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1. RoZnjaca

1.1. Uvod

Roznjaca, odnosno kornea (lat. Cornea) je struktura ljudskog oka sa najve¢om
prelomnom mo¢i. Ona je avaskularna, tj. ne sadrzi krvne sudove i sastoji se od pet slojeva, od
spolja ka unutra: epitel, Boumanov sloj, stroma, Descemetova membrana i endotel.
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Slika 1. Slojevi roznjace [1]

Ona je prva struktura koju ¢emo primetiti kada analiziramo oko spolja, a iza nje se
nalaze prednja komora, duzica, so¢ivo (koje je druga struktura zaduzena za refrakciju), ocna
vodica i mreznjaca. Zbog svoje pozicije, roznjaca pored refraktivne ima i zastitnu ulogu u oku.

Zdrava roznjaca ima indeks prelamanja od 1.376 i1 prosecni radijus zakrivljenosti od
7.8 milimetara. Od ukupne prelomne mo¢i oka koja je oko 60D, roznjaca je zasluzna za dve
tre¢ine, oko 43D. Ostale fizicke karakteristike kornee su manja centralna (500pum) nego
periferna debljina (zbog vece zakrivljenosti zadnje nego prednje povrsine) kao 1 periferno
ravnanje.

1.2. Slojevi roznjace

e Epitel — lipofilicna struktura na¢injena od 4-6 slojeva ¢elija, debljine oko 50um. Zbog
ovakve grade, epitel ima mogué¢nost da nakon povrede na povrsini roznjace, ukoliko je
zahvacen samo epitel, dolazi do zarastanja defekata (erozije) bez ostavljanja oZiljaka
Sto ne bi bio slucaj kod struktura sa drugacijom gradom. Do potpune regeneracije
epitela dolazi svakih 7-14 dana. Tri sloja epitelijalnih ¢elija su bazalne, krilaste 1
skvamozne [3]. Sve neravnine 1 imperfekcije u obliku roZznjace bivaju korigovane
suznim filmom, koji pored odrzavanja idealnog metaboli¢kog stanja na ovaj nacin



pomaze i dobijanju maksimalne vidne oStrine popunjavanjem malopre pomenutih
neravnina.

Boumanov sloj — acelularan, debljine oko 15 mikrona, ima zadatak da odrzava oblik
roznjace. Nakon §to bude narusen dolazi do pojave oziljaka posto je izgraden od fibrila
kolagena.

Stroma — najdeblji sloj (oko 90% debljine roznjace, oko 450um). Izgradena od lamela
kolagena i keratocita orijentisanih tako da izmedu njih nema praznog prostora, Sto
omogucava svetlu da prolazi kroz stromu bez prepreka. Ovaj odnos moze biti narusen
upumpavanjem vode u stromu usled nedovoljne koli¢ine kiseonika, §to ¢e dovesti do
edema roznjace. Idealna koli¢ina vode u stromi je 78%, a svaka devijacija od ove
brojke mozZe dovesti do negativnih promena. Gustina keratocita je vec¢a na prednjem
nego na zadnjem delu strome 1 njihov zadatak je produkcija kolagena.

Tears
Epithelium

Keratocytes

Collagen
= fibrils

w/GAGs
coating

‘—l

Aqueous Endothelium

Active fluid- Leak
pump

Slika 2. Grada kornealne strome [4]

Stroma

Descemetova membrana — pri rodenju debljine 3, a posle puberteta oko 10 um. Najveci
znacaj Descemetove membrane je, pored toga Sto odvaja stromu od endotela, ¢injenica
da je najotpornija struktura roznjace koja ako dodje do pojave perforacije roznjace
najduze odoleva [5]. MoZemo primetiti bezopasne Hasal-Henleove bradavice kod
starijih pacijenata.

Endotel — nacinjen od jednog sloja heksagonalnih ¢elija koje se ne regeneriSu. Nakon
smrti jedne od Celija, komsijske celije €e se rasiriti i popuniti mesto koje je ostavila
mrtva ¢elija — polimegatizam. Normalna gustina endotelijalnih ¢elija je izmedu 2000 1
3000 éelija po mm?. Glavni zadatak endotela je funkcija endotelijalne pumpe, ¢&iji je
zadatak odrZavanje adekvatne koli¢ine vode u roZnjaci. Endotel takode ima ulogu u

propustanju odredenih molekula, najvaznije raznih nutrijenata, iz o¢ne vodice.



2. Posmatranje roZnjace

Postoji viSe nacina kojima mozemo posmatrati povrsinu roznjace i ispitati postojanje mogucih
poremecaja.

2.1 Biomikroskop

Biomikroskop, odnosno slit ili §palt lampa zbog proreza kroz koji pustamo svetlost, je osnovni
instrument bilo kog oftalmologa ili optometriste 1 koristi se za ispitivanje raznih struktura oka.
Ovaj instrument mozemo koristiti za posmatranje spoljasnjih struktura poput kapaka 1
roznjace, ali 1 unutrasnjih delova poput o¢nog sociva. Ovakva Siroka primena postoji
zahvaljuju¢i velikom broju tehnika koje moZemo primeniti kada koristimo biomikroskop, a
koje ¢emo uskoro istraziti.

Svaki biomikroskop izgraden je od 4
osnovna dela:

1. Baza, tj. osnova

a. Podesivi sto

b. Nosaci za pomeranje

c. Prekidac za napajanje
2. Sistem za pozicioniranje pacijenta

a. Naslon za bradu

b. Traka za ¢elo

c. Indikator visine zenice
3. Sistem za osvetljavanje

a. Izvor svetlosti

b. Filteri

c. Kontrola visine i Sirine

snopa svetlosti

4. Sistem za posmatranje

a. Objektiv

b. Okular

Slika 3. Sema biomikroskopa [6]



Tehnike koje ¢emo koristiti pri ispitivanju roznjace su sledece:

e Difuzno osvetljavanje — kod ove tehnike ima¢emo maksimalno otvoren slit 1
minimalno uveéanje kako bismo dobili generalnu sliku oka. Ovu tehniku ¢emo koristiti
na pocetku pregleda posto ¢e nam dati Siroku i ¢istu sliku na osnovu koje mozemo
bazirati dalji tok pregleda
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Slika 4. Tehnika difuznog osvetljavanja [7]

e Opticki presek — jedna od tehnika direktnog osvetljavanja, Sto znaci da ¢e sistem za
osvetljavanje i sistem za posmatranje biti fokusirani u istoj tacki. Koristicemo uzi slit
nego kod difuznog osvetljavanja, §to ¢e dovesti do lakSeg posmatranja roznjace,
pogotovo dubine povreda roznjace ukoliko je do iste doSlo.

PRINCIPLE OF OPTIC SECTION
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Aenal View
Slika 5. Tehnika optickog preseka [7]

e Retro-iluminacija — koristimo srednje Sirok slit 1 veliko uvecanje. Posmatrani objekat
bice osvetljen svetlos¢u koja ¢e se reflektovati od irisa pacijenta. Za razliku od



malopredasnjih tehnika, abnormalmosti roznjace ¢e se teze primetiti sa ovom
tehnikom, ali ¢e ova tehnika Cesto biti jedini nacin da se primete odredeni problemi
poput nekih zamucéenja roznjace.
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Slika 6. Tehnika retro-iluminacije [7]

e Skleralno rasejanje — bazirano na pojavi totalne unutrasnje refleksije. Pomaze u
identifikaciji neprozirnosti roznjace, kao i edema epitela i moguceg prisustva stranih
tela u roznjaci.

SCLEROTIC SCATTER
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Slika 7. Tehnika skleralnog rasejanja [7]

2.2 Keratometrija

Keratometar, takode poznat i kao oftalmometar je uredaj koji se koristi za procenu
zakrivljenosti prednje povrSine roznjace. Zbog toga Sto zakrivljenost direktno odreduje snagu



prelamanja odredene povrSine, keratometri ¢e nam dati informacije o prelomnoj mo¢i prednje
povrsine oka u dva meridijana, §to ¢e nam pomoc¢i u proceni moguceg astigmatizma.

Kreiran od strane Hermana fon Helmholca 1853. godine, keratometar ¢e meriti zakrivljenost u
dve tacke i rezultate prezentovati ili u formi snage, odnosno u dioptrijama, ili u formi
zakrivljenosti, tj. u milimetrima.

Dva glavna tipa keratometara su Helmholcov (jednopozicioni) i Zavel-Siucov (dvopozicioni).

Najces¢i problemi kod keratometara su njegova ograni¢enja. Keratometrija podrazumeva
merenja roznjace koja ima simetri¢an sferocilindri¢ni oblik, kod koje su glavne ose pomerene
za 90 stepeni u odnosu na drugu. Takode, podlozne su problemima fokusiranja 1 sferne
aberacije. Ukoliko je roznjaca asimetri¢na, recimo zbog neke povrede, dolazi do distorzija
koja remeti tatnost dobijenih rezultata (zbog iregularnog astigmatizma).

Vazno je zapamtiti da ¢e kod keratometra biti merena samo centralna roznjaca, dok za
perifernu ne¢emo dobijati informacije.

Klini¢ki, keratometar ¢e se naj¢esce koristiti za fitovanje kontaktnih soc¢iva i izraCunavanje
snage intraokularnog sociva koje se implantira tokom operacije katarakte.

Slika 8. Pregled keratometrom [8]



2.3 Kornealna topografija

Osnovni princip kornealne topografije je primena oblika Placido diska.

Placido disc Astigmatism

Normal Aspheric cornea

With minimal astigmatism Keratoconus

Slika 9. Primena placido diska i slike koje
vidimo, u smeru kazaljke na satu, pri
astigmatizmu, keratokonusu i zdravoj roznjaci
bez astigmatizma [11]

Slike koncentri¢nih krugova ¢e biti projektovane na povrSinu roznjace. Ove slike bivaju
digitalno snimljene 1 analizirane od strane kompjuterskog softvera, koji nam rezultate
prezentuje u vidu topografskih mapa.



Figure 1 b : lllustrative Placido projections

Normal

Irregular cornea

Slika 10. Primena placido diska na oko i izgled
normalne roznjace, ravne i nepravilne roznjace
kao i topografa koji bi koristili za ovakav test [12]

Kada posmatramo topografsku mapu dobijenu ovakvim testom, moramo obratiti paznju na

za manju razliku u zakrivljenosti, lakSe primecujemo razlike u zakrivljenosti ali one mogu
pokazati roznjacu zakrivljenijom nego $to jeste, Sto dovodi do loSe interpretacije rezultata. Sa
druge strane, ukoliko koristimo manje osetljive mape lakSe mozemo prevideti znacajne razlike
u zakrivljenosti i zakasniti sa dijagnozom. Zbog ovih problema treba biti dobro upoznat sa
rasporedom boja koje odredeni topografi koriste ili iste prikazati na ekranu kao $to vidimo na
slici 11.
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Slika 11. Topografska mapa oka.
Gornja slika prikazuje refraktivnu
snagu oka u dioptrijama, dok
donja pokazuje debljinu. Zbog
vece snage i manje debljine
mozemo zakljuciti da je ovo
keratokonusno oko [2]
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Postoje dva nacina opisivanja zakrivljenosti roznjace uz pomo¢ topografa — aksijalna
zakrivljenost i snaga, kao i tangencijalna zakrivljenost i snaga

2.3.1. Aksijalna zakrivljenost i snaga

Aksijalna zakrivljenost se bazira na pretpostavki da je roznjaca sfera 1 da se instrument nalazi
pod uglom od 90 stepeni u odnosu na oko. Ovaj metod ¢e preceniti ravnije, a podceniti strmije
povrsine 1 dati sliku koja ¢e biti glatka u odnosu na tangencijalni metod, jer ¢e aksijalna
predstavljati prose¢nu mo¢ prelamanja roznjace. Prilikom koriS¢enja ove metode dobijamo
manje precizna merenja periferne roznjace.

Hirurzi ¢e najcesce koristiti ovaj metod prilikom rutinskih provera refrakcije.

2.3.2. Tangencijalna zakrivljenost i snaga

Pri kori§¢enju ove metode moZemo primetiti nesto grublje prelaze, ali tacnije vrednosti za
periferni deo roZnjace. Zbog vece osetljivosti na razlike u zakrivljenosti, moZe do¢i do pojave
takozvanog ,,Suma*, koji predstavlja tendenciju ove tehnike da manje razlike prikazuje kao
vece nego Sto zapravo jesu.
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Slika 12. Mapa dobijena koris¢enjem aksijalne (levo) i tangencijalne (desno) metode[2]

2.3.3 Kornealna topografija i astigmatizam

Pri posmatranju sferne roznjace, primecujemo uniforman Sablon boja i njihovu
rasprostranjenost, dok ¢emo kod oka koje pati od pravilnog astigmatizma videti karakteristi¢an
oblik leptir masne. Ovo moZemo primetiti na levoj strani slike 12. gde vidimo da na osi od oko
devedeset stepeni imamo jace prelamanje nego na ostalim delovima roznjace.

Nepravilno, odnosno iregularno astigmati¢no oko bi¢e primeceno na topografskoj mapi kao
oko Cija je roznjaca strmija u jednom delu nego u drugom, ali bez karakteristicnog oblika
leptir masne, kao Sto smo videli kod pravilnog astigmatizma. Iregularni astigmatizam ne
mozemo korigovati nao¢arnim soc¢ivima, ve¢ samo odredenim RGP, tj. tvrdim gas propusnim
kontaktnim so¢ivima.

Razlikovanje pravilnog od nepravilnog astigmatizma je vazno za refraktivnu hirurgiju jer
odredene metode, poput ablacije egzajmer laserom, koriguju pravilan astigmatizam bez ve¢ih
poteskoca dok kod nepravilnog nece biti dovoljno efikasne.

2.3.4. Elevacioni uredaji

Pored ve¢ pomenutih uredaja koji se baziraju na Placido disku postoji i drugi tip topografa —
takozvani elevacioni uredaji koji ¢e istovremeno meriti parametre i prednje 1 zadnje povrSine
roznjace. Informacije dobijene na ovaj nain ¢e zatim biti pretvorene u prednju i zadnju
zakrivljenost u dioptrijama kao i pahimetrijska ¢itanja u mikronima. Naj¢eS¢e koriS¢ent slit-
scanning uredaji (kako se takode nazivaju) su Wavelight-ov Oculyzer 1 Bausch&Lomb-ov
Orbscan.

Pored sagitalnih mapa i pahimetrije koje smo koristili tokom primene placido diska, kod
elevacionih uredaja koristimo elevacione mape. Za razliku od sagitalnih, koje nam pokazuju
zakrivljenost i pahimetrijskih, koje prikazuju debljinu, elevacione ¢e objasnjavati odstupanja
pacijentove roznjace od idealne koju zovemo referentnom. Ukoliko pacijentova roznjaca ima
pozitivnu vrednost u odnosu na referentnu to znaci da je u toj tacki pacijentova roZnjaca visa
od referentne a ukoliko je negativna znaci da je niza.



Data Surface (Cornea)
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Slika 13. Graficki prikaz principa elevacionih mapa [16]

Kod elevacionih uredaja, krajnji rezultati ¢e biti prikazani kao odnos, u dioptrijama, izmedu
centralne roznjace i periferije koja je okruzuje. Kod kornealnog astigmatizma, kao na slici 14.
vide¢emo dva meridijana koji ¢e imati razli¢ite prelomne mo¢i i njihov medusobni odnos.
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Slika 14. Prikaz kornealnog astigmatizma dobijen koriséenjem elevacionih uredaja [16]

Razlike u elevacionim vrednostima na prednjoj roznjaci ne trebaju prelaziti 12 mikrona, dok
na zadnjoj povrsini trebaju biti ispod 17 mikrona.

2.3.5. Ogranicenja kornealne topografije

Pored malopre navedenih ograni¢enja specifi¢nih tehnika topografije, postoje odredeni
problemi sa kojima se moZemo susretati bez obzira na tehniku koju koristimo, 1 ovi problemi
mogu dovesti do teZeg ili nepreciznog tumacenja rezultata. Pojave koje najviSe mogu uticati
negativno na preciznost kornealne topografije su nestabilan suzni film, odstupanje od
podrazumevane ose snimanja (dovodi do decentracije, koja moZze implicirati keratokonus),
manja preciznost posle zahvata refraktivne hirurgije, nedovoljna povrsina koja biva snimljena
(centralno ili limbalno moZemo imati manjak podataka ili manje precizno odredene podatke).



2.4. Kornealna tomografija

Za razliku od topografije, gde merimo zakrivljenost, odnosno snagu, uz pomo¢ Placido diska,
tomografija ¢e nam dati informacije o ukupnom obliku roznjace, kao i debljini u razli¢itim
tackama i elevaciji prednje i zadnje povrSine.
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Slika 13. Informacije dobijene koris¢enjem tomografije.
Zakriviljenost (gore levo), pahimetrija (gore desno), prednja
(dole levo) i zadnja (dole desno) elevaciona mapa[2]
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Dve glavne tehnike koje tomografija koristi su Scanning-slit technology, tj. tehnologija
skeniranja proreza i Sajmflugova tehnika. Tehnologija proreza, uglavnom uparena sa
primenom Placido diska, daje manje konstante rezultate od tomografa koji koriste Sajmflugov
princip, koji uglavnom daje rezultate manje vrednosti.
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Slika 14. Rezultati dobijeni
primenom Sajmflugove tehnike
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2.5. Primena topografije i tomografije u svrhu pripreme za kornealnu
refraktivnu hirurgiju

Oko dve tre¢ine pacijenata koji se odluce za refraktivnu hirurgiju imaju neki oblik
astigmatizma. Bilo da je u pitanju regularni, iregularni, ovalni ili oblika leptir masne on mora
biti otkriven pre nego $to operacija bude izvrSena, Sto se u veéini slucajeva radi topografijom.
Kako bi dobili tacnu sliku kod osoba koje redovno nose kontaktna soc¢iva, moramo ih zamoliti
da odredeni vremenski period pre topografije ne nose svoja soc¢iva kako bi doslo do
stabilizacije refrakcije i kornealne mape.

Pored koris¢enja topografskih i tomografskih mapa u svrhu pripreme za operaciju, mape
mozemo koristiti 1 za demonstraciju efekata zahvata tako Sto pacijentima pokazujemo mapu
pre 1 posle operacije.

Topografska analiza treba biti primenjena na svakom od pacijenata koji se odluci za
refraktivnu hirurgiju kako bi identifikovali pacijente koji ne odgovaraju za ovakav zahvat, o
¢emu ¢emo nesto vise kasnije. Dva glavna stanja koja bi nas trebala odvratiti od zahvata na
odredenom pacijentu su keratokonus 1 pelucidna marginalna degeneracija, zato Sto se u oba
stanja primecuje tanjenje roznjace koje potencijalno dovodi do problema posle zahvata. Ova
stanja se golim okom ne mogu primetiti, ali uz pomoc¢ topografije i tomografije moZemo videti
suptilne znake koji impliciraju pocetne faze keratokonusa, poput nepravilne ili lose
rasporedene debljine 1 zakrivljenosti roZnjace.

3. Kornealna refraktivna hirurgija

3.1. Kornealni efekti keratorefraktivne hirurgije

Svaki zahvat koji za cilj ima promenu refraktivne moci roznjace, do te promene dolazi
menjanjem zakrivljenosti roznjace. Ukoliko imamo miopicno, odnosno kratkovido oko resenje
je poravnavanje, tj. smanjenje centralne zakrivljenosti roznjace, dok ¢e resenje za hiperopi¢no
oko biti povecanje zakrivljenosti ¢ime dobijamo roznjacu koja biva strmija nego Sto je bila pre
operacije.

Procedure kornealne refraktivne hirurgije mogu primeniti razli¢ite tehnike, poput dodavanja ili
oduzimanja tkiva, laserskom ablacijom ili skupljanjem kolagena.

Zadovoljstvo pacijenta nakon hirurSke intervencije vecinski ¢e zavisiti od uspeha korekcije
refraktivne greske i kreiranja oblika roznjace koji ¢e pruziti najkvalitetniji mogucéi vid. Zbog
ovoga, klju¢ni deo refraktivne hirurgije je promena oblika roZnjace, tako da je najveca
zakrivljenost u centru i dolazi do ravnanja periferno. Ovakav oblik dovodi do asfericnog
optickog sistema koji smanjuje sferne aberacije (primetnije kod proSirene zenice) i daje bolji
kvalitet vida.



3.2. Incizionalne tehnike

Incizionalne, odnosno tehnike rezanja, se baziraju na promeni oblika roznjace secenjem njenih
delova. Rezultati se mogu razlikovati zbog razli¢ite lokacije, dubine, duzine i broja rezova koji
se nanose. Mogu postojati radijalni rezovi, gde dolazi do ravnanja u svim meridijanima, i
tangencijalni, gde ravnamo meridijan na kojem nastaje rez a strmimo meridijan koji se nalazi
na 90 stepeni od rezanog.

Faktori na koje moramo obratiti paznju kod incizionalnih tehnika su broj i dubina rezova, kao i
godine pacijenta posto Ce isti rez imati veci efekat kod starijih nego kod mladih pacijenata.

3.3. Keratomileuza

Sa izuzetkom laserskih tehnika koje ¢emo posmatrati kasnije, procedure koje menjaju oblik
roznjace dodavanjem ili oduzimanjem tkiva su nam interesantne samo zbog istorijskog
znacaja. Dva glavna zahvata koja su se istorijski praktikovala su keratomileuza, odnosno
promena oblika prednje povrSine roZznjace oduzimanjem odredene koli¢ine tkiva, 1
keratofakija, ¢ija je osnova dodavanje tkiva kako bi promenila roznjacu. Tkiva koja se dodaju
na povrsinu roznja¢e mogu biti donorska, dobijena sa povrsine roznjace prikladnog donora, ili
aloplasti¢na, poput hidrogela.

3.4. Skupljanje kolagena

Promene u mehanikama funkcionisanja kolagena se mogu izazvati primenom povecane
temperature. Zagrevanjem kolagena izmedu 58-76°C dovodi do skupljanja kolagena Sto
izaziva promene u zakrivljenosti roznjace. Termokeratoplastija, kako se ova tehnika zove, se
rede primenjuje na centralnoj roznjac¢i zbog moguce pojave oziljaka ali se CeS¢e moze koristiti
za promenu zakrivljenosti perifernog dela prednje povrSine roznjace.

3.5. Interakcije lasera i tkiva

Postoje tri tipa lasera koji se koriste u refraktivnoj hirurgiji:

1. Fotoablacioni. Najcesce koriscen tip lasera, fotoablacioni razbijaju hemijske veze
koriste¢i lasere odredene talasne duZine. Laseri snage 4 eV po fotonu su dovoljno
snazni, ali se Cesto koriste i laseri argon-fluorida, koji imaju snagu od 6.4 eV po fotonu
na talasnoj duzini od 193nm, $to je talasna duzina koja se nalazi u visokom
ultraljubicastom spektru. Ima veliku koli¢inu energije po fotonu, ali i malu
penetrativnost 1 veliku preciznost, $to je ¢ini pogodnim za kori$¢enje u svrhu
refraktivne hirurgije. Takode, nalazi se van tzv. opasne zone (oko 250nm) ¢iji zraci
mogu uzrokovati mutacije DNK §to ga ¢ini vrlo bezbednim.



2. Fotodisruptorski. KoriS¢enjem infracrvenog snopa talasne duzine 1053 nm izazivamo
fotodisrupciju, koja je proces prilikom kojeg dolazi do pretvaranja tkiva u plazmu.
Ovde dolazi do pojave visokog pritiska i temperature, koja Siri okolno tkivo velikim
brzinama $§to dovodi do stvaranja mikroskopskih proreza na roznjaci. Najcesce se
koristi kao femtosekundni laser.

3. Fototermalni. Fokusiranjem lasera talasne duzine 2.13 um na stromu zagrevamo vodu
u roznjaci, Sto dovodi do skupljanja kolagena. Retko se koristi, uglavnom za korekciju
malih miopija.

Svi malopre pomenuti zahvati se baziraju na skidanju odredene koli¢ine tkiva sa povrSine
roznjace. Osnova ovih zahvata je Munerlinova formula, koja nam ta¢no govori koliko ¢e tkiva
biti uklonjemo prilikom koriS¢enja lasera Sirokog snopa.

Ablation Depth (um) ~ Degree of Myopia (D) x (Ogtical Zone Diameter)? (mm)

Slika 15. Munerlinova formula[9]

Ovde vidimo da ¢e dubina ablacije u mikrometrima biti jednaka jacini miopije u dioptrijama
pomnoZzenom sa kvadratnim pre¢nikom opticke zone, podeljeno sa 3. Uglavnom ciljamo da
nam opticka zona bude veca od 6mm (obi¢no 6,5 mm) kako bi izbegli probleme poput haloa i
odbljesaka.

Povrsinske tehnike ablacije ¢e najvise uticati na Boumanov sloj, dok ¢e se LASIK vecinski
fokusirati na stromalni krevet, tj. deo strome nad kojim ¢e biti vrSena ablacija. Tretman
miopije se bazira na otklanjanju centralnog tkiva Sto ¢e poravnati roznjacu dok ¢e kod
hiperopa biti povecana strmina promenom srednje periferije.

Tipovi fotoablativnog lasera koji se koriste mogu biti:

1. Sirokog snopa — imaju snop velikog pre¢nika i sporije brzine repeticije. Svaki snop
nosi relativno veliku koli¢inu energije, Sto znaci da je potreban mali broj pulseva kako
bi se ostvario zeljeni efekat

2. Skenirajuéi prorez — koriste uzak snop, Sto ¢ini dobijenu povrSinu glatkom i dozvoljava
ablacione zone veceg precnika.

3. Letece tacke — koriste snopove vrlo malog pre¢nika, od pola do dva milimetra, i vrlo
veliku brzinu skeniranja. Ve¢ina danas kori$¢enih lasera su ovog tipa.



3.6. LeCenje i terapija nakon zahvata

Svi zahvati refraktivne hirurgije baziraju se i na dobrom postoperativnom lecenju. Da bi
osigurali da ¢e rana koju pacijent ima biti dobro zalecena, ¢esto pribegavamo modifikovanju
procesa lecenja na neki nacin, ili usporavanjem ili ubrzavanjem samog procesa. Na primer,
fotorefraktivna keratotomija zahteva brzo le¢enje epitela sa minimalnom stimulacijom
keratocita kako bi se izbeglo stvaranje oziljaka. Pored eksploatacije raznih prirodnih procesa,
Cesto se prepisuju i odredeni lekovi kako bi bili jo§ sigurniji u uspeh, poput koris¢enja
kortikosteroida za smanjenje zapaljenja.

4. Procena pacijenata

Iako je vrSenje samog zahvata vrlo vaZzan deo celokupne operacije koja za cilj ima promenu
refraktivne moci oka, isto toliko je vaZan 1 izbor pacijenata. Vazno je primetiti da nece svaki
pacijent koji zeli korekciju biti pogodan za hirurgiju. Procena pacijenta po€inje 1 pre nego Sto
doktor koji ¢e izvoditi zahvat upozna pacijenta. Prva osoba koja dode u kontakt sa pacijentom
treba da prepozna njegovu volju. Ukoliko pacijent nije maksimalno siguran u svoju odluku
nakon §to mu je objasnjen proces, benefiti, rizik 1 cena, nekada je bolje takvog pacijenta
odvratiti od ideje hirurSkog zahvata. Takode, pored mentalne strane vazna nam je i fizicka.

Da bi bili sigurni da je pacijent odgovarajuci za odredeni zahvat, potrebno je uzeti kompletnu
okularnu istoriju, refrakciju u cikloplegiji, kompletan pregled o¢ne jabucice ukljucujuci
pregled biomikroskopom i procenu stanja fundusa. Vrlo je vazno da ove procene budu uradene
sa maksimalnom posvecenoscu, kao i sa dobro kalibrisanim instrumentima kako bi bili sigurni
da su rezultati pouzdani.

Vazno je da pacijentu objasnimo koji su moguci rezultati zahvata kako ne bi postojao prevelik
jaz izmedu njegovih ocekivanja i onoga $to je realno. Upravo ova razlika je najces¢i uzrok
nezadovoljstva pacijenata nakon zahvata; operacija moze biti izvrSena idealno i rezultati biti
tacno onakvi kakve je hirurg o¢ekivao ali ukoliko pacijentu nije adekvatno objasnjeno pre
zahteva Sta moze ocCekivati, postoji Sansa da nece biti zadovoljan sa finalnim rezultatom. Treba
naglasiti da refraktivna operacija nece uticati na mogucu pojavu glaukoma ili katarakte.
Ukoliko primetimo da pacijenti imaju nerealne zahteve za hirurgiju, poput idealne vidne
oStrine 1 na blizinu i na daljinu iako imaju prezbiopiju, takvi pacijenti ne trebaju biti
razmatrani.

Takode, treba obratiti paznju na drustvenu istoriju pacijenta. Odredena zanimanja, poput
pilota, moraju imati odredenu minimalnu vidnu oStrinu bez korekcije (UCVA), a moguce je i
da su im dozvoljeni samo odredeni tipovi refraktivne hirurgije. Poznavanje rekreativnih
aktivnosti pacijenta je isto vazno — na pacijentu koji trpi povecan rizik od o¢nih povreda radije
primenjujemo povrsinsku lasersku proceduru umesto intrastromalne (lamelarne). Miopi koji su
navikli da na blizu ¢itaju bez kori§¢enja pomagala mogu biti nezadovoljni sa postoperativnom
emetropijom posto ¢e im menjati navike i oduzeti moguénosti koje su nekad imali.

Treba zabeleziti koriS¢enje duvana, alkohola i lekova.



Podrazumeva se dobijanje kompletne medicinske istorije pacijenta. Trenutna i prosla
oboljenja, supstance koris¢ene za tretiranje ovih problema, dosadasnje operacije, hroni¢na
sistemska oboljenja i slicno. Neka oboljenja, poput raka ili HIV-a, mogu dovesti do
kompromitovanog imunoloskog stanja koje ¢e se negativno odraziti na postoperativni
oporavak ili ¢ak dovesti do infekcije koja moze ugroziti Zivot pacijenta. Treba obratiti dodatnu
paznju na primenu kortikosteroida jer mogu dovesti do ranijeg razvoja katarakte. lako
proizvodaci lasera ne preporucuju laserske operacije na pacijentima sa pejsmejkerima i
ugradenim defibrilatorima, mnoge operacije na ovakvim pacijentima su izvrSene bez
problema. Takode, ne preporucuju se ovakvi zahvati na trudnicama i dojiljama ve¢ bi se
trebalo sacekati oko 3 meseca posle prestanka dojenja kako bi se izvrSila operacija.

Istorija o¢nih bolesti ¢e nam biti podjednako vazna kao i generalna anamneza. NajviSe paZznje
obra¢amo na mogucu pojavu suvog oka, glaukoma, erozije roznjace, herpes simplex virusa
kao 1na lekove koje pacijent koristi 1 na istoriju bivSih zahvata na oku. Porodi¢na istorija
keratokonusa je dobar razlog za odbijanje pacijenta. Vazna nam je i stabilnost trenutne
refrakcije. Ukoliko se pacijentu refrakcija promenila za 0.50D ili vise u poslednjih godinu
dana imamo indikacije nestabilne dioptrije i moguce post-operativno nezadovoljstvo pacijenta
ukoliko dode do ponovne promene. NoSenje sociva treba biti zapisano a pacijent obavesten da
prekine sa koriS¢enjem sociva odredeni vremenski period pre evaluacije za zahvat kao 1 pre
same operacije posto noSenje soCiva moze promeniti oblik roznjace. Preporucuje se prestanak
noSenja mekih kontaktnih so¢iva 7 dana, a tvrdih kontaktnih so¢iva 4 nedelje pre zakazanog
datuma.

Obra¢amo paznju 1 na starost pacijenta. Svakom od pacijenata moramo objasniti prezbiopiju,
tj. pojavu gubitka vidne oStrine pri gledanju na blizinu oko 45. godine. Dodatnu paznju
posveticemo miopima koji su do sada odli¢no videli na blizinu 1 sa 1 bez svojih naocara, $to
nece biti slu¢aj nakon operacije 1 pojave prezbiopije. Takode je vazno za naglasiti da vid na
blizinu ne podrazumeva samo ¢itanje novina ili knjiga, ve¢ svaku radnju na blizinu poput
gledanja telefona, brijanja ili Sminkanja.

Vredi skrenuti paznju na koncept mesanog vida (monovizija), gde ¢e jedno oko (uglavnom
dominantno) biti korigovano za vid na daljinu, a drugo za blizinu ili srednju distancu.
Pacijentima koji su zainteresovani za ovo resenje ali se do sada nisu susreli sa njim u praksi
treba ponuditi privremeno resenje poput naocara ili sociva. Tek nakon nosenja korekcije koja
¢e im docarati kako funkcioniSe mesani vid treba doneti odluku da li pristupamo
dugotrajnijem reSenju poput operacije.

4.1. Pregled

Pregled pacijenta je klju¢an korak u proceni kako bi dobili §to je preciznije moguce rezultate 1
na taj nacin izvrSili operaciju adekvatno. Tokom pregleda Zelimo da dobijemo najbolju vidnu
oStrinu sa i bez korekcije, snagu korekcije na blizinu i na daljinu a treba dokumentovati i
jacinu korekcije koju je pacijent nosio do sada, ukoliko je koristio naocare ili kontaktna
soCiva.



Preglede ¢emo vrsiti u cikloplegiji kako bismo iskljucili akomodaciju. Ukoliko postoji velika
van cikloplegije kako bi proverili rezultat. Refraktivni hirurzi sami donose odluku da li ¢e kao
osnovnu liniju za zahvat koristiti manifestnu ili cikloplegi¢nu refrakciju, $to ¢e ve¢inom
zavisiti od tehnike koja se primenjuje i starosti pacijenta.

Pre davanja nekog od cikloplegika koji se koriste, uglavnom jednoprocentnog tropikamida ili
ciklopentolata, radi se pregled zenice. Ispita¢emo je u uslovima velike i male osvetljenosti
kako bi lakse uocili neki problem, ukoliko on postoji. Opticka zona uvek treba biti veca od
precnika zenice kako bi izbegli pojavu aberacija.

Pored zenice, pregledacemo 1 motilitet oka 1 o¢ni pritisak, a uradicemo 1 pregled Spalt-
lampom. Ukoliko pri pregledu motiliteta vidimo prisutan strabizam ili bilo koji razlog za
sumnju na problem sa motilitetom posle operacije, pacijentu predloziti noSenje kontaktnih
sociva kao privremeno reSenje. Ukoliko pacijent ve¢ ima problem sa glaukomom, treba
naglasiti da tokom zahvata dolazi do zna¢ajnog povecanja intraokularnog pritiska §to moze
dovesti do jo§ veceg oStecenja vidnog zivca. PoSto se postoperativno Cesto koriste
kortikosteroidi koji mogu dovesti do povecanja ocnog pritiska, treba naglasiti da je ovakva
terapija podrazumevana i rizik koji ona donosi kod pacijenta sa glaukomom. Pregledom na
Spalt-lampi trazimo pirsustvo bilo kakvih povreda, oziljaka, smanjenog vremena prekida
suznog filma i blefaritisa, jer ova stanja zahtevaju drugaciji pristup ili su kontraindikacije za
refraktivnu hirurgiju. Pored pregleda prednjeg segmenta posvecujemo se 1 zadnjem segmentu,
specificno makuli 1 vidnom Zivcu kao 1 traganjem za moguc¢om ablacijom mreZnjace kod
pacijenata sa visokom miopijom.

4.2. Dodatni pregledi

Najvazniji od dodatnih pregleda je kornealna topografija o kojoj smo pricali u poglavlju 2.3.
jer bez nje operacija ne moze biti pouzdano uradena. Ukoliko primetimo neobi¢no ravnu ili
neobi¢no strmu roznjacu koristimo femtosekundni laser kako bi izbegli probleme sa
kreiranjem flapa. Ukoliko primetimo znacajnu razliku izmedu ose cilindra na topografiji u
odnosu na onu dobijenu refrakcijom treba joS jednom proveriti refrakciju.

Pahimetrija je potrebna kako bi se primetili problemi koje nismo primetili prethodnim
merenjima, poput previse tanke roznjace (uglavnom centralno, ispod 480 mikrometara) jer bi
buduc¢i zahvati bili nemoguci.

Aberometrija (wavefront analysis) se moZze koristiti za dobijanje objektivne refrakcije koju
odredeni egzajmer laseri mogu koristiti kao bazu za zahvat, sa tim Sto ¢e ovakva tehnika
uglavnom odstraniti viSe tkiva nego alternative.

Uspeh zahvata ¢e umnogome zavisiti od debljine stromalnog kreveta nakon zahvata. Na
primer, ukoliko imamo roZnjacu debljine 550 mikrona debljina flapa bi bila oko 140 a
ablaciona dubina dodatnih 50 mikrona, zaostali stromalni krevet imao bi debljinu od 550-
190=360 mikrona. Vec¢ina hirurga nec¢e odobriti operaciju ukoliko je zaostali stromalni krevet
debljine manje od 250um (pozeljno ne manje od 300 um) . Ukoliko racunica kaze da debljina



nece biti dovoljna treba otpisati LASIK kao opciju i razmotriti povrSinsku ablaciju (PRK) jer
¢e ovom tehnikom biti ostavljen deblji stromalni krevet.

Nakon sprovodenja glavnih i pomo¢nih pregleda, treba diskutovati dobijene rezultate sa
pacijentom. Ukoliko pacijent nije adekvatan kandidat treba mu objasniti zasto je to slucaj i
moze li uciniti iSta da ovo promeni a ukoliko jeste treba mu objasniti benefite, kao i rizike
tehnike koja bi njemu najvise odgovarala.

Table 2-2 Limitations of the Most Common Refractive Surgery Procedures

Typical Typical
Procedure Spherical Range Cylinder Range Limitations
LASIK -10.00 to +4.00 D Up to 4.00D Thin corneas (thin residual stromal

bed); epithelial basement
membrane dystrophy; small
palpebral fissures; precperative
severe dry eye; certain
medications. Flat and steep
corneas may predispose to

flap complications. Wavefront-
guided ablations may have
more restricted FDA-approved
treatment parameters.

Surface ablation -10.00 to +4.00 D Upto 400D Preoperative severe dry eye
syndrome; certain medications.
Postoperative haze may occur
at high end of treatment range
but range may be extended with
the use of mitomycin C.There
is prolonged vision-recovery
time and more postoperative
discomfort compared with
LASIK.

Slika 16. Ogranicenja najcesce koris¢enih tehnika refraktivne hirurgije [9]

LASIK zahvati, koji imaju opseg od -10 do +4D sfere i do 4D cilindra, teze se primenjuju na
tanke roznjace. Rede ¢emo ih primeniti kod vrlo strmih i vrlo ravnih roZnjac¢a zbog mogucih
problema sa flapom, a aberometrom voden LASIK ima vise ograni¢enja. Sa druge strane PRK
tehnika povrSinske ablacije ima isti raspon dioptrija kao 1 LASIK ali se ne¢e primeniti kod
osoba konzumiraju odredene lekove (npr. izotretinoin, lek protiv akni). Posle povrSinske
ablacije trebace viSe vremena za oporavak nego kod LASIKA 1 mogu¢ je dugotrajniji 1
intenzivniji osecaj neprijatnosti.

Pacijentu treba dozvoliti viSe vremena da razmotri sve opcije koje smo mu ponudili kako bi
doneo najbolju mogucéu odluku. Treba biti maksimalno svestan i fokusiran tokom dobijanja
informacija kao i tokom perioda donoSenja odluke kako bi izbegli postoperativno
nezadovoljstvo.



S. Incizionalna hirurgija

Danas ve¢inom zamenjena drugim tehnikama, incizionalna refraktivna hirurgija se jos uvek
koristi za korekciju primarnog astigmatizma tokom operacije katarakte i zaostalog
astigmatizma posle operacije katarakte i posle keratoplastike.

Radijalna keratotomija je zastarela tehnika korekcije miopije prilikom koje dolazi do
redistribucije prelomne moci od centra ka periferiji. Bazira se na secenju kolagenih fibrila u
stromi §to dovodi do ispupCenja na srednjoj periferiji koje biva kompenzovano centralnim
poravnanjem $to dovodi do smanjene prelomne mo¢i i samim tim manje miopije. Zbog
ovakvih promena dobijamo roZnjacu koja je spljostena sto dovodi do povecanja sferne
aberacije a moguca je 1 nestabilna refrakcija. Zbog naticanja oka tokom no¢i kao rezultat
manjka kiseonika dolazi do edema koji izaziva hiperopsko pomeranje pri budenju, koje tokom
dana progresivno prelazi u strmiju roznjacu. Ovo povecava prelomnu mo¢ i dovodi do osecaja
znacajne promene refrakcije kako dan odmice. Druge moguce komplikacije su smanjena vidna
oStrina zbog pojave postoperativnog astigmatizma kao posledica nanesenih rezova a moguca
je i pojava haloa. Cesto je primeéeno hiperopi¢no pomeranje godinama nakon zahvata koje se
koriguje LASIK-om ili ¢eS¢e povrSinskom ablacijom. Ukoliko su negativni postoperativni
efekti vrlo ozbiljni, moguce je da je jedino preostalo resenje keratoplastika kako bi se u
potpunosti otklonili problemi.

Zakrivljena keratotomija, koja se koristi za korekciju post-keratoplasticnog astigmatizma 1
tangencijalna keratotomija (ranije koriS¢ena za eliminaciju miopi¢nog astigmatizma) su
tehnike kod kojih se rezovi nanose u optickoj zoni dok se na limbusu mogu naneti rezovi u
cilju opustanja limbusa. Ove tehnike koriste pojavu spojnica (eng. Coupling) gde pri ravnanju
jednog meridijana kao rezultat astigmatskog reza dolazi do kompenzacionog postrmljenja
meridijana normalnog na njega. Kada je razmera spoja veca od 1, tj. ravnanje meridijana je
vece od indukovanog strmljenja drugog meridijana dolazi do hiperopickog pomeranja a
ukoliko je razmera 1 ne dolazi do promene sfernog ekvivalenta. Kada se koriguje
astigmatizam snage ispod 2D razmer je uglavnom 1.0 dok za vecée dioptrije postoji tendencija
da razmer raste iznad 1. Ova pravila su vazna zato Sto, kao §to mozemo primetiti na slici 17.
proces limbalnog opustanja otklanja astigmatizam koriste¢i ove principe.

™ Slika 17. Keratometrija pre i
posle primene reza za opustanje

limbusa[9]
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Kao i kod svih tehnika koje za cilj imaju otklanjanje astigmatizma, tacno odredivanje snage i
meridijana je klju¢no. Vazno je naneti adekvatne referentne tacke, poput postavljanja oznaka
na povrsinu limbusa uz pomo¢ specijalnih hirurSkih flomastera, kako bi izbegli mogucu
dezorijentaciju usled ciklotorzije oka pacijenta. Nakon ovih koraka, primenjuje se dijamantski
noz koji nanosi rez.

Rezultati ovakvih zahvata zavise od broja nanetih rezova, starosti pacijenta i dubine i duzine
reza. Istrazivanja pokazuju da ovakvi zahvati pokazuju pozitivne rezultate, sa pojavom
prekorigovanja u 5-20% slucajeva. Najcesc¢a komplikacija ovakvih zahvata jeste nepravilni
astigmatizam, Cesto pronaden kod pacijenata kod kojih je primenjena zakrivljena keratotomija.
Primecene su i retke pojave infekcije 1 perforacije roznjace.

6. Fotoablacija, LASIK. Tehnike i rezultati

Fotoablacione tehnike koriguju refraktivnhu manu na roznjaci ablacijom, tj. skidanjem sloja 1
stvaranjem nove, savrSenije povrsine. Dve glavne fotoablacione tehnike su fotorefraktivna
keratektomija (PRK, ¢esto zvana povrSinska ablacija) i keratomileuza in situ uz pomo¢ lasera
(laser-assisted in situ keratomileusis - LASIK).

6.1. Egzajmer laser

Egzajmer (kombinacija excited dimer, gde je dimer molekul dobijen spajanjem dva atoma)
laser koristi struju visokog napona da kombinuje molekule fluora i argona koji, kada se vrate u
originalno stanje, ispaljuju foton velike energije. Dobijeni zrak nalazi se u ultraljubi¢astom
spektru, talasne duzine 193nm. Razlog zaSto bas 193nm funkcioniSe jeste zato Sto roznjaca
odli¢no apsorbuje zrake ove talasne duzine, dok sam zrak ima dovoljnu snagu da razbije
ugljenikove veze u kolagenim molekulima. Precizno ciljan zrak pogada mesto na kojem dolazi
do raspada polimera kolagena bez da ostecuje okolno tkivo.



Laser treatment
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Slika 18. Prikaz principa funkcionisanja povrsinske ablacije,
kao i A) korekcije miopije ravnanjem povrsine i B) korekcije
hiperopije strmljenjem povrsine roznjace [9]

PRK se danas koristi neSto manje zbog mnogo brzeg oporavka i manje neprijatnosti posle
koris¢enja LASIK-a, ali je PRK jos$ uvek Cesto koriS¢ena opcija kod pacijenata sa tankom
roznja¢om ili kod onih koji su imali komplikacije kod prethodnih zahvata koji su praktikovali
LASIK, najc¢esc¢e problema sa flapom.

6.2. LASIK

LASIK kombinuje keratomileuzu, odnosno ,,rezanje* roznjace (u cilju stvaranja flapa) sa
ablacijom uz pomo¢ egzajmer lasera. Kombinacijom ova dva principa dobija se najcesce
primenjena refraktivna operacija na svetu zbog velikog broja prednosti u odnosu na ostale
slicne zahvate; bezbednost, efikasnost, brzina oporavka i minimalna nelagodnost pacijenta.

Uobicajeni zahvati egzajmer laserom koriguju niZe aberacije poput miopije, hiperopije i
astigmatizma kako bi pacijent dobio maksimalnu vidnu oStrinu. Pacijenti kojima je ovakav
zahvat dovoljan predstavljaju 90% populacije, dok ostalih 10% pati od visih aberacija poput
kome 1 sferne aberacije. Za borbu protiv visih aberacija nisu dovoljne naocare ve¢ se koriste
individualno napravljeni profili dobijeni aberometrima, pa se zahvati vrSe po informacijama



dobijenim na ovaj na¢in. Ovakav zahvat obecava eliminaciju ve¢ postoje¢ih uz minimalno
kreiranje novih problema.

Izbor pacijenata za ablacione operacije je sli¢an proceduri pomenutoj u glavi 4. sa tim da ¢e
bilo kakva naznaka sporijeg epitelijalnog zarastanja 1 le¢enja biti kontraindikacija ovakvim
operacijama. Distrofija epitelijalne bazalne membrane (eng. Epithelial basement membrane
dystrophy, EBMD) se ¢es¢e resava PRK-om nego LASIK-om jer ¢e LASIK potencijalno
uzrokovati epitelijalne defekte dok ¢e povrSinska ablacija povecati prijanjanje epitela i na taj
nacin dodatno povecati kvalitet vida.

Istrazivanja su pokazala da je denervacija roZznjace, ¢ija je nuspojava suvo oko, ¢es¢a posle
LASIK-a nego PRK-a, pa ¢emo za pacijente Cije su o¢i nesto suvlje pre operacije radije
koristiti PRK. Pacijente koji imaju znacajno suve oci preoperativno ne¢emo razmatrati za
fotoablaciju. Obracamo paznju i na roznjace sa ekstremnim vrednostima. Ukoliko imamo
roznjacu strmiju od 48D verovatno ¢e biti mnogo strmija nego prosecna, u kojem slucaju
ne¢emo koristiti LASIK. Vrlo ravne roznjace, snage ispod 40D, ¢e vrlo verovatno imati vrlo
malo prostora za kreiranje flapa te ¢e sama operacija biti mnogo teza. Ukoliko se vrS§i LASIK
operacija na oba oka, bolje je koristiti femtosekundni laser nego mikrokeratomnu ostricu, jer
¢e primenom oStrice flap Cesto biti 10-20 mikrona tanji na drugom nego na prvom oku.
Takode, moguc¢ je prenos necistoca sa jednog na drugo oko.

Kao $to je ranije receno, ukoliko cenimo da ¢e zaostali stromalni krevet biti manji od odredene
vrednosti (za ve¢inu hirurga ispod 250 mikrona) preporucujemo PRK umesto LASIK-a kako
bi izbegli moguce probleme, iako deblji stromalni krevet ne garantuje uspeSnu operaciju.

Pre svakog zahvata vrlo je vazno uraditi adekvatnu kalibraciju lasera kako bi bili sigurni da ¢e
parametri koje zadamo biti izvrSeni adekvatno.

Pre pocetka zahvata, pacijenta treba informisati o mogu¢im mirisima i senzacijama koje ¢e
osetiti kako bi izbegli nelagodnost 1 ucinili da zahvat prode $to je moguce bezbolnije.

Sam proces operacije sledi slede¢i tok: pozicioniranje pacijenta, anestezija oka, priprema za
ablaciju (kod RPK uklanjanje epitela da bi se pristupilo Boumanovom sloju, kod LASIK-a
kreiranje flapa za pristup stromi uz pomo¢ mikrokeratoma koji se fiksira ili femtosekundnog
lasera), provera pozicije i centriranje lasera, primena lasera, neposredne postablativne mere
(poput primene mitomicina C za smanjenje izmaglice-haze kod PRK ili povratak flapa kod
LASIK-a), postoperativna briga (objasnjavanje buducih zadataka pacijentu poput zabrane
trljanja o€iju, primena lekova po uputstvu i redovne kontrole).

Rezultati kod miopa — istraZivanja pokazuju da tretmani miopa egzajmer laserom u 56-88%
slu€ajeva daju vidnu oStrinu od 6/6 ili viSe, 88-100% ostvarilo je vidnu oStrinu ve¢u od 6/12 a
manje od 1% slucajeva je prijavilo nizu vidnu ostrinu od preoperativne.

Rezultati kod hiperopa — oko 50% ucesnika ostvarilo je oStrinu od 6/6 ili vecu, iznad 90%
pacijenata je imalo istu ili bolju vidnu ostrinu od 6/12 dok je 1.5% prijavilo vidnu oStrinu za
dva reda goru od preoperativne.



Iako vecina pacijenata odmah primeti benefite fotoablacionih zahvata, postoje oni koji
primecuju zaostale greske i probleme. Ovakvim pacijentima bi generalno koristio ponovljen
tretman kako bi se greske dodatno eliminisale. Kod LASIK-a pacijenti se mogu ponovo
operisati u roku od 3 meseca posle prvog zahvata, dok je taj period kod PRK-a minimum 3-6
meseci. Ukoliko se zahvat ponavlja u roku od 3 godine od prvog zahvata LASIK-om, ¢esto ¢e
se koristiti ve¢ postojeci flap a ukoliko se proces ponavlja nakon ovog vremenskog perioda
moguce je koriS¢enje povrsinske ablacije. Ponovni zahvati su relativno retki, radeni na
izmedu 1-11% pacijenata.

6.3. Komplikacije

lako je refraktivna hirurgija generalno vrlo pouzdana, konstantna 1 bezbedna metoda korekcije
uvek postoji Sansa za imperfekcijama. Najces¢i problemi sa kojima se mozemo sresti su
prekorekcija, uglavnom zbog prekomerne dehidratacije strome, ili podkorekcija koja se
najcesce pojavljuje kod pokusaja korekcije visih ametropija. Dodatni problemi sa kojima se
mozemo susretati su pojava aberacija poput haloa ili loSijeg vida pri uslovima manjeg
osvetljenja kao 1 centralna ostrva, tj. strmljenje centralne roznjace za 1D vise od ostatka
centralne roznjace. Ovo je ozbiljan problem koji moze uzrokovati diplopiju, smanjenu vidnu
oStrinu 1 smanjenu kontrastnu osetljivost.

48.00
44.00
43.00
42.00
41.00
40.00 - -
165> i ~15

39.00 5 & =
398.00 180~ ; o
37.00 5 -

36.00
38.00
34.00 .
300 SIMK's: /
32.00 37.45D (8.01) @
31.00

90 75

10s,, %,

120,
135 ‘A5

150~" “-30

LILI I T T IR

i EE

Slika 19. Topografski prikaz
pojave centralnog ostrva [9]

Ukoliko pacijentu sa visokim o¢nim pritiskom postoperativno propisemo kortikosteroide,
moguce je pogorsanje situacije kao i pojava novih problema koji se povezuju za koris¢enjem
kortikosteroida, poput katarakte. MoZda najteZe stanje do kojeg moZe do¢i posle refraktivne
hirurgije je infektivni keratitis. MoZe se pojaviti i nakon zahvata povrSinske ablacije 1 nakon
LASIK-a, iako se ¢eS¢e primecuje posle PRK-a zbog duzeg vremena potrebnog da se stroma
zaceli. Tokom ovog perioda vrlo je vazno biti §to je moguce pazljiviji 1 uraditi maksimalnu
prevenciju kontakta oka 1 bilo kakve bakterijske flore.



Pojave koje su karakteristiCne samo za povrSinsku ablaciju (PRK) su epitelijalni defekti (4
dana koliko je uglavnom potrebno epitelu da se zaceli) i osecaj izmaglice, dok su kod LASIK-
a moguce komplikacije sa mikrokeratomom i flapom, najéesée pojava strija na flapu ili
njegova dislokacija usled primenjene sile. Moguca je povecana osetljivost na svetlost
nedeljama, pa i mesecima posle zahvata.

Vazno je objasniti pacijentu da su komplikacije moguce, ali i da postoje nacini saniranja i da
¢emo pruziti maksimalnu mogucu pomo¢ u svakom trenutku kako bi zahvat ucinili bezbolnim
i uspesnim.

7. Zakljucak

Iako je refraktivna, a pogotovo fotoablaciona hirurgija relativno nova grana medicine od
njenog zaceca nastao je veliki broj unapredenja u svrhu efikasnosti, bezbednosti i dugotrajno
dobrih rezultata. Danas su najmodernije tehnike Siroko dostupne, kvalitetne 1 primenjive na
velikom broju pacijenata. Uspeh zahvata, kao 1 postoperativno zadovoljstvo pacijenta zavisi
koliko od uspesnog pregleda, dijagnoze i donosenja adekvatnog reSenja, bar joS toliko 1 od
efikasne komunikacije sa pacijentom i njegovog razumevanja procesa i rezultata zahvata.

Pored dobrog i adekvatnog izbora tehnike koju ¢e hirurg primeniti, od ogromnog znacaja je i
adekvatno izveden topografski pregled kako bi dobili Sto je visSe moguce informacija o
pacijentu i na taj nacin obezbedili optimalno izvodenje samog zahvata.

Zbog svih navedenih faktora nema sumnje da ¢e u buducnosti do¢i do usavrSavanja vec
postojecih 1 pronalaska novih metoda refraktivne hirurgije koje ¢e operacije uciniti jos
pristupacnijim i bezbednijim i na taj na¢in pomoc¢i ogromnom broju pacijenata koji tragaju za
dobrim vidom.
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