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1. Uvod  

 

Neretko, tokom ljudskog života, dolazi do krivljenja i ispupčenja rožnjače. Razlog ove 

pojave je u slabljenju veza kolagena u stromalnom sloju rožnjače. Slabljenje ovih veza dovodi do 

strukturnog oslabljenja celog sloja rožnjače, kao i do ispupčenja rožnjače u obliku kupole što 

dovodi do stvaranja viška sloja rožnjače u jednom njenom delu. 

 

1.1 Pojam keratokonusa 

 

Keratokonus je najčešće asimetrična, neinflamatorna i progresivna ekstazija rožnjače, koja 

se karakteriše stanjivanjem i centralnim ožiljcima rožnjače. Klasifikovan je kao degeneracija, a ne 

kao bolest. Prvi pisani izveštaj o keratokonusu datira iz 1773-te godine, kada je londonski hirurg 

Vilijam Rovlej video da je rožnjača njegovog pacijenta formirala „konusnu tačku“ i da je oko 

imalo loš vid koji „naočare nisu mogle ispraviti“. 

 

 

 

                                              Slika 1. Pogled na keratokoničnu rožnjaču iz profila 

 

  Naučnici su 1963. godine otkrili da su početne promene kod pojave keratokonusa u vezi 

sa degradacijom, odnosno slabim kvalitetom osnovne membrane rožnjače. Utvrđeno je da neretko, 

tokom ljudskog života, dolazi do krivljenja i ispupčenja rožnjače. Razlog ove pojave je u slabljenju 

veza kolagena u stromalnom sloju rožnjače. Slabljenje ovih veza dovodi do strukturnog oslabljenja 

celog sloja rožnjače, kao i do ispupčenja rožnjače u obliku kupole što dovodi do stvaranja viška 

sloja rožnjače u jednom njenom delu. 
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Na osnovu niza istraživanja, pre 1985. godine primećene su i zabeležene kontradiktorne 

rezultate u vezi sa pojavom keratokonusa. Dr Yue i njegovi saradnici u laboratoriji na 

Univerzitetu u Čikagu su dokazali da je rožnjača heterogena, da se sastoji iz više slojeva što znači 

da sastav rožnjače nije svuda ravnomerno raspoređen i da postoje evidentne razlike u njenim 

pojedinim delovima. 

  Zaključak je da treba analizirati i ispitivati u laboratorijskim uslovima, posebno svaki od 

izdvojenih delova rožnjače, a ne celu rožnjaču kao jedinstvenu membranu, kao što se do tada 

radilo. Od tada se rožnjača tretira kao višeslojna, i novodobijeni podaci se unose u stručne izveštaje 

i literaturu. Pažnja se usmerava na pojavu razređenosti rožnjače. Istražitelji su otkrili da su 

enzimske aktivnosti ispupčene rožnjače pojačane u odnosu na normalnu rožnjaču. Pored toga, 

došlo je do značajnog smanjenja inhibitora za ove enzime. 

Potpuno drugačiji način istraživanja su imali Holanđani. Njihovi istraživači su ispitivali 

obavljanje funkcije slobodnih radikala i njihovih enzima u slučaju keratokonusa. Rožnjača je 

odgovorna za oko 80 % apsorpcije ultravioletne B svetlosti (UVB) koja ulazi u oko. UV svetlost 

stvara slobodne radikale kiseonika, visoke energetske molekule koji u ekstremnom slučaju mogu 

da unište tkivo. Slobodni rаdikаli se uklanjaju iz rožnjаče pomoću аntioksidаnаtа kаo što su 

superoksid dismutаze, kаtаlаza i glutаtion-reduktаze. Ovi enzimi su nаstаnjeni u normаlnom tkivu 

rožnjаče i vrše funkciju odbrаne u slučaju nаstupаnjа štetnih efekаtа slobodnih rаdikаlа. Međutim, 

oni ne uklanjaju uvek sve slobodne rаdikаle. Oni radikali koji se ne uklone, prođu kroz reаkcije 

koje vrše аldehidi i mogu biti destruktivni za tkivo. Normаlno, rožnjаčа se štiti od ovih аldehidа 

pomoću enzima pod nаzivom аldehid dehidrogenаze (ALDH) koji detoksikuje ove аldehide. 

ALDH je glаvni protein unutаr rožnjаče. Oko 78% ALDH unutаr okа se nаlаzi u rožnjаči. Kod 

keratokonusa rožnjаče postoji smаnjenа аktivnost enzimа ALDH. Dаkle, аko je ALDH smаnjen, 

ondа je logično zаključiti dа moždа postoji povećаn nivo destruktivnih аldehidа I da se može 

dijagnostifikovati keratoconus. 

            Keratokonus je binokularan u 96% slučajeva. Prognoza oboljenja na drugom oku se javlja 

najčešće 5 godina posle prvog oka. Vreme početka je najčešće u pubertetu i traje do 50. godine 

života.  

Keratokonus može biti u različitim fazama: od iregularnog astigmatizma, koji se može 

korigovati naočarima ili kontaktnim sočivima pa sve do ozbiljnog istanjenja, protruzije rožnjače, 

koje zahteva keratoplastiku.  
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Na početku bolesti, rožnjača pacijenta je sferna ili sa pravilnim astigmatizmom. Prvo se 

javlja istanjenje strome centralnog dela rožnjače, zatim apikalna protruzija, koja za posledicu ima 

strmu zakrivljenost. Istanjeni apeks rožnjače se dislocira na dole, stvarajući glavnu karakteristiku 

oboljenja-iregularni astigmatizam.  

 

 

                                                                Slika 2.  Normalno i keratokonično oko 

 

U većini slučajeva, keratokonus je izolovano oboljenje, ali neka istraživanja govore o tome 

da ga prate Downov sindrom, atopijske bolesti, trljanje očiju. Može biti posledica okularne traume, 

post operativno ili nošenje tvrdih kontaktnih sočiva ukoliko su loše fitovana. Kao posledica  

nastaju erozije.  

Prognoza ove bolesti je nepredvidiva. Oko 26% pacijenata sa keratokonusom ima potrebe 

za hirurgijom rožnjače. U većini slučajeva, da bi se dobio optimalan vid, koriste se kontaktna 

sočiva, a kod blagog keratokonusa i naočare mogu poslužiti.  

Crews i saradnici su 1994. godine utvrdili da je 53% pacijenata sa keratokonusom 

optimalnu korekciju dobijalo sa kontaktnim sočivima, a 21% pacijenata sa blagim keratokonusom 

sa naočarima.  

Iregularni astigmatizam, koji je karakterističan za keratokonus, nije samo na jednoj 

osovini, ima više lokacija i ta činjenica znatno otežava kako objektivnu, tako i subjektivnu 

refrakciju. Iz tog razloga je korekcija naočarima manje uspešna u odnosu na kontaktna sočiva.  

Keratokonus zahvata oba oka, ali bolest uvek više napreduje na jednom oku što dovodi do 

anizometropije ili antimetropije-dalekovidost na jednom, a kratkovidost na drugom oku. Posledica 

je potpuna intolerancija u veličini likova, koji se dobijaju naočarima. 
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                                                       Slika 3. Prelamanje svetlosti u oku 

 

Kroz normalno ljudsko oko svetlosni zraci se pri prolasku prelamaju preko dve zakrivljene 

površine, preko rožnjače i sočiva. Normalna rožnjača je pravilnog, poluloptastog oblika. Svetlosni 

zraci se pravilno prelamaju kroz rožnjaču koja ih usmerava kroz sočivo dalje u oko i svi zraci se 

ukrštaju tačno na mrežnjači. Tako se dobija jasna slika. 

Oko sa keratokonusom ima rožnjaču nepravilnog, kupastog oblika. Zraci koji padaju na 

rožnjaču se rasipaju kroz nju, nisu pravilno usmereni na sočivo i dalje u oku, se ne ukrštaju tačno 

na mrežnjači. Zraci se rasipaju na više strana tako da ne stignu svi na mrežnjaču. Kao konačan 

rezultat tako rasutih svetlosnih zraka je da se dobija nejasna, mutna slika. 

 

2. Tipovi keratokonusa 

 

Poznavanje različitih tipova keratokonusa je od izuzetnog značaja, kada se treba dati 

informacija pacijentu u vezi prognoze oboljenja; kada se treba odlučiti da li će se i koje hirurške 

ili nehirurške metode koristiti, a i da bi se što bolje fitovala kontaktna sočiva.  

Keratokonus se može klasifikovati na osnovu jačine zakrivljenosti koničnog dela rožnjače. 

Ako je keatometrija (K) manja od 50D (6,75mm), smatra se da je keratokonus u ranom stadijumu, 

ako je K između 6,75 do 6,03mm keratokonus je u srednjem stadijumu, ako je veća od 56D) 

6,03mm-smatra se da je keratokonus u teškoj fazi.  
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Po položaju i obliku konusnog dela rožnjače, keratokonus se deli na:  

             

                                     

 

                                                      Slika 4 . Nipple, oval, globus keratokonus              

 

a) Centralni nipple keratokonus 

Zauzima najčešće manje od 5mm kornee, konus je postavljen centralno na rožnjači. 

                    

      

 

                                                         Slika 5. Topografija nipple keratokonusa 
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b) Ovalni keratokonus 

Najčešće zauzima više od 5 mm rožnjače a konus je decentriran 

*donje temporalni (nazalni) 

*generalizovani tip 

*PMD pelucidna marginalna degeneracija je keratokonus u obliku leptira 

c) Globalni keratokonus 

 Istanjenje i konični deo rožnjače se nalaze dole bliže limbusu. Izaziva iregularan 

astigmatizam, obeležje, koje karakteriše ovo oboljenje. Zauzima veći deo kornee, sa dijametrom 

većim od 6mm površine. Kako keratokonus napreduje, tako dolazi do istanjenje centralnog dela 

rožnjače i do stvaranja koničnog oblika rožnjače.  

Iako ne postoji način klasifikacije težine keratokonusa na osnovu debljine rožnjače, postoje 

razlike u debljini rožnjače između zdravih i očiju sa keratokonusom. Rožnjača debljine ispod 

300µm se šalje kornealnom hirurgu na pregled. 
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3. Dijagnostika bolesti 

 

3.1 Klinička slika  

Karakterističan simptom keratokonusa je smanjenje najbolje vidne oštrine. Obično počinje 

između 16 i 25 godine. Jedna od prvih indikacija je da se pacijent rutinski žali na svoju korekciju 

naočara. Za relativno kratak period (najčešće 12 meseci) pacijent menja više puta dioptriju, bez 

vidnog poboljšanja vida. Javlja se i povećavanje astigmatične korekcije. Primećuje se žmirkanje 

pacijenta, škiljenje, da bi bolje video. Prijavljuje odbljesak, poteškoće u noćnoj vožnji, senke oko 

predmeta, monokularnu diplopiju, fotofobiju.  

Stanje je obostrano, iako se prvo razvija na jednom oku, a zatim na drugom.  

Brojne studije su pokušale da utvrde da li je keratokonus nasledan. U jednoj studiji na 304 

keratokoničnih pacijenata, utvrđeno je da 14% ima porodičnu istoriju keratokonusa. Poulikwen i 

kolege su vršili istraživanja povezanosti nastanka i progresije keratokonusa sa starosti pacijenata. 

U istraživanju su bili obuhvaćeni 187 pacijenata. Keratokonus je prijavljen kod novorođenčadi, ali 

i po prvi put kod pojedinaca od 50 godina. Kod nekih pacijenata je zabeleženo brzo napredovanje 

u periodu od 6 meseci ili godinu dana, a zatim je taj napredak prestao i nastao period stagnacije, 

odn. mirovanja. Kod drugih pacijenata, ove sekvence su se ponavljale više puta. Kod treće grupe 

pacijenata, keratokonus je napredovao postepeno, npr. nekih 10 godina. Zaključak istraživanja je 

da ne postoji veza između starosti i stepena napredovanja.  

 

3.1.1 Simptomi, povezani sa postavljanjem dijagnoze keratokonusa 

a) abnormalna kontrastna osetljivost 

b) trljanje očiju u anamnezi  

c) iritacija oka i sindrom suvog oka 

d) promena oštrine vida 

e) smanjenje oštrine vida u uslovima kontrasta, kako na daljinu, tako i na blizinu 

f) monokularna diplopija ili senke uz likove, koji se posmatraju 

g) atopijska oboljenja kao što su: ekcem, astma, alergije na hranu, peludna groznica 
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Coperman je u svojim istraživanjima došao do rezultata da od 100 pacijenata sa 

keratokonusom 33% su imali ekcem. CLEK je u svojoj studiji zaključio da 52% pacijenata sa 

keratokonusom ima atopijska oboljenja.  

Zanimljive su studije u kojima je prepoznato da 73% među keratokoničnim pacijentima 

trljaju oči. To trljanje može biti snažno. Rožnjača, koja je već oštećena, može razviti istanjivanje i 

ispupčenje kao rezultat tog trljanja. Jedan od razloga trljanja može biti blefaritis. Čak 46% 

pacijenata sa Downovim sindromom je imalo blefaritis i kod njih se vrlo često dijagnostificira 

keratokonus.  

Predpostavlja se da su hormonske promene uzroci keratokonusa, jer se stanje često razvija 

za vreme puberteta.  

Hardstein je proučavao uticaj nošenja tvrdih sočiva na razvoj keratokonusa. U studiji od 

162 pacijenta, 26,5% su bili nosioci tih sočiva. Topografija rožnjače mnogih nosilaca tvrdih 

kontaktnih sočiva je stekla asimetrično inferiorno strmost i konusni izgled.  

 

3.2 Biomikroskop 

 

Pregled oka na biomikroskopu (špalt lampi) je standardni dijagnostički pregled. Uz pomoć 

uvećanja i jakog osvetljenja detaljno se pregleda prednji segment oka. Cilj pregleda je uočavanje 

bilo kakvih promena na oku, koje upućuju na patološka stanja. Na biomikroskopu se obavlja i 

pregled zadnjeg segmenta uz širenje zenica pacijenta.  

Znaci na oku, koji ukazuju na keratokonus, a koji se mogu odrediti biomikroskopom; 

a) Fleischerov prsten, koji se javlja na granici između istanjenog dela rožnjače i debljeg, 

keratokonusom ne zahvaćenim delom rožnjače. To je pigment hemosiderina odložen u dubokim 

slojevima epitela.  

Jedan od načina otkrivanja Fleischerovog prstena je upotreba biomikroskopa sa kobaltnim 

filterom, širokim snopom osvetljenja i malim uvećanjem. Često su vidljivi lukovi ili poluprstenovi 

oko konusa.  
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                                                                 Slika 6. Fleischerov prsten 

b) Voght strije su još jedan karakterističan znak keratokonusa. To su tanke, bele linije 

duboko u stromi rožnjače ili Descementnoj membrani, koji obično nestaju na pritisak prstom. 

Najbolje ih je videti sa osvetljenim snopom po uglom od 45 stepeni i uz korišćenje srednjeg 

uvećanja. 

 

                                                           Slika 7. Voght strije 

c) Epitelni ožiljci, koji nastaju na nivou Bowmanovog sloja rožnjače. Obično se javljaju kod 

uznapredovalog keratokonusa. Oni su ili na ili blizu vrha konusa, a mogu početi kao fine linije i 

razviti se u nebularne ožiljke.  

                                                              

 

                                                                         Slika 8. Epitelni ožiljci 
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d) Munsonov znak, je vidljivo izbočenje donjeg kapka prema dole kao rezultat konusa koji 

gura kapak. Konusno izobličenje ovog tipa govori o postojanju već naprednog keratokonusa.  

                                                   

 

                                                          Slika 9. Munsonov znak 

 

3. 2. 1 Oftalmoskopija 

a) iregularni ili makazasti refleks pri retinoskopiji. Rani znak keratokonusa je kretanje 

makazama i iskrivljeni retinoskopski refleks. Ovaj iskrivljeni refleks može biti vidljiv bez širenja 

zenice, ali postaje očigledniji kod proširene zenice.  

b) promena osovine cilindra astigmatične korekcije, a kasnije promena snage cilindra. 

Neobično je da nekeratokonični pacijenti menjaju 0,75DC na 1,50 DC ili više u cilindričnoj 

korekciji, ili imaju značajnu promenu ose u periodu od nekoliko meseci. Cilindrična promena je 

najčešće praćena porastom miopije.  

c) miopija iregularni astigmatizam. 

d) konus u crvenom refleksu u zenici/Charleaux znak kapljice ulja. 

 

3. 2. 2 Keratometrija i pahimetrija 

Keratometrija je oftalmološki pregled, kojim se meri zakrivljenost rožnjače. Da bi se 

efikasno pratilo napredovanje stanja i uklapala keratokonična rožnjača sa kontaktnim sočivom, 

veoma je važan oblik rožnjače. Od izuzetnog je značaja prilikom izbora kontaktnih sočiva. 

Keratometrija ima ograničenje merenja radijusa rožnjače sa samo dve tačke na svakom od 

primarnih meridijana rožnjače, udaljenih približno 3mm. Može se desiti da je deformacija rožnjače 

izvan tih dimenzija i tada se koriste Placidovi diskovi. Oni daju kvantitativne podatke o rožnjači i 

tačniju vizuelizaciju njenog oblika.  
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Pahimetrija je dijagnostička procedura za precizno merenje debljine rožnjače oka. Izuzetno 

je važna kada postoji sumnja na glaukom ili keratokonus. Od vrednosti debljine rožnjače zavisi i 

merenje drugih parametara na oku, napr. očni pritisak. Pahimetrijski rezultati su od ogromnog 

značaja za različite operacijske zahvate ili pak zaustavljanje nekih bolesti.  

Optičkim pahimetrom Mendels i Polce su otkrili da je prosečna debljina apikalne rožnjače 

za keratokonične pacijente 0,377mm- (opseg 0, 13-0,505mm) u poređenju sa 0, 506mm (opseg 

0,43-0,56mm) za normalne pacijente. Za normalne rožnjače, apikalna i periferna razlika iznosila 

je 0,062mm, dok je za keratokonične rožnjače iznosila 0,165mm. Pahimetrija je bezbolna.  

Metode za merenje pahimetrije su: 

a) Tehnike skeniranja kroz procepnu lampu 

                                                    

 

                                                                          Slika 10.  Pahimetar 

 

b)  Rotirajuća SCHEIMPFLUG kamera 

Optička koherentna tomografija (OCT) je savremena bezkontaktna neinvazivna 

dijagnostička metoda u oftalmologiji koja se zasniva na slojevnom laserskom snimanju mrežnjače 

i očnog živca, što omogućava sagledavanje poprečnih preseka unutrašnje struktura oka. Zbog 

svojih performansi i neograničenog broja ponavljanja, metoda je značajna pomoć ne samo u 

dijagnostici bolesti mrežnjače i očnog živca, već i u praćenju patoloških promena makule (delu 

očnog dna namenjenog za centralni vid i raspoznavanje boja) .  

                                  

 

 

https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%BA%D0%B5_%D0%BC%D1%80%D1%99%D0%B5_(%D1%83%D0%B2%D0%BE)
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                                                       Slika 11. Scheimpflug kamera 

                                                 

                                                

 

                                                          Slika 12.  Nalaz na OCT 

 

 

c) Ultrazvučna pahimetrija  

Ultrazvučni pahimetri daju nešto preciznije vrednosti debljine rožnjače u odnosu na obične 

pahimetre (oko 0,545mm). Debljina rožnjače se meri u mikronima. Od izuzetnog su značaja u 

dijagnostici, ali i za praćenje pacijenata sa keratokonusom posle cross linking intervencije.  

Intervencija se radi ambulantno, pri uskoj zenici i traje 5-10 min. 
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                                                      Slika 13. Ultrazvučni pahimetar 

 

3.3 Refrakcija i visus 

             I miopija i astigmatizam rastu sa progresijom kako centralnog tako i ovalnog keratokonusa 

i to sa -1,00 dptr na više do -10,00 dptr. Sve je manja mogućnost da se naočarima postigne 

prihvatljiva oštrina vida. Zbog velikog porasta radijusa zakrivljenosti u donjem delu rožnjače, raste 

i iregularni astigmatizam, čak do 20,00 dptr. Zbog velikog ublažavanja zakrivljenosti rožnjače u 

zeničnom predelu, pacijent ulazi u hipermetropiju. Sa napredovanjem keratokonusa, oštrina vida, 

koja se postiže korekcijom naočarima u uslovima i jakog i slabog kontrasta sve je slabija i tipicno 

je od 20/25 do 20/80 ili slabije.  

 

4. Korekcija kontaktnim sočivima 

 

4. 1 Korekcija GP gaspropusnim socivima 

U pronalaženju rešenja, kojim bi se postiglo maksimalno dobro fitovanje najadekvatnijim 

sočivom, koristi se kornealni topograf. On meri veličinu, poziciju i površinu konusa. Važan je 

izbor proizvođača sočiva. Važno je znati u kom dijametru laboratorija proizvodi optičku zonu 

sočiva da li se taj dijametar može menjati sa promenom radijusa zakrivljenosti bazne krivine sočiva 

(plivajući BOZD) ili ostaje nepromenljiv (fiksirani BOZD) i menja se samo sa promenom totalnog 

dijametra sočiva.  
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Ukoliko je optička zona sočiva prevelika u odnosu na dijametar konusa, sagitalna dubina 

sočiva će biti veća nego sagitalna dubina konusa, pa će preveliki klirens oko konusa zbog toga 

dovesti do formiranja mehurića u suznom filmu. Ovakav fit može uticati na vidnu funkciju. 

Ukoliko je optička zona sočiva previše mala sagitalna dubina sočiva će biti manja od sagitalne 

dubine konusa, sočivo će se previše oslanjati na konus, što za posledicu ima nestabilno sočivo, 

koje je decentrirano na rožnjači.  

Kada su BOZD i TD određeni, a koristimo uobičajeni dizajn sočiva, proračunat radijus zadnje 

optičke zone tj. bazna krivina BOZD će dati nežno oslanjanje na tri tačke, tj. ravnomerno 

oslanjanje sočiva preko rožnjače.  

 

                                   

Sl.14 Centralni konus promenljiv BOZD                                                   Sl.15 Topografija centralnog konusa       

 

                                   

Sl.16 Ovalni konus u odmaklom stadijumu nepromenljiv BOZD              Sl.17 Topografija ovalnog konusa                                    

 

Periferija sočiva treba da bude mnogo blaža u odnosu na periferiju rožnjače. Da bi se to 

postiglo, sočivo treba da ima mnogo odignutiju ivicu nego ono na sočivu koje je dizajnirano za 

prosečno oko, sa prosečnom vrednošću kojeficijenta ekscentričnosti (0.5 do 0. 6). Vrednosti 

ekscentričnosti za oči sa keratokonusom se kreću od 0.65 pa do 1.00 
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4.2   PIGIBEK dizajn  

 

 

   

 

 

                                               

                                                      

 

 

 

Slika 18. Pigibek sočivo 

 

U pigibek sistemu u hidrogel sočivu je izrezbareno ležište u kome je postavljeno tvrdo sočivo 

(veličine 8,00 do 9,8mm). Kod početnih slučajeva ovalnih konusa je centrirano tvrdo kontaktno 

sočivo ispred zenice i poboljšavalo je komfor. Mana je bila u tome da je spuštalo parcijalni pritisak 

kiseonika između dva sočiva na vrlo nizak nivo.  

Sa pojavom hidrogel sočiva ponovo je kombinacijom mekog i tvrdog sočiva udvostručen 

parcijalni pritisak kiseonika ispod dvosočivnog sistema. Tako se izbegava edem rožnjače prilikom 

dnevnog nošenja.  

Pigibek sistem, koji koristi silikon hidrogel blago reoblikuje rožnjaču i štiti je kada su u 

pitanju hronične erozije. Obzirom da ne postoji ležište u mekom sočivu, centriranje RGP se postiže 

postavljanjem mekog kontaktnog sočiva plus snage) +0.50 dptr. Periferija GP sočiva se naručuje 

najčešće sa povećanim aksijalnim odizanjem ivica da se ne bi meko sočivo zalepilo za oko. 
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Slika 20. Pigibek CL sa fluoresceinom                                                Slika 21. Pigibek CL belo svetlo 

 

 

4.3 Meka kontaktna sočiva 

Kada pacijent ne toleriše klasična RGP sočiva, može se ići na Silicone hydrogel (SH) 

sočiva, tzv. SOFT K sočiva. To su sočiva velikog dijametra, koja prelaze limbus specijalno 

dizajnirana za fitovanje iregularne rožnjače izobličene usled keratokonusam, povreda, bolesti ili 

operacija. Njihova specifična debljina u centralnoj optičkoj zoni obezbeđuje poboljšanu vidnu 

oštrinu suznog filma, slično kao što se postiže sa GP kontaktnim sočivima. Dvostruka 

ventikularnost smanjuje masu sočiva, povećava komfor i pokriva veliki dijapazon proizvodnje što 

se tiče dioptrija ( +10,00DS do -20,00DS). Optički rezultati nisu toliko zadovoljavajući kao sa 

klasičnim RGP sočivima, zato se ova vrsta mekih često sočiva kombinuje sa naočarima preko 

sočiva.  

 

5. Fitovanje Sočiva 

Procedura fitovanja obuhvata.  

* Anamneza 

* Ispitivanje suznog filma 

* Pregled kapaka, naročito rubova kapaka 

* Keratometrija 

* Kornealna topografija 

* Refrakcija 

* Fitovanje probnog sočiva 

* Nadrefrakcija 

* Analiza fluoresceinskog testa 
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Pregledom pacijenta pre fitovanja sočiva treba da se ustanove 2 bitna parametra rožnjače, 

stadijum oboljenja i veličina i pozicija koničnog dela rožnjače u cilju odabira BOZD i TD. 

Stadijum oboljenja se određuje izračunavanjem proseka dve keratometrijske vrednosti. Ako je 

srednja vrednost K od 50,00D do 56,00D konus je u odmaklom stadijumu, Ako je srednja vrednost 

K manja od 50,00D (6,75mm) je početni, preko 56,00D (6,03mm) težak stadijum keratokonusa. 

Kornealna topografija je veoma važna kod određivanja oblika, pozicije i veličine konusa. Veoma 

je važno posedovati probni set sočiva za fitovanje. 

 

 

5.1 Odabir bazne krivine BOZR 

Uvek treba voditi računa da što su K vrednosti strmije, raste i sagitalna dubina rožnjače.  

Da bi se sočivo i rožnjača podudarali, potrebno je da kako raste kornealni astigmatizam K vrednost, 

se povećava i BOZR.  

Treba izbegavati sočiva sa previše blagim BOZR jer ona mogu da izazovu krivljenje 

rožnjače, da povećaju diskomfor pri nošenju sočiva. Preveliki klirens (prostor) između apeksa 

koničnog dela rožnjače i zadnje površine sočiva može izazvati reoblikovanje rožnjače praćeno 

edemom. Tada se obavezno javlja i loša oštrina vida.  

Sorbara i Luong 1999 su za fitovanje sočiva koristili tangencijalnu mapu, jer je ona najbolje 

prikazivala decentraciju apeksa i sam oblik rožnjače. Pacijente su grupisali na osnovu veličine 

kornealnog astigmatizma (AK), a beležili su BOZR koji je imao najviše uspeha u fitu.  

Napr. Ukoliko osoba 1 ima kornealnim topografom izmeren simulirani blaži K 48,00D (7,03mm) 

i -3,00D kornealnog astigmatizma, BOZR kontaktnog sočiva bio bi jednak  

48,00-/0,61x/-3,00//=48,00-/-1,83/=48,00+1,83=49,83/6,77mm/ 

Konačni BOZR je određen na osnovu tumačenja fluorescenskog testa, poželjan je nežan 

oslonac na 3 tačke. Grubi oslonac na 3 tačke za posledicu može imati stvaranje ožiljka na rožnjači, 

preveliku decentraciju sočiva, loš komfor nošenja sočiva i krivljenje rožnjače.  

 

5.2 Određivanje snage sočiva 

Pacijent sa keratokonusom ima obično kosi ili pravilni miopni astigmatizam, a pacijent sa 

marginalnom degeneracijom ima visoki iregularni astigmatizam sa hipermetropijom. Razlog je 

preveliko zaravnjenje rožnjače u predelu zenica. Astigmatizam vremenom postaje sve više 
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iregularan, što otežava retinoskopiju, a pacijentu znatno smanjuje oštrinu vida. Pažljivim 

pregledom topografske mape pacijenta može se preciznije odrediti BOZR i TD.  

Mapa nam otkriva da li pacijent ima nipple, ovalni ili globus tip keratokonusa, veličinu 

zone, gde je rožnjača istanjena i lokaciju samog koničnog dela. Vaka topografska mapa ima 

indikatore veličine gde su markeri međusobno udaljeni 1mm što pomaže bržoj proceni veličine 

strme zone rožnjače.  

 

Pažljivo poređenje ovih merenja sa BOZR kontaktnog sočiva olakšava nam da procenimo 

kako bi izgledalo konačno centriranje sočiva.  

 

Važna je dobra komunikacija sa laboratorijom, koja izrađuje sočivo. Cilj je odlično 

podešavanje parametara sočiva, koje se poručuje sa tipom i vrstom keratokonusom, koji se fituje.  

Sočiva manjeg dijametra (8,5 do 9,3 mm) su najadekvatniji za nipple ili centralne konuse ili za 

ovalne konuse. Ona će biti bolje centrirana i biće manja šansa da se mehurići vazduha nakupe 

ispod sočiva oko koničnog dela rožnjače.  

Ako je u pitanju ovalni konus u progresiji on se mnogo bolje fituje sočivima srednjeg dijametra  

9.4 do 9.9 mm.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika22. Ovalni konus u početnom stanju                         Slika23. Fluorescenski test ovalnog konusa u početnom stanju 
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     Slika 24. Ovalni konus u teškom stanju                          Slika 25. Fluorescenski test ovalnog konusa u teskom stanju 

 

                                     

       Slika 26. Keratoglobus topografska karta                                    Slika 27. Fluorescenski test keratoglobusa 

 

 Na taj način se centriranje sočiva poboljšava, a smanjuje se mogućnost pojave mehurića oko 

koničnog dela rožnjače. Pri odabiru BOZD-a i TD- a sočiva, uvek treba gledati topografsku mapu 

rožnjače, na njoj proceniti veličinu i poziciju koničnog dela rožnjače. Za konuse veće površine 

treba da se odabere veći BOZD i veći TD.  

 

                     

Slika 28. Fluorescenski test početni ovalni konus              Slika 29. Fluorescenski test odmakli ovalni konus 
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Slika 30. Fluorescenski test ovalni konus u teškom stadijumu        Slika 31. Fluorescenski test keratoglobus 

 

Na slikama 25,27,28,29,30 i 31 se prikazuje blagi oslonac sočiva na tri tačke. Izuzetno je važan da 

bi se izbegla trauma apeksa rožnjače, da bi se postigla regularizacija iregularne rožnjače ili da je 

učini sferičnom ukoliko se koristi sferno GP sočivo. Na taj način se može da postigne maksimalna 

vidna oštrina.  

Probni setovi napravljeni po Mc Guire imaju za svaki dijametar sočiva jedan određeni 

BOZR. Na primer može da se prepiše BOZR od 5,75mm za 9,0TD za početni keratokonus, BOZR 

od 6,25 za 9,6 TD za srednje razvijeni keratokonus, BOZR od 7,00mm za 10,1mm za odmakli 

keratokonus.  

 

5.3 Dizajn periferije sočiva 

5.3.1. Određivanje aksijalnog odizanja ivica (AEL) 

 

AEL obezbeđuje nepromenljivost fiziologije rožnjače, a AEC aksijalni klirens na ivici kada 

je sočivo na oku. AEC je opisan i kao debljina sloja suza (TLT) između kontaktnog sočiva i 

rožnjače.  

 

Za početni keratokonus se koriste sočiva sa aksijalnim odizanjem ivica (AEL) od 120 mikrona 

(standard) ili standardna asferična sočiva sa malo višim AELom. Kada keratokonus dođe u 

odmaklu fazu, potrebno je fitovati višekrivinske dizajne, koji zahtevaju BOZD manji ili veći od 

prosečnog. Kako se zakrivljenost konačnog dela povećava te periferija sve više ublažava, potrebni 

su i veći AEL-ovi (250-350mikrona). Kako ekscentričnost keratokonične rožnjače raste od 0,5 = 

1,00 sa porastom zakrivljenosti u centru, potrebni su AEL-ovi do 650 mikrona i više.  
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Sočiva iz probnog seta imaju standardne periferije sa zaštićenim pravom vlasništva nad dizajnom 

periferije, ali sa većim AEL-om od prosečnog. Probno fitovanje ovih sočiva može dati 

fluorescenski test koji centralno pokazuje nežni oslonac na tri tačke ali nedovoljan ili prevelik 

klirens na periferiji. Samo u ovakvim slučajevima odizanje na periferiji može zahtevati 

prilagođavanje.  

 

5.4 Procena adekvatnog fita 

5.4.1. Fluorescenski test 

Fluorescenski test je dijagnostička metoda pomoću koje se određuje integritet rožnjače, 

postojanje eventualnih oštećenja, a istovremeno se procenjuje kvalitet suznog filma. Izvodi se 

korišćenjem kobalt plavog svetla na špalt lampi. Kako bismo sveli na minimum količinu 

fluorescina, koja dolazi u dodir sa prednjom površinom sočiva, potrebno je da se sa nakvašenom 

tračicom fluorescina samo dodirne bulbarna vežnjača.  

Da bi procenili centralni fluorescenski test potrebno je da se upumpa nešto suza ispod 

strmije donje ivice sočiva. 

 

 

 

                                       

Slika 32. Dodir na tri tačke fluorescenski test                                Slika 33. Strmo, klirens na apeksu, fluorescenski test 
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Slika 34.Blago  centralni dodir,fluorescenski test                         Slika 35.Idealni klirens na periferiji,asferično sočivo 

 

Važno je da za ona sočiva koje imaju oslonac na skleri ostavimo sočivo 20 min da zauzme svoj 

položaj na oku, jer se sočivo može vremenom saviti i pomeriti bliže rožnjači.  

 

5.4.2. Dodir na tri tačke) ravnomerna raspodela oslonca)  

Dodir na tri tačke je najprihvaćenija metoda propisivanja kontaktnih sočiva za oči sa 

keratokonusom. Cilj je postizanje umerenog apikalnog dodira. Sočivo je stabilizovano u srednjoj 

periferiji. Ovim se postiže raspodela na relativno velikom području i smanjuje verovatnoća 

prekomernog pritiska na vrhu. Smanjena je mogućnost da apikalni dodir ili ležaj izazovu povredu. 

Uvek treba težiti centralnom fitu sočiva kojim se postiže nežni dodir na tri tačke, malte- ne do 

pojave klirensa na apeksu. Položaj ovog dodira zavisi od položaja apeksa koničnog dela rožnjače. 

Dodir će biti centralni kod nipple konusa, dok će sa ovalnim konusom ova zona biti decentrirana 

dole ili dole lateralno. Druge dve zone dodira su locirane duž najblažeg meridijana.  

5.4.3 Dodir na apeksu 

Dodir na apeksu izazvan previše blagom baznom krivinom može izazvati oštećenje na 

apeksu. Treba koristiti povećanu sagitalnu dubinu sočiva u cilju fitovanja velikih konusa da bi se 

izbegao opasan dodir na apeksu.  

 

5.4.4. KLIRENS (prazan prostor na apeksu) 

Preveliki klirens na apeksu treba izbegavati. Mehurići vazduha se mogu podvući ispod 

optičke zone, remetiti komfor i oštrinu vida.  

Kada koristimo previše strma sočiva, naročito na rožnjačama sa visokim astigmatizmom, 

može doći do zakrivljenosti rožnjače, što za posledicu može imati njeno reoblikovanje, koje dalje 

vodi do povećanja miopije.  
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Minimalan klirens na ivici sočiva nije u redu, to može da dovede do oštećenja rožnjače na 

periferiji njenog reoblikovanja, bojenja fluoresceinom, do smanjenog pokretanja sočiva čak do 

edema i upalnih procesa.  

Preveliko odizanje ivice sočiva=klirens izaziva iritaciju i osećaj stranog tela u oku. Može 

se desiti da donja ivica sočiva leži na donjem kapku, pri jačem pokretu oka, sočivo može da izleti 

iz oka. Može doći i do decentracije sočiva na beonjaču. 

   

 

 

 

 

 

 

 

         Slika 36. Simulirani fluorescenski test, idealno                      Slika 37. Simulirani fluorescenski test, previše blago 

                                             

                                      Slika 38. Simulirani fluorescenski test previše strmo 

 

Sočivo bi u idealnom slučaju trebalo da zauzima centralni položaj sa već postignutim 

idealnim fluorescenskim testom i adekvatno odabranim dijametrom sočiva, koji odgovara 

dijametru koničnog dela rožnjače. Da bi se održala normalna fiziologija rožnjače, potrebno je da 

se postigne adekvatno pokretanje sočiva.  
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6. Kontrolni pregledi i vođenje pacijenta  

 

Pacijent sa keratokonusom zahteva češće preglede i kontrole. Promene parametara sočiva 

za korekciju keratokonusa će biti najverovatnije često potrebne, pogotovo ako je oboljenje u fazi 

progresije.  

Nakon izdavanja sociva, prva kontrola je za nedelju dana, za mesec, dva i tri meseca, zatim 

na svakih tri meseca. Tada bi trebalo proveriti oštrinu vida, nadrefrakciju, kornealnu topografiju, 

prekontrolisati površinu sočiva, proveriti i fit sočiva fluorescenskim testom, uraditi 

biomikroskopski pregled prednjeg segmenta oka sa ili bez sočiva.  

Na samoj kontroli treba pacijenta pitati o kvalitetu vida, komforu, eventualnom osećaju prisustva 

stranog tela, osećaju suvog oka.  

Ako se pojavi iznenadni bol, pacijent treba odmah da obavesti svog lekara. Može biti u 

pitanju hidrops, koji zahteva poseban tretman. Ako se otkrije na vreme hidrops se može uspešno 

lečiti prekidom nošenja sočiva i upotrebom hipertonih kapi MURO 128 (5%sol NaCl, B $L) i 

upućivanjem specijalisti za rožnjaču.  

Ako je potrebno, zameniti BOZR: 

*izražavati radijus zakrivljenosti u dioptrijama a ne u mm; 

*BOZR se menja u koracima po 0,1mm, da bi lakše pratili promene u fitu; 

*BOZR treba da bude strmiji, kada je dodir na centru neprihvatljivo velik, a oštećenje na apeksu 

rožnjače postoji; 

*BOZR treba da se ublaži ako su prisutni mehurići ispod centra sočiva koji ne nestaju nakon 

treptanja, a koji utiču na oštrinu vida.  

                                         

6.1 Bojenje zbog toksičnosti rastvora  

Javlja se kao posledica dejstva nekih konzervanasa napr. hlorheksidin, timerosal ili 

poliheksanid. Najčešće izaziva difuzno bojenje rožnjače ispod kontaktnog sočiva - potrebno je da 

se sočivo pre postavljanja ispere fiziološkim rastvorom. Ovakvu reakciju mogu da izazovu i 

veštačke suze. Zato je uvek važno koristiti veštačke suze bez konzervansa.  

                              



25 
 

 

Slika 39. Toksično dejstvo rastvora 

 

6.2 Bojenje na tri i devet sati 

Rezultat je kombinacije više vrste faktora vezanih za fit sočiva i površinu oka. Pacijent sa 

keratokonusom često može imati suvo oko zajedno sa atopijskim oboljenjem i disfunkcijom lojnih 

žlezda na rubu kapka, koji doprinose većem bojenju periferije rožnjače.  

Potrebno je da se poveća dijametar sočiva i da se obezbedi adekvatno odizanje ivica i poziciju 

sočiva na centru rožnjače. Vrlo je važna higijena sočiva i tretman suvog oka.  

6.3 Bojenje u vidu mrlja ili linija.  

Najčešće je izazvano erozijom ili stranim telom. Obično se javljaju tamo gde se zadnja 

površina sočiva trlja ili iritira površinu rožnjače.  

6.4 Fenomen *rupičastog vela* 

Karakterističan je se kada se jave ulegnuća na površini rožnjače kao posledica pritiska koji 

ispod sočiva vrše mehurići vazduha. Mehurići vazduha mogu da utiču na vid ukoliko se nalaze 

ispod centralnog dela. Da bi se izbegla ta ulegnuća, potrebno je da se smanji veličina klirensa na 

apeksu, da se smanji BOZR, da se smanji odizanje ivica ukoliko su locirani na periferiji. 

 

 

                        

Slika 40. Ožiljavanje kod keratokonusa                        Slika 41. Fenomen “Rupičastog vela” 
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    Slika 42. Previše blaga periferija, decentrirano               Slika 43. Previše strma periferija, decentrirano na dole 

 

6.5 Oštrina vida 

Sočiva koja u poređenju sa veličinom koničnog dela imaju izrazito velike BOZR, imaće 

prevelik klirens na apeksu i stvaraće mehuriće vazduha što utiče na vidnu oštrinu. Sočiva čiji je 

BOZD previše mali mogu se decentriratI, izazvati blještanje i smanjenje vidne oštrine.  

Oštrina vida sočiva koja u poređenju sa veličinom koničnog dela imaju izrazito velike BOZD-e 

imaće prevelik klirens na apeks-u i stvaraće mehuriće vazduha iznad i oko koničnog dela što će 

imati uticaja na vidnu funkciju. Sočiva čiji je BOZD previše mali mogu se decentrirati a uz to 

izazivati blještanje i smanjenje vidne funkcije. Usklađivanje BOZD-a sa veličinom konusa može 

rešiti ove probleme sa vidom. U situacijama prevelikog klirensa na apeks-u, sočivo će se savijati 

na rožnjači, a sa treptanjem povremeno izazivati zamućenje vida. Sočivo treba da stoji podudarno 

sa apeks-om a ukoliko i nakon prilagođavanja BOZR opet dođe do savijanja sočiva onda bi trebalo 

modifikovati centralnu debljinu sočiva. Sočiva nije potrebno fitovati sa prevelikim dodirom u 

centru da bi dobili zadovoljavajući vid (Zadnick (CLEK), Sorbara i sar.). Najbolju oštrinu vida 

daće sočiva fitovana sa minimalnim dodirom na apeks-u. Rožnjača sa keratokonusom ima jako 

puno aberacija svetla visokog reda, najviše sferne aberacije i komu koje smanjuju vid. Pokušaj 

korekcije jednog dela aberacija sa sočivima koja imaju asferičnu prednju površinu može biti od 

koristi nekim pacijentima. 
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7. Lečenje 

 

Nov concept u lečenju takvih stanja je CORNEAL CROSS LINKING (CCL), 

nehirurška procedura, koja je uvela revoluciju u lečenju keratokonusa. Postiže se zaustavljanje 

propadanja rožnjače, a glavni cilj jeste zaustavljanje progresije keratokonusa i izbegavanje potrebe 

za transplantacijom rožnjače.  

Indikacije za CCL:  

*ekstazija rožnjače, urođene i stečene 

*keratokonus 

*pelucidna marginalna degeneracija 

*jatrogena keratektazija pseudofakna keratopatija nakon neadekvatne hirurgije katarakte sa 

prognozom ka transplantaciji. Najbolje je kada se intervencija radi u početnim fazama sa 

pahimetrijskom vrednošću većom od 400 mikrona debljine rožnjače. Međutim, danas imamo  

mogućnost da i tanje rožnjače spasemo transplantacije. U toku procedure nema promene u 

vrednosti očnog pritiska. Fitovanje specijalnog sočiva za keratokonuse sledi posle reepitelizacije i 

procesa ozdravljenja rožnjače.  

Cilj procedure je postizanje biomehaničke stabilizacije rožnjače i prekid progresije bolesti, 

kako bi se sprečila potreba za transplantacijom. Radi se o terapeutskom postupku u stanjima oka 

sa progresivnim istanjenjem i razmekšanjem rožnjače (ekstazija) radi ojačanja mehaničke i 

biohemijske stabilnosti rožnjače. Na taj način što  vrši podsticanje stvaranja dodatnih hemijskih 

veza unutar kornealne strome putem strogo lokalizovane fotopolimerizacije, uz maksimalnu 

zaštitu okolnog tkiva.  

Procedura se sastoji u homogenom prosvetljavanju tkiva rožnjače (UVA 370nm), 

natopljenog rastvorom riboflavina (vitamin B2), čime su pokrenuti biohemijski mehanizmi radi 

ojačanja i stvaranja novijh kovalentnih veza među kolagenim vlaknima (porast biomehaničke 

snage). Postupak je bezbolan i bezbedan, primenjuje se anestezija rožnjače kapima.  

Efekat je lokalizovan na prednji deo rožnjače.  

Dva su bitna cilja u tretmanu ekstazije rožnjače:  

-Restauracija strukturnog integriteta rožnjače, corneal collagen cross-linking-om (CCL); 

-restauracija vidne oštrine, koja se postiže specijalnim CL i skleralnim kontaktnim sočivma 
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Postoji mogućnost primene refraktivnih procedura zavisno od procene stanja na oku: laser 

ili implantacija intraokularnog sočiva.  

Šta je zapaženo posle primene CCL-a (Cross linking) rožnjače:  

*zaustavljanje napredovanja ekstazije 

*smanjenje regresije; 

*poboljšanje tolerancije kontaktnog sočiva; 

*pad maksimalne keratometrijske vrednosti; 

*lako zaravnjanje rožnjače do 2D astigmatizma; 

*lako poboljšanje nekorigovane vidne oštrine. 

Do skoro je kod pacijenata u uznapredovalim stadijumima keratokonusa jedina opcija 

vidne rehabilitacije bila transplantacija rožnjače. Napredkom savremene tehnologije i  laserskom 

intervencijom EXCIMER laserom, omogućeno je smanjenje iregularnog astigmatizma, optičkih 

aberacija višeg stepena,istovremeno poboljšanje kvaliteta vida i korigovane vidne oštrine. Uz 

pomoć te intervencije je kod mnogih pacijenata moguće rehabilitovati vidnu funkciju u dovoljnoj 

meri da se izbegne transplantacija rožnjače. 

 

Hirurška korekcija keratokonusa 

  Oko 26% pacijenata sa keratokonusom završi keratoplastikom. Procenat njenog uspeha je 

80% do 90%. Tehnika podrazumeva uklanjanje svih slojeva rožnjače, veličine 8mm i rožnjače 

donora veličine 8,25mm. Hirurgija se završava produžnim povratnim šavom zajedno sa četiri do 

osam pojedinačnih šavova. Posle perioda od 6 nedelja do 6 meseci nakon hirurške intervencije 

pacijentu se fituju kontaktna sočiva u cilju korekcije. Procenat odbacivanja grafta je 18% a najčešći 

uzrok jeste postojanje neovaskularizacije rožnjače.  

 Duboka lamelarna keratoplastika je tehnika gde se više od 90% epitela domaćina i strome 

rožnjače uklanja i zamenjuje sa donorskom rožnjačom pune debljine kojoj je uklonjena 

Descemetova membrana (sa endotelom). Nakon ove hirurgije nema gubljenja endotelnih ćelija a 

samim tim nema ni odbacivanja endotela. Ona takođe zadržava stabilnost strukture rožnjače, 

smanjuje astigmatizam i dopušta rano uklanjanje šavova. Nažalost, takva rožnjača je deblja i 

dovodi do ispupčenja zadnje strane i zamagljenja na mestu dodira tkiva donor/domaćin što za 

posledicu ima smanjenu najbolje korigovanu oštrinu vida.  
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Lamelarna keratoplastika različite debljine ima za cilj obnavljanje normalne debljine 

rožnjače. Debljina rožnjače domaćina se smanji na 200 mikrona a donorova na 400 mikrona a onda 

se izvede ista procedura kao kod duboke lamelarne keratoplastike. Po do sada objavljenim 

podacima iz serije slučajeva, rezultati sa ovom tehnikom su bolji nego sa dubokom lamelarnom 

keratoplastikom i autori koji su ovo objavili mišljenja su da bi u nekim slučajevima ova tehnika 

mogla biti razumna alternativa perforativnoj keratoplastici (Tan i sar., 2006).  

ATENSKI PROTOKOL je najnovija metoda lečenja keratokonusa; terapeutski zahvat za 

lečenje keratokonusa i zaustavljanje progresije bolesti.Idejni začetnik Atenskog protokola je 

A.J.Kanellopoulos.Nakon njegove inovacije na području lečenja keratokonusa,ova metoda počinje 

da se koristi u Grčku,I prema najnovijim istraživanjima,potreba za transplantacijom rožnjače se 

smanjila za 90%. 

Cilj Atenskog protokola je normalizacija površine rožnjače, kako bi se zaustavio napredak 

bolesti. U prvom delu terapeutskog zahvata izvodi se fototerapeutska keratektomija laserskim 

zahvatom kako bi došlo do normalizacije ,ravnjanja rožnjače i uklanjanja epitela. 

Drugi korak Atenskog protokola je topografski vođena ablacija, kojom se ispravljaju 

mikronepravilnosti rožnjače EXCIMER laserom. 

Poslednji korak je kornealni CROSS linking kao standardna metoda u zaustavljanju 

progresije keratokonusa. Cilj trećeg koraka je umrežavanje kovalentnih veza kolagena koji vrši 

funkciju mehaničke stabilnosti. 

Atenski protokol se planira individualno za svakog obolelog od keratokonusa prema 

parametrima koji se dobijaju tokom detaljnog pregleda. Sam zahvat je potpuno bezbolan,jer je 

pacijent anesteziran lokalno kapima.Uključujući pripremu,sam protokol traje dva sata, I nakon 

toga,pacijent odlazi kući sa terapijom .Potrebno je mirovanje  tri dana do prve postoperativne 

kontrole.Pacijenti se najčešće posle toga mogu vratiti većini svojih obaveza. 
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8. Primeri keratokonusa 

Primer 1. 

Primer urednog nalaza  

Pacijent Matija G., 22, miop, poslednju kontrolu je imao pre 2 godine, Sistemski zdrav, žalio se 

na fotofobiju, glavobolju, duple slike, i izobličene slike, nije bio zadovoljan naočarima za 

daljinu. 

Oftalmoskopija je pokazala uredan nalaz. Krvni sudovi uredni, NRO uredan, Makula jasnih 

refleksa. Biomikroskopom je utvrđen normalan nalaz prednjeg segmenta oka. 

Obzirom da u porodici majka i baka imaju keratokonus, preporučili smo mu detaljna ispitivanja. 

OD Visus sc 0.6   Visus cc -0,50/-0,50 ax 135 = 1.0 

OS Visus sc 0.3     Visus cc -1.0sph =1.0 

 

 

Slika  44.   Prikaz aberacije talasnog fronta prednje površine rožnjače. 
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Slika 45. Grafički prikaz parametara za analizu prednje površine rožnjače 

 

 

Urađena keratometrija OS :46.75  koja  je ukazala na početni keratokonus.  Radijus bazne 

krivine 7,19 μm 

Debljina rožnjače 563 μm. 

Za sada ostaje ista optička korekcija,duohrom test je uredan i nema astenopijske smetnje. 

Savetovane kornealne mape zbog više keratometrije rožnjače. 

Kontrola za godinu dana .U slučaju pada vidne oštrine ,javiti se ranije radi određivanja 

adekvatnog kontaktnog sočiva,koje će dati bolji visus pacijentu. 
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PRIMER 2. 

Goran Z.,45 godina starosti.Prve naočare za daljinu dobio 2010god.Sistemski zdrav,ima 

fotofobiju i duple slike.Ima problema sa ambliopijom levog oka. 

Biomikroskopom je utvrđena prozirnost medija,binokularno.Nema ožiljaka na rožnjači ili drugih 

anomalija. 

OD Visus sc 0,6 Visus cc -0,75/-0,50ax 170 =1 

OS Visus sc 0,2 Visus cc 0,00/-5,00ax 14=0.5 

Posle 5 godina dolazi na kontrolu. Na biomikroskopu nije bilo bitnih pogoršanja, ali je 

dijagnostikovana pojava keratokonusa na oba oka. 

Desno oko,debljina rožnjače 489 μm, zakrivljenost rožnjače 43,5D, radijus bazne krivine 7,28 

μm.Podaci debljine rožnjače ukazuju na početni keratokonus. 

Levo oko, debljina rožnjače 468 μm, zakrivljenost rožnjače 51,7D, radijus bazne krivine 7,22 μm 

Analiza levog oka pokazuje  definitivnu  dijagnostiku keratokonusa. 
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Slika 46. Prikaz  parametara koje pokazuju prisustvo keratokonusa na desnom oku 

 

 

Slika 47..Prikaz  parametara,koji pokazuju prisustvo keratokonusa na levom oku 

 

Pacijent je obavešten o stanju oka. Da bi se poboljšao vid, predloženo je tvrdo sočivo na levom 

oku. Praćenje na svakih 6 meseci da bi se videlo kako bolest napreduje. 

 

. 
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Slika 48. Tabela konvertovanja milimetra u dioptrije kod keratokonusa 
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Prilog 2 

Keratokonus Keratometrijske mere  

rožnjače (D) 

Radijus bazne krivine  

kontaktnog sočiva (mm) 

I 45,00 - 50,00 7,30 - 6,70 

II 50,25 - 55,00 6,65 - 6,10 

III 55,25 - 60,00 6,05 - 5,60 

IV Preko 60,00 Manje of 5.60 

 

Slika 49. Stadijumi razvoja keratokonusa 
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9. Zaključak 

Posmatrajući analize urađene pomoću kornealnog topografa, kod slučajeva, koji su primeri 

velikog i nepravilnog stanjenja rožnjače, potvrđuje se i dijagnoza keratokonusa. Brojevi boje su 

tačan prikaz koji deo rožnjače je Koliko stanjen I gde su najizraženije nepravilnosti oblika. 

Uočavanje problema i dijagnostika prvih simptoma bolesti je od izuzetnog značaja. U 

praksi se veoma retko javljaju pacijenti sa keratokonusom. Simptomi, koje su imali neki od 

pacijenata, su ukazivali na rane znake keratokonusa. Stoga je potrebno usmeriti ih na kontrolni 

pregled kod oftalmologa. Pored refraktivnog pregleda, obzirom da pripada primarnoj zdravstvenoj 

zaštiti, uloga optometriste je da proceni da li su prisutne bilo kakve abnormalnosti u pogledu 

zdravstvenog stanja oka. Cilj je da se pacijent blagovremeno uputi radi dalje provere, utvrđivanja 

tačne dijagnoze i eventualnog lečenja. 
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