (slika 6).

Slika 6. Vid kroz progresivne lece, vidljivo uze
vidno polje za srednje udaljenosti

Za razliku od bifokalnih, ove le¢e nemaju vidljiv
.prozor€i¢*, daju moguénost ostrog vida na
srednjim udaljenostima (od nekoliko metara), ali
zahtijevaju neSto  viSe privikavanja od
jednojakosnih le¢a i imaju nesto uze vidno polje
za srednje udaljenosti gledanja.

Osim navedenih, postoje i druge multifokalne
lece specijalizirane za razne svrhe (npr. za radni
prostor — office ili business lece itd.) s raznim
doradama i funkcijama.



Kod narucivanja naoCala vrlo je vazno odrediti
parametre oka, kao npr. razmak zjenica
(pupilarna distanca ili PD), visine zjenica i neke
druge mjere vezane uz lice i odabrani okvir
(posebno kod izrade progresivnih le¢a), kako bi
paciient maksimalno iskoristio  naoCalnu
korekciju.

12.1.2. Kontaktne lece

12.1.2.1. Povijesni razvoj kontaktnih lec¢a

Slika 7. Kontaktne lece

Prve kontakine lece od stakla izradene su
krajem 19. stoljeca u Njemackoj.

PoCetkom 20. stolie¢a proizvode se prve
skleralne lece, a tijekom 1930-ih razvoj PMMA
materijala (pleksiglasa) omoguéava proizvodnju
laksih leca.

Tek su 1949.  razviene prve kornealne
kontaktne le¢e (slika 7), a od 1960-ih, uz
poboljSanje dizajna i izrade, poCinje masovna
proizvodnja i koristenje.

Slika 8. Meke kontaktne lece u blister
pakiranjima

Od 1970-ih pojavijuju se i polako preuzimaju
primat na trziStu le¢e izradene od hidrofilnih
gelova, a paralelno je tekao i razvoj é&vrstih
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plinopropusnih materijala, koji se nastavija i
danas.

Pojava prvih silikon hidrogelnih materijala 1999.
godine (slka 8), uz usavrSavanje dizajna,
donijela je novu eru i znatno proSirila indikacije i
mogucénosti primjene kontaktnih leca.

Daljnja su usavrSavanja gotovo svakodnevna.
12.1.2.2. Podjela na vrste kontaktnih le¢a

Prema materijalima izrade:

o  cvrsti materijali:
- tvrde kontaktne lece (PMMA)
- tvrde plinopropusne lece (,polutvrde®,
RGP (rigid gas permeabile))

e mekani materijali:
- hidrogelni materijali
- silikon-hidrogelni materijali

Karakteristike prema materijalima izrade:
Tvrde kontaktne lece:

e PMMA materijal nepropusan za kisik
tzv. tanke mikrole¢e (56 - 8
promjera)

pozelina pokretljivost 2 — 2,5 mm
potrebno vrijeme prilagodbe

moguca razna bojenja

ne apsorbiraju kemikalije ni isparavanja
zamjenjuju roznicni oblik novim oblikom
povrsine (dobra korekcija)

mm

Tvrde plinopropusne lece (polutvrde):

o propustaju kisik kroz lecu (silikoni, fluorirani
silikoni, acetati, akrili)

veceg promjera i debljine (7,5 - 11 mm)
pozeljna pokretljivost 1 —2 mm

potrebno vrijeme prilagodbe

moguca bojenja

ograniéena apsorbcija vanjskih agensa
postavljaju novi oblik povrSine (dobra
korekcija)



Mekani hidrogelni materijali:

e izrazena ugoda noSenja

mekoCa omogucava produljenje vremena

nosenja

veéi postotak vode, veéi prijenos kisika

veéi promjeri ((9,0) 13,0 - 15,0 (22,0) mm)

pozelina pokretljivost 1,0 - 1,5 (2,0) mm

zbog mekoce ,ponavija“ oblik roZnice

(nesto loSija korekcija)

e CeSce komplikacije (hipoksija, apsorbcija u
materijal)

Mekani silikon-hidrogelni materijali:

e cjelodnevna ugoda noSenja

e silikon omoguéava visok prijenos kisika
kroz materijal (neovisno o postotku vode)
(slika 9)

promjeri kao kod hidrogelnih materijala
pozeljina pokretljivost 0,5 — 1 mm

korekcija kao kod hidrogelnih materijala
vrlo rijetke komplikacije (kisik i oblikovanje
(dizajni))

Slika 9. Propusnost kisika vazna je karakteristika
kontaktnih leca

Po veli¢ini, kontaktne se leée danas

proizvode kao :

e roznicne
e semiskleralne
e skleralne

Prema kombinacijama materijala i oblika
lomnih povrSina, u upotrebi je mnostvo
kombinacija:
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e Tvrde:
- sferne/asferne
- torine
- lentikularne
- bifokalne, multifokalne
- specijalne (npr. keratokonus)

e Meke:
- sferne/asferne
- toriéne bifokalne
- specijalne (keratokonus, boje)
- lentikularne

o Hibridne (kombinacije)
(npr. RGP + silikon-hidrogel)

materijala

Prema nacinu noSenja (vremenu zamjene),
meke kontaktne le¢e mogu biti:

jednodnevne (dailies)

o tjedne kontinuirane (EW weekly)
s dvotiednom zamjenom, dnevno
noSenje (DW, two weeks replacement)

e s mjeseCnom zamjenom (DW, monthly
replacement)

e s tromjese¢nom zamjenom (DW, three
months replacement)

e mjeseCne kontinuirane (EW ili CW ili
night and day, 30 days continous wear)

Danas u upotrebi ( i na trzistu ) rjede:

e konvencionalne meke hidrogel le¢e za
dnevno noSenje (godisnja zamjena)

e tvrdi materijali (PMMA) za dnevno
noSenje, viSegodidnja zamjena, osim
RGP materijala za EW (Menicon)!

12.1.2.3. Greske vida koje je moguce
korigirati kontaktnim leéama

o kratkovidnost, dalekovidnost (sferna) —
sferne tvrde lece, sferne meke lece

o astigmatizam (pravilni) — sferne tvrde
le¢e (1 -3 Deyl!) , toriCne tvrde lece (ido 9
Deyl!)

o astigmatizam (nepravilni, keratokonus,
marginalna pelucidna degeneracija, po



rozni¢nim vrste
materijalal
anizometropija — sve vrste lea/materijala

zahvatima) - sve

Rjede indikacije:

prezbiopija — sve vrste kontaktnih le¢a
terapeutska upotreba (ozljede,
degeneracije, po zahvatima na roznici,
ortopticki tretman) — silikon-hidrogeli
kolorni vid, disleksija
eksperimentalni radovi)

kozmetske leée (aniridija, boja Sarenice)
dijagnosticke leée (monitoriranje razine
metabolita (npr. GUK)) - silikon-hidrogelni
materijali

pojacanje vidne ostrine, prijenos
informacija - silikon-hidrogelni materijali

(rijetki

12.1.2.4. Mjere propusnosti za Kisik

Dk, Dk/t
Dk - permeabilnost materijala (fizicko
svojstvo materijala, opisuje mogucnost
prijenosa kisika kroz materijal)
D - sposobnost difuzije O, u materijal
k - sposobnost otapanja O, u
materijalu
Dk/t — propusnost O, kroz lecu
t - debljina materijala

oxygen flux
razlika u koncentraciji O2 na prednjoj
povrSini leCe i na prednjoj povrSini
roznice pod postavlienom leéom u
postotku

oxygen consumption
mijera raspolozivog O, za metabolizam
povrSine roznice pod postavljenom
kontaktnom roZnicom

12.1.2.5. Odrzavanje i ¢iS¢enje

Kontaktne lece treba redovito Cistiti i odrZavati
jer su one, usprkos tehnoloSkom napretku,
strano tijelo (slika 10).

U tu svrhu razviiena su posebna sredstva,
ovisno o materijalu izrade le¢a (CLCP - contact
lens care products).
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Slika 10. Ciséenje i cuvanje mekih kontaktnih
leca

za tvrde materijale:

- dnevno (CiS¢enje + sredstvo za
dezinfekciju (preko noéi, 4 — 6 sati) +
deproteinizacija (fjedno) u raznim
kombinacijama

za meke materijale:

- peroksidni sustavi (-one step s

tabletama ili metalnim prstenom za
neutralizaciju HxO, ili -two step s
fizioloSkom otopinom za neutralizaciju)
(slika 11)

Slika 11. Tekucina sa peroksidnim
sustavom

- kemijski sustavi za CiSCenje kontaktnih
leCa  (multipurpose sa i  bez
deproteinizacije, ne zahtijevaju
neutralizaciju) (slika 12)

- rijetki sustavi s UV svjetlom, UZ i
vibracioni (mehanicki) Cistai



Slika 12. Tekucina za Cis¢enje i
odrZavanje mekih kontaktnih leca

12.1.2.6. Karakteristike i oznake

Nekoliko napomena o propisivanju kontaktnih
le¢a i znaCenju oznaka upisanih na propisu (i
pakiranju):

e bazna zakrivljenost lec¢e

promjer kontaktne lece

dioptrijska jakost le¢e (Dsph, Deyl, Ax)

ime (i karakteristike) materijala

model i ime proizvodaca

Prilikom otvaranja mekih kontaktnih le¢a (boCica
ili blistera), na samim se leéama mogu pronaéi
neke oznake:

e oznaka orijentacije kontaktne lec¢e

e oznaka poloZaja osovine torusa (Dcyl)

e oznaka modela i proizvodne serije (LOT)

12.1.2.7. Stanje tehnologije

Slika 13. Bionicka kontaktna leca

U danadnje vriieme kontaktne lece (osim kao
sredstvo korekcije vidne ostrine) nalaze i druge
primjene.
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Tako se provodi intenzivan eksperimentalni rad
s kontaktnim le¢ama kao sredstvom kontrole
nekih bolesti, odnosno medijem za prijenos
lijekova, ali i u kontroli i terapiji slabovidnosti,
razvoju kozmetskih i bionickih le¢a (vojne svrhe,
umietni vid) (slika 13) te moguénosti filtriranja
raznih valnih duljina svjetlosti i polarizacija.
Izrazit je i povratak skleralnih le¢a (omogucen
novim tehnologijama) u tretmanu bolesti i
jatrogeno induciranih stanja.

12.2. REFRAKTIVNA KIRURGIJA OKA

Zadnjih nekoliko desetlje¢a u Siroj su se upotrebi
pojavile kirurSke metode koje omogucavaju
trajnu korekciju refraktivnih pogreski oka.

Jedna je od njih kirurSko ugradivanje umjetne
le¢e u oko, bilo umjesto prirodne o¢ne lece ili
kao dodatak uz nju, kako bi se promijenila
dioptrija oka.

Medutim, najces¢i je i najneinvazivniji nagin za
refrakcijsku korekciju vida kirurSko oblikovanje
roznice tako da njezin oblik nadoknaduje
geometrijske nepravilnosti oka.

Roznica je, kao prednji vanjski dio oka podobna
za kirurSko oblikovanje preciznim kirurSkim
instrumentima  (starije metode) ili laserima
(moderne metode), i tada govorimo o refraktivnoj
kirurgiji oka, tj. skidanju dioptrije.

Kod kratkovidnih pacijenata roZica se kirurski
tretira kako bi se smanjila njezina prirodna
dioptrija i tako dobio efekt noSenja rastresne
le¢e bez upotrebe naocala.

Takve operacije u kojima se rezanjem mijenja
oblik roZnice nazivaju se keratektomije.

Jo§ pocetkom 20. stoljeca lije€nici su dosli na
ideju da bi oblikovanjem roznice mogli ispraviti
refraktivne pogreske oka.



Zbog nedostatka odgovarajucih  preciznih
instrumenata i metoda nije bilo moguce izvesti
precizno kirurSko skidanje dioptrije sve do 80-ih
godina pro$log stoljeca.

Tada su se javile metode kojima se roznica
rezala radijalnim rezovima i na taj se nacin
utjecalo na njezin oblik tj. dioptriju.

Medutim, tek je 90-ih godina 20. stoljeca,
upotrebom excimer lasera i s njima povezani
raéunala koji su omoguéili preciznost i sigurnost,
lasersko skidanje dioptrije postala rutinska
operacija.

Na svijetu je preko 40 milijuna pacijenata koji su
se podvrgnuli laserskom skidanju dioptrije.

12.2.1. Lasersko skidanje dioptrije

Laser se koristi kao kirurSki instrument u viSe
grana medicine, a posebno je pogodan u
oftalmologiji zato Sto su tkiva koja se obraduju
tanka i lako pristupacna laserskoj svjetlosti.

Laserska svjetlost u dodiru s organskim
tkivom dovodi do procesa ablacije (slika 14).

Slika 14. Laserska ablacija roZnice

To je proces u kojem tkivo ozraceno laserskim
snopom odredene frekvencije apsorbira energiju
lasera te zatim isparava ili sublimira, tj. nestaje.

Jacina ablacije ovisi o opti¢kim svojstvima tkiva i
frekvenciji (odnosno valnoj duljini) lasera.

Prednost je laserske ablacije u odnosu na
klasiénu kirurgiju u tome $to je laserski proces
puno precizniji (gotovo na molekularnoj razini),
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dok je energija rasprSena oko reza vrlo mala,
tako da je laserski tretman postedan za okolno
tkivo.

Kod laserskog skidanja dioptrije ablacija roznice
vrSi se excimer laserima koji razbijaju veze
medu kolagenskim vlaknima strome roZnice.

Modernim je laserima potrebno nekoliko sekundi
za skidanje 1D, pa je sama operacija vrlo brza i
sigurna.

Takoder, zbog raCunalnih  programa i
sofisticiranih  matematickih  algoritama  koji
upravljaju ablacijom, roZnicu je mogucée

oblikovati po potrebi i na taj nacin ukloniti
nepravilnosti i astigmatizam.

Buducéi da se roznica ne regenerira (obnavlja se
samo njezin gornji epitelni sloj), posliedice su
laserske operacije trajne.

12.2.1.1. Metode laserskog skidanja dioptrije
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Slika 15. LASIK zahvat
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12.2.1.1.1. LASIK

LASIK  (engl. laser-assisted in  situ
keratomileusis) je  danas  najpopularnija
operacija laserskog skidanja dioptrije na svijetu
(Slika 15).
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Slika 16. Pendularni mikrokeratom




Pri LASIK operaciji na roznici se kirurSkim putem
napravi reZzanj (odsjeCak, engl. flap) mehanickim
mikrokeratomom (slika 16) na gornjem dijelu
roznice, koji se odmakne, te se vrdi laserska
ablacija tijela (strome) roZnice na precizno
odredenu debljinu kako bi se dobila to¢na
dioptrija.

Nakon ablacije rezanj se vrati na svoje mjesto te
ostaje trajno prisutan.

Prednost tog zahvata jest vrlo kratko vrijeme
oporavka i minimalna bol — pacijent je potpuno
funkcionalan ve¢ drugi dan.

Nedostatak je te metode u slabljenju
biomehanicke stabilnosti roZnice i suznog filma.

12.2.1.1.2. Femtosecond LASIK

Kod ove metode reZanj se kreira femtosecond
laserom (slika 17), a ne mikrokeratomom kao
kod klasi¢nog LASIK-a.

Slika 17. Kreiranje ,flapa“ sa IFS femtosecond
laserom

Potom se excimer laserom obavi Zeljena
ablacija, a rezanj se poput poklopca vrati na
remoduliranu roznicu.

12.21.1.3. PRK

PRK (engl. photorefractive keratectomy) je
takoder vrlo raSiren laserski zahvat koji se od
LASIK-a razlikuje u tome $to se gornji epitelni
sloj uklanja, dok je ostatak zahvata identican
(slika 18).
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Epitel se moze skinuti otopinom alkohola ili
specijalnom  mikrokirurskom  Pallikarisovom
Cetkicom.

Epitelni se sloj kasnije regenerira, rezultirajuci
cijelienjem bez reznja tj. oziljka.

Nedostatak PRK metode je duzi i bolniji opravak
(do tjedan dana), a prednost stabilnija roznica i
suzni film.
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Photorefractive Keratectomy (PRK)

Slika 18. PRK zahvat

12.2.2. Skidanje dioptrije ugradnjom lece u
oko

U situacijama u kojima se dioptrija iz objektivnih
razloga ne moze skinuti laserski, refraktivni
zahvat moze se obaviti ugradnjom intraokularnih

leca (IOL).
N\, K/
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Slika 19. Razne vrste intraokularnih leéa (IOL)

Leée se mogu ugraditi umjesto prirodne leée
(tzv. aphakic IOL) (slika 19), koja se prethodno
odstrani, ili ispred prirodne oCne lece (tzv.
phakic IOL) (slika 20).



Intraokularne le¢e mogu biti monofokalne ili
multifokalne (omoguéuju pacijentu jasniji vid na
razliCitim udaljenostima).

Vise o vrstama intraokularnih le¢a saznajte u
Poglavlju 11.

Slika 20. Fakicna intraokularna le¢a (phakic IOL)

12.2.3. RjeSavanje staracke dalekovidnosti
ugradnjom kornealnih umetaka

e Kamra - umetak koji se implantira u
roznicu, a funkcionira povecanjem dubine
fokusa (stenopeiCki, pinhole efekt) (slika
21).

Slika 21. Kornealni umetak Kamra

e Raindrop - hidrogelni rozni¢ni umetak koji
se koristi za korekciju prezbiopije (slika 22).
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Slika 22. Raindrop umetak




13. GLAUKOM
Suzana Kovacevi¢

Glaukom je multifaktorijalna opticka neuropatija
u kojoj nastaje karakteristiéni steceni gubitak i
oSteCenje ganglijskin stanica, Sto rezultira
o$te¢enjem vidnog polja.

Na drugom je mjestu kao uzrok sliepote u
svijetu. Prevalencija glaukoma je 0,5 - 2 % u
svijetu, a u Europi 1 %.

NajceS¢i je oblik glaukoma primarni glaukom
otvorenog kuta koji u ranim fazama ne pokazuje
nikakve simptome bolesti te je zbog toga bitan
probir u populaciji iznad 40 godina.

Faktori rizika za razvoj primarnog glaukoma
otvorenog kuta jesu: poviSene vrijednosti o¢nog
tlaka, starija dob, crna rasa, genetika,
kratkovidnost, kardiovaskularne bolesti, niski ili
visoki krvni tlak, migrene i sindrom nocnih
apneja.

13.1. PATOFIZIOLOGIJA

Oc¢na vodica proizvodi se u cilijarnom tijelu i ui
se neovisno o vrijednostima intraokularnog tlaka
(10T).

Njezina je funkcija regulacija 10T, dono3enje
hranjivih tvari i odstranjenje metabolickih
produkata. Po sastavu je 98,75 % voda. Oc¢na
vodica protjeCe iz straZnje sobice kroz zjenicni
otvor u prednju sobicu, odakle napusta oko kroz
dva moguca puta.

e Trabekularni put — o¢na vodica prolazi kroz
trabekulum u Schlemmov kanal i drenira se
u episkleralne vene i tako u sistemsku
cirkulaciju. Na njega se odnosi 90 %
ukupnog volumena o¢ne vodice.

e Uveoskleralni put — o€na vodica prolazi
preko  povrSine ciljarnog tijela u
suprakoroidalni prostor, odakle se drenira
dalje venskom cirkulacijom cilijarnog tijela,
Zilnice i sklere. Na njega se odnosi 10 %
volumena o¢ne vodice.
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Oc¢ni tlak tako ovisi o koli¢ini stvorene ocne
vodice i stupnju otjecanja o€ne vodice koji ovisi
o otporu u odvodnim kanaliéima i visini
episkleralnog tlaka.

U slucaju disfunkcije, u cirkulaciji one vodice
dolazi do povisenja o€nog tlaka i time pritiska na
ocne strukture od kojih su najosietljivije ziv€ane
niti oénog Zivca.

Normalna vrijednosti ofnog tlaka u opCoj
populaciji jest 11 — 21 mmHg. FizioloSke dnevne
fluktuacije IOT iznose 3 — 5 mmHg, a najviSe su
vrijednosti u jutarnjim satima.

Kod glaukomatoznih o€iju dnevne su fluktuacije
vece.

13.2. DIJAGNOSTIKA GLAUKOMA

Buduéi da je glaukom multifaktorijalna bolest, za
postavljanje dijagnoze trebamo  viSe
dijagnostickin postupaka.

Slika 1. Aplanacijska tonometrija

Osim kompletnog oftalmolodkog pregleda koji
ukljuCuje ispitivanje vidne oStrine, pregled
prednjeg i straznjeg segmenta oka i mjerenje
ocnog tlaka metodom aplanacijske tonometrije,
vazno je napraviti i dodatnu dijagnostiku koja
ukljuCuje: pahimetriju, gonioskopiju, ispitivanje
vidnog polja, mjerenje debljine nervnih niti, te



OCT snimku glave o€nog zivca, za pracenje i
dokumetiranje nalaza.

Aplanacijska tonometrija najceSce je kori$tena
metoda i predstavlja zlatni standard u mjerenju
ocnog tlaka (slika 1).

Goldmannov aplanacijski tonometar nalazi se na
biomikroskopu.

Pri pregledu se koristi plavo svjetlo, a
Goldmannova prizma prisloni se na povrsinu
roznice koja je prethodno anestezirana i obojena
fluoresceinskim kapima.

Indirektna oftalmoskopija — uz pomo¢ lupe na
biomikroskopu, mobilnim naglavnim
oftalmoskopom ili fundus kamerom pregledava
se fundus (slika 2).

Slika 2. Fundus kamera

Procjenjujemo izgled glave o¢nog Zivca (PNO) i
zivCanih niti retine.

Specifiéni znakovi glaukoma jesu povecanje
ekskavacije glave o€nog zivca (omjer cup/disc
>0,6 ili razlika izmedu dva oka >0,2), suzavanje
neuroretinalnog ruba, vertikalna izduZenost
ekskavacije i plamiasta krvarenja na PNO.

Gonioskopija - metoda pregleda
iridokornealnog kuta (kut izmedu roznice i
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Sarenice) prema kojem postavljamo dijagnozu
glaukoma otvorenog ili zatvorenog kuta.
Koristimo se kontaktnim lupama postavljenim na
roznicu i pregledom na biomikroskopu.

Pahimetrija - metoda mjerenja centralne
debljine roznice koja nam sluzi za korigiranje
izmjerenih vrijednosti 10T (slika 3).

Slika 3. Pahimetar

Deblja roznica stvara veci otpor pri mjerenju 10T
pa su stvarne vrijednosti I0T manje, dok su kod
tanjih roZnica vece.

Normalne vrijednosti su 540+30 pm. Postoji
tablica vrijednosti po kojoj se vrsi korekcija.

Vidno polje - automatska ili manualna
perimetrija obavezna je pretraga za procjenu
funkcionalnog oStecenja, osobito u ranim
stadijima bolesti.

Takoder je vrlo bitna za praenje progresije
glaukoma. NajCeS¢e koridteni automatski
perimetri jesu Octopus ili Humphrey (slika 4).

Manualna perimetrija jest vidno polie po
Goldmannu.

Progresija propadanja nervnih niti uzrokovana
glaukomom prikazuje se karakteristiCnim
ispadima u vidnom polju, postupnim suzavanjem



vidnog polja do ostatnog otoci¢a centralnog vida
i naposljetku sliepoc¢om.

Automatska perimetrija osjetljivija je u ranim
fazama glaukoma, dok je vidno polie po
Goldmannu prikladnije u terminalnim fazama
bolesti.
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Slika 4. Uredaj za snimanje vidnog polja
Octopus

OCT (opticka koherentna tomografija) je
kvantitativna  raCunalna metoda  mjerenja
debljine mrezniénih Ziv€anih niti (RNFL).

Bitna je za postavljanje dijagnoze glaukoma, ali i
za pracenje progresije bolesti (slika 5).

Slika 5. OCT uredaj
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13.3. PODJELA GLAUKOMA

¢ Kongenitalni
e Steceni
o Primarni

-glaukom otvorenog kuta
-normotenzivni glaukom
-okularna hipertenzija
-glaukom zatvorenog kuta

o Sekundarni glaukom - komplikacija
drugih bolesti oka

- neovaskularni glaukom

- pigmentni glaukom

- pseudoeksfolijativni glaukom

- fakogeni

- kortikosteroidni

- upalni

- posttraumatski

- uzrokovan intraokularnim tumorom

13.3.1. Kongenitalni glaukom

Smanjeno  otjecanje  one  vodice  kod
kongenitalnog  glaukoma  nastaje  zbog
trabekulodisgeneze ti. malformacije

iridokornealnog kuta.

Vecinom se javlja sporadi¢no, a oko 10 % se
naslieduje autosomno recesivno. U 75 %
sluCajeva zahvacena su oba oka.

Karakteriziraju ju zamucena roznica, epifora,
fotofobija, blefarospazam i buphophtalmus 1.
veliko oko. LijeCenje je kirurS8ko — gonitomija ili
trabekulektomija.

13.3.2. Steceni glaukom

13.3.2.1. Primarni glaukom otvorenog kuta
(engl. POAG - Primary open angle glaucoma)

Primarni glaukom otvorenog kuta najéeséi je
oblik glaukoma.



Faktori rizika jesu:

dob (uobiCajeno iznad 65. godine)
rasa (eSce crnci)

visoki 10

obiteljska anamneza

PatofizioloSki mehanizam nastanka POAG-a jest
povecan otpor otjecanju ofne vodice na razini
trabekuluma i Schlemmovog kanala, $to dovodi
do povecanja tlaka unutar oka.

Posljediéno, zbog visokog 10T-a dolazi do
gubitka ziv€anih niti i oStecenja vidnog zivca.

Klinicki nalazimo 10T >21 mmHg, glaukomsko
oSte¢enje glave vidnog Zzivca (ekskavacija),
promjene u vidnom polju.

Cilj je terapie postici 10T koji ¢e usporiti
progresiju oSte¢enja vidnog polja, a njega
nazivamo ciljani |OT (engl. target pressure).

Terapija moze biti medikamentna, laserska i
operativna.

13.3.2.1.2. Normotenzivni glaukom (NTG)

Normotenzivni glaukom smatra se varijantom
POAG-a, a karakteriziraju ga 10T<21 mmHg,
glaukomsko oSteCenje glave vidnog Zivca,
promijene u vidnom polju i otvoren drenazni kut.

Potrebno je pratiti promjene u vidnom polju, a u
sluéaju progresiie oSteCenja vidnog polja
indicirana je terapija.

13.3.2.1.3. Okularna hipertenzija

Okularnom hipertenzijom smatra se stanje kod
populacije starije od 40 godina koja ima IOT >21
mmHg, a bez vidljivih oste¢enja na glavi vidnog
Zivca i vidnom polju.

RiziCni faktori za nastanak glaukoma otvorenog
kuta jesu oSteCenje retinalnih nervnih niti
(RNFL), vide vrijednosti 10T-a, tanka roznica,
visoka miopija i glaukom u obitelji.
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13.3.2.2. Primarni glaukom zatvorenog kuta
(engl. PACG - Primary angle closed
glaucoma)

Nastaje u oku s anatomskom predispozicijom,
gdje dolazi do zatvaranja kuta i oteZzanog otoka
ocne vodice.

Faktori rizika jesu: dob iznad 60 godina, Zene,
bijela rasa i pozitivna obiteljska anamneza.

13.3.2.2.1. Akutni napad glaukoma

Nastaje naglo, uz zamagljenje vida te pad vidne
ostrine u nekoliko sati.

Karakteriziraju ga jaka bol u oku, proSirena i
ukoCena zjenica, glavobolja, muénina i
povracanie (slika 6).

Slika 6. Akutni glaukom

Oko je jako tvrdo, a IOT vrlo visok, 50 — 100
mmHg. Terapija je primarno spustiti 10T
medikamentoznom  terapijom, a  potom
laserskom ili kirurSkim lije¢enjem.

13.3.2.2.2. Kroni¢ni glaukom zatvorenog kuta

Uzrokovan je stvaranjem sinehija u kutu.
Nastaje kad su zatvorene % kuta, $to uzrokuje
stalni poremecaj drenaze.

IOT je stalno povisen (30 — 40 mmHg), uz
povremene napade viSeg |OT-a te daljnjim
propadanjem vidnog polja.

Klinicki se prezentira zastojnim krvnim zilama
spojnice, plitkom prednjom sobicom, atrofijom
Sarenice te ekskaviranom i sivom glava onog
Zivca (PNO).



Terapija je medikamentna i kirurska.

13.3.2.2.3. Apsolutni glaukom

Apsolutni glaukom krajnji je stadij bolesti, kod
slijepog oka. Oko je bolno i tvrdo.

U terapiji lije¢imo bol jer je oko slijepo pa
oCuvanje vida nije primarno. Zadnja opcija
lijeCenja jest enukleacija bulbusa.

13.3.2.3. Sekundarni glaukom

13.3.2.3.1. Neovaskularni glaukom

Neovaskularni glaukom nastaje kao posljedica
stvaranja neovaskularizacije u korneoskelarnom
kutu, kao posliedica ishemi¢nih promjena u oku.
Neovaskularne membrane dovode do slabljenja
otjecanja oéne vodice.

NajceS¢i je uzrok nastanka proliferativna
dijabeticka retinopatija ili okluzija centralne vene
mreznice.Cesto je vrlo otporan na terapiju te je
uz lije€enje  antiglaukomskom  terapijom
potrebno i lijeenje osnovne bolesti.

Ima loSu prognozu.

13.3.2.3.2. Pigmentni glaukom

Pigmentni glaukom nastaje rasipanjem pigmenta
Sarenice u o¢nu vodicu zbog anatomskih
odnosa $arenice i zonula le¢e. Pigmentne se
stanice taloze na svim strukturama prednjeg
segmenta oka.

TalozZenjem u trabekulumu stvara se otezan otok
ofne vodice i, posliediéno, nastanak
sekundarnog glaukoma otvorenog kuta.

Primarno zahvaca bijelce i ¢eS€e su pogodeni
muskarci. Miopija moZe biti predisponirajuCi
¢imbenik za razvoj pigmentnog glaukoma.

13.3.2.3.3. Pseudoeksfolijativni glaukom
(PEX-GLAUKOM)

Pseudoeksfolijativni  glaukom sekundarni  je
glaukom otvorenog kuta koji nastaje zbog
taloZzenja pseudoeksfolijativnog (pex) materijala
u strukturama o¢nog kuta.
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Pex materijal jest sivo-bijeli fibrogranulami
materijal koji se talozi na strukturama prednjeg
segmenta.

Karakteristicno se nalazi sivo-bijeli prsten na
prednjoj kapsuli le¢e i pupilarnom rubu.Ceste su
fluktuacije I0OT-a i loSiji odgovor na terapiju nego
kod POAG-a.

LijeCenje je medikamentozno ili kirurSko.

13.3.2.3.4. Fakogeni glaukom

Fakogeni glaukom nastaje zbog promjena lece.
One mogu nastati zbog mehanicke blokade
ofnog kuta intumescentnom (nabubrenom ili
zadebljanom) le¢om te nastanka sekundarnog
glaukoma zatvorenog kuta - fakomorfnog
glaukoma.

Drugi mehanizam nastanka jest lu¢enje le¢nih
proteina iz prezrele zamucene lece.

Proteini se lu¢e kroz intaktnu leénu kapsulu i
izazivaju opstrukciju trabekuluma, stvarajuéi
sekundarni glaukom otvorenog kuta — fakoliticki
glaukom.

Lijecenje je medikamentozno za regulaciju 10T-
a, nakon ¢ega je potrebno operativno ukloniti
leu (operacija katarakte).

13.3.2.3.5. Kortikosteroidni glaukom

Kortikosteroidni  glaukom
glaukom otvorenog
kortikosteroidnom terapijom.

sekundarni
uzrokovan

jest
kuta

Ce36e nastaje kod lokalne nego sistemske
terapije i javlja se naj¢eSce nakon 2 do 6 tjedana
od poCetka terapije.

NajceS¢e je reverzibilan te po prestanku
kortikosteroidne terapije dolazi do regulacije
|OT-a.

13.3.2.3.6. Upalni glaukom

Upalni glaukom jest sekundarni glaukom koji
moze biti otvorenog ili zatvorenog kuta.

Glaukom otvorenog kuta nastaje zbog upale
cilijarnog tijela koje proizvodi upalne stanice u



ofnu vodicu i time uzrokuje talozenje u
trabekulumu koji je ve¢ suzen zbog edema ftj.
trabekulitisa.

Glaukom zatvorenog kuta nastaje zbog
stvaranja straznjih upalnih sinehija izmedu lece i
pupilarnog ruba tkoje opstruiraju protok oéne
vodice iz straznje u prednju oénu sobicu.

Osim lijeGenja glaukoma potrebno je i
protuupalno lijeCenje koje je i dovelo do
nastanka glaukoma.

13.3.2.3.7. Posttraumatski glaukom

Posttraumatski glaukom najCe$¢e nastaje nakon
tupe traume oka, kontuzije. Pri tom dolazi do
mehanicke kompresije i posljedinog istezanja
oka, Sto moze rezultirati  anatomskim
promjenama struktura u oku.

Promjene koje nastaju najéesce su hifema (krv u
prednjoj oénoj sobici), puknuée sfinktera pupile,
irdodijaliza, recesija kuta, ciklodijaliza ili
trabekulodijaliza.

13.3.2.3.8. Glaukom uzrokovan
intraokularnim tumorom

Najces¢i intraokularni tumori koji mogu izazvati
sekundarni glaukom jesu melanom Sarenice,
cilijarnog tijela ili, rjede, melanom koroideje te
retinoblastom.

Glaukom nastaje zbog invazije samog tumora u
ocni kut ili infiltracije trabekuluma malignim
stanicama.

Takoder moze nastati sekundarni glaukom
zatvorenog kuta, mehanic¢kim pritiskom na kut
kod melanoma ciljarnog tijela ili stvaranjem
neovaskularizacija samog kuta.

LijeCenje je operativno.

13.4. TERAPIJA GLAUKOMA
13.4.1. Medikamentozna terapija
Antiglaukomski lijekovi

o Beta blokatori — smanjuju produkciju oCne
vodice.

o Alfa-2 agonisti — smanjuju produkciju
ocne vodice i poveCavaju uveoskleralno
otjecanje.

o Lokalni inhibitori karboanhidraze -
smanjuju produkciju oéne vodice.

e Analozi prostaglandina - povecavaju
uveoskleralno otjecanje.

e Miotici — parasimpatomimetici, izazivaju
kontrakciju cilijarnog tijela i sfinktera pupile,
§to dovodi do otvaranja ofnog kuta i
olak8avanja otjecanja one vodice.

o Kombinirani lokalni pripravci - razliCite
kombinacije gore spomenutih
antiglaukomskih lijekova.

o Sistemski inhibitori karboanhidraze -
daju se kao kratkotrajna terapija (ili
dugotrajna samo kod pacijenata koji imaju
visok rizik gubitka vida).

o Hiperosmotici - povecavaju
hiperosmolarnost krvi, ¢ime se povecava
osmotski gradijent izmedu krvi i staklastog
tijela i time postize izviacenje vode iz
njega. Primjenjuju se kad je potrebno
priviemeno snizavanje |0T-a, a ostale
terapije nisu ucinkovite.

Slika 7. Diodni laser

13.4.2. Laserska terapija

Podrazumijeva stvaranje novih otvora u
trabekulumu ili Sarenici laserskim zrakama, i
time pobolj$anje otjecanja ofne vodice.

e Argon ili diodna laserska
trabekuloplastika — za lije¢enje POAG-a
(Slika 7)

o Selektivna laserska trabekuloplastika -
SLT - za lije¢enje POAG-a (slika 8)
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Nd:YAG laser iridotomija — za lijeCenje
PACG-a (slika 8)

Ciklofotokoagulacija -  destrukcija
cilijarnog tijela kod malignog glaukoma,
¢ime se spriecava produkcija oéne vodice
iz cilijarnog tijela.

Slika 8. SLT & YAG laser

13.4.3. Kirurska terapija

Princip terapije jest stvaranje dodatnih putova
otiecanja o¢ne vodice. NajceS€e izvodene
operacije jesu:

Trabekulektomija — napravi se otvor na
skleri i korijenu Sarenice te se omogudi
protok ocne vodice iz prednje sobice u
subkonjuktivalni prostor.

Implanti za drenazu - sluZe za odvodnju
ocne vodice iz prednje sobice kroz cjevéicu
direktno u subtenonski prostor, ili preko
perifernog spremnika koji se fiksira za
skleru (slika 9).
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Slika 9. Ahmedova valvula




14. DJECJA OFTALMOLOGIJA |
STRABIZAM

Neda Striber

Razvoj vida vrlo je kompleksan proces koji
zapoCinje prije rodenja i nastavlja se nakon
rodenja. Dijete kada se rodi nema vidnu
sposobnost odrasle osobe, ve¢ se ona razvija i
sazrijeva zajedno s razvojem djeteta.

Najdinamicniji proces odvija se u prvoj godini
Zivota, kada se definira vecina funkcije vida, a
potpunu zrelost doseze izmedu 6. i 8. godine
Zivota.

Vid je vazan za cjelokupan razvoj djeteta.
Poremecen razvoj vida mozZe u ranom djetinjstvu
znatno utjecati na psihomotorni  razvoj,
usporavati u stjecanju razliCitih vjestina, ometati
proces ucenja i utjecati na ponaSanie.

Smanjena  vidna  sposobnost  ograniava
mogucnost odabira zvanja i zanimanja.

Vise od 60 % informacija iz okoline dobivamo
zahvaljuju¢i vidu pa zato kazemo da je vid
najvazniji osjet.

Kvaliteta vida ovisi 0 genetskom nasljedu, ali i
0 utjecaju okoline.

14.1. NORMALAN RAZVOJ VIDA

U prvoj godini Zivota razvoj je vidne funkcije
najintenzivniji.

Najvazniji je razvoj binokularnog vida (gledanje s
oba oka) odnosno simultano gledanje, fuzija,
stereopsija — trodimenzionalno gledanje.

Poznavanje normalnog razvoja vida preduvjet je
za pravodobno prepoznavanje odstupanja i
otklanjanje mogucih uzroka koji Stetno djeluju.

Razvoj vida moZze se pratiti po mjesecima.

U prvih 6 tjedana diete kratkotrajno fiksira,
pracenje je horizontalno.
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U 2. i 3. mjesecu fiksira lica i kontrastne
predmete, imitira smijeSak, Siri amplitudu
pracenja.

Od 4. do 6. mjeseca imitira izraze lica, poseze
za ponudenim predmetom i premece ga iz ruke
u ruku.

Od 6. do 9. mjeseca glatko prati u svim
smjerovima, okreCe glavu prema predmetima i
uspostavlja vizualnu komunikaciju, razviiena je
konvergencija.

Sa 12 mjeseci uoCava detalje na udaljenim
predmetima, ocjenjuje udaljenost objekata u
prostoru i razvija interes za sitne detalje.

14.2. ODREDIVANJE VIDNE OSTRINE

Procjena vidne oStrine moze biti kvalitativna i
kvantitativna, a dijeli se na preverbalnu i
verbalnu fazu.

Testovi koji se pri tom koriste ovise o dobi
djeteta (slika 1).
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Slika 1. Odredivanje vidne ostrine djeteta

Kod ispitivanja u najranijoj dobi promatramo
ponasanje, nain gledanja s jednim ili oba oka.

Promatramo kako gleda naSe lice, kontrastne
predmete, buni li se kada mi pokrijemo jedno
oko, fiksira li predmet.

U nesto starijoj dobi testovi se baziraju na
fenomenu da dijete radije gleda u nesto
konkretno te mu obi¢no nudimo bijele ploe s



crnim prugama koje se postupno suzavaju i,
suprotno, objekt bez crteZa — sive ploce.

Ti su testovi kvantificirani s obzirom na dob.

Mogu se primjenjivati ve¢ sa 6 mjeseci ili u
starije djece koja imaju usporeni ili poremeceni
razvoj (Lea gratings i sl.).

Nakon navréene druge godine testovi se temelje
na prepoznavanju oblika.

Manjoj se djeci  prezentiraju pojedinacno, a
djeci s navrSene fri godine prezentiraju se
poslozeni u redove (optotipi).

U Skolskoj dobi i za odrasle koriste se
standardizirane ploCe (optotipi) na udaljenosti od
5 metara.

14.3. STRABIZAM, HETEROTROPIJA

Normalan polozaj oka, kada su oba oka potpuno
ravno odnosno paralelno upravljena, naziva se
ortoforija.

Pri tome zami$ljena linija — vidna os — spaja
to¢ku najjasnijeg vida (srediSte Zute pjege) s
predmetom koji fiksiramo.

Strabizam ili heterotropija (Skiljenje) jest
manifestan otklon oka iz normalnog polozaja —
stanje kada jedna ili druga vidna os nije
usmjerena na tocku fiksacije (slika 2).

A. Esotropia B. Exotropia

IP 5P

[ -3 Hypertrgpla D. Hypotropia

Slika 2. Tropije

Strabizam nije samo estetska anomalija, ve¢ je
vrlo kompleksan problem koji obuhvaca i
motornu i senzornu anomaliju.

Motornu komponentu osigurava pravilan rad
Sest vanjskih ocnih miSica koji pokrecu o€i —
Cetiri ravna i dva kosa miSic¢a koje inerviraju tri
kranijalna Zivca.
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Uskladen rad svih miSiéa omogucava
pretpostavku  stvaranja  jedinstvene  slike
predmeta u naSem mozgu, odnosno za pravilno
binokularno gledanje potreban je pravilan

polozaj oka.

NajsavrSeniji  stupanj razvoja vida jest
binokularnost — istodobno gledanje s oba oka.

Postoje tri stupnja normalnog binokularnog vida:

+  Simultani vid najjednostavniji je stupanj
binokularnosti — istodobno koristenje oba
oka za stvaranje jedinstvene slike u
mozgu.

»  Fuzija je sposobnost stapanja dviju slika
Cak i kada postoje male razlike izmedu
desnog i lijevog oka u jednu sliku.

+  Steropsija ili dubinski vid - osjecaj
prostornosti. Da bi se razvio osjecaj
prostornosti  pretpostavka je postojanje
ortoforije  (normalnog polozaja o€iju) i
uredne vidne ostrine.

14.3.1. Podjela strabizma
Postoji viSe podjela strabizma:

e manifestan (tropija) - latentan (forija)

e  povremen - stalan

e unilateralan (jednostrani) - alterirajuéi
(naizmjeniéni, obostrani)

o komitantan (stalan) -
(povremeni)

inkomitantan

14.3.1.1. Komitantni strabizmi

14.3.1.1.2. Ezotropija ili konvergentni
strabizam

Oznacava otklon oka prema unutra (slika 3).
Rani oblik (esencijalni) javija se prije navrene
prve godine Zivota.

Etiologija nije poznata, ali se ¢eSce javlja u djece
s prepartalnim riziCnim faktorima, neurorizicne
djece te djece s neuromuskularnom distonijom.



Kut je $kilienja velik. Cesto se javlja okretanje
glave djeteta na stranu oka koje fiksira.

Potrebno je rano pristupiti lijeCenju. Kako kod te
djece obiéno ne postoje velike refrakcione
anomalije, u lijeCenju se primjenjuje okluzija
(flasteri) na boljem oku.

U 20 % djece javlia se spontana regresija.
KirurSkoj korekciji pristupa se u dobi od 3. do 4.
godine.

Slika 3. Ezotropija

Akomodativna refraktivna ezotropija javlja se
nesto kasnije, od 3. do 5. godine. Vezana je uz
nekorigiranu refrakcijsku anomaliju. 1zoStravanje
slike  (akomodacija) povezano je s
konvergencijom.

Kod nekorigirane hipermetropije (dalekovidnosti)
pri naporu izoStravanja slike javlja se poticaj
konvergencije i bjezanje oka prema nosu.

Obiéno se radi o srednjem stupnju
dalekovidnosti. LijeCenje se provodi
propisivanjem naoCala nakon objektivnog

odredivanja dioptrije (skijaskopijom).

Kod cistog akomodacijskog strabizma koji se
javlia oko 2. ili 3. godine propisuje se puna
korekcija refrakcijske anomalije.

Djelomiéni akomodativni oblik ne ispravlja se u
cijelosti ordiniranjem naoCala te se provodi
lijieCenje ambliopije okluzijom. Ostatak se kuta
operira.

Eksces konvergencije — veCi kut kod gledanja
na blizinu. LijeCenje se provodi propisivanjem
bifoklanih nao&ala - pojacana dioptrija za rad na
blizinu.
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14.3.1.1.3. Egzotropija ili divergentni
strabizam

Bjezanje oka prema van
(slika 4).

je nesto rjedi oblik

Slika 4. Egzotropija

Klinicki oblici:

e Intermitentnan oblik jest povremeno
bjeZanje, kada dijete pogleda na daljinu u
fazama umora ili kada se zamisli. Kutevi
Skilienja na daljinu i blizinu isti su.

Cesto se javlja i zatvaranje oka pri jakome
svjetlu i naginjanje glave na istu stranu.

Djeca obiéno nemaju refrakcijske anomalije
i vidna je funkcija ocuvana. Ukoliko
kontrola poloZaja oka CeSCe izostaje i kut
se povecava, potrebno je kirursko lijecenje.

o Insuficijencija konvergencije - kut
Skilienja na blizinu veci od kuta $kiljenja na
daljinu.

o Eksces divergencije — kut Skiljienja na
daljinu vecCi od kuta Skilienja na blizinu.

e Sekundarni  divergentni  strabizam
nastaje zbog organske bolesti oka
(katarakta) ili ozljede jednog oka.

o  Konsekutivni strabizam - nastaje kod
kirurke hiperkorekcije.

LijeCenje: kada strabizam postane stalan,
provodi se operativno lijeCenje — korekcija
refrakcione anomalije.



14.3.1.2. Inkomitantni strabizmi

Duaneov retrakcijski sindrom
Rjedi oblik, najces¢e u konvergentnom polozaju.

Etiologija je poremecaj razvoja jezgre n.
abducensa i aberantne inervacije vanjskog
ravnog o¢nog misica.

Pokreti zahvaéenog oka prema van (abdukcija)
nisu moguéi, a kod drugog se oka javija
retrakcija bulbusa prema unutra i suzenje
vjednog rasporka.

LijeCenje se provodi u smislu prevencije
ambliopije okluzijom i po potrebi operacija (ako
se javlja naglaseno krivijenje glave).

Brownov sindrom (sindrom tetive gornjeg
kosog misica)

Uzrok nastanka lezi u specifiénoj gradi gornjeg
kosog miica i postojanju hrskavicne omé&e kroz
koju prolazi tetiva tog misica.

Zbog toga nije moguce izvesti pokret elevacije
(podizanja) zahvacenog oka pri pogledu prema
nosu i gore (adukciji).

Kada je kompenzatorni polozaj glave naglasen,
uz podizanje brade da bi se ostvarilo bolje
binokularno vidno polje, pribjegava se kirurSkom
zahvatu na zahvacenom miSicu.

14.3.1.3. Paraliticki strabizmi

Posljedica je kljenut jednog ili viSe o€nih miSica.
Vode¢i je subjektivni simptom  dvoslika
(diplopija), a klinicki moze imati sliku djelomiéne
kljenuti (pareze) ili potpune kljenuti ( paralize).

Opéi simptomi:

e ograniena  pokretlivost u
djelovanja kljenutog misica

e diplopija u smjeru djelovanja kljenutog
misica

e  kompenzatorni polozaj glave kako bi se
izbjegle dvoslike

e vrtoglavica, kriva lokalizacija u prostoru i
prekomjerni impuls fiksacije paraliziranim
okom

smjeru
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Pareza okulomotornog zivca (paresis n.
oculmotorii, n. Ill)

Kod ovog oblika oslabliena je funkcija Cetiriju
vanjskih miSi¢a: donjeg, gornjeg i medijalnog
ravnog te donjeg kosog misica.

Postoji i slabost miSica podizaCa vijede, ali i
zjeni¢nog sfinktera.

U primarnoj poziciji imamo ptozu (spuStanje
gornje vijede zahvactenog oka), Siroku zjenicu,
oko je okrenuto prema dolie i prema van
(hipotropija i egzodevijacija).

Kongenitalni je oblik riedi. Moze nastati kao
posliedica inzulta, traume glave, aneurizme ili
tumora.

Pareza abducensa (paresis n. abducentis , n.
V)

Uzrokuje slabost vanjskog ravnog miSia i
nemogucu abdukciju (pogled prema van).

Kada je glava u ravnom poloZaju, vidi se
bjezanje oka prema unutra: javljaju se dvoslike
koje se poveCavaju u smjeru pogleda
zahvacenog oka i pacijent okrefe glavu na
zahvacéenu stranu.

Pareza trohlearisa (paresis n. trochlearis, n.
V)

Za posliedicu ima oslablienu funkciju gornjeg
kosog miSica pa se javlja dvoslika koja je
najizrazenija kod pogleda dolje.

OteZano je spustanje po stubama i Citanje u
postelji.

Bolesnici spuStaju bradu i okre¢u glavu na
suprotnu stranu.

Zahvateno oko u primamoj je poziciji u
hipertropiji (prema gore).

14.4. AMBLIOPIJA ILI SLABOVIDNOST
Smanjena vidna oStrina bez jasnog organskog
oboljenja oka, a posliedica je deprivacije vida ili
nepravilne binokularne interakcije.

Ambliopija je funkcionalni poremecai.



Uzroci mogu biti razli¢iti, pa ju stoga dijelimo na:

o  Refrakcijsku - uzrok je velika refrakcijska
pogreSka oka. Visoka dalekovidnost ili
veliki nekorigirani astigmatizam.

o  Deprivacijska slabovidnost -
onemoguceno je stvaranje slike u oku zbog
zamucéenja optickih medija (zamucenje
roznice, mrena), ptoza vjede. Sto se ranije
javi, oblik slabovidnosti je tezi. LijeCenje je
hitno uklanjanje uzroénog Cimbenika.

e Anizometropna - javlia se kod razlike
lomne jakosti izmedu oba oka. NajceSce je
monokularna. Slika jednog oka jasnija je pa
nastaje centralno potiskivanje ili supresija
oka s mutnijom slikom. Korigira se
nao&alama, okluzijom (slika 5).

e  Strabizmiéna ambliopija nastaje zbog
krivog polozaja oka i pomaka slike na
parafoveolarno mjesto, a na fiksirajuéem
se oku slika stvara u foveji. To dovodi do
supresije slike strabiCnog oka i razvoja
slabovidnosti. LijeCenje: korekcija
refrakcije, okluzija boljeg oka i po potrebi
operacija (slika 5).

14.5. DIJAGNOSTIKA STRABIZMA

Anamneza: vrijeme pojave strabizma, koje oko
bjezi, prema kamo bjeZi? Bjezi li povremeno ili
stalno? Javljaju li se drugi simptomi, kao
zatvaranje oka?

Opca anamneza: tijek trudnoce, porod, rast i
razvoj. Opce zdravstveno stanje.

Obiteljska anamneza: postojanje strabizma,
slabovidnosti ili zna¢ajnih refrakcijskih anomalija.
Rizik nastanka strabizma u djece Ciji jedan
roditelj ima strabizam iznosi 15 %, a 45 % ako
ga imaju oba roditelja.

Inspekcija: poloZaj glave, izgled glave, polozaj i
oblik vjednog rasporka. Polozaj oka.

Procjena kuta Skiljenja prema refleksu (test
po Hirschbergu) jednostavan je orijentacijski
test. Promatramo poloZaj refleksnih sli¢ica
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svjetla koje se stvaraju na roznici uz pomoé
male ru¢ne baterije.

Ispitivanje motiliteta ocCiju u svih devet
smjerova pogleda. Prvo binokularno (verzije) i
zatim pojedinacno (dukcije).

Cover test (test pokrivanja) — otkrivanje
strabizma s velikom pouzdano$éu. Pri
binokularnom  gledanju pacijentu  pokrijemo
jedno oko i pratimo pokrete namjestanja drugog
oka.

Ako se oko pomakne od nosa prema van radi se
0 konvergentnom strabizmu, a ako ide iz vana
prema unutra, o divergentnom strabizmu. Tako
otkrivamo i vertikalne otklone.

‘:—4’.‘ 4 ._-‘;

Slika 5. Okluzija kod lijec¢enja slabovidnosti

Testovi binokularne funkcije — Bagolini, test
po Worthu

Testovi steropsije, fiksacije
Prizma cover test — utvrdujemo ukupnu veliinu
devijacije (kvantitativna procjena)

Uloga medicinske sestre/tehniCara:

Sudjeluje pri pregledu djeteta te pojasnjava
roditelima cijeli postupak pregleda. Umiruje
dijete te primjenjuje kapi za Sirenje zjenica
(midrijatike)  radi  izvodenja  skijaskopije.
Objasnjava okluzionu terapiju i postavija
okluder. Provodi vjezbe odnosno terapije
ambliopije i binokularnog vida na aparatima.



15. ORBITA, VJEDE | LAKRIMALNI
SUSTAV - OSNOVNI PRINCIPI
OKULOPLASTICNE KIRURGIJE

Mirna Belovari Visnjié

15.1. BOLESTI KOZE | RUBOVA VJEPA

Na koZi vieda mogu se pojaviti sve bolesti koze
lica. Blizina oka i moguénost razvoja
komplikacija na njemu zahtijevaju poseban
pristup tim koznim promjenama.

15.1.1 Najcesce otekline vieda
15.1.1.1. Edem vjeda

Edem vjeda jest otok vjeda koji nastaje zbog
nakupljanja tekucine u rahlom potkoZznom tkivu
(Slika 1).

Slika 1. Edem vjede

Neupalni edem pojavljuje se obostrano kod
bolesti  StitnjaCe,  bubrezne i  srlane
insuficijencije, te kod sistemskih alergijskih
reakcija (Quinckeov edem).

Upalni edem najeS¢e je jednostran kao
posliedica upale vjede (jeCmenac, apsces),
lokalne alergije (ubod insekta) i upalnog procesa
u blizini (konjunktivitis, dakriocistitis, celulitis,
sinuitis).

15.1.1.2. Hematom vjede

Hematom vjede jest krvni podlijev u rahlom
vezivnom tkivu viede (slika 2).

NajCeS¢e nastaje kao posljedica tupe traume
oka ili okolnog tkiva, a rjede kao posljedica
bolesti zgruSavanja (koagulopatije, leukemija).
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Prilikom pregleda vazno je obratiti pozornost na
eventualno oStecenje oka (ruptura bulbusa) i
prijelome (kosti orbite i lica).

Slika 2. Bilateralni hematomi vjeda

Vaznost  medicinske  sestre/tehnicara  u
prepoznavanju hitnosti nekih od ovih stanja od
izrazite je vaZnosti, s obzirom na to da prva
dolazi u kontakt s takvim pacijentom.

LijeCenje  je  simptomatsko  (primjena
antibiotskih/antiinflamatornih  kapi i masti) i
uzrono u sluCaju bubrezne ili sréane
insuficijencije.

Hematom se spontano resorbira unutar 2 — 3
tiedna pa lokalno lijeCenje nije potrebno, vec
uzro¢no treba lijeciti eventualnu osnovnu bolest
ili popratnu povredu.

15.1.1.3. Atopijski dermatitis vjeda

Slika 3. Atopijski dermatitis
kod djeteta koji zahvaca
viede

Cest je u djegjoj dobi u sklopu atopijskog
dermatitisa druge lokalizacije, kada moze biti



udruzen s bronhalnom astmom i alergijskim
rinokonjunktivitisom (slika 3).

Zbog pojaCanog svrbeza djeca Cesto ftrijaju
viede, uz nastanak ekskorijacija, pa se
dermatitis moze komplicirati  bakterijskom
infekcijom, najc¢esc¢e stafilokoknom.

Lije€i se lokalno, primjenom kortikosteroidnih i
antibiotskih masti, uz sustavnu primjenu
antihistaminika.

15.1.1.4. Kontaktni dermatitis vjeda

Pojavljuje se izolirano na viedama kao alergija
na lokalne lijekove ili kozmetiCke proizvode, a
moZe biti i profesionalnog porijekla (kemikalije,
metalna i tekstilna prasina) (slika 4).

Slika 4. Kontaktni dermatitis

Javlja se izrazit svrbez ubrzo nakon izlaganja
uzroénom alergenu.

Lije¢i se uklanjanjem Stetnog alergena, uz
lokalnu primjenu umjetnih suza, kortikosteroidnih
masti i sistemsku primjenu antihistaminika.

15.1.1.5. Furunkul, flegmona i apsces vjeda

Odnose se na akutnu bakterijsku upalu vjeda
koja zahtijeva hitno lijeCenje.

Ulazno je mjesto infekcije najée$ce mikrotrauma
(Cupanja obrva, ogrebotina) ili ubod insekta, a
upala se moze S§iriti i lokalno iz paranazalnih
sinusa.

Vjeda je izrazito bolna, oteéena, koZa je topla i
lividna, uz nemoguénost otvaranja oka. Kad
dode do formiranja apscesa, pojavijuie se
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fluktuacija, moze nastati spontana perforacija i
drenaza (slika 5).

Slika 5. Apsces vjede sa spontanom
perforacijom

LijeCenje se sastoji od sistemske primjene
antibiotika, uz lokalnu primjenu suhih toplih
obloga.

Ako dode do formiranja apscesa, vréi se incizija
paralelno s rubom orbite ili rubom kapka (da se
ne oStete vlakna m. orbicularisa oculi) i drenaza
gnojnog sadrZaja.

15.1.1.6. Impetigo vjeda

Impetigo vjeda jest povrinska infekcija koze
vjeda uzrokovana bakterijama S. Aureus ili S.
Pyogenes.

Izrazito je zarazna, a naj¢eS¢e se javlja u
predskolskoj i Skolskoj dobi udruzena s
infekcijom koze lica.

Koza vieda eritematozna je te se na njoj
pojavljuju sitni gnojni pridti¢i koji se nakon
perforacije pretvaraju u kruste.

LijeCi se lokalno, antibiotskim mastima i

sistemskim  antibioticima ~ (amoksicilin i
klavulanska kiselina, eritromicin).

Prevenira se pravilnim higijenskim navikama.
15.1.1.7. Herpes zoster ophthalmicus

To je infekcija uzrokovana varicella-zoster
virusom te se pojavljuje na mjestima inervacije
prve grane n. trigeminusa (n. ophtalmicus).



Javlja se CeSCe u starijoj zivotnoj dobi te u
imunokompromitiranih osoba (slika 6).

Kozne su promjene uvijek jednostrane i jednake
kao kod herpes zostera drugih lokalizacija.

Slika 6. Herpes zoster oftalmikus desno

Na koZi vjeda, lateralne strane nosa, Cela i
vlasidta pojavljuje se makulopapulozni osip, uz
razvoj vezikula, pustula i krusta.

Bolest je pratena izrazitim neuralgi¢nim
bolovima. Zahvacenost nazocilijarne grane n.
ophtalmicusa moze dovesti do razvoja teSke
intraokularne upale.

LijeCenje ukljuCuje lokalnu primjenu virostatika,
sistemsku primjenu aciklovira (5 x 800 mg p.0.) i
analgetika.

15.1.1.8. Herpes simplex infekcije vjeda

Slika 7. Herpes simplex vjeda uz vidljive
vezikule po koZi

Pojavljuju se nakon reaktivacije latentnog
herpes simpleks virusa iz gangliona trigemini.
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Na kozi uz rub vieda izbijaju nakupine bolnih
vezikula koje nakon 2 — 3 dana prelaze u kruste
koje otpadaju i ne ostavljaju za sobom oZiljke
(slika 7).

Promjene su C¢e$¢e unilateraine. U sklopu
herpesvirusne infekcije moZze se pojaviti
papilarni konjunktivitis i dendriticki keratitis, $to
dodatno komplicira lijeenje i tijek bolesti.

Lijecenje ukljuCuje lokalnu primjenu virostatika i
sistemsku primjenu aciklovira (5 x 400 mg p.o.).

15.2. BOLESTI RUBOVA VJEDA
15.2.1. Blefaritis

Kroni¢na upala rubova vjeda, obiéno obostrana i
simetricna.

Cesto je udruzen s konjunktivitisom i tada
govorimo o blefarokonjunktivitisu.

Nastanku blefaritisa  pridonose  seboreja,
nekorigirana refraktivna anomalija te kroni¢na
iritacija (zrak iz klima uredaja, dim, prasina).

Postoje dva oblika blefaritisa.

e Prednji blefaritis zahvaca rub vjede uz
korijen trepavica (slika 8).

Slika 8. Prednji blefaritis uz deskvamacije

Uzroénik je najéeSce infekcija S. Aureus i S.
Epidermidis ili nastaje kao posljedica
seboroicnih promjena.

Klinicki se odlikuje crvenilom i
zadebljanjem rubova vijeda koji su u
podrucju trepavica prekriveni ljuskicama.

Trepavice ispadaju viSe nego u zdrave
osobe, ali ponovno izrastu bez promjena u
smjeru rasta.



U daljnjem razvoju bolesti moze nastati
gnojna upala folikula trepavica, ulcerozna
upala uz madarozu (gubitak trepavica) i
ozilikivanje, §to onemoguéava normalnu
funkciju vjede.

Lijecenje je najced¢e dugotrajno,
obuhvaca redovitu higijenu i masazu vjeda
(laganim  trljanjem baby Samponom
potrebno je mehanicki ukloniti ljuskice) te
lokalno antibiotsku terapiju. U tezim se
sluCajevima peroralno daje azitromicin.

o Straznji blefaritis nastaje kao posljedica
poremecene funkcije Meibomovih Zlijezda
(Slika 9).

Slika 9. Straznji blefaritis

Klinicki se manifestira kao zadebljanje
straznjeg ruba vjede, uz hiperemiju,
teleangiektazije te proSirene Meibomove
Zlijezde. Suzni je film uljast i pjenusav.

LijeCenje obuhvaca higijenu i masazu
vieda kao u prednjeg blefaritisa te lokalnu
primjenu  antibiotika. U teZim se
slu¢ajevima daju sistemski tetraciklini, a
djeci, trudnicama i dojiljama eritromicin.

15.3. UPALE ZLIJEZDA VJEDA
15.3.1. Hordeolum

Hordeolum je akutna gnojna upala Zlijezda
vieda (slika 10). Ako su zahvatene Zeisove
Zlijezde, nastaje  hordeolum externum
(jeémenac), a ako su zahvacéene Meibomove
Zlijezde, nastaje hordeolum internum.
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Zahvacéenost viSe Zlijezda istodobno naziva se
hordeoloza. NajéeS¢e nastaje kao posljedica
stafilokokne infekcie, a CeS¢e se javlja u
dijabeti¢ara.

Slika 10. Hordeolum externum (jemenac)

Kliniéki se pojavijuje bolni ¢vori¢ s gnojnim
vrhom, uz okolni edem vjede. Rijetko se moze
razviti u preseptalni celulitis i apsces vjede.

Lijeci se masazom vjede suhim toplim oblogom,
uz lokalnu primjenu antibiotskih kapi i masti. Ako
se pojavi fluktuacija, potrebno je uciniti inciziju i
drenazu gnojnog sadrZaja.

15.3.2. Halacion

Halacion je kroni¢na sterilna upala Meibomovih
Zlijezda koja nastaje kao posljedica zaCepljenja
odvodnog kanala Zlijezde (slika 11).

Slika 11. Halacion

Cesto je udruzen s rozaceom i kroniénim
blefaritisom.

Na vjedi se pojavljuje bezbolan ¢vori¢ smjesten
u tarzusu, koZza iznad nepromijenjena je, a
tarzalna spojnica ispod je hiperemicna.



Bolesnik se javlja na pregled zbog estetskog
izgleda.

LijeCenje je kirurSko, potrebna je incizija s
unutradnje strane kapka vertikalnim rezom i
ekstirpacija sadrzaja s reaktivnom kapsulom.

PatohistoloSka analiza potrebna je kod atipicnih
ili rekurirajuéih halaciona da bi se iskljucio
malignitet (adenokarcinom Meibomovih Zlijezda).

15.4. POREMECAJI OBLIKA | POLOZAJA
VJEDA

15.4.1. Kolobom vjede

Kolobom vjede jest defekt viede kroz sve
slojeve, najceS¢e trokutastog oblika, s bazom
prema rubu vjede (slika 12).

Slika 12. Kolobom gornje vjede

Pojavljuje se rijetko, kao prirodena anomalija
koja je tada najéedCe udruzena s drugim
malformacijama ili kao steCena promjena
(trauma, operacija).

Zbog nedostatka tkiva o¢na jabuCica ostaje bez
zadtite, Sto dovodi do isuSivanja spojnice i
roznice te nastanka ulceracija.

Lijeci se kirurskom rekonstrukcijom defekta.

15.4.2. Epikantus

Epikantus je prirodeni okomiti vjedni nabor koze
u medijalnom oénom kutu koji prividno skraéuje
vjedni rasporak (slika 13).

Rijetko se javlja u zdrave djece kao samostalna i
bezazlena anomalija koja obi¢no nestaje do 4.
godine Zivota.
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MoZe se pojaviti u sklopu Downovog sindroma,
kada udruzen s blefarofimozom zahtijeva
kirurSko proSirenje viednog rasporka.

i ,

Slika 13. Epikantus

15.4.3. Dermatohalaza

To je involutivna promjena koze vjede. Odnosi
se na viSak koze, a nastaje starenjem i gubitkom
elasticiteta koze (slika 14).

Slika 14. Dermatohalaza prije i poslije operacije

NajceSce je obostrana i zahvaca gornje vjede,
moze biti praéena hernijacijom orbitalnog
masnog tkiva kroz pukotine u orbitalnom
septumu.

Vijede poprimaju vrecast izgled
zaklanjati vidno polje.

te mogu

15.4.4. Blefarohalaza

Blefarohalaza nije involutivna promjena vjede i
treba ju razlikovati od dermatohalaze (slika 15).



Slika 15. Blefarohalaza prije i poslije operacije

UCestalija je u mladih Zena, nastaje zbog
ponavljajuéeg i bezbolnog edema vjeda Sto
rezultira rastezanjem i atrofijom koze vjede.

LijeCenje je u oba sluCaja operativno
(blefaroplastika) zbog funkcionalnih ili estetskih
razloga.

15.4.5. Entropij

Tako nazivamo uvrtanje vjednog ruba prema
ocnoj jabucici (slika 16).

MozZe biti kongenitalni i steéeni.

Kongenitalni entropij nastaje kao posljedica
nerazvienog ili nedostatnog tarzusa te
hipertrofitnog marginalnog dijela orbikularnog
miSi¢a, Sto dovodi do gubitka vertikalne
stabilnosti vjede.

Cesto se radi o prolaznoj fazi, a ako perzistira,
potrebno je operativno lijeCenje.

Steceni entropij dijeli se na involutivni,
mehaniéki, cikatricijalni i spasticki.

o Involutivni entropij pojavlijuje se najcescée
na donjoj vjedi  nakon 60. godine
Zivota.Nastaje zbog popustanja napetosti
struktura vjede uslijed procesa starenja.

Faktori koji samostalno ili udruzeno dovode
do entropija jesu horizontalna slabost
tonusa  viede, popustanje  funkcije
retraktora vjede i nasjedanje debljeg
preseptalnog na tanji pretarzalni dio m.
orbicularis oculi.

e Mehanicki entropij nastaje obicno na
gornjoj vjedi zbog pritiska viska koze,
edema tkiva ili tumora u blizini vjede.
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o Cikatricijalni entropij nastaje kao
posliedica oZiljnih promjena spojnice i
tarzusa zbog upale, traume ili operacije
(herpes  zoster, pemfigoid, opekline,
enukleacija).

o Spasticki entropij uzrokovan je refleksnim
spazmom m. orbikularisa okuli zbog
iritacije ili upale oka.

'y

Slika 16. Entropij i trihjjaza (uvrtanje kapka s
nepravilnim rastom trepavica)

Bez obzira na etiologiju entropija, trepavice
grebu po oku zbog uvrtanja vjede uzrokujuéi
iritaciju spojnice i roznice, uz crvenilo, suzenje,
osjecaj stranog tijela u oku i erozije roznice.

Kao komplikacije mogu se pojaviti trihijaza,
keratitis i ulkus roznice.

Za  priviemeno  ublaZzavanje  simptoma
primjenjuju se neutralne te antibiotske kapi i
masti, a konaéno izljeCenje postize se
operativnim rekonstruktivnim zahvatom na vjedi.

15.4.6. Ektropij
Ektropij je izvrtanje ruba vjede prema van.

Cesée je prisutan na donjoj vjedi, moze bit
kongenitalni i steéeni.

e Kongenitalni ektropij pojavijuje se rijetko
i tada je najceSCe udruzen s drugim
malformacijama.

o Steceni ektropij moze biti involutivni,
mehanicki, cikatricijalni i paraliticki.

- Involutivni ektropij nastaje zbog gubitka
napetosti tarzusa i vjednih ligamenata
uslijed procesa starenja (slika 17).



- Mehanicki ektropij uzrokovan je
tumorom na rubu ili blizu ruba vjede koji
mehaniéki izvrée viedu.

- Cikatricijalni ektropij posliedica je
ozilikivanja koze nakon povrede ili upale.

- Paraliticki ektropij nastaje nakon
periferne pareze ili paralize n. facialisa,
Sto dovodi do gubitka funkcije m.
orbicularis  oculi i  nemogucnosti
zatvaranja oka (lagoftalmus) (slika 18).

U svih vrsta ekiropija viedni se rasporak ne
moZe U potpunosti zatvoriti, $to dovodi do
isusivanja povrSine spojnice i roznice uz
pecenje, crvenilo i zuljanje u oku.

Slika 17. Involutivni ektropij (vieda izvrnuta
prema van)

Donji punktum izvrnut je prema van pa se suze
prelijevaju preko ruba viede po licu (epifora).Kao
komplikacijle mogu se pojaviti  blefaritis,
superficialni keratitis i ulkus roznice.

Slika 18. Spasticki ektropij s lagoftalmusom kao
posljedica pareze facijalisa (n. V)

Za  priviemeno  ublazavanje  simptoma
primjenjuju se neutralne i antibiotske kapi i

masti, a konaéno izlieCenje postize se
operativnim rekonstruktivnim  zahvatom
skracivanja vjede.
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15.4.7. Ptoza vjede

Ptoza vjede odnosi se na spustenost gornje
vjede ispod fizioloSke razine u primarnoj poziciji
oka, pri ¢emu je zjeni¢ni otvor djelomiéno ili
potpuno prekriven.

Prema nastanku moze biti kongenitalna zbog
poremecaja u razvoju m. levator palpebrae sup.
ili hipoplazije jezgre n. oculomotoriusa (slika 19)
i stecena.

Slika 19. Kongenitalna ptoza (spusten lijevi
gornji kapak)

U djece ptoza moZe zaklanjati vidnu os, Sto
povetava rizik za nastanak ambliopije.
Klasifikacija prema uzroku (tablica 1):

e Aponeurotska
defektima u

ptoza uzrokovana je
aponeurozi m. levator
palpebrae  superiorisa.  NajCeS¢e je
involutivna, kao posliedica procesa
starenja. Gornja je vjeda spustena
obostrano i asimetriéno, uz pogorsanje
ptoze tijekom dana. Kozna je brazda
podignuta ili odsutna, funkcija m. levator
palpebrae sup. najceSce je uredna.

o Miogena ptoza nastaje zbog poremecaja
samog m. levatora palpebrae sup. ili zbog
poremecaja na neuromuskularnom spoju.
NajceSCe je prvi znak neuromuskularmne
bolesti (Miasthenia gravis). Vjede su
spustene bilateralno i asimetriéno, tijekom
dana se pogorSava, a nakon odmora
oporavlja.

e Neurogena  ptoza  nagjeSte  je
jednostrana, nastaje zbog disfunkcije n.
oculomotoriusa  (pareza n. lll) il
simpatickog pleksusa (Hornerov sindrom —
ptoza, mioza, enoftalmus).



o Mehanika ptoza  nastaje  zbog
poremecene pokretljivosti gornje vjede, uz
uredne funkcije n. oculomotoriusa i m.
levator palpebrae superiorisa.

e Traumatska ptoza posliedica je tupe ili
otvorene povrede gornje viede.

Svaka  novootkrivena  ptoza  zahtijeva
multidisciplinarni pristup (oftalmoloska,
neurolodka i radiolodka obrada) da bi se
potvrdila ili iskljucila brojna patoloska stanja
(malignitet, kongenitalne, neuroloske bolesti).

LijeCenje je kirursko te obuhvaéa nekoliko
operativnih tehnika na miSi¢ima podizaCima
viede. U djece je preporudljivo sanirati ptozu u
predSkolskoj dobi da bi se sprijecio razvoj
ambliopije.

Tablica 1. Anatomsko-etioloska klasifikacija
ptoza

Anatomsko-
etioloska
klasifikacija

Najées¢i uzroci

involutivna
postoperativna
porodajna trauma
mijastenija gravis
miSi¢na distrofija
okularna
miopatija
e  progresivna
vanjska
oftalmoplegija
e jednostavna
kongenitalna
ptoza
e disfunkcija n.
oculomotoriusa
e Hornerov sindrom
e Guillain-Barreov
sindrom
e jatrogeno nakon
injekcije
botulinum toksina

APONEUROTSKA

MIOGENA

NEUROGENA
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e tumor vjede -
bazocelularni i
planocelularni
karcinom,
hemangiom,
neurofibromatoza
tip 1

e edem vjede

e dermatohalaza

e kontuzija li
laceracija m.
levatora ifili
aponeuroze vjede

e ozZiljak viede

MEHANICKA

TRAUMATSKA

15.5. TUMORI VJEDA

U kozi periokularne regije mogu se pojaviti
brojne benigne i maligne tvorbe koje se inace
pojavljuju na koZi drugih lokalizacija. Mogu
potjecati od epidermisa, dermisa ili adneksa
vieda. Anatomski smijeStaj i nemoguénost
mnogostruke  rekonstrukciie  viede  nakon
operaciie zahtijevaju patohistoloSku analizu
svake novotvorine da bi se pravovremeno otkrio
eventualni malignitet.

15.5.1. Dobroéudni tumori vieda
15.5.1.1. Cista vjede
Cista vjede odnosi se na vre¢asto proSirenje

Mollovih  Zlijezda, najéeS¢e smjeSteno u
kutevima oka (slika 20).

Iy f;@s/_ -\‘,\'\
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Slika 20. Ciste Mollovih Zlijezda

Okruglastog je oblika, ispunjena bistrim
vodenastim sadrzajem. Lije¢i se kirurSkom
ekstirpacijom.



15.5.1.2. Aterom vjede

Aterom vjede dobrocudna je novotovorina
vjede istih svojstava kao i bilo gdje drugdje na
kozi (slika 21).

Slika 21. Aterom ispod donje vjede

Ispunjena je masnim stanicama i sadrZi vezivnu
¢ahuru. Lije¢i se ekstirpacijom sadrzaja zajedno
s Gahurom.

15.5.1.3. Ksantelazma

Ksantelazma je dobroéudna tvorba koZe vjeda
koja nastaje zbog lokalnog taloZenja lipoproteina
u dermisu (slika 22).

Slika 22. Obostrane ksantelazme gornjih i
donijih vieda

Cesce se pojavijuje u postmenopauzalnih Zena,
moze biti udruzena s  esencijalnom
hiperlipidemijom li sekundarnom
hiperlipidemijom (dijabetes, bilijarna ciroza).

Obi¢no je bilateralna i smjestena u medijalnom
kantusu gornje i donje vjede u obliku Zuckasto-
bijelih oStroograni¢enih plakova.

LijeCenje je operativno, uz povecanu ucestalost
rekurencija.
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15.5.1.4. Papilomi

Papilomi su najéed¢e dobroéudne novotvorine
vieda (slika 23).

Slika 23. Papilom uz rub gornje vjede

U ovu skupinu ubrajamo sljedece tvorbe:

o \Virusna bradavica jest papilomatozna
tvorba na koZi i rubovima vjeda uzrokovana
humanim papiloma virusom (slika 24).
LijeCi se uniStavanjem termokauterom ili
krioterapijom. Vece tvorbe odstranjuju se
operativno.

Slika 24. Virusne bradavice vjeda

e Seboroicna keratoza jest ucestala
periokularna tvorba u osoba starije zivotne
dobi (slika 25). Moze biti sesilna ili
peteljkasta, uz prisutnost pigmentacije i
hiperkeratoze razli¢itog stupnja. Vece
tvorbe odstranjuju se kirurski.



Slika 25. Seboroi¢na keratoza

o Kornu kutaneum ima oblik roga, a
nastaje kao posljedica obilne
hiperkeratoze. Tvorba se lijegi operativno,
uz nuznu patohistoloSku analizu zbog
moguce  alteracije u  planocelularni
karcinom.

o Aktini¢ka keratoza jest prekanceroza koja
nastaje zbog kroni¢ne izloZzenosti suncu.
Pojavljue su u obliku  multiplih
ostroogranicenih eritematoznih
hiperkeratoti¢nih plakova na koZi vjeda,
¢eSce u starijih osoba svjetlije puti. Lijeci se
kriodestrukcijom ili operativnom ekscizijom.
Potrebna je patohistolodka analiza zbog
moguée  maligne  preobrazbe  u
planocelularni karcinom.

15.5.2. Zloéudne novotvorine vjeda

15.5.2.1. Bazocelularni karcinom

Bazocelularni karcinom najces¢a je (90 %)
zlo¢udna novotvorina koze vjede (slika 26).

Slika 26. Bazocelularni karcinom donje
vjede

Svijetla put, kroni¢na izloZenost suncu i kroniéno
oStecenije koze pridonose njegovu nastanku.
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NajCeS¢e je smjeSten na donjoj vjedi, zatim u
medijalnom kutu, gornjoj vjedi i lateralnom kutu
oka. Kliniéki moze biti nodularni,
noduloulcerativni i sklerozirajuéi.

Pojavljuje se kao bezbolni tvrdi évori¢ uzdignutih
rubova s vidljivim teleangiektazijama. Ubrzo
nastaje centralni krater u kojem se nalazi ranica
koja ne zacjeljuje (lat. ulcus rodens).

Tumor je spororastuéi i lokalno invazivan, ali ne
daje udaliene metastaze. Raste multicentricno
(u gnijezdima) i sklon je recidivima (slika 27).

Slika 27. Uznapredovali bazocelularni
karcinom koji razara cijelu donju vjedu

LijeCi se operativnim odstranjenjem s rubovima
zdravog tkiva (3 — 4 mm). Kad tumor nije
moguée radikalno odstraniti, primjenjuju se
kriodestrukcija, radioterapija i kemoterapija.

15.5.2.2. Planocelularni karcinom

Planocelularni karcinom mnogo je rjedi (5 %),
ali je biolo3ki mnogo agresivniji (slika 28).

Slika 28. Planocelularni karcinom donje
vjede s ulceracijama




Lokalno je invazivan te se Siri limfogeno,
hematogeno i perineuralno (putem n. opticusa
intrakranijski).

Faktori rizika jesu starija dob, svijetla put,
kroniénu  izlozenost ~ suncu,  postoje¢a
premaligna lezija (aktinicka keratoza, kornu
kutaneum, keratoakantom) te imunodeficijencija.

Cesce se pojavijuje na donjoj vjedi i rubu vjede.
Raste kao plak ili nodul s ljuskama, krustama i

ulceracijama, moze razoriti rub vjede uz
madarozu.
LijeCenje  obuhvaéa  kirur8ku  eksciziju,

radioterapiju i kemoterapiju.Potrebno je udiniti
biopsiju sentinel limfnog &vora i eventualnu
resekciju.

Rekurentne lezije lije¢e se Sirokom ekscizijom i
nerijetko egzanteracijom orbite.

15.5.2.3. Sebacealni adenokarcinom

Sebacealni adenokarcinom rijedak je (3 - 5
%), izrazito zloéudan i potencijalno smrtonosan
tumor (slika 29).

Slika 29. Sebacealni adenokarcinom (moze
imitirati jeCmenac!)

Ucestaliji je u zena te u osoba starijih od 50
godina. CeScCe je lokaliziran na gornjoj vjedi,
moze biti i multicentri¢an (raste u gnijezdima).

Obi¢no nastaje iz Meibomovih Zlijezda, a vrlo
rijetko iz Zeisovih Zlijezda te Zlijezda lojnica
karunkule i obrva.

Lokalno je invazivan, Siri se intraepidermalno
(pagetoidno — moze zamijeniti koZu, spojnicu i
roznicu), limfogeno i hematogeno.
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Klinicki moze izgledati kao solitarni Zuckasti
nodul koji nalikuje na halacion ili kao difuzna
leziia ruba viede koja podsje¢a na kroniéni
blefarokonjunktivitis.

Lije¢i se Sirokom ekscizijom,
kriodestrukciju  te  lokalnu i
kemoterapiju.

uz mogucu
sistemsku

Radioterapija nije prikladna jer je tumor
radiorezistentan.

15.5.2.4. Maligni melanom

Maligni melanom c¢ini manje od 1 % maligniteta
vjeda, ali je potencijalno smrtonosan (slike 30 i
31).

Slike 30. i 31. Maligni melanom ruba vjede i
uznapredovali melanom donje vjede

Klini¢ki i morfoloski ne razlikuje se od melanoma
drugih lokalizacija.

Bijela rasa, svijetla put, kronitna izloZenost
suncu, genetska sklonost i faktori okolisa
pridonose njegovu nastanku.

MoZe nastati iz postojeCeg melanocitnog nevusa
ili de novo.

Na vjedi se najceSce pojavijuju lentigo maligni
melanom i nodularni melanom.

Klini¢ki moze izgledati kao razliCito pigmentirana
asimetri¢na lezija koZe nepravilnih rubova.

Na povrSini mogu biti prisutni hiperkeratoza,
ulceracije i krvarenja. Siri se vertikalno u dubinu,
limfogeno i hematogeno.

Lijeci se kirurski Sirokom ekscizijom, preporuéuje
se zdravi rub minimaino 10 mm, no zbog
oCuvanja bulbusa i funkcie vjeda vecina
operatera uzima 4 — 5 mm.



Kriodestrukcija, radioterapija i kemoterapija
mogu se primijeniti ovisno o tipu melanoma i
dubini invazije tumora.

Potrebno je uCiniti biopsiju sentinel limfnog ¢vora
te eventualnu resekciju. Potpuna dijagnostika
obrada radi otkrivanja sekundarizama potrebna
je kod melanoma debljih od 1,5 mm.

Dublja invazija i nodularni oblik imaju najloSiju
prognozu.

15.6. BOLESTI SUZNOG SUSTAVA

Suzni sustav dijelimo na sekrecijski dio, koji
¢ini suzna zlijezda i akcesorne suzne Zlijezde,
zastitni dio, koji Cini suzni film, i ekskrecijski
dio koji ¢ini odvodni sustav (punktumi,
kanalikulusi, suzna vre¢a i nazolakrimalni kanal)
(slika 32).
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Slika 32. Suzni sustav

15.6.1. Poremecaji luéenja suza

Poremecaji luéenja suza dijele se na sindrome
suhog i suznog oka.

15.6.1.1. Sindrom suhog oka

Uzrokuje ga smanjen volumen suza ili
neravnomjeran raspored suza po povrSini oka
zbog smanjenog treptanja, nepravilnog poloZaja
vjeda ili odtecenja povrSine roznice.

Klinicki se manifestira osje¢ajem stranog tijela u
oku (pacijent navodi da osje¢a kao da ima
pijesak u oku), peCenjem, zarenjem, pojatanom
osjetlivos¢éu na svietlo te posljediénim
zamucenjem vida.

NajceSée se javlja kod starijin osoba, zena u
menopauzi, no sve je ¢es¢i i u mladoj populaciji.
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Neke sistemske bolesti, poput reumatoidnog
artritisa, Sjogrenova sindroma i bolesti Stitne
Zlijezde, te lijekovi, poput antihistaminika, beta
blokatora, oralnih kontraceptiva i antidepresiva,
mogu uzrokovati smanjeno izlucivanje suza i
tada govorimo o hiposekrecijskom obliku
sindroma suhog oka.

Drugi, hiperevaporativni oblik sindroma suhog
oka nastaje zbog pojaCanog isparavanja suza
uslied nepravilnog polozaja i oblika vjeda
(entropij, ektropij, pareza n. facijalisa s
posliediénim lagoftalmusom) ili kroni€ne iritacije
oka uzrokovane naCinom zivota (noSenje
kontaktnih leca, dugotrajni rad za racunalom,
obrada tekstila, boravak u zadimlienom
prostoru).

Slika 33. Schirmer test

Dijagnostika ukljucuje pregled na biomikroskopu
uz TBUT (engl. tear break up time) test kojim se
provjerava stabilnost suznog filma te Schirmer
test kojim se utvrduje izlu€ivanje suza (slika 33).

T ‘7-,N'$

Slika 34. Ugradnja punktalnog okludera

U lijeCenju se primjenjuju zastitni lubrikanti u
obliku kapi (umjetne suze) i gelovi za zatitu



povrsine oka, a moguca je i primjena punktainih
okludera (slika 34) koji mehanicki usporavaju
izlu€ivanje suza kroz ekskrecijski dio sustava.

15.6.1.2. Sindrom suznog oka

Naziv epifora oznaCava prelijevanje suza preko
vjednog ruba, a pacijenti najée$¢e navode da im
pojatano suzi iz oka. Prekomjerno suzenje
moze nastati zbog pojacanog lucenja ili smetnji
u otjecanju kroz odvodni sustav.

NajceS¢i su uzroci pojaCanog ludenja suza
strano tijelo te iritacija kod sindroma suhog oka
(gdje se suzenje javlja refleksno i entropij s
trihijazom), a smetnje u otjecanju suza najCeS¢e
su uzrokovane upalom i traumom.

Pregledom na biomikroskopu potrebno je otkriti
uzrok, a lije€enje je etiolosko.

15.6.2. Upale suznog sustava

Pod upale suznog sustava kategoriziraju se
dakriocistitis i dakrioadenitis.

15.6.2.1 Dakriocistitis

15.6.2.1.1. Akutni dakriocistitis

Akutni dakriocistitis jest akutna upala suzne
vreCice uzrokovana sekundarnom bakterijskom
infekcijom (stafilokok i streptokok) u kombinaciji
s opstrukcijom  nazolakrimalnog  kanala
(slika 35).

Slika 35. Dakriocistitis

UCestalije se javlja u zena starije zivotne dobi.
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Klinicki se vidi oteena, bolna i crvena suzna
vrecica, a pritiskom na nju dobije se gnojni
sadrzaj kroz donji punktum.

MoZe biti praten simptomima poput febriliteta,
opéeg loSeg stanja i glavobolje. Dijagnoza je
klini¢ka.

Ponekad se dogodi spontana perforacija
dakriociste, no u vecini sluajeva potrebna je
kirurSka incizija i evakucija gnojnog sadrzaja, uz
sistemsku primjenu antibiotika.

15.6.2.1.2. Kronicni dakriocistitis

Kroniéni dakriocistitis je kroni¢na upala suzne
vre€ice koja nastaje kao posliedica opstrukcije
nazolakrimalnog kanala. Klini¢ki se o€ituje kao
perzistentna bezbolna oteklina u podrucju suzne
vrecice, uz izostanak znakova akutne upale.

Moze se pokuSati lijeciti sondiranjem i
prodtrcavanjem suznih puteva, no najéesce je
potrebno operativno lije€enje
(dakriocistorinostomija) kojim se uspostavlja
uredna prohodnost odvodnog sustava.

15.6.2.1.3. Novorodenacki dakriocistitis

Novorodenacki dakriocistitis javlja se zbog
prirodene stenoze nazolakrimalnog kanala.

Slika 36. Sondiranje suznih puteva

Ocituje se kao crvenkasta oteklina u podrucju
suzne vre€ice, a pritiskom na nju dobije se
sluzavognojni sekret u medijalnom oénom kutu.

Lijedi se masazom suzne vrecice (uz primjenu
lokalne antibiotske terapije) do prve godine



Zivota djeteta, kad najCeS¢e prolazi zbog
spontanog otvaranja Hasnerove valvule.

Ako se to ne dogodi, lijeCi se sondiranjem i
prodtrcavanjem suznih puteva (slika 36), a u
najtvrdokornijim slu€ajevima operativno.

15.6.2.2 Dakrioadenitis

Dakrioadenitis (lat. dacryoadenitis) jest upala
suzne Zlijezde. Dijeli se na akutni i kroniéni.

Akutni je najéeSée uzrokovan bakterijskim ili
virusnim infekcijama, a kroniéni moze biti
posliedica drugih bolesti, kao npr. sarkoidoze i
bolesti Stitne zlijezde.

Simptomi su: edem na temporalnom dijelu
gornje  viede, bol, epifora, povecanje
preaurikularnih limfnih &vorova.

LijeGenje je etiolosko (ovisno o uzroku). Kod
vecine oboljelih lije€enje je uspjedno i dovodi do
potpunog oporavka.
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16. NEUROOFTALMOLOGIJA
Branimir Cerovski

16.1. BOLESTI VIDNOG ZIVCA

Vidni je zivac jedinstven. Postoji 2,2 do 2,4
miljuna aksona u dvama vidnim zivcima
covjeka, a svaki akson potjece iz jedne jedine
mrezni¢ke ganglijske stanice.

To je oko 42 % svih vlakana koji ulaze ili izlaze
iz srediSnjeg ziv€anog sustava. Kada se tome
dodaju Stapici i Cunji¢i, sveukupni broj senzornih
jedinica koje prenose vidne informacije mozgu
znacajno raste (slika 1).

Slika 1. Presjek vidnog Zivca

U tradicionalnom se smislu vidni Zivac dijeli na
Cetiri segmenta (slika 2):

e intraokularni

e intraorbitni

¢ intrakanalikularni
o intrakranijski

Nemijelinizirani intrackularni dio (papila) moZemo
podijeliti na tri dijela:

e unutarnji retinski ili sloj Zziv€anih
viakana

o sredniji horioidni

e vanjski skleralni

Intraorbitni dio vidnog Zivca proteZze se od
bjelooCnice do prednjeg dijela optickog kanala.
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Lezi u obliku izduzenog S i dugacak je 20 — 30
milimetara, Sto je duljina ve¢a od one izmedu
oka i opti¢kog kanala.

Ta prekomjerna duzina samog zivca omogucuje
slobodu rotacije oéne jabucice tako da Zivac
tijlekom rotacije oCne jabucice nije zategnut niti
napet.

Intra-ocular

Ortit | pat=1mm

Intra-orbetal part = 30 mm

Slika 2. Dijelovi vidnog Zivca

16.1.1. Edem papile

Vecina oftalmologa rezervira izraz edem papile
za obostrano elevirani opti¢ki disk koji je rezultat
poviSenog intrakranijskog tlaka i to se pretezno
imenuje kao zastojna papila (papilla stagnans)
(Slika 3).

Oftalmoskopska slika edema papile varira
ovisno o trajanju otekline diska.

Obiéno se dijeli u tri faze:

e rani edem papile: postoji minimalna
hiperemija papile, rana opacifikacija sloja
Ziv€anih vlakana i odsutnost spontane
venske pulzacije

o akutni ili potpuno razvijeni edem papile
(Slika 3): znakovima ranog edema dodaju
se krvarenja ili eksudacije

e kroniéni edem papile: krvarenja i eksudati
rijetki su, medutim na papili se zamje¢uju
kapilarne teleangiektazije (iako mogu
nestati pri jenjavanju otekline diska)



Vidna je oStrina kod akutnog oblika zastojne
papile normalna ako nije pridruZzen edem
makule, i time se moze razlikovati od edema
papile kod patologije samog vidnog zivca u
papilitisu,  prednjoj  ishemiCkoj  optickoj
neuropatiji, itd.

Takoder se moze razlikovati i po tome Sto se
zastojna papila u pravilu manifestira obostrano,
dok je opti¢ka neuropatija ¢e$¢e unilateralna.

Osnovni je interes Klinicara razluditi zastojnu
papilu od procesa samog optikusa. Dijagnoza
prave zastojne papile pripada u medicinski hitna
stanja. Takvog bolesnika treba bez odlaganja
medicinski, tj. neuroloski, opservirati.

Slika 3. IzraZeni edem papile

16.1.2. Opticka neuropatija

Dijagnoza opticke neuropatije zasnovana je na
klinickim parametrima. Klinicka su obileZja
opticke neuropatije sljedeca:

pad vidne ostrine

oStecenje kolornog vida

ispadi vidnog polja

ipsilateralni relativni aferentni pupilamni

defekt u unilateralnoj afekciji

e disocijacija zjeniCne reakcije na svjetlo i
blizinu u bilateralnim i simetri¢nim
afekcijama

e edem papile vidnog zivca ili atrofija

papile (iako vidni Zivac moze biti

normalnog izgleda u retrobulbarnoj

optickoj neuropatiji)
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Etiologija moze biti hereditara, inflamacijska,
ishemicka, demijelinizirajuca, kompresivna te
metaboli¢ka, odnosno toksicka.

16.1.3. Opticki neuritis

Opticki neuritis (ON) opcCeniti je izraz za
optiCku neuropatiju idiopatske, inflamacijske,
infekcijske ili demijelinizirajuce etiologije.

Ako je oftalmoskopski nalaz oteklina vidnog
Zivca, koristi se izraz papillitis ili anteriorni ON, a
ako je vidni zivac normalnog oftalmoskopskog
izgleda, naziva se retrobulbarni ON.

Osim akutnog oblika, postoji i kroni¢ni te
asimptomatski oblik ON-a.

TipiCni opticki neuritis udruzen je s multiplom
sklerozom (MS), odnosno tretira se kao
demijelinizirajuci klini¢ki izolirani sindrom (CIS) s
rizikom konverzije u MS.

U ovom tekstu usredotoCit ¢emo se na akutni
tipicni MS-ON oblik.

Incidencija unilateralnog ON-a diliem svijeta
varira od 0,94 do 2,18 na 100 000 stanovnika
godisnje.

Vecdina bolesnika s akutnim tipi¢nim optickim
neuritisom ima izmedu 20 i 50 godina, fj.
najc¢esce oko 30 godina.

UCestalost u Zena veca je nego u muskaraca.
Glavni simptom jest gubitak vida koji je obitno
nagao, tijekom nekoliko sati ili dana.

Opseg gubitka vida vrlo je razliCit i moze doéi do
sliepoce.

Dan ili dva prije poCetka slablienja vida,
paralelno s poCetkom ili malo nakon njega,
bolesnici se mogu tuZiti na bolove oko, iza ili
iznad oka, posebice pri pokretanju oka.
Procjenjuje se da je bol vrlo Cesta, a prema
nekim izvjeS¢ima javlja se u gotovo 90 %
slu€ajeva.

Kolomni je vid uvijek oStecen, a ispadi vidnog polja u
bolesnika s ON-om variraju unutar Sirih granica.
Pretezito primami  defekt jest centralni ili
cekocentralni (kada je zahvaéeno i podrucje slijepe
piege) skotom.

Relativni aferentni pupilarni defekt (RAPD)
gotovo uvijek postoji u bolesnika s unilateralnim,



bilateralnim ili asimetri¢nim ON-om.

U mnogim istraZivanjima autori ne komentiraju
izgled diska, a tamo gdje se to analizira postoji
priblizno 20 do 40 % bolesnika s nekim
stupnjem otekline diska.

Prema naSem iskustvu, stupanj edema diska
nije u korelaciji s teZinom oStecenja vida.

Dijagnoza ON-a ponajprije je klinicka i provode
se jednostavni postupci koje moZe obaviti
lijgénik u ambulant, a to su ispitivanje
anamneze, vidne oStrine, kolornog vida te
reakcije zjenice na svjetlost.

Osim tih postupaka postoje i sloZenije metode
za koje je potrebno viSe znanja, vremena i
sloZenije opreme.

To su testiranje vidnog polja i vidni evocirani
potencijali, u ¢emu aktivno sudjeluju educirane
medicinske sestre.

Kompjuterizirana tomografija (CT) mozga vise
se ne propisuie. Medutim, magnetska
rezonancija (MR) vazan je pokazatelj za
asocijaciju s multiplom sklerozom (MS).

Esencijalni patolo$ki proces jest demijelinizacija
s ranim aksonskim oStec¢enjem te postoji slicnost
s MS lezijama mozga.

Danasnji zlatni standard lijeCenja akutnog MS-
ON-a jest uporaba steroida koja zapocinje
davanjem visokih doza (10 mg/kg tjelesne
tezine) kroz tri dana, nakon Cega slijede
farmakoloske doze (1 mg/kg) do sveukupno 14
dana.

Suradnja medicinske sestre vrlo je znaCajna radi
uocCavanja eventualnih komplikacija lijeenja.
Dosadasdnja istrazivanja ukazuju na to da, iako
nemaju dugotrajnog ucinka na oporavak vida,
steroidi i imunomodulirajuéi lijekovi mogu igrati
ulogu u odgodi rizika pojavljivanja i tezine MS-a
nakon opti¢kog neuritisa.

16.1.4. Ishemicka opticka neuropatija

Ishemicka opticka neuropatija (ION) jedan je od
Cestih uzroka sliepoCe stanovniStva srednje i
starije dobi, iako nijedna dob nije poStedena.
Radi se o infarkciji glave vidnoga Zivca, a klinicki
predstavlja spektar razli¢itih bolesti.
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Dolazi u Sest klini¢kih oblika:

e anteriorni (Ce5¢i)

o arteritiCki

o nearteriticki
- klasi¢ni
- incipijentni

e posteriorni

o arteritiéki
o nearteriticki
o kirurski

Edem papile obi¢no je difuzan i, kada postoji,
stanje se naziva prednja ili anteriorna ishemicka
opti¢ka neuropatija (AION) (slika 4).

Kada se u akutnoj fazi bolesti ne registrira edem
papile, stanje se naziva posteriorna ishemicka
optitka neuropatija (PION).

Slika 4. Akutni AION

16.1.5. Nearteriticka
neuropatija

ishemicka opticka

Nearteriticka ishemicka optiCka neuropatija
(NION) klinicki je obiliezena iznenadnim,
unilateralnim oSteéenjem vida u bolesnika
srednje do starije Zivotne dobi (40 do 80
godina).

Testiranje vidnog polja pokazuje ispade snopa
Ziv€anih vlakana (centralni, cekocentralni, luéni,
altitudinalni), a pregledom zjenicnih reakcija
nalazi se aferentni pupilarni defekt te vrlo Cesto
edem papile.

Oftalmoskopski se ¢esto nade tzv. mala papila s



malom ekskavacijom (engl. disc at risk).
lako je za ovaj tip oStecenja vidnog Zivca tipian

iznenadni napadaj i odsutnost progresije
oSte¢enja  vida, u manjem  postotku
nearteritickog AION-a vid se nastavija

pogorsavati u daljnjih 6 tiedana.

Progresija nakon 48 sati nije rijetka, no nema
jasnih izvied¢éa u kolikom se postotku vid
pogorSava na dulje razdoblie. U 25 - 50 %
bolesnika incidencija napadaja drugog oka
pojavljuje se unutar 5 godina (slika 4).

Metode evaluacije nearteriticke ishemicke
optitke neuropatije jesu ponaprije osnovne
oftalmolodke metode (vid, vidno polje, zjeni¢ne
reakcije, oftalmoskopija), uz dopunske klini¢ke
pretrage koje vode rafuna o najéeScim
udruZenim stanjima odnosno ¢imbenicima rizika
(arterijska hipertenzija i hipotenzija, diabetes
mellitus, arterioskleroza, ateroskleroza,
hiperlipidemija i ishemicke sréane bolesti).

Od precipitirajuéih  Cimbenika rizika valja
istaknuti no¢nu arterijsku hipotenziju koja je
fizioloSki fenomen, no moze takoder nastati pod
utiecajem vecernjeg uzimanja antihipertenziva.
Veliki entitet koji se mora iskljuciti je arteritis
divovskih stanica.

Pretragu sedimentacije i druge pretrage za
evaluaciju ovoga entiteta treba primijeniti u svih
bolesnika iznad 50 godina.

Bolesnike s atipi¢nim obiljeZjima treba evaluirati
kao opti¢ku neuropatiju nepoznate geneze.

U lijeCenju nearteriticke ishemicke opticke
neuropatije nema suglasnosti oko ucinkovitog
lijeCenja, no ponovno se istiCe vrijednost
sustavnog lije€enja steroidima te se procjenjuje
vaznost intravitrealne aplikacije triamcinolon
acetonida i bevacizumaba.

Stavovi nisu jedinstveni te mnogi zastupaju
mi$ljenje da nijedno lije¢enje nije adekvatno.

S druge strane, bolesnici s malignom
hipertenzijom u kojih se krvni tlak jako snizi
mogu takoder biti u poloZaju rizika za

precipitiranje napadaja na drugom oku, kao i oni
u kojih zbog preagresivnog lijeenja hipertenzije
dode do akutne i/ili no¢ne hipotenzije.
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16.1.6.  ArteritiCka
neuropatija

ishemicka  optiCka

Arteritis divovskih stanica (engl. GCA — giant cell
arteritis) ili temporalni arteritis jest inflamatorna
vaskulopatija stariih osoba koja zahvaéa
srednje i velike arterije.

MoZe se javiti s brojnim sustavnim i o€nim
manifestacijama.

Mi éemo se usredotoditi na oéne manifestacije,
dijagnozu i lijecenje.

GCA obi¢no uzrokuje oStecenje vida nalik ION-
u.

U svih bolesnika s AION-om stariih od 50
godina valja sumnjati na temporalni arteritis.
Indeks sumnje poveCava se porastom broja
tipiCnih obiljeZja.

Od mnogih znakova specificnost, od 90 do 100
% mogla bi posti¢i skupina koja ukljuCuje visoku
sedimentaciju, glavobolju i osjetljivost skalpa,
klaudikaciju Celjusti, svjeze i teSko oStecenje
vida, abnormalni nalaz biopsije temporalne
arterije, reumatsku polimijalgiju i dobar odgovor
na steroidnu terapiju.

Bolesnici s arteritiCkom ishemickom optickom
neuropatijom uobiCajeno imaju teZze ostetenje
vida nego oni s nearteritickim oblikom te je Cesto
vidna ostrina slabija od registriranja pokreta
rukom.

Ostecenje vida moZe biti povezano ne samo s
teSkom ishemijom vidnog zivca, nego takoder i s
dodatnim u¢inkom ishemije mreznice i Zilnice.
Poput vidne oStrine, i vidno je polje zahvaceno
opseznijim ispadima nego u nearteritickom
obliku.

Zahvacena papila vidnog Zivca obicno pokazuje
mlijecni ili blijedi edem, iako se katkada moze
naéi i hiperemija papile.

U peripapilarnom podru¢ju mogu se vidjeti i
cotton wool eksudati, kao i plami€asta krvarenja.

U akutnoj fazi oSteCenja vida u lijecenju
temporalnog arteritisa ukljuéujemo 1 do 2 ¢
metilprednizolona dnevno u infuziju, do
oporavka vida odnosno 5 dana, a potom
nastavljamo s farmakoloSkim dozama do 2
tiedna, odnosno do normalizacije simptoma i
shizavanja sedimentacije.



LijeCenje se kontinuirano nastavlja niskim
dozama metilprednizolona tijekom 6 mjeseci ili
dulje, u suradnji s internistom reumatologom,
vode¢i raCuna o moguéim nuspojavama i
komplikacijama ovoga lije¢enja.

VaZna je uloga medicinske sestre u provodenju
lijeenja i zapaZanja mogucih nuspojava.

16.1.5. Toksiéno i metabolicko ostecenje
vidnog Zivca

Brojne toksicne tvari mogu oStetiti vidni Zivac.
Postoje izvjeS¢a o izlozenosti takvim tvarima na
radnim industrijskim mjestima, a tu su i razni
lijekovi te nerijetko abuzus alkohola i nikotina.
Klini¢ki profil nutritivne opti¢ke neuropatije vrlo je
sliCan toksiénoj neuropatii pa neki autori
o$teCenje vidnog Zivca alkoholom i nikotinom
svrstavaju u toksiCne, a drugi u nutritivne
odnosno metaboli¢ke neuropatije.

Unato¢ nedostatnom razumijevanju
patofizioloSkih mehanizama, kliniCar mora znati
prepoznati Stetne ucinke tih stanja na vidni
Zivac.

Tvari koje se povezuju s nastankom ove klinicke
slike jesu metanol, kloramfenikol, toluen, olovo,
streptomicin, izoniazid, kinin, talium, a u Klini¢koj
je praksi vrlo istaknut i etambutol.

Taj tip opticke neuropatije obiliezen je
bezbolnim,  progresivnim,  bilateralnim i
simetricnim  zahvacanjem  papilomakularnog

snopi¢a, uz nastanak centrocekalnih skotoma,
oSteCenja kolornoga vida i slablienja vidne
ostrine.

lako je slablienje vida postupno, bolesnici
katkada izvjeStavaju o relativno iznenadnom
zamagljenju ili gubitku sposobnosti vidne
funkcije, vjerojatno kada ona padne ispod
uporabne razine.

Oni opisuju da tolku koju gledaju vide
zamagljeno u sredistu, a okolinu zapazaju bolje,
dok su boje nekako prljave.

Dijagnoza u pocCetku nije posve jasna ako
klini¢ar ne poveZe klini¢ku sliku oslabljene vidne
oStrine i tipicno oStecenog vidnog polia s
potrebom dobivanja to¢ne anamneze.
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16.1.6. Traumatska opticka neuropatija

Traumatska ozljeda vidnog zivca obiéno se
javlia povezana s traumom glave razliitoga
intenziteta sile.

Poznato je da tupa ozljeda glave moze dovesti
do slablienja vida ili gubitka vida uslijed
o$te¢enja vidnog zivca i onda kada se stupanj i
opseg ozliede glave ¢ine beznacajnima.
Promjene u vidnom zivcu nakon traume glave
istrazivaCi obiéno klasificiraju u intraokularnom,
intraorbitnom, intrakanalikularnom i
intrakranijskom  dijelu, kao primarne i
sekundarne lezije.

U klinickoj slici potrebno je paZljivo evaluirati
pupilarni odgovor na izravno osvjetljenje, po
moguénosti  u  svim  kvadrantima  kod
unilateralnog i kod asimetri¢nog zahvacanja.
Vidno polje pokazuje pretezito centralni skotom i
ispade snopa ziv€anih vlakana kod unilateralne
afekcije, dok kod bilateralne afekcije obitno
postoji suzenje vidnog polija s depresijom
odozgo.

Nadalie se mogu na¢i hemianopski defekti —
bitemporalni i homonimni.

Oftalmoskopski je, kod posteriornog o$teéenja
vidnog Zzivca, papila u akutnoj fazi normalnog
izgleda.

16.1.7. OStecenja vida uzrokovana lezijama
hijazme

Poznato je da se gotovo 25 % svih tumora
mozga pojavljuje u podru¢ju hijazme i da se
gotovo polovica tih bolesnika Zali na zamagljenje
vida.

Drugi uzroci kompresije hijazme, ukljuéujui
traumu i aneurizme, relativno su rijetki.

Glavni i katkada jedini simptom sporo rastuceg
tumora jest progresivno osteéenje vida.

U Klinickoj slici razlikujemo simptome i znakove
sindroma hijazme.

Simptomi su oSteCenje vida, pojava diplopija,
glavobolja i endokrina disfunkcija, a znakovi su
oStecenja vidnog polja te katkada seesaw
nistagmus.



Pad vida primarni je simptom kompresije
hijazme.

Sporo rastu¢a neoplazma proizvodi postupno i
bezbolno oSteéenje vida koje progredira
mjesecima ili godinama prije nego se otkrije.
Rijetko se o$tecenje vida moze javiti vrlo brzo i
progresivno ili ¢ak kao apopleksija.

Apoplektiéno osteCenje vida ukazuje na brzu
ekspanziju tumora zbog infarkcije ili krvarenja.

Glavobolja je istaknuta tegoba u bolesnika s
perihijazmatskim masivnim lezijama i pacijenti ju
obiéno lociraju frontalno, Sto se pripisuje
rastezanju selarne dijafragme.

Perimetrija je klju¢ za klinicku dijagnozu bolesti
hijazme. Naj¢es¢i su bitemporalni ispadi vidnog
polja (oko 70 %) (slika 5), potom kombinirani
skotomi i homonimne hemianopsije, dok su
prehijazmatske lezije znatno rjede.

Medicinske sestre/tehnicari koje su educirane za
testiranje vidnog polja vrlo su bitne u timu koji
dijagnosticira leziju hijazme.

Left

Right

Slika 5. Bitemporalni ispad vidnog polja

16.1.8. Osteéenja vida uzrokovana lezijama
vidnog trakta, radijacije ili vidnog korteksa

Opticki trakt i vidna sfera mogu biti zahvacéeni
raznim  patolodskim  procesima  (obi¢no
vaskularnim ili neoplastickim) i traumom glave.
Vidna ostrina riede je zahvatena zbog
obostrane zastupljenosti makularnih viakana.
Vidno polie pokazuje tipicno kontralateraine
potpune homonimne hemianopske ispade ili
kvadrantne homonimne hemianopske ispade.
Na papili vidnog Zivca najéeS¢e nema promjena.
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16.1.9. Atrofija vidnog Zivca

Atrofija vidnog zivca nije bolest ve¢ morfoloska
posliedica bilo koje bolesti koja oSteéuje
ganglijske stanice i aksone.Atrofija vidnog Zivca
prema tome je krajnji rezultat bolesti ili ozljede
vidnog Zivca ili nekih bolesti mreznice (npr.
pigmentna distrofija mreznice te distrofija Stapi¢a
i éunjica). Glavni simptom opticke atrofije jest
oStecenje centralnog ili perifernog vida.

16.1.10. Tumori vidnog Zivca

Retinoblastom i maligni melanom Zilnice mogu
se Siriti i zahvatiti vidni Zivac, no primarni tumori
vidnog zivca rijetki su.

16.1.10.1. Melanocitom papile vidnog zivca

Melanocitom papile vidnog Zivca jest jako
pigmentirani nevus koji se obitno javlja u
donjem temporalnom dijelu papile, iako moze
prekriti i cijelu njezinu povrsinu.

Pretezno se pojavijuie u jako pigmentiranih
pojedinaca. U pravilu je benigan, tj. ima niski
maligni potencijal.

16.1.10.2. Gliom

Juvenilni gliomi obiCho se javljaju u prvom
desetljecu Zivota kao astrocitni hamartomi.
Orbitni dio vidnog zivca zahvaéen je u polovice
bolesnika i tada obi¢no zahvaéa i podrucje
hijazme.

OSteCenje vida pojavijuie se neovisno o
lokalizaciji tumora.

Gotovo polovica bolesnika s juvenilnim gliomom
ima neurofibromatozu.

Kod odraslih su gliomi brzo progresivni maligni
astrocitomi (glioblastom), javljaju se u srednjoj
odrasloj dobi i zavrSavaju smréu unutar 2
godine.

Tumori nisu vezani za juvenilne gliome.

16.1.10.3. Meningeom

Stvara ptozu, atrofiju vidnog zivca i oSteCenje
vida. Neurofibromatoza se nalazi u priblizno 16
% bolesnika, ali predominantno u zena.



16.2. ZJENICA I ZJENICNE

NENORMALNOSTI

Zjenica ima mnoge funkcije.

Regulira koli¢inu svijetla koja ulazi u oko. Time
$to se ne dilatira u potpunosti, smanjuje sferi¢nu
i kromatsku aberaciju koju inducira periferija
le¢e. Suzavanjem zjenice raste dubina fokusa.
Zjenica je sredisnji otvor Sarenice.

Veli€inu zjenice kontroliraju suprotne akcije
dvaju miSi¢a, oba nastala iz neuroektoderma
sekundarnog optiCkog mjehurica: sphincter
pupillae (n. Il parasimpatikus) i dilatator pupillae
(simpatikus).

Normalna je zjenica okrugla, regularna oblika i
gotovo jednake veliCine.

Cesto mogu postojati fizioloske razlike u veliini
(fizioloSka anizokorija).

Svaka zjenica smjestena je malo ispod i nazalno
u odnosu na centar roznice.

Zjenice su suzene u dojenCadi i u starijoj
Zivotnoj dobi, a svoju maksimalnu veli¢inu imaju
tijekom djetinjstva i puberteta.

Aferentni pupilarni defekt (najeS¢a kratica
jest RAPD: relativni aferentni pupilarni defekt)
pojavljuje se pri oste¢enjima prednjeg vidnog
puta prije hijazme (slika 6).

Slika 6. Shematski prikaz vidnog puta

Karakteriziraju ga smanjena amplituda zjenicne
svjetlosne reakcije, produljen period latencije i
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proSirenje zjenice pri kontinuiranom osvjetljenju.
Bolesnici s ovim poremecajem osjecaju
smanjenje svjetiosne osjetljivosti na zahvacenoj
strani, Sto ukazuje na poremecaj provodenja.
Zjenice su jednake veli¢ine.

Test za otkrivanje aferentnog pupilarnog defekta
metoda je naizmjeniCnog osvjetljavanja jednog i
drugog oka, a izvodi se vrlo jednostavno.
Dokazivanje aferentnog pupilarnog defekta
najkorisnije je kod optikog neuritisa. Pomaze u
razlikovanju oStecene vidne oStrine u optiCkom
neuritisu od cistoidnog makularnog edema ili
centralne serozne retinopatije.

Bolesnici sa strabizmom i sli¢nim tipovima
ambliopije imaju gotovo normalne zjeniéne
reflekse, dok bolesnici s konverzivnom reakcijom
ili agravacijom o$te¢enja vida imaju normalne
zjenicne reflekse.

16.2.1. Simptomi i znakovi zjeni€nih
nenormalnosti
Glavni simptomi  koji se javljaju uslijed

nenormalnosti zjenice povezani su s njezinom
funkcijom dijafragme koja kontrolira koli€inu
svjetla koja ulazi u oko.

Kada je zjenica proSirena, u oko ulazi priblizno
50 puta viSe energije nego kada je suzena.
ProSirenje i suzenje dogada se konstantno u
normalnom oku, kao odgovor na koli€inu svjetla
koje stimulira mreZnicu.

Slika 7. Zjenica normalne velicine

Znakovi zjeni€nih nenormalnosti pokazuju se u
zjeni¢nom obliku, poloZaju i odgovoru na
stimulaciju (slika 7).



Zjenice su obicno jednako velike i sli¢no
reagiraju na stimulaciju.

IzobliCenje i iregularnost zjenice mogu bii
uzrokovani bole$cu ili ozljedom Sarenice.

Kod razlike u veli¢ini zjenica (anizokorija) ili u
poremecaju zjeniCnih refleksa potrebito je
utvrditi radi li se o lokalnoj nenormalnosti
Sarenice ili o prekidu simpaticke odnosno
parasimpati¢ke eferentne inervacije.

16.2.2. Kongenitalne nenormalnosti

U aniridiji je Sarenica rudimentarna i oko
izgleda posve crno bez Sarenice.

Kolobom Sarenice moZe nastati kao posljedica
greSke kod zatvaranja retinske fisure i nastanka
tipicnih defekata vidnog Zivca i Zilnice.

Puno je Ce¢i jednostavni kolobom Sarenice u
kojem nedostaje jedan ili viSe slojeva Sarenice u
lokaliziranom podrucju, te moze biti proSiren,
djelomi¢no ili potpuno, na zrakasto tijelo.

Zjenica je nerijetko kruSkolika izgleda zbog
nedostatka Sarenice, no u normalnom dijelu
Sarenice obi¢no postoje svi slojevi i stoga
Sarenica obi¢no pokazuje normalne reflekse.

16.2.3. Mioza

Suzenje zjenice na manje od 2 mm naziva se
mioza (slika 8).

Slika 8. Uske zjenice (mioza)

Zjenica je nenormalna ako se ne proSiri u
mraku. NajceSc¢i je uzrok toga stanja ukapavanje
parasimpatikomimetika (lije¢enje glaukoma) koji
kontrahiraju m. sphincter pupillae. S dobi
(senilna mioza) se zjenica smanji, ali refleksi
ostaju o€uvani.
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Bilateralne adhezije Sarenice za le¢u (straznje
sinehije) mogu uzrokovati malu, iregularnu
Zjenicu. Kongenitalni nedostatak m. dilatator
pupillaea izaziva miozu, a moze ju izazvati i
iritacija spojnice ili roznice.

16.2.4. Midrijaza

Sirenje obiju zjenica preko 6 mm (midrijaza)
kombinirano s izostajanjem suZavanja na
svjetlost javlja se nakon lokalnog ukapavanja
lijekova koji paraliziraju m. sphincter pupillae
(slika 9).

1= =

Slika 9. Siroke zjenice (midrijaza)

Kod bilateralne sljepoce uzrokovane lezijom
prednjeg vidnog puta prema lateralnom
genikulatnom tijelu, zjenice su dilatirane i,
naravno, ne suzuju se na stimulaciju svjetiom.

Tijekom opce anestezije zjenice su obi¢no
proSirene u prvoj i drugoj fazi zbog uzbudenja ili
adrenergickih stimulusa.

Tijekom tre¢e faze zjenice postaju mioti¢ne kao
u komi. U Eetvrtoj fazi hipoksija srednjeg mozga i
Westphal-Edingerovih jezgri uzrokuje Sirenje
Zjenica.Strah i bol, kao i bilo koja snazna
emocija bez, obzira je li ugodna ili neugodna,
uzrokuiju dilataciju zjenice.

U napadaju akutnog glaukoma zjenica moze biti
umjereno proSirena zbog hipoksije sfinktera.

16.2.5. Anizokorija

Anizokorija ili nejednaka veliina zjenica nije
rijetka varijacija (slika 10).

Normalna razlika u promjeru, ako je manja od 1
-2 mm, Cesto se i ne zapaza.



U oko 20 % normalnih mladih (do 17 godina)
pojedinaca mozZe se oCekivati zapazena razlika
(0,3 - 0,4 mm) u veli€ini zjenica, medutim
zjenicni su refleksi normalni.

Slika 10. Nejednake zjenice (anizokorija)

Prevalencija anizokorije raste s dobi. Uzrok je
nepoznat i moze biti obiteljski.

Razlika u veli€ini postoji ovisno o osvijetljenju —
promjenama osvjetlienja patoloSka anizokorija
raste ili pada.

Nejednaka veli€ina zjenica ili razlika u njezinim
refleksnim reakcijama ili u odgovoru na lokalno
ukapane lijekove moze ukazati na ozbilinu o¢nu
ili neuroloSku bolest koja zahtijeva paZljivo
istraZivanje.

Anizokorija uglavnom odrazava nenormalnost
zahvacene Sareni¢ne muskulature jednog oka,
odnosno eferentne parasimpaticke ili simpaticke
motorne inervacije.

Zahvacena zjenica moze biti manja ili veca od
druge.

16.2.6. Hornerov sindrom

Prekid simpaticke nervne mreze prema
zjeni¢nom dilatatoru dovodi do suZene zjenice.
Mioza nije izrazita i Cesto se bolje zapaza u
mraku, kada se prate¢e oko jace proSiri.

Prekid simpatikusa bilo gdje na njegovu putu od
hipotalamusa do orbite rezultira Hornerovim
sindromom.

Osim mioze, na zahvacenoj strani postoje i
blaza ptoza i anhidroza.

Hornerov sindrom obiéno je uzrokovan prekidom
cervikalnog simpatickog debla ili nizih cervikalnih
odnosno visih torakalnih prednjih korjenova.
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17. TRAUMA
Igor Knezovi¢, Juraj Knezovi¢, Jure Prusac

17.1. TRAUMA VJEDA

Vjede su pokretna tkiva koja prekrivaju i Stite
oko, a sastavljene su od nekoliko slojeva Cija je
funkcija fiziCka zastita oka od utjecaja okoline.

Vijede tvore barijeru izmedu oka i okolia, stoga
ozliede vjeda spadaju medu najCeSe traume
oka.

Mehanicke traume dijele se po genezi, tj. vrsti
nastanka, na one nastale tupim ili oStrim
predmetom, kao npr. hematomi i laceracije
vjeda.

17.1.1. Hematom

Nakon udarca tupim predmetom éesto dolazi do
oticanja okolnog tkiva uzrokovanog
hematomom (slika 1).

Slika 1. Hematom

Podljev krvi (hematom ili modrica) manifestira se
kao otok i diskoloracija (promjena boje) koze u
podruéju ozljede. Podljevi sami po sebi nemaju
znaCajan utjecaj na vidnu ostrinu. Uz njih rijetko
dolazi do ozljede dubljih dijelova oka.

Hladni oblozi mogu smanjiti oticanje i bol u prvih
nekoliko sati, dok se hematom obicno resorbira
tijiekom desetak dana. Kod svih pacijenata s
hematomom bitno je utvrditi da nema tezih
ozlieda o¢ne jabucice ili orbite.
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Uloga medicinske sestre/tehniCara:

Otvoriti vjede kako bi se pregledao prednji ocni
segment i utvrdilo da nema drugih znacajnijih
ozljeda ocne jabucice. Vjede se gotovo uvijek
mogu njezno otvoriti, ali ponekad je zbog
oticanja potrebna i upotreba instrumenata.

Ukoliko je bolno, kapaju se anestetske kapi. Oko
se ispire fiziolo§kom otopinom radi uklanjanja
eventualne  priljavstine,  stranog  tijela ili
koaguluma.

17.1.2. Laceracija vjeda

Laceracije (posjekotine) su ozljede vjeda nastale
najCesce ostrim predmetom (slika 2).

Slika 2. Laceracija gornje vjede

Dijele se na:

e povrSinske — laceracije kroz sloj koze, bez
penetracije pune debljine vieda. Obi¢no su
paralelne s rubom vjeda

e rupture ruba vjeda — zahvacaju sve slojeve
ruba vjeda

e laceracije s manjim gubitkom tkiva — ne
zahtijevaju vece zahvate

e laceracije s veCim gubitkom tkiva -
zahtijevaju vece kirurke rekonstruktivne
zahvate

e laceracije suznog kanalica



Tretman je obicno kirurSki, a sastoji se od
primarne obrade rane i Sivanja tkiva po
slojevima.

Uloga medicinske sestre/tehnicara:

Vjede su jako prokrvijene pa je krvarenje kod
laceracija najce$ce obilno. Bitno je zaustaviti
krvarenje, isprati oko, eventualno ukapati
anestetik i pripremiti pacijenta za daljnji lijecnicki
tretman.

17.2. TRAUMA ORBITE

Prilikom jate mehaniCke ozljede moze doci do
traume orbite, {j. kostiju oéne Supljine. NajceSée
su traume najizloZenijih prednjih (anteriornih),
rubnih kostiju orbite.

Njih obiéno prate hematomi i laceracije vjeda i
obrva.

Najpoznatija ozljeda orbite jest tzv. blowout
fraktura (slika 3).

Slika 3. Blowout fraktura

Takva fraktura nastaje kad se mehanicka sila
udarca tupim predmetom radijusa veéeg od oka
(npr. kod udarca teniskom lopticom) prenosi
preko nestlacivog fluida u oku prema dnu orbite.

Kod "Ciste" blowout frakture predniji je dio orbite
obi¢no netaknut, dok je kod "neCiste" ukljuCen i
predniji orbitalni rub i okolne kosti lubanje.

Obi¢no dolazi do loma kostiju dna orbite, a nesto
riede medijainog orbitalnog zida. Najrjede su
frakture krova i lateralnog zida orbite.
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Ovisno o jacini udarca, frakture mogu biti velike i
male (s velikim i malim pomacima, engl. open
door i trapdoor).

Simptomi traume orbite:

o edemivjeda

e subkonjunktivno krvarenje (hiposfagma)

e dvoslike

o limitrana oc¢na pokretljivost uzrokovana
ukljeStenjem ocnih misica

e utonuée ofne jabudice u  orbitu

(enoftalmus) (slika 4)

e gubitak osjetljivosti na obrazima i gornjim
usnama zbog ozljede infraorbitalnog zivca

Slika 4. Laceracija vjede i enoftalmus

LijeCenje je obicno kirursko, dok kod manjih
fraktura kosti zacjeljuju bez potrebe za kirurskim
zahvatom. Propisuje se terapija
kortikosteroidima radi smanjenja otoka i
antibioticima radi spreCavanja infekcije.

Uloga medicinske sestre/tehniCara:

Ako traumu prati hematom ili laceracija vjede,
postupati kao u tim sluajevima. OCi se ispiru,
ukoliko je potrebno kapaju se anestetske kapi i
pacijent se priprema za daljnji specijalisticki
pregled.

17.3. TRAUMA OKA

Ljudske o€i kao vazan osjetni organi dobro su
zasticene gradom lubanje i pozicijom na licu.



Ocna jabucica se nalazi u ofnoj Supljini (orbiti)
omedenoj jakim kostima i okolnim tkivom koje
tvori "za$titne jastucice", dok je sa prednje
strane zasticena viedama.

Ipak, uz svu prirodnu zastitu, ponekad dolazi do
ozljeda oka uzrokovanih vanjskim &imbenicima,
koje nazivamo trauma oka.

Ovisno o uzrocima, ozljede oka dijelimo na:

o Mehanicke ozljede (kontuzije, laceracije,
perforacije...)

o Kemijske ozljede (kiseline, IluZine,
plinovi...)

o Toplinske ozljede (varioci, kipuéa voda,
ulje, zar..)

o Ozljede zracéenjem (suntevo UV

zraCenje, laser, x-zrake...)

Mehaniéke ozljede ¢ine veliku veéinu (oko 70 %)
ukupnih ozljeda oka, dok na kemijske otpada
oko 20 %.

Potrebno je standardizirati definicije ozljeda oka
da bi se njihovo prijavijivanje, pracenje i lijeenje
moglo poboljati.

g, L BETTS. The double-framed bours show S dlagacses Sakare med b clinicsl practice

- & .
Closod gloko Orpen, glabe

Slika 5 - podjela ozljeda po BETTS sustavu

Najprihvaéeniji  standard je  medunarodni
BETTS sustav (Birmingham Eye Trauma
Terminology System) (slika 5).
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Mehanicke ozliede oka iz klinicke prakse se
mogu po medunarodnom  BETTS sustavu
podijeliti na :

e zatvorene (kontuzije i lateralne laceracije)

e otvorene (rupture i laceracije, a laceracije
se dalje dijele na penetrantne, perforantne i
otvorene ozljede sa stranim tijelom)

BETTS sustav daje ove definicije vezane uz
ozljede oka:

o Oc¢ni zid sacinjavaju roznica i bjelooénica.
lako se u jednom dijelu oéni zid po debljini
sastoji od tri sloja (bjeloocnice, Zilnice i
mreznice), za ovu definiciju ozljeda je bitan
samo vanjski sloj.

e Zatvorene ozljede su one u kojoj ne dolazi
do oSteCenja pune debljine oénog zida
(proboja kroz sve slojeve), dok se ostale
definiraju kao otvorene ozljede oka.

o Kontuzija (nagnjeCenje) - zatvorena
ozlieda oka koja nastaje kao posljedica
udarca tupim predmetom. Kod kontuzije
nema vidljive rane, ve¢ energija primljena
priikom  udarca  uzrokuje  ozliede
unutradnjih dijelova oka.

o Lateralne laceracije — zatvorena ozljeda
pri kojoj postoji rana u parcijalnoj debljini
o¢nog zida (nije doSlo do proboja u oko,
ve¢ samo kroz pojedini sloj). Kopira se i ne
mogu obrisati.

o Ruptura (puknuée) — otvorena ozljeda oka
pri kojoj postoji rana u punoj debljini o¢nog
zida, uzrokovana  udarcem  tupim
predmetom. Kako je oko ispunjeno
nestlacivom tekuc¢inom, energija udarca
prenosi se kroz unutradnjost oka i nanosi
ozljede na oénom zidu (iznutra prema van).

e Laceracija (posjekotina) - otvorena
ozljeda oka pri kojoj postoji rana u punoj
debljini oénog zida, uzrokovana udarcem
ostrim predmetom. Nastaje na mjestu
udarca mehanizmom izvana prema unutra.



e Penetrantna ozljeda — posjekotina u kojoj
postoji ulazna rana kroz punu debljinu
o¢nog zida. Ako ih ima viSe, svaka je
nanesena razli¢itim predmetom.

o Otvorena ozljeda sa stranim tijelom
(IOFB) — penetrantna ozljeda pri kojoj je
strano tijelo ostalo u oku. Tehnicki spada
pod penetrantne ozljede, ali se zbog
drugacijin klinickin implikacija definira u
posebnu kategoriju.

o Perforantna ozljeda - posjekotina u kojoj
postoje ulazna i izlazna rana, a obje su
nanesene istim predmetom.

17.3.1. Mehanicke ozljede oka

Pocetna procjena mehanicke ozljede oka trebala
bi se provoditi po sljedecem redu:

e utvrdivanje prirode i opsega svih ozljeda
opasnih po Zivot

e povijest ozliede - okolnosti, vrijeme i
najvjerojatniji objekt koji ju je uzrokovao

o temeljit pregled oba oka i orbita

Ponekad je pored uobiCajenog pregleda
potrebno uciniti i ove dijagnosti¢ke postupke:

e ultrazvucni pregled — pri sumnji na strano
tijelo u oku, puknuée oéne jabucice,
krvarenje Zilnice i odvajanje mreznice

e rendgen orbite u dva smjera — pri sumnji na
strano tijelo u oku

e CT - pri sumnji na strano tijelo u oku (MRI
samo ako predmet nije metalni)

o ElektrofizioloSke testove — za utvrdivanje
cjelovitosti onog Zivca i mreZnice, naro€ito
ako je proSlo dosta vremena od ozljede, a
postoji sumnja na strano tijelo u oku.

17.3.1.1. Zatvorene ozljede oka

Zatvorene ozljede oka najceSce nastaju tupom
(grubom) silom (tzv. blunt trauma), uzrokujuci
oSte¢enja prednjin  ocnih struktura (vjeda,
konjunktive, bjeloocnice, roZnice, Sarenice i
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le¢e) kao i straznjih (mreznice, zilnice i o€nog
Zivca). Takvi udarci mogu dovesti do loma
kostiju orbite, a ponekad i izazvati posjekotine
(laceracije) o€nog tkiva.

17.3.1.1.1. Kontuzije

NajceSce zatvorene ozljede oka jesu kontuzije
(nagnjecenja), kod kojih nema vidljive rane, ve¢
energija primljena prilikom udarca uzrokuje
ozliede unutrasnjosti oka ili promjene u obliku
oka.

U tu skupinu ozlieda spadaju: hiposfagma,
hifema, puknuée sfinktera Sarenice, traumatska
mrena, pomicanje oéne lece i druge.

Hyposphagma

Cesto prilikom udarca tupim predmetom, uz
hematom vjeda, dolazi i do subkonjunktivnog
krvarenja ili hyposphagme (slika 6).

Slika 6 . Subkonjunktivno krvarenje

Kapilare spojnice ili konjunktive (vanjske oéne
ovojnice) mogu puknuti prilikom traume, Sto
dovodi do nastajanja vidljive crvene mrlje na
bjeloocnici.

Ponekad cijela bjeloo¢nica moze biti crvena, ali
buduci da se krv nalazi na samoj povrSini oka
(ispod spojnice) ove su promjene bezopasne i
bezbolne te se resorbiraju tijekom desetak dana.

Uloga medicinske sestre/tehnicara:

Oko se ispire, ako je potrebno kapaju se
anestetske kapi i pacijent se priprema za
pregled.



Hyphema

Ukoliko je udarac u oko bio vrlo jak, kontuziju
moZze pratiti i hyphema (slika 7).

Slika 7. Hifema

To je krvarenje u prednjoj o¢noj sobici (prostor
izmedu roznice i Sarenice ispunjen tekucinom) iz
Sarenice ili cilijarnog tijela.

Dodatno krvarenje moze se pojaviti i do nekoliko
dana nakon ozljede, pa je takve pacijente
potrebno redovito pratiti.

Hyphema moze dovesti do privremenog ili
trajnog  gubitka vida zbog povectanog
intraokularnog tlaka (sekundarni glaukom) ili
zbog imbibicije roznice krvlju (hematokornea) ili i
jednog i drugog.

Pacijenti s hyphemom obiéno imaju zamuéen vid
i osjecaju bol pri jakom svjetlu.

Ovisno o jadini krvarenja, hyphema se tretira
protuupalnim kapljicama, uz obavezno pracenje
ocnog tlaka (IOT), a u ekstremnim slu€ajevima
potrebno je obaviti kirurSku drenazu krvi.

17.3.1.1.2. Lateralne laceracije
Erozija roznice

Erozija (abrazija) roZnice jest gubitak
povrsinskog epitelnog sloja roznice, Sto je
najéeSc¢a povrsinska ozljeda oka (slika 8).

Mehani¢ko  oSteCenje  povrSinskog  sloja
(ogrebotina ili posjekotina) roznice moze izazvati
osjeCaj boli, suzenje, osjetljivost na svjetlo i
osjeca;j stranog tijela u oku. Simptomi mogu biti i
naknadni edemi, oteCene vjede, pa i infekcije.
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Vazno je pri pregledu odistiti oko i iskljuciti
mogucnost stranog tijela i penetrantne ozljede
oka.

Manje erozije roznice ne zahtijevaju lijeCenje,
dok veée ftretiramo uporabom poveza li
terapeutske  kontaktne leCe, wuz terapiju
antibiotikim kapima ili cikloplegicima radi
spreCavanja sekundarnih infekcija.

Slika 8. Erozija roZnice

Uloga medicinske sestre/tehnicara:

Temeljito  ¢iscenje  ozljede,  eventualno
uklanjanje stranog tijela i priprema za lijecnicki
pregled.

Lateralne laceracije

Radi se o zatvorenim ozljedama oka pri kojima
je doslo do vidljive ozljede vanjskih slojeva o¢ne
jabucice, ali nije doslo do proboja u unutradnjost
oka (slika 9).

Slika 9. Lateralna laceracija oka

NajeS¢e nastaju udarcem tupim ili oStrim
predmetom.



Laceracije su vrlo bolne, ali uz pravilno lijeenje
trajne su posljedice rijetke.

Obiéno se tretiraju steroidima i antibioticima
kako bi se sprijeCile infekcije i upale te
pospjesSila obnova oSteCenog tkiva. Laceracije
vece od 3 mm Sivaju se resorptivnim koncima.

Uloga medicinske sestre/tehnicara:

Temeljito ~ CiS¢enje  ozljede,  zaustavijanje
krvarenja uz primjenu anestetika i priprema za
lijecnicki pregled.

17.3.1.1.3. Ostale zatvorene ozljede oka

U straznjem dijelu oka takoder moze doéi do
ozljeda nastalih udarcem tupim predmetom, kao
§to su: krvarenje u staklovini, puknuce Zzilnice,
puknuée i odvajanje mreznice itd.

Za takve ozljede potrebna je jaka sila prilikom
udarca pa su one dosta rijetke.

Takvi pacijenti imaju poteskoce s vidom pa je
pregled i tretman potrebno obaviti §to prije.

Nekoliko dana iza tupe ozliede oka mogu se
javiti posttraumatske upale zahvacenih ocnih
struktura  (iridociklitis, uveitis, iritis)  koje
karakteriziraju suzenje, pulsirajuéa bol, crvenilo
oka, fotofobija ili zamuéenje vida.

Slika 10. Odvajanje mreZnice — slika fundusa

Jedna od najtezih posliedica zatvorene ozljede
oka jest odvajanje mreznice (slika 10).
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Odvajanje mreznice

Tupi udarac moZe izazvati pucanje i odvajanje
dijela ili cjelokupne mreznice od njezina poloZaja
na straznjem dijelu oka.

Djelomiéno se odvajanje dogada CeS¢e nego
potpuno, obiéno pocinje u perifernom dijelu i
moze se proSiriti ukoliko se ne lijedi.

PoCetno odvajanje mreznice moze se
manifestirati kroz pojavu svjetlosnih bljeskova,
plivajucih opaciteta u staklovini (tzv. floateri) ili
ispada dijela vidnog polja ("zavjesa") u jednoj
polovici.

Pacijenti s takvim simptomima obavezno moraju
ici na oftalmolodki pregled radi detaljne
evaluacije ofne pozadine  (oftalmoskop,
ultrazvuk ili OCT), uz obavezno Sirenje zjenica
(slika 11).

Slika 11. Odvajanje mreZnice — slika s OCT-a

Tretman se obiéno obavlja kirurski (vise u
Poglavlju 10).

17.3.1.2. Otvorene ozljede oka

17.3.1.2.1. Ruptura

Ruptura o¢ne jabucice otvorena je ozljeda oka
(vidljiva rana) u punoj debljini oénog zida koja
nastaje jakim udarcem tupim predmetom.

Oko je ispunjeno nestlaivom tekucinom pa se
energija udarca prenosi kroz oko i uzrokuje
pucanje ofnog zida iznutra prema van.



Ruptura se obi¢no pojavljuje u prednjem dijelu
oka, najceS¢e blizu limbusa, jer je tu ocni zid
najslabiji.

Obicno ju prati prolaps oénog tkiva (slika 12).
Ponekad se javlja i u straznjem dijelu oka
(okultna ruptura), a karakterizira ju snizenje

ocnog tlaka (hipotonija) i nesimetriénost dubine
prednje o¢ne sobice. LijeCenje je kirursko.

Slika 12. Ruptura oka s prolapsom

17.3.1.2.2. Laceracije

Laceracije su otvorene ozljede oka s ranom u
punoj debljini oénog zida, uzrokovane ostrim
predmetom ili projektilom (slika 13).

Slika 13. Penetrantna laceracija (prednja
skleralna)

Opseg ozljede ovisi o veli€ini, sastavu i brzini
predmeta, odnosno kinetickoj energiji za vrijeme
udarca.

Laceracije oka triput su ¢eS¢e medu muskom
populacijom, kao i u mladim dobnim skupinama.
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NajCeS¢i uzorci laceracija oka jesu fiziCki
napadi, ku¢ne nezgode i sport.

Dijelimo ih na:

e penetrantne — posjekotine u kojima postoji
samo ulazna rana

o perforantne - posjekotine u kojima postoje
ulazna i izlazna rana, obje nanesene istim
predmetom (npr. prolazom projektila)

e otvorena ozljeda sa stranim tijelom
(IOFB) - penetrantna ozlieda pri kojoj je
strano tijelo ostalo u oku (slika 14)

Slika 14. Strano tijelo u oku — rendgenska
snimka

Penetrantne laceracije moZzemo podijeliti, ovisno
o veli¢ini i zahvaéenosti oénih struktura, na:

e male kornealne laceracije — obi¢no ne
zahtijevaju  Sivanje i mogu  zarasti
upotrebom terapeutske kontaktne le¢e

o srednje velike kornealne laceracije -

obiéno zahtijevaju Sivanje, posebno ako je
prednja o¢na sobica plitka

e kornealne
Sarenice

laceracije s osteéenjem

¢ kornealne laceracije s oStec¢enjem lece —
zahtijevaju Sivanje i zamjenu oCne lece

o prednje skleralne laceracije — zahvacaju
samo dio bjeloognice ispred hvatidta o¢nih
misica

o straznje skleralne laceracije — zahvacaju
dio bjeloocnice iza hvatiSta ocnih miSi¢a,
Cesto popracene oStecenjem mreznice



Perforantne laceracije mogu se dalje podijeliti na
one sa i bez gubitka tkiva, pa o tome ovisi
tretman i prognoza lijeCenja.

Pri pristupanju otvorenim ozljedama sa stranim
tijelom, vrlo je bitno odrediti o kakvom se
predmetu radi, locirati ga u oku te Kirurki
odstraniti.

17.3.2. Toplinske i kemijske ozljede oka

Prilikom izlaganja oka vruéim materijalima ili
kemikalijama dolazi do refleksnog zatvaranja
vjeda, pa takve ozljede oka gotovo uvijek prate i
ozljede vjeda.

Brzina kojom se zapocne ispiranje oka
kljuéna je u sprecavanju vecih oSteéenja,
posebno kod kemijskih ozljeda!

17.3.2.1. Toplinske ozljede

Kod toplinskih ozljeda, ovisno o temperaturi i
vremenu izloZzenosti, moze doCi do jakih
opeklina prednjih onih struktura, a najizloZenije
su roznica i spojnica oka (slika 15).

fluoresceinsko bojanje

Opekline se obilno ispiru steriinom otopinom
nakon koje se stavlja antibiotska mast te se oko
pokrije sterilnim zavojima kako bi se omogucéilo
zarastanje.

Uloga medicinske sestre/tehnicara:

Ispiranje  oka velikom kolicinom fizioloske
otopine uz lokalnu aplikaciju anestetika.
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17.3.2.2. Kemijske ozljede (kombustije)

Kemijske ozliede nastaju pri kontaktu oka s
luzinama ili kiselinama. TeZze ozljede obi¢no
luzrokuju luzine jer lakSe prodiru u oko.

Kemijske ozliede roZnice i spojnice mogu se
razlikovati po intenzitetu, ovisno o vrsti i pH
kemikalije te vremenu kontakta.

NajceS¢e pogadaju prednje oéne strukture pa su
moguce pojave konjunktivitisa, ozljede roznice
(koja u najtezim sluajevima moze nekrotizirati),
iritisa, uveitisa, pa sve do perforaciia ocne
jabucice i gubitka oka.

Uvijek je prvi tretman kemijskih ozljeda Sto brze i
obilnije  ispiranje  zahvaéenog  podrucja
izotoni€nom sterilnom fizioloSkom otopinom ili
obi¢nom steriliziranom vodom (ukoliko nema
fizioloke otopine) u trajanju od najmanje 30
minuta pa sve do nekoliko sati.

Nakon ispiranja zahvacena tkiva potrebno je
lijeciti ovisno o posliedicama.

Te se ozliede mogu klasificirati u 4 stupnja,
ovisno o tezini. Glavne odlike pojedinog stupnja
opeklina jesu zamucenje roznice i intenzitet
limbalne ishemije (slika 16).

zamucenjem roZnice

LakSe ozljede lijeCe se kapljiCnim steroidima,
cikloplegicima i antibioticima tijekom tjedan
dana, Cime se smanjuje upala i spreCava
nastajanje infekcije i oZiljaka na roznici.



Kod opeklina viseg stupnja ponekad je potrebno
odmah pristupiti kirurskom zahvatu kako bi se
sprijeCila veca o$tecenja.

Uloga medicinske sestre/tehni¢ara:

Kemijske ozliede oka zahtijevaju hitan tretman
bez prethodnog uzimanja detaljne anamneze!
Vr$i se hitno ispiranje oka velikom kolicinom
fizioloSke otopine ili obi¢nom steriliziranom
vodom dok se pH ne neutralizira (uz eventualnu
lokalnu aplikaciju anestetika).

Potrebno je izvruti viede. Nakon neutralizacife i
ispiranja u trajanju od najmanje 30 minuta,
pristupa se detaljanom oftalmoloSkom pregledu.

17.3.3. Ozljede oka zracenjem
17.3.3.1. X (rendgenske) zrake

ZraCenje visokih frekvencija i energija koje
prodire duboko kroz tkiva. Direktna izloZenost
oka takvom zracenju u iznosu od 500 do 800 R
moze dovesti do nastanka sive mrene (tzv.
radijacijska katarakta).

17.3.3.2. UV zraéenje

Od ukupnog sunéevog zracenja na povrsini
zemlie, samo oko 3 % Cine ultraljubi¢aste
(ultravioletne — UV) zrake koje imaju valnu
duljinu od 100 do 400 nm.

o UVA - najvece valne duljine (320 — 400
nm) i najmanje energije, nije jako bioloski
aktivno, ali prodire najdublje u tkivo. Tvori
oko 95 % UV zragenja koje dolazi na
povrsinu zemlje

e UVB - srednje valne duljine i energije, vrlo
bioloski aktivno, prodire kroz povrSinske
dijelove tkiva

e UVC - najmanje valne duljine (100 — 290
nm) i najveCe energije, filtrira ga ozonski
sloj atmosfere

Intenzivno izlaganje suncevim uv
(ultraljubiCastim) zrakama moZe dovesti do
o$tecenja roznitnog epitela, tzv. fotokeratitisa
(Slika 17).
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Naj¢eSée nastaje izlaganjem suncu na velikim
visinama ili pri odredenim aktivnostima
(kvarcanje u salonima ljepote, varioci i dr.)
Obiéno se prvi simptomi javljaju nekoliko sati
nakon izlaganja (suzenje, osjecaju bola i pijeska
u ocima). Pri veéim ekspozicijama mogu¢ je i
nastanak mrene.

Slika 17. Fotokeratitis

17.3.3.3. Sunéeva svjetlost

Produzeno i nezasti¢eno gledanje u sunce (npr.
sungazing), osim toplinskin ozljeda (opeklina
roznice i spojnice), moze izazvati trajne ozljede
Zute pjege i s time povezan gubitak centralnog
vida.

17.3.3.4. Laserska svjetlost

Zbog svojeg intenziteta vidljiva laserska svjetlost
moze uzrokovati ozljede oka, najCeSce
mreznice. One mogu biti toplinske ili mehanicke.

17.3.3.5. Infracrveno zracenje

Moze dovesti do razvoja mrene (npr. dugotrajno
gledanje u keramicku peg).
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