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1.UVOD



1.1. Vidni put i nastanak slike

1.1.1. Anatomija vidnog puta

Osjetilo vida u covjeka tvore dva oka i njihovi pomoéni organi smjesteni u
koStanim oc¢nim Supljinama sa svrhom reagiranja na vanjske podrazaje i primanje
informacija. O¢i su produzeni dio mozga zaduzen za vid, a neuroepitelne stanice
modificirane su mozdane stanice za primanje vidnih informacija. Oko ¢ine ocna
jabucica 1 vidni zivac koji se nastavlja u vidni put. O¢na jabucica ima Cetiri dijela:
fibroznu 1 krvnozilnu ovojnicu, mreznicu i opticki uredaj. Bjeloocnica je fibrozna
vanjska o¢na ovojnica, dok je roznica prozirni prednji dio vanjske ovojnice. Srednju
ocnu ovojnicu ¢ine Sarenica, zrakasto tijelo 1 Zilnica, a unutarnju ovojnicu mreZnica.
Opticki uredaj je zajednicki naziv za roznicu, ocnu vodicu, leéu i staklovinu (1).

Vidni zivac se sastoji od oko 1,2 milijuna aferentnih Ziv€anih niti, odnosno
aksona retinalnih ganglijskih stanica. Aksoni vidnog Zivca su strogo topografski
odijeljeni. Vid nastaje kao posljedica sloZenih procesa koji svjetlosni podraZaj
pretvaraju u Ziv€éani impuls koji se u mozdanoj kori percipira kao slika. Proces
zapocinje dolaskom podrazaja do straznjeg dijela mreZnice na prvi neuron vidnog puta
fotoreceptore, Stapi¢e i Cunjice, koji apsorbiraju svjetlo. Fotoreceptori su sinapsama
povezani s drugim neuronom vidnog puta, bipolarnim i horizontalnim stanicama, na
koje utjecu kocenjem izlu€ivanja glutamata. Naime, glutamat sluzi kao inhibicijski
neurotransmiter prijenosa impulsa koji se normalno izlu€uje na aksonskim zavrSecima
bipolarnih i horizontalnih stanica. Apsorpcijom svjetlosnog podraZaja na Stapi¢ima i
cunji¢ima ne dolazi do ekscitacijskog podrazaja stanica, ve¢ inhibicije inhibirajuc¢eg
ucinka glutamata. Bipolarne i horizontalne stanice rade sinapse s dendritickim
ograncima amakrinih i ganglijskih stanica ¢iji aksoni u konacnici tvore vidni Zivac.
Ganglijske stanice predstavljaju tre¢i neuron vidnog puta. Upravo na podrucju
ganglijskih stanica se generira akcijski potencijal, koji se onda prenosi preko vidnog
zivca i vidnog puta (1,2).

Vidni zivac je dug oko 50 milimetara (mm) i anatomski se moze podijeliti na
Cetiri dijela. Intraokularni dio odnosno papila ili glava vidnog zivca nastavlja se u
intraorbitalni dio koji se proteze od lamine kribroze do optickog foramena.

Intrakanalikularni dio proteze se kroz opticki kanal, a intrakranijalni dio od optickog



kanala do hijazme. Hijazma je podrucje krizanja Ziv€anih vlakana koja dolaze iz
nazalnih polovica mreznice, dok vlakna iz temporalnih polovica prolaze neukrizena.
Nakon prolaska kroz hijazmu vlakna tvore opticki trakt. Opticki trakt tvore temporalna
vlakna istostrane mreZznice i vlakna iz nazalne polovice kontralateralne mreznice.
ZavrSava u korpusu genikulatum laterale talamusa. U podrucju lateralne genikulatne
jezgre talamusa aksoni formiraju opticku radijaciju. Opticka radijacija je Cetvrti neuron
vidnog puta te zavrSava u primarnom vidnom korteksu okcipitalnog reznja, strijatnom

korteksu (3). To podruc¢je mozga inicijalno je zasluzno za vidnu percepciju (Slika 1.).

iﬂlﬁrerah:-'\.

radiztio
aptica

Slika 1. Vidni put

(Izvor:http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/oftalmologija/bolesti-vidnog-

zivca/nasljedne-neuropatije-vidnog-zivca)

1.1.2. Poremecaj vidnog puta

PatofizioloSke promjene povezane s abnormalnostima vidnog procesuiranja mogu

dovesti do poremecaja poznatog kao ambliopija. Ona je karakterizirana reduciranom vidnom
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oStrinom 1 kontrastnom osjetljivos¢u unilateralno ili bilateralno. Takoder se mogu javljati
poremecaji binokularnog vida te percepcije boja, oblika i pokreta zbog ¢ega posljedicno moze
do¢i 1 do smetnji u zdravom oku. U takvim okolnostima dolazi do smanjenog generiranja
trodimenzionalne percepcije okoline, koja u tom slucaju nije adekvatna za koordiniranje

manipulacija i pokreta (koordinacija oci-ruke), ¢itanje te vizualno odlucivanje (4).

1.2. Refrakcija oka

1.2.1. Razvoj refrakcije

Nakon rodenja oko prolazi niz razvojnih promjena uklju¢ujué¢i mijenjanje njegovog
refrakcijskog stanja. Uzrok tome je rast i sazrijevanje oka. Duljina bulbusa u novorodenceta je
oko 16 mm te do odrasle dobi naraste do 24 mm, a ja¢ina zakrivljenosti roZnice nakon rodenja
iznosi 52 dioptrije (Dpt), sa Sest mjeseci zivota 46 Dpt, a u dobi od dvanaest godina se ustali
na vrijednostima izmedu 42-44 Dpt. Refrakcijska jakost lece takoder opada nakon rodenja
prema odrasloj dobi. Prilikom rodenja prosjec¢na refrakcijska greSka oka je + 2,0 Dpt, u
narednim mjesecima blago poraste, a potom pada te na kraju prve godine Zivota je oko +1,0
Dpt. U prvih Sest mjeseci rast oka je najbrzi, a u drugoj (od druge do pete godine) i u trecoj
(od pete do trinaeste godine) fazi rast oka se uspori. To se naziva proces emetropizacije.
Opcenito, djeca se radaju kao hipermetropi i to traje do priblizno sedme godine Zivota, nakon
¢ega uslijedi faza miopizacije i do petnaeste godine refrakcija se stabilizira na vrijednosti
odrasle dobi (1).

Refrakcija oznaCava odnos izmedu snage lomne jakosti oka i njegove duljine, ali bez
sudjelovanja akomodacije. Pri ulasku u oko, svjetlost prolazi kroz prozirne medije oka: suzni
film, roZnicu, o¢nu vodicu, le¢u, staklovinu i na kraju kroz sve unutrasnje slojeve mreznice.
Ukupna lomna jakost oka iznosi oko 60 Dpt, ovisno o stanju akomodacije, od ¢ega najveci dio
(43 Dpt) otpada na roZnicu, a ostali dio, koji se mijenja ovisno o akomodaciji, na lecu. Postoji
li optimalan sklad izmedu refrakcijske jakosti optic¢kih medija 1 aksijalne duljine oka, slika
promatranog predmeta u daljini, bez akomodacije, nastaje tocno u podrucju foveole zute
pjege. Takvo stanje se naziva emetropija, pravovidnost ili normalna staticka refrakcija oka.
Dinamicka refrakcija je stanje dioptrijskog sustava u akomodaciji. Akomodacija je sposobnost

oka da mijenja svoju refrakcijsku jakost, kako bi slika koja nastaje u foveoli uvijek bila oStra i



jasna, neovisno o udaljenosti na kojoj se promatrani objekt nalazi. Ametropija oznacava

postojanje refrakcijske greske oka (3).

1.2.2. Subjektivne metode odredivanja refrakcije oka

Subjektivna metoda odredivanja refrakcije oka zahtijeva aktivnu suradnju ispitanika i
najceSce se koristi u odrasloj dobi. Temeljem odgovara ispitanika moze se odrediti vrsta i
veli¢ina refrakcijske greSke te vidna oStrina na daljinu 1 na blizinu. Subjektivne metode
odredivanja ukljucuju ispitivanje vidne oStrine bez korekcije (lat. Visus naturalis) te
ispitivanje vidne oStrine s probnim leCama u probnom naocalnom okviru (naocalna
refrakcija). Najprije se ispituje vidna oStrina bez korekcije, a potom vidna oStrina sa sfericnim
i/ili cilindricnim probnim le¢ama odredene jakosti. Osnovno pravilo je uz relaksiranje
akomodacije, korigirati kratkovidnost s najslabijom minus le¢om odnosno korigirati
dalekovidnost s najslabijom plus le¢om. Subjektivne metode odredivanja refrakcije izvode se
pomocu standardiziranih tablica. Tablice za odredivanje oStrine vida na daljinu zovu se
optotipi. Snellenovim optotipima ispituje se na udaljenosti od 6 metara, a na medunarodnim
optotipima na udaljenosti od 5 metara (to su udaljenosti koje podrazumijevaju paralelni
ulazak zraka na povr$inu oka 1 pravilan lom zraka svjetlosti). Za nepismene postoje tablice na
kojima su razni znakovi: Pflugerove kuke, Landoltovi prsteni, a za djecu Lohleinovi likovi.
Za ispitivanje vidne oStrine na blizinu naj¢eSce se koriste Jagerove tablice na udaljenosti od

40 centimetara te najnovije ETDRS tablice (1,3).

1.2.3. Objektivne metode odredivanja refrakcije oka

Objektivnim metodama odredivanja refrakcije oka ispitiva¢ odreduje refrakcijsko
stanje oka na osnovi optickih principa refrakcije, a bez ispitanikovih subjektivnih procjena i
odgovora. Objektivno odredivanje refrakcijske greske podrazumijeva iskljucenje (paralizu)
akomodacije prethodnim ukapavanjem cikloplegika i preciznije je u odnosu na subjektivno,
ali i zahtjevnije jer dulje traje i neugodnije je za ispitanika. Ovim na¢inom ne ispituje se vidna
ostrina ve¢ veli€ina 1 vrsta refrakcijske greSke. Nakon S§to odredimo refrakciju oka
objektivnim metodama u pravilu se ne propisuje korekcija, ve¢ se pristupa subjektivnom
odredivanju vidne oStrine. Objektivne metode nuzne su u djece, poremecaja motiliteta oka, u

ispitanika koji ne suraduju, nesigurnih ispitanika kao i u simulanata. U njih spadaju



skijaskopija, keratometrija, kompjuterizirana automatizirana refraktometrija s keratometrijom,
oftalmoskopija i ultrazvu¢na biometrija (A-scan) (1,3).

Skijaskopija (retinoskopija) zlatni je standard objektivnog odredivanja refrakcije oka.
Potjece iz grcke rijeci ,,sciascopia® $to znaci promatranje sjene. Od iznimnog je znacenja u
djece zbog velike amplitude akomodacije 1 mogucéeg laznog nalaza pri subjektivnom
odredivanju refrakcije oka. Postupak skijaskopije izvodi se u zatamnjenoj prostoriji, najcesce
na udaljenosti od 1 metar ili na duzini ispitivateve ruke Nakon Sto cikloplegicima
paraliziramo cilijarni miSi¢ da neutraliziramo akomodaciju, ispitiva¢ pomocu posebne
svjetiljke za skijaskopiju (skijaskop) projicira uski svjetlosni snop u oko te u zjenicnom
otvoru promatra intenzitet, brzinu i smjer kretanja refleksa fundusa. Skijaskop pomicemo u
raznim smjerovima (lijevo-desno i gore-dolje) i gledamo u kojem se smjeru pomice refleks
fundusa u zjeni¢nom otvoru. Ukoliko se refleks i skijaskop pomicu u istom smjeru oko je
dalekovidno i pred oko se stavlja najslabija konveksna (plus) le¢a. Ako je smjer pomaka
refleksa fundusa suprotan u odnosu na pomicanje skijaskopa (“protiv refleksa®), oko je
kratkovidno i stavlja se najslabija, konkavna (minus) le¢a. Lec¢e se stavljaju do one jakosti
koja dovede do tocke neutralizacije tj. stanja u kojem nema kretnje refleksa fundusa u odnosu
na pomicanje skijaskopa. Cijela zjenica je tada jednakomjerno ili sjajno crvena. Tada se
izraCuna visina refrakcijske greske 1 to na nacin da se dobivenoj vrijednosti oduzima 1,0
dioptrija u sferama (Dsph) radi izvodenja skijaskopije na udaljenosti od 1 metra. Ukoliko se
radi na udaljenosti od 0.67 metara (okvirna udaljenost ljudske ruke) oduzima se 1,50 Dsph.
Dobivena vrijednost odgovara objektivnoj refrakcijskoj gresci (1,3).

Keratometar je instrument kojim mjerimo lomnu jakost roZnice u dioptrijama i
zakrivljenost roznice u svim meridijanima u milimetrima. Takoder odredujemo poloZzaj osi
dva glavna meridijana koji se dogovorno obiljeZavaju u stupnjevima prema TABO shemi od
0-180°. Vodoravni poloZaj imaju meridijani 0° 1 180°, a 90° zauzima okomiti poloZaj.
Najpoznatiji primjer keratometra je Javal-Schiotzov aparat (1,3).

Kompjutorizirana automatizirana keratometrija s refraktometrijom poznata kao
autokeratorefraktometrija nasla je svoju primjenu u praksi radi brzine, neinvazivnosti i lakoce
izvedbe. Predstavlja pocetak svakog ocnog pregleda odrasle osobe jer skracuje vrijeme
odredivanja refrakcije oka. Racunalo koristi infracrveno svjetlo za osvjetljavanje ocne
pozadine nakon ¢ega se analizira dobiveni refleks. Ispitanik u zamisljenim uvjetima gleda u
daljinu te njegova akomodacija nije u potpunosti opusStena. Rezultati autorefraktometrije samo
su orijentacijski 1 nisu osnova za ordiniranje korekcije. Aparat je precizniji ukoliko

autorefraktometriju uc¢inimo u cikloplegiji (1,3).



Oftalmoskopija primarno sluzi za pregled ofne pozadine, a moZze posluziti i kao
orijentacijska metoda objektivnog odredivanja refrakcije. Razlikujemo indirektnu i direktnu
oftalmoskopiju. Direktnim gledanjem oc¢ne pozadine, prvenstveno papile vidnog Zzivca,
nejasnu sliku izoStravamo pomicanjem Rekossove ploce na oftalmoskopu. Navedena ploca je
dioptrijska le¢a. Veli¢ina dioptrije kojom dobijemo ostru sliku o¢ne pozadine, a uzevsi u obzir
i refrakcijsku gresku ispitivaca, orijentacijska je veli¢ina refrakcije ispitanika (1,3).

Ultrazvuénu biometriju najc¢es¢e koristimo kod izracuna jakosti intraokularne lece za
implantaciju kod operacije katarakte. Vazna je u odredivanju aksijalne duljine oka i ukazuje

nam na mogucu razliku duljine izmedu dva oka (1,3).

1.2.4. Poremecaji refrakcije oka

Greske refrakcijskog sustava oka nastaju zbog nesklada izmedu lomne jakosti
dioptrijskog sustava oka i aksijalne duljine oka. NajceS¢e refrakcijske greske oka su
kratkovidnost, dalekovidnost i astigmatizam (3).

Kratkovidnost ili miopija je stanje kod kojeg slika objekta fiksacije koji se nalazi u
beskonacnosti uz relaksiranu akomodaciju “nastaje® ispred mreZnice. Razlikujemo osnu ili
aksijalnu kratkovidnost koja je ceS¢a od lomne ili refrakcijske kratkovidnosti. Postoji
genetska predispozicija za kratkovidnost, ali tipovi nasljedivanja nisu jo§ u potpunosti
razjasnjeni. Najcesce se javlja u Skolskoj dobi, nakon ¢ega se obi¢no postupno povecava do
oko 20. godine Zivota, iako mozZe rasti 1 kasnije. Miopi se zale na zamagljen vid na daljinu,
Skilje 1 stiS¢u vjede kada Zele jasnije vidjeti na daljinu (3). Procjene su da ¢e do 2020. godine
otprilike jedna trecina svjetske populacije (2,5 milijardi ljudi) biti kratkovidno. IstraZivanja na
zapadnoj populaciji pokazala su nisku prevalenciju miopije, ispod 5%, u djece mlade od 8
godina (5).

Dalekovidnost ili hipermetropija je refrakcijska greska oka kod koje slika objekta
fiksacije koji se nalazi u beskonacnosti uz relaksiranu akomodaciju “nastaje* iza mreZnice.
Dva su moguca razloga nastanka slike iza mrezZnice: kraca aksijalna duljina oka pa govorimo
o osnoj ili aksijalnoj dalekovidnosti i/ili slabija lomna jakost roZnice pa govorimo o lomnoj ili
refrakcijskoj dalekovidnosti. Vecina je populacije rodenjem dalekovidna i ta se dalekovidnost
uglavnom smanjuje procesom emetropizacije. Hipermetropi stalno akomodiraju, posebice pri

gledanju na blizinu, no vidna oStrina je uredna ako je veliCina hipermetropije manja. U



hipermetropa sa znacajnom refrakcijskom greSkom oslabljen je vid na daljinu, a kasnije
slabljenjem akomodacije i na blizinu. Od ostalih simptoma cesta je i frontalna glavobolju ako
dalekovidnost nije adekvatno korigirana, umor ociju, svjetloplahost te povremeno
zamagljivanje vida na daljinu zbog spazma akomodacije (3).

Astigmatizam je greSka refrakcijskog sustava oka koje ne moze fokusirati upadne
zrake svjetlosti u jedan fokus, odnosno u jednu tocku. Nastaje zbog neujednacenog loma
zraka svjetlosti na refrakcijskim povrSinama roznice, rjede i leée, Sto rezultira nastankom
optickih aberacija. Astigmatizam vec¢i od 0,5 dioptrija u cilindrima (Dcyl) ima 42%
populacije, a tek 2-6% populacije ima astigmatizam vec¢i od 2,0 Dcyl. Najces¢i simptomi
pacijenata s astigmatizmom su stiskanje vjeda kako bi se ispravila zakrivljenost roznice,
priblizavanje teksta oima, naginjanje i kretanje glave. Smetnje vida izrazene su i na blizinu i
na daljinu. Astenopske smetnje, odnosno brzo umaranje ociju i frontalne glavobolje te
zamucenja vida koja prolaze nakon zatvaranja i trljanja o€iju mogu biti prisutne i kod manjih
astigmatizama. Astenopske smetnje posljedica su i trajno aktivne akomodacije (3).

Pod pojmom anizometeropije podrazumijevamo vece refrakcijske razlike izmedu dva
oka, bilo da se radi o istoj ili razli¢itoj refrakcijskoj greSci. Zbog anizometeropije mogu
nastati neujednacene slike na mreZnici oba oka — anizeikonija koje izazivanju smetnje
gledanja te se rjeSavaju aplikacijom kontaktnih le¢a na jedno ili oba oka kako bi se izbjegla
slabovidnost tj.ambliopija u djece. Ambliopija je smanjenje vidne oStrine za najmanje dvije
desetine od parnog oka koja se ne moZe poboljsati optiCkom korekcijom. Iako je najCesci
uzrok ambliopije strabizam, uzrok mogu biti i nekorigirane refrakcijske greske. Anizomiopija
je razlika dioptrije kod kratkovidnosti izmedu oba oka, a anizometropija razlika dioptrije kod
dalekovidnosti izmedu oba oka. Antimetropija je stanje kad je refrakcijska anomalija jednog
oka kratkovidnost, a drugog oka dalekovidnost (1).

Prevalencije refrakcijskih greSaka u djece na globalnoj i regionalnoj razini razlikuju se
ovisno o populaciji. Najcesc¢a refrakcijska greska na globalnoj razini u djece je astigmatizam s
prevalencijom od 14,9%, zatim miopija s prevalencijom od 11,7% te hipermetropija s
prevalencijom od 4,6%. Ucestalost miopije se kre¢e od 4,9% u Jugoisto€noj Aziji do 18,2%
na podru¢ju Zapadnog Pacifika. Prevalencija hipermetropije iznosi 2,2% u Jugoisto¢noj Aziji
do 14,3% na americkom kontinentu, dok se procjenjena ucestalost astigmatizma krece od
9,8% u Jugoistocnoj Aziji do 27,2% u ameri¢koj populaciji. Dok je najniza prevalencija
refrakcijskih greSaka u djece na podrucju Jugoistocne Azije, u odraslih u toj regiji je najvisa
prevalencija astigmatizma i miopije. NajviSa prevalencija hipermetropije pronadena je na

podruc¢ju Amerike u djece i odraslih (6).



Drugo istrazivanje u koje su ukljuc¢ena djeca u dobi od 3 do 10 godina pokazala je
porast prevalencije miopije s 1,78% u dobi od tri godine na 52,2% u dobi od deset godina, te
pad ucestalosti hipermetropije s 17,8% u trogodi$njaka na 2,6% u desetogodiSnjaka. Izrazit je

naglasak na porastu ucestalosti kratkovidnosti u dobi nakon Seste godine (7).

1.2.5. Korekcije refrakcijskih greSaka oka

Za korekciju refrakcijskih greSaka najcesce se koriste dioptrijske naocale 1 kontaktne
le¢e. Moguce ih je korigirati 1 kirurSkim metodama. Nacin korekcije najcesce ovisi o tipu
refrakcijske greske i stanju oka (1,3).

Dioptrijske naocale imaju ugradene lece odredene jakosti kojima se korigira
refrakcijska greSka. Kod ordiniranja naocala potrebno je osim vrijednosti refrakcijske greske
odrediti razmak izmedu zjenica kod gledanja na daljinu i na blizinu (1,3).

Kontaktne le¢e su opticka pomagala koja se izravno stavljaju na roznicu oka. Za
razliku od naocala omogucuju vecu Sirinu vidnog polja, manje sfernih aberacija kod vecih
refrakcijskih greSaka i dobru vidnu o$trinu bez distorzije slike neovisno o smjeru pogleda. S
obzirom da su uvijek smjeStene u centru vidne osi, izbjegnut je 1 prizmatski efekt koji se javlja
kod naocala. Kontaktne le¢e osobito su pogodne za korekciju vecih refrakcijskih greSaka, te
kod anizometeropije jer nema znacajne anizeikonije (1,3).

Refrakcijska kirurgija je zajednicki naziv za kirurSke zahvate kojima se mijenja
refrakcijska jakost oka. Za razliku od drugih oblika korekcija radi se o ireverzibilnim
postupcima koji se najcesce koriste za korekciju refrakcijskih greSaka veceg stupnja. Najcesce
se izvodi korekcija refrakcijskih greSaka pomocu lasera kojim se mijenja lomna jakost
roznice. Implantacija faki¢ne intraokularne le¢e je postupak ugradnje umjetne lece ispred
postojece prirodne za korekciju miopije (1,3).

Kratkovidnost se moze korigirati naoCalama s konkavnim le¢ama, kontaktnim minus
le¢ama 1 kirurS§kim zahvatima na roznici 1 le¢i. Korekcija se provodi najslabijom minus le¢om
kojom se postiZe jasan vid na daljinu kako bi se izbjegla dodatna potreba za akomodacijom
kod gledanja na blizinu (1,3).

Korekcija dalekovidnosti postize se naocalama s konveksnim le¢ama, kontaktnim plus
leCama 1 kirurSkim zahvatima na roznici 1 le¢i. Korigira se najjaim plus le¢ama koje

pacijentu omogucuju jasan vid (1,3).



Korekcija astigmatizma ovisi o obliku i vrsti astigmatizma. Pri ordiniranju optickih
pomagala vazno je odrediti os cilindra jer i mala odstupanja od osi mogu utjecati na konac¢nu
vidnu os$trinu. Korekcija se provodi dioptrijskim naoc¢alama s cilindri¢nim ili tori¢nim le¢ama.
Moguce je astigmatizam korigirati i kontaktnim le¢ama te kirurSkim zahvatima na roznici i

le¢i (1,3).

1.3. Neurorizi¢no dijete

1.3.1. Definicija neurorizi¢nog djeteta

Engleski ortoped Little prvi je 1861. godine povezao perinatalna zbivanja s kasnijim
posljedicama u fizickom 1 mentalnom razvoju djeteta. (8) Krajem 19. stoljeca Freud je iznio
svoje misljenje o oSteCenju mozga, naglasavajuci da se ono odvija tijekom trudnoce dok je
mozak embrija, odnosno u kasnijoj gestacijskoj dobi ploda, jo§ u razvoju. (9) U medicinskoj
literaturi oko 1960. godine u Velikoj Britaniji se susre¢emo s pojmom “baby at risk™ i
osnivaju se registri neurorizi¢ne djece (10). Konacno, Svjetska zdravstvena organizacija 1978.
godine definira rizi¢no dijete kao ono kod kojeg su prenatalno, perinatalno i postnatalno
djelovali odredeni ¢imbenici rizika (11). Danas se smatra da 70-80% djece s razvojnim
smetnjama pripada neurorizi¢noj djeci (10). U svijetu se rada 10-15% neurorizi¢ne djece, a u
50% mogu se ocekivati neurorazvojna odstupanja (12). Prema podatcima HZJZ-a 7,5% djece
u dobi do devetnaest godina ima neku teSkocu u razvoju (13).

Mjesto 1 nastanak oSte¢enja mozga ovisi o gestacijskoj zrelosti novorodenceta, a
objaSnjava se postojanjem prijelaznih oblika neuroanatomske organizacije i promjenama
prokrvljenosti srediSnjeg ziv€anog sustava tijekom sazrijevanja (14). Neurorazvojni ishod
djeteta nakon oStecenja ovisi o interakciji izmedu djeteta i okoline, postojeceg oStecenja
mozga (tip, opseg 1 lokalizacija) te kompenzacijskim procesima maturacije 1 plasti€nosti
mozga (15). Zbog navedene interakcije, klinicke slike neurorazvojnih odstupanja vrlo su
promjenjive i dobno uvjetovane (16). To se napose odnosi na zavr§ne procese organizacije
kore mozga koji omogucuje reorganizaciju nakon ostecenja te tako i funkcionalni oporavak
(15). Ishod moze nastupiti kao potpuni oporavak ili neurorazvojno odstupanje, unutar kojeg
razlikujemo niskoneurorizicno odstupanje 1 visokoneurorizicno odstupanje (cerebralna

paraliza, epilepsija, intelektualno zaostajanje, oStecenje vida, sluha, komunikacije) (14).
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Brojne studije pokazuju da 10-15% novorodencadi pripada grupi neurorizi¢ne djece
(17-19). Vecina ove djece (80%) pokazuje normalan razvoj, dok ostali (20%) razvijaju
kratkoroc¢ne ili dugoroc¢ne posljedice te iz toga mozemo zakljuciti da neurorizi¢no dijete nije
obavezno 1 oSteceno dijete. Naglasak treba staviti na organizirano stru¢no pracenje i
stimulaciju neurorizicne djece preko sustava registra. Neurorizicna djeca zahtijevaju
intenzivno pracenje psihomotornog razvoja te po potrebi uvodenje odredenih terapijsko-

rehabilitacijskih postupaka (14).

1.3.2. Cimbenici rizika koji mogu dovesti do o$tecenja mozga djeteta

Neurorizi¢no dijete je ono dijete koje je bilo izlozeno prenatalnim, perinatalnim i
postnatalnim ¢imbenicima rizika. NajceS¢e su posljedica izlozenosti perinatalnim
¢imbenicima rizika (14).

U prenatalne ¢imbenike rizika ubrajamo sve nepovoljne morfoloske, mehanicke,
cirkulacijske, kemijske i infektivne agense koji potjecu od fetalnog, maternalnog i
uteroplacentarnog miljea kao Sto su anatomske i funkcionalne anomalije reproduktivnog
sustava majke, polozaj posteljice, prerano ljuStenje posteljice, genetske anomalije (Downov
sindrom, Klinefelterov sindrom, kongenitalne sréane mane, anemija srpastih stanica,
hemofilija, rak dojke), promjene koli¢ine plodne vode (smanjenje ili povecanje), izloZenost
toksinima 1ili lijekovima, izloZenost olovu, ekscesivna konzumacija alkohola, puSenje, opijati,
gestacijski dijabetes, izloZenost radijaciji, infekcija tijekom trudnoce rubeolom, vodenim
kozicama, herpes simplexom, virusom influence, citomegalovirusom, toksoplazmom, dob
majke (prvorotkinje starije od 35 godina), stres, pretilost majke, socioekonomski ¢imbenici,
neZeljena trudnoca 1 nedostatak odgovarajuce prenatalne skrbi (14).

U perinatalne c¢imbenike rizika ubrajamo prijevremeni porod (prije 37. tjedna
gestacije), prekratak porod, produZen porod, zastoj u porodajnom kanalu, Apgar manji od 7,
viSeplodne trudnoce, perinatalnu asfiksiju, porodajnu traumu (u obliku subduralnog i
subarahnoidalnog krvarenja), zdravstveno stanje novorodenceta (anemija), dovrSenje poroda
carskim rezom, nekompatibilnost krvnih grupa, prezentaciju zatkom, aspiraciju mekonija,
malpoziciju umbilikalne vrpce, itd (14).

U postnatalne ¢imbenike rizika ubrajamo ozljede mozga, krvarenje u mozgu, tumore,

infekcije CNS-a, afebrilne konvulzije, hiperbilirubinemije (usporavaju mijelinizaciju aksona),
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Rh ili ABO inkompatibilnost, teska septicka stanja, metabolicke bolesti, endokrinoloske
bolesti, teza infektivna stanja, izlozenost toksi¢nim supstancama, malnutriciju,
hipotroficno/hipertroficno novorodence, prijevremeno rodenu djecu, nisku porodajnu masu
(<2500 grama), depresiju majke, manjak brige za dijete 1 sli¢no (14).

Na osnovi rezultata ispitivanja pojavnosti pojedinih ¢imbenika rizika u djece s
cerebralnom paralizom zaklju¢eno je da su Cimbenici rizika s najnepovoljnijim ishodom
sljede¢i: prijevremeni porod (djeca rodena prije 37. tjedna gestacijske dobi), asfiksija,
neuroloska simptomatologija, konvulzije, apnoi¢ne/cijanoti¢ne atake, abnormalni neuroloski
znaci, svaka teza bolest ili infekcija u novorodenackoj dobi (20).

Veliki napredak u perinatalnoj skrbi 1990-ih godina, ukljucujuéi terapiju
surfaktantom, kortikosteroidima i antibioticima, rezultirao je smanjenjem smrtnosti prerano
rodene djece (21). Unato¢ boljim prediktorima prijevremenog poroda, napori za smanjenje
prijevremenog poroda nisu doveli do ocekivanih rezultata, pa prematuritet nastavlja
doprinositi povecanju stope pobola kao i ucestalosti fizickih i neurorazvojnih odstupanja u
djece (22).

Iako postoje uzroci oSte¢enja mozga u djece 1 izvan perinatalnog razdoblja (geneticki
uvjetovani neuroloski sindromi, nasljedne metaboli¢ke i degenerativne bolesti mozga,
intoksikacije SZS, neoplazme i dr.) ostecenje mozga tijekom trudnoée, porodaja te
novorodenackog perioda najceS¢i je uzrok neurorazvojnih odstupanja u djece. Ta se
odstupanja mogu ocitovati kao teSka (cerebralna paraliza, epilepsija, intelektualni zastoj,
oSte¢enja vida 1 sluha) ili blaza (usporen neuromotorni razvoj, nespretnost fine i grube
motorike, poremecaj komunikacije-smetnje ponasanja, govora, specificne smetnje ucenja).
Navedena neurorazvojna odstupanja mogu biti pojedinac¢no ili viSestruko zastupljena u istog
djeteta, s razli¢itim klinickim slikama vodeceg 1 pridruZenih odstupanja. Teska neurorazvojna
odstupanja klinicki se ocituju ve¢ u dojenackoj dobi, dok se blaza odstupanja o€ituju iza prve
godine pa do Skolske dobi (16).

Rano otkrivanje oSteenja omogucuje uspjeSnije lijeCenje 1 funkcionalni oporavak,
koriste¢i jedinstven neurobiolo$ki proces perinatalne plastinosti mozga, koja moze
kompenzirati postojece oStecenje. Stoga je ovom problemu potrebno sustavno pristupiti, na
svim razinama zdravstvene zaStite. Vecina navedenih neurorizi¢nih ¢imbenika dovodi do
hipoksi¢no-ishemicnog i/ili hemoragi¢nog oSte¢enja mozga koje je moguce dijagnosticirati i
pratiti ishod neinvazivnom metodom slikovnog prikaza tj. ultrazvu¢nom pretragom mozga

(23-25).
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1.3.3. Razvrstavanje neurorizi¢ne novorodencadi

Na temelju zastupljenosti anamnestickih ¢imbenika rizika, klinickih simptoma rizika
te tipa 1 opsega perinatalnog oSteenja mozga dijagnosticiranog ultrazvukom, neurorizi¢nu
novorodenc¢ad mozemo razvrstati na visokoneurorizi¢nu i niskoneurorizi¢nu, Sto predodreduje
opseg dijagnostickih 1 terapijskih postupaka te neurorazvojni ishod te djece. (23)
Razvrstavanje novorodencadi na visokoneurorizicu i niskoneurorizicnu djecu obavlja
neonatolog u rodiliStu odnosno pedijatar primarne zdravstvene zaStite (nakon izlaska iz
rodilista) (24).

Visokoneurorizicna djeca imaju dva ili viSe anamnestickih Cimbenika rizika te
razvijaju klini¢ke simptome u obliku sindroma iritacije, apatije, spasti¢nosti i distonije s jasno
abnormalnim spontanim pokretima. Ta djeca imaju i izrazito patoloSki nalaz UZ mozga
(periventrikularna leukomalacija u nedono$cadi, subkortikalna leukomalacija u donoSene
djece, intraventrikularna hemoragija 4. stupnja, komplicirana intraventrikularna hemoragija 3.
stupnja, perinatalni infarkti) (14).

Niskoneurorizi¢na djeca su ona sa manje od dva anamnesticka ¢imbenika rizika. U
klinickom nalazu prisutni su sindrom distonije s blazim abnormalnim spontanim pokretima u
dobi do tri mjeseca. Na UZ nalazu vidljiva su verificirana nekomplicirana krvarenja u obliku

subependimne hemoragije, intraventrikularne hemoragije 1. i 2. stupnja (14).

1.3.4. Ishod neurorizi¢ne djece

Kao sto je 1 ve¢ receno neurorizi¢no dijete ne mora imati nikakve trajne posljedice, ali
1 moze (14). Visokoneurorizi¢na djeca mogu imati i uredan neuromotorni ishod, dok se u
nekih biljezi usporen rast, poremecaj EEG-a, Westov sindrom, febrilne konvulzije ili
neuroloski sindrom koji upucuje na cerebralnu paralizu (25,26). U novorodencadi s
patoloSkim UZ nalazom mozga, konacan ishod ovisi o opseznosti oSteenja i razvoju
komplikacija. Tako se, primjerice u djece s tre¢im 1 Cetvrtim stupnjem intraventrikularnog
krvarenja moZe u velikom postotku ocekivati smrtni ishod, dok prezivjeli imaju u pravilu
znatan motoricki deficit, kao 1 kognitivno oStecenje (27).

Opéenito, u djece s neurorazvojnim odstupanjima mozemo naci brojne oftalmoloske
poremecaje. lako se teza neurorazvojna odstupanja obi¢no rano dijagnosticiraju, potrebno je

naglasiti da je oftalmoloski pregled od iznimne vaznosti (28).
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U svijetu se osnovani registri preko kojih se prate neurorizi¢na djeca. U Hrvatskoj je

osnivanje registra jo$ uvijek u svojim pocetcima (14).
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2.CILJEVI ISTRAZIVANJA
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1. Prikazati refrakcijski status prijevremeno rodene djece u predskolskoj dobi.
2. Prikazati refrakcijski status djece rodene na termin u predskolskoj dobi.

3. Utvrditi razlike i specifi¢nosti u refrakcijskom statusu prijevremeno rodene djece u odnosu

na djecu rodenu na termin u predskolskoj dobi.
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3. MATERIJAL I METODE
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Rad je retrospektivna studija tijekom koje su analizirani podatci o broju pregledane
djece sa sumnjom na refrakcijske greske u razdoblju od 01.09.2016. do 30.06.2017. Podatci
su prikupljeni u registru pri Klinici za ocne bolesti KBC-a Split. Navedeno razdoblje je uzeto
jer u to vrijeme lijecnici primarne zdravstvene zastite upucuju predskolsku djecu u dobi od
Seste do sedme godine Zivota na sistematski pregled vida. Tijekom navedenog razdoblja
napravljena su ukupno 5842 pregleda djece pri poliklinici Klinike za o¢ne bolesti, a od toga
bilo je 2790 prvih pregleda i 3052 kontrolna pregleda. Na oftalmoloski pregled od strane
lije¢nika primarne zdravstvene zaStite upuceno je 653 predSkolske djece. Iz zdravstvenih
kartona saznalo se da je prijevremeno rodene djece bez retinopatije prematuriteta (ROP —
engl. Retinopathy of prematurity) bilo 243, a na termin rodene djece 410. Prijevremeni porod

definiran je kao porod izmedu 33. i 35. tjedna gestacijske dobi.

U svih ispitanika u nazocnosti roditelja/skrbnika uzeta je heteroanamneza te je

napravljen kompletan klinicki oftalmoloski pregled, koji je ukljucivao:

e inspekcija oka i adneksa radi utvrdivanja vidljivih anomalija oka i adneksa te
polozaja o¢nih jabucica

e ispitivanje bulbomotorike

e pregled biomikroskopom prednjeg o¢nog segmenta

e pregled oftalmoskopom straznjeg o€nog segmenta

e nekontaktnu tonometriju s ciljem mjerenja o¢nog tlaka.

Pri ispitivanju vidne oStrine pristupilo se prvo subjektivnim metodama ispitivanja
vidne oStrine putem optotipa, a zatim i objektivnoj metodi ispitivanja refrakcije oka -
skijaskopiji i to nakon kapanja cikloplegika (tropikamid 0,5% ili 1,0%). Iskljucivi kriterij
odredivanja refrakcijskog statusa djece bila je skijaksopija te su podatci dobiveni tom

objektivnom metodom uzeti za statisticku obradu podataka.

Statisticka obrada podataka napravljena je u raCunalnom programu SPSS verzije 17
(SPSS inc., Chicago, Ilinois, USA). KoriSten je hi-kvadrat (y2) test i omjer izgleda. ¥2 testom
obradeni su podatci o refrakcijom statusu prijevremeno rodene djece 1 djece rodene na termin
u svrhu utvrdivanja razlika refrakcijskog statusa izmedu te dvije skupine. Omjerom izgleda

prikazani su izgledi za pojavnost odredene sferne i cilindri¢ne dioptrije u odnosu na druge
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sferne 1 cilindricne dioptrije izmedu skupina. StatistiCka znacajnost razlike smatrana je pri

P<0,05. Svi dobiveni podatci obradeni su tabli¢no i graficki te prikazani u rezultatima.
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4. REZULTATI
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U razdoblju od 01.09.2016. do 30.06.2017. na poliklinici Klinike za ocne bolesti
pregledano je ukupno 5842 djece, od Cega je bilo 2790 (48%) prvih pregleda i 3052 (52%)

kontrolna pregleda.

U sklopu sistematskih pregleda 653 djece u dobi od Seste do sedme godine zivota je
upuceno oftalmologu od strane lije¢nika primarne zdravstvene zastite. Od 653 djece, 243

(37%) je prijevremeno rodeno, a 410 (63%) je rodeno na termin.

U skupini prijevremeno rodene djece bez ROP-a, bilo je 164 (67%) djevojcice 1 79
(33%) djecaka. a u skupini djece rodene na termin bilo je 236 (57%) djevojCica 1 174 (43%)
dje¢aka. Metodom skijaskopije odredena je wvrsta refrakcijske greske kao 1 veli¢ina

refrakcijske greske izrazena u sfernim (Dsph) ili cilindri¢nim dioptrijama (Dcyl).

U Tablici 1. prikazana su djeca prema vrsti i veli¢ini sferne dioptrije obzirom na

termin poroda.

Tablica 1. Broj djece (%) prema vrsti i veli€ini sferne dioptrije obzirom na termin poroda

Broj djece (%)

Termin poroda

Dioptrija u sferama prijevremeni na termin Ukupno
(n=243) (n=410) (n=653)

od -1,0do 0,0 72 (29,5) 27 (7) 99 (15)

od 0,0 do +1,0 65 (26,5) 127 (31) 192 (30)

od +1,0 do +2,0 63 (26) 199 (48) 262 (40)
od +2,0 do +3.,0 43 (18) 57 (14) 100 (15)

Podatci su prikazani kao apsolutna vrijednost i postotak

Temeljem opazenih podataka o refrakcijskom statusu napravili smo teoretsku
uniformnu razdiobu broja djece prema vrsti 1 veli¢ini sferne dioptrije. Kod uniformne
razdiobe prijevremeno rodene djece prema vrsti i veli€ini sferne dioptrije broj djece iznosi 61
dijete/vrsti 1 veli€ini sferne dioptrije, a kod djece rodene na termin 102,5 djeteta/vrsti 1 veli€ini

sferne dioptrije.
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Razdioba djece prema vrsti i veli€ini sferne dioptrije u skupini prijevremeno rodene
djece prikazana je na Slici 2. Opazena razdioba u odnosu na uniformnu razdiobu djece prema
vrsti 1 veli¢ini sferne dioptrije nije se statisticki znacajno razlikovala na razini znacajnosti od
95%, ve¢ na razini znacajnosti od 94,6% (x2=7,6; P=0,0545). Razvidno je da je u toj skupini
za 1,6 puta visSe djece sa sfernom dioptrijom od -1,0 do 0,0 u odnosu na djecu sa sfernom

dioptrijom od +2,0 do +3,0 za $to postoji klini¢ko opravdanje.

Broj prijevremeno rodene djece (%) sa sfernom
dioptrijom

18%
29,5%

mod-1,0do 0,0

mod0,0do +1,0
od +1,0 do +2,0

®od +2,0 do +3,0

26%

Slika 2. Razdioba prijevremeno rodene djece u dobi od Seste do sedme godine Zivota prema

vrsti 1 veli¢ini sferne dioptrije

Razdioba djece rodene na termin prema vrsti 1 veli€ini sferne dioptrije prikazana je na
Slici 3. Opazena razdioba u odnosu na uniformnu razdiobu djece prema vrsti i veliini sferne
dioptrije statisticki se znacajno razlikovala (y2=172; P=0,001). Najveci broj djece, njih 199
(48%), imao je sfernu dioptriju od +1,0 do +2,0 Sto je za 6,9 puta vece od broja djece sa
sfernom dioptrijom od -1,0 do 0,0, za 3,5 puta vece od broja djece sa sfernom dioptrijom od

+2,0 do +3,0 1 za 1,5 puta vece od broja djece sa sfernom dioptrijom od 0,0 do +1,0.
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Broj djece rodene na termin (%) sa sfernom
dioptrijom

7%

mod-1,0do 0,0

mod0,0do +1,0
od +1,0 do +2,0

mod +2,0 do +3,0

31%

48%_/

Slika 3. Razdioba djece rodene na termin u dobi od Seste do sedme godine Zivota prema vrsti

1 veli¢ini sferne dioptrije

Na Slici 4. prikazana je razdioba djece prema vrsti 1 veli¢ini sferne dioptrije obzirom na
termin poroda. Utvrdena je statisticki znacajna razlika razdiobe prijevremeno rodene djece i
djece rodene na termin prema vrsti i veli¢ini sferne dioptrije (¥2=75; P<0,001). Udio djece sa
sfernom dioptrijom od -1,0 do 0,0 u skupini prijevremeno rodene djece je za 4,2 puta veéi u
odnosu na skupinu djece rodene na termin. Udio djece sa sfernom dioptrijom od +1,0 do +2,0
u skupini djece rodene na termin je za 1,8 puta ve¢i u odnosu na skupinu prijevremeno rodene
djece. U skupini prijevremeno rodene djece njih 72 je imalo sfernu dioptriju od -1,0 do 0,0, a
u skupini djece rodene na termin njih 27 istu sfernu dioptriju. Izgled za pojavnost sferne
dioptrije od -1,0 do 0,0 u odnosu na ostale sferne dioptrije za 6 puta je vec¢i u skupini
prijevremeno rodene djece nego u skupini djece rodene na termin (OR=6; 95CI:3,7-9,6;
P<0,001). U skupini djece rodene na termin bilo je 199 djece sa sfernom dioptrijom od +1,0
do +2,0, a u skupini prijevremeno rodene djece istu sfernu dioptriju je imalo 63 djece. Izgled
za pojavnost sferne dioptrije od +1,0 do +2,0 u odnosu na ostale sferne dioptrije za 2,7 puta je
vedi u skupini djece rodene na termin nego u prijevremeno rodene djece (OR=2,7; 95CI:1,9-

3,8; P<0,001).
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® prijevremeno rodena djeca (n=243) ®djeca rodena na termin (n=410)

Slika 4. Razdioba djece u dobi od Seste do sedme godine zivota prema vrsti i veli¢ini sferne

dioptrije obzirom na termin poroda

U Tablici 2. prikazana su djeca prema veli¢ini cilindri¢éne dioptrije obzirom na termin

poroda.

Tablica 2. Broj djece (%) prema veli€ini cilindri¢ne dioptrije obzirom na termin poroda

Broj djece (%)

Termin poroda

Dioptrija u cilindrima prijevremeni na termin Ukupno
(n=243) (n=410) (n=653)

od 0,50 do 1,0 55(22,5) 212 (51,5) 267(41)

od 1,0 do 2,0 85 (35) 150 (36,5) 235 (36)

0d 2,0 do 3,0 103 (42,5) 48 (12) 151 (23)

Podatci su prikazani kao apsolutna vrijednost 1 postotak

Temeljem opaZenih podataka o refrakcijskom statusu napravili smo teoretsku

uniformnu razdiobu broja djece prema veli¢ini cilindri¢ne dioptrije. Kod uniformne razdiobe
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prijevremeno rodene djece prema veli¢ini cilindriéne dioptrije broj djece iznosi 81
dijete/veli¢ini cilindricne dioptrije, a kod djece rodene na termin 137 djeteta/ veli¢ini

cilindri¢ne dioptrije.

Razdioba djece prema veli¢ini cilindricne dioptrije u skupini prijevremeno rodene
djece prikazana je na Slici 5. Opazena razdioba u odnosu na uniformnu razdiobu djece prema
veli€ini cilindricne dioptrije statisticki se znacajno razlikuje (¥2=14,5; P<0,001). Razvidno je
da je u toj skupini za 1,8 puta viSe djece s cilindricnom dioptrijom od 2,0 do 3,0 u odnosu na

djecu s cilindri¢nom dioptrijom od 0,50 do 1,0.

Broj prijevremeno rodene djece (%) s cilindricnom
dioptrijom

22,5%
42,5%

®0d 0,50do 1,0
mod1,0do 2,0
od 2,0 do 3,0

Slika 5. Razdioba prijevremeno rodene djece u dobi od Seste do sedme godine Zivota prema

veli€ini cilindri¢ne dioptrije

Razdioba djece prema velicini cilindri¢ne dioptrije u skupini djece rodene na termin
prikazana je na Slici 6. Opazena razdioba u odnosu na uniformnu razdiobu djece prema
veli¢ini cilindri¢ne dioptrije statisticki se znacajno razlikuje (¥2=100; P<0,001). Razvidno je
da je u toj skupini za 4,7 puta vise djece s cilindri¢cnom dioptrijom od 0,50 do 1,0 od u odnosu
na djecu s cilindri¢nom dioptrijom od 2,0 do 3,0 i za 3,4 puta je viSe djece s cilindricnom

dioptrijom od 1,0 do 2,0 u odnosu na djecu s cilindri¢nom dioptrijom od 2,0 do 3,0.
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Broj djece rodene na termin (%) s cilindri¢nom
dioptrijom

12%___

®0d 0,50 do 1,0
®mod 1,0do2,0
51.5% 0od 2,0do 3,0
36,5%

Slika 6. Razdioba djece rodene na termin u dobi od Seste do sedme godine Zivota prema
veli€ini cilindri¢ne dioptrije

Na Slici 7. prikazana je razdioba djece prema veli¢ini cilindri¢ne dioptrije obzirom na
termin poroda. Utvrdena je statisticki znacajna razlika razdiobe prijevremeno rodene djece i
djece rodene na termin prema veli¢ini cilindri¢ne dioptrije (32=94; P<0,001). Udio djece s
cilindri¢nom dioptrijom od +2,0 do +3,0 u skupini prijevremeno rodene djece je za 3,8 puta
veci u odnosu na skupinu djece rodene na termin. Udio djece s cilindriénom dioptrijom od
0,50 do 1,0 u skupini djece rodene na termin je za 2,3 puta ve¢i u odnosu na skupinu
prijevremeno rodene djece. U skupini prijevremeno rodene djece bilo je njih 103 s
cilindri¢nom dioptrijom od 2,0 do 3,0, a u skupini djece rodene na termin istu cilindricnu
dioptriju je imalo njih 48. Izgled za pojavnost cilindricne dioptrije od 2,0 do 3,0 u odnosu na
ostale cilindri¢ne dioptrije je za 5,5 puta veca u skupini prijevremeno rodene djece nego u
skupini djece rodene na termin (OR=3,5; 95CI:3,7-8,2; P<0,001). U skupini djece rodene na
termin bilo je 199 djece s cilindricnom dioptrijom od 0,50 do 1,0, a u skupini prijevremeno
rodene djece istu cilindricnu dioptriju je imalo 63 djece. Izgled za pojavnost cilindri¢ne
dioptrije od 0,50 do 1,0 u odnosu na ostale cilindri¢ne dioptrije je za 3,6 puta veca u skupini
djece rodene na termin nego u skupini prijevremeno rodene djece (OR=3,6; 95CI:2,6-5,2;

P<0,001).
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broj djece (%)

od 1,0 do 2,0 od 2,0 do 3,0

od 0,50 do 1,0
dioptrija u cilindrima

® prijevremeno rodena djeca (n=243) mdjeca rodena na termin (n=410)

Slika 7. Razdioba djece u dobi od Seste do sedme godine Zivota prema veli€ini cilindri¢ne

dioptrije obzirom na termin poroda
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5. RASPRAVA
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Unutar skupine prijevremeno rodene djece najceSce je dijagnosticirana miopija (od -
1,0 do 0,0 Dsph) iako statisticki test nije pokazao znacajnu razliku. Medutim postojala je
statisticki znaCajna razlika u odnosu na skupinu djece rodene na termin Sto odgovara
podatcima drugih istrazivaca (30, 35-37). Miopije vece od -3,0 Dsph nije bilo §to se moze
protumaciti time Sto su pregledana djeca rodena izmedu 33. i 35. tjedna gestacijske dobi.
Roznica manje debljine, a veée zakrivljenosti, deblja leca i veca refrakcijska moc¢ leée kao i
plica prednja ocna sobica klinicko je objaSnjenje povezanosti miopije s prijevremenim

porodom i razvojem grade oka (36, 37).

Astigmatizam od 2,0 do 3,0 Dcyl dijagnosticiran je u najveéeg broja prijevremeno
rodene djece uz statisticku znacajnost unutar skupine. Takoder je postojala statisticki znacajna

razlika u odnosu na skupinu djece rodene na termin.

Unutar skupine djece rodene na termin najceS¢e je dijagnosticirana hipermetropija od
+1,0 do +2,0 Dsph §to se objasnjava samim procesom emetropizacije oka u djece predskolske
i Skolske dobi i astigmatizam od 0,50 do 1,0 Dcyl (35). Postoji statisticka znacajnost unutar
skupine djece rodene na termin i u odnosu na skupinu prijevremeno rodene djece. Podatci o

hipermetropiji odgovaraju podatcima u drugim provedenim studijama (35).

Djeca rodena prije 37. tjedna gestacijske dobi podloZzna su neurorazvojnim
odstupanjima 1 oftalmoloskim poremecajima. lako je ROP glavni problem postnatalnog
perioda, strabizam, refrakcijske greSke, ambliopija i gubitak vida mogu se razviti kasnije
tijekom Zivota. Gestacijska dob s naglaskom na 32 tjedna ili manje, trajanje oksigenoterapije 1
duZina hospitalizacije su vazni prediktivni ¢cimbenici razvoja strabizma, refrakcijskih gresaka i
ambliopije. Na temelju njih moguce je izraditi model pomocu kojeg bi se mogla izracunati
vjerojatnost postojanja oftalmoloskih poremecaja u dobi od pet godina. Djeca rodena prije 32.
tjedna gestacije kao i ona s pridruzenim ROP-om imaju ve¢i rizik razvoja oftalmoloskih
poremecaja, strabizma, ambliopije i refrakcijskih greSaka, prvenstveno miopije. Prospektivno
istrazivanje Schalij-Delfosa i suradnika provedeno u djecjoj bolnici Wilhemina pokazalo je da
je 56% prijevremeno rodene djece u dobi od pet godina imalo oftalmoloSki problem,
strabizam je dijagnosticiran u njih 29%, ambliopija i refrakcijske greSke u 22% takve djece.
Ova studija nije naSla povecan rizik u onih ispitanika rodenih izmedu 32. i 37. tjedna
gestacijske dobi. Upravo radi ranog otkrivanja oftalmoloskih poremecaja od iznimne je
vaznosti oftalmoloski pregled pri rodenju i kasnije redovito pracenje. Oftalmoloski pregled se

preporucuje u prvoj i trecoj godini zivota 1 neposredno pred polazak u Skolu (28). Podatci
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dobiveni u Schalij-Delfosovoj studiji ne odgovaraju podatcima iz ovog rada s obzirom da su

pregledana djeca rodena izmedu 33. i 35. tjedna gestacijske dobi.

Studija Repke i suradnika preporucuje razli¢ito pracenje djece s ROP-om i one bez
ROP-a. ROP je neovaskularni retinalni poremecaj koji se dovodi u vezu s prijevremenim
porodom 1 niskom porodajnom tezinom. Od ostalih faktora rizika naglasak je na hipoksiji,
hiperoksiji, hiperkapniji, nutricijskom deficitu, anemiji, intraventrikularnom krvarenju i
acidozi. Djeca koja imaju ROP unutar prve godine zivota trebala bi obaviti Cetiri pregleda, a
zatim do Seste godine 2 puta godisnje. U djece bez ROP-a dovoljni su pregledi u prvoj i trecoj

godini zivota (29).

Napravljene su mnoge studije koje su uzele u obzir i stadij ROP-a. Holmstrom u
svojoj studiji definira tu djecu s obzirom na porodajnu masu ispod 1500 grama. ROP je
definiran kroz 5 stadija s obzirom na prisutnost patoloSkih promjena na mreznici. Stadij 112
se definiraju kao srednje teska retinopatija, a stadiji 3, 4 1 5 kao izrazito teska retinopatija.
Klini¢ki znac¢ajna miopija jednaka je ili veca od -1,0 Dsph, dok je hipermetropija veca od +3,0
Dsph proglasena klini¢ki znac¢ajnom. Tijekom desetogodiSnjeg razdoblja prevalencija miopije
je rasla u skupini prijevremeno rodene djece bez ROP-a kao i s nelijeCenim ROP-om bez
obzira na stadij. Rezultati refrakcijskih greSaka dobivenih kada su djeca imala dvije i pol
godine prediktivni su ¢imbenik pojave klinicki znacajne miopije u dobi od deset godina.
Djeca s izrazito teskim ROP-om tretirana krioterapijom imala su viSu prevalenciju miopije,
cak 1 one preko -3,0 Dsph (30). U ovoj retrospektivnoj studiji kao i u Holmstromovoj
utvrdena je statisticki znacajna ucestalost miopije (od -1,0 do 0,0 Dsph) u prijevremeno
rodene djece bez ROP-a u odnosu na djecu rodenu na termin iako su pregledana djeca bila

starije Zivotne dobi (od Seste do sedme godine Zivota).

Holmstrom i suradnici u svojoj drugoj studiji predoCuju rastu¢u prevalenciju
astigmatizma u dobi djeteta od Sest mjeseci do dvije i pol godine. Astigmatizam jednak ili
veci od 1,0 Dcyl je ¢eSéi u prijevremeno rodene djece s ROP-om u odnosu na one koji je
nemaju, medutim nije pronadena veca prevalencija astigmatizma u onih tretiranih
krioterapijom kao $to je slucaj kod visoke miopije (31). U odnosu na Holmstromovu studiju
podatci dobiveni u naSoj retrospektivnoj studiji pokazuju da je uz statisticku razliku
astigmatizam od 2,0 do 3,0 Dcyl ¢es¢i u prijevremeno rodene djece bez ROP-a u odnosu na

djecu rodenu na termin .

30



Larsson 1 Holmstrom u novijoj studiji takoder povezuju viSu prevalenciju
astigmatizma i anizometeropije s ROP-om, ali bez obzira na njen stadij kao i kod miopije.
Astigmatizam od 1,0 Dcyl u dobi od dvije i pol godine kao i krioterapijom tretirana djeca s
ROP-om su prediktori astigmatizma u dobi od deset godina. Sli¢na je situacija i s
anizometeropijom, gdje je anizometeropija vec¢a od 2,0 Dcyl u dobi od dvije i pol godine

godine prediktor istog refrakcijskog poremecaja i u dobi od deset godina (32).

Quinn i suradnici u svom istrazivanju povezuje visoku incidenciju miopije u
prijevremeno rodene djece u kombinaciji s anizometeropijom i astigmatizmom u odnosu na
prijevremeno rodenu djecu koja imaju druge refrakcijske abnormalnosti. Istrazivanje koje su
proveli Quinn i suradnici povezuju visi rizik miopije 1 s nizom porodajnom teZinom,

prijevremenim porodom, postojanjem ROP-a, ali i njenim stadijem (33).

Prijevremeni porod sam za sebe je neovisni ¢imbenik rizika oftalmoloskih poremecaja.
Krioterapija kod izrazito teske retinopatije, neuroloska odstupanja kao intraventrikularna
hemoragija, epilepsija, cerebralna paraliza i mentalna retardacija te astigmatizam od 1,0 Dcyl

1 veci su dodatni neovisni ¢imbenici rizika (34).

Djeca rodena na termin su obi¢no hipermetropna u odnosu na prijevremeno rodenu
djecu s i bez ROP-a u kojih je ¢eS¢a miopija i astigmatizam. Prospektivna studija Snira i
suradnika detektirala je postojanje blage hipermetropije u prijevremeno rodene djece bez
ROP-a u odnosu na umjerenu hipermetropiju u djece rodene na termin. Prijevremeno rodena
djeca bez ROP-a i ona sa stadijem 1 i 2 podvrgnuta su oftalmoloskom pregledu (skijaskopija,
fundoskopija i1 keratometrija) s 40 tjedana korigirane postkoncepcijske dobi. Djeca s drugim
ocnim abnormalnostima, neuroloskim anomalijama i1 drugim sindromima nisu uzeta u obzir.
Zamijecen je pad indcidencije ROP-a stadija 1 1 2 s 40 tjedana korigirane postkoncepcijske
dobi u odnosu na prvi fundoskopski pregled napravljen odmah nakon rodenja (32.-33. tjedna
gestacijske dobi). Izmedu podskupina prijevremeno rodene djece s obzirom na gestacijsku
dob 1 porodajnu tezinu nije bilo razlika Sto se tice refrakcijskih i keratometrijskih mjerenja u
odnosu na Quinnovu studiju. Povecana zakrivljenost roznice, veca aksijalna duljina bulbusa,
plica prednja ofna sobica te jaca refrakcijska moc¢ lece dovode se u vezu s vecom
incidencijom miopije u prijevremeno rodene djece. Nije pronadena statisticki znacajna razlika
pojave astigmatizma izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin. Ovaj
rezultat povezuje se sa starijom gestacijskom dobi od 32. do 33. tjedna u odnosu na druge

studije gdje su ispitivana djeca bila manje gestacijske dobi (35). Podatci iz ovog rada

31



odgovaraju rezultatima Snirove studije. U prijevremeno rodene djece bez ROP-a
hipermetropija je blaza (od 0,0 do +1,0 Dsph) u odnosu na djecu rodenu na termin (+1,0 do
2,0 Dsph), uz veéu ucestalost miopije. Sto se tiGe astigmatizma postoji razlika u veli¢ini
cilindri¢ne dioptrije u prijevremeno rodene djece (od 2,0 do 3,0 Dcyl) u odnosu na djecu
rodenu na termin (od 0,50 do 1,0 Dcyl) dok u Snirovoj studiji statisticke razlike u pojavi

astigmatizma s obzirom na termin poroda nema.

U studiji koju su proveli Choi i suradnici objedinjen je utjecaj ROP-a, njezinog stadija
1 terapije, grade oka i keratometrijskh parametara na razvoj refrakcijskih gresaka, prvenstveno
miopije, u prijevremeno rodene djece. Prijevremeno rodena djeca, porodajne tezine 1500
grama i1 manje i gestacijske dobi 28 tjedana i1 manje, podijeljena su u 3 skupine: 1. djeca bez
ROP-a, 2. djeca s ROP-om koja nisu podvrgnuta krioterapiji, a kasnije nije bilo znakova
neovaskularizacije mreznice i 3. djeca s kasnijim znakovima ROP-a koja su bila podvrgnuta
krioterapiji. Skijaskopija je napravljena u dobi od Sest mjeseci, tri godine i Sest godina. U
SestogodiSnjaka su izvrSena i keratometrijska mjerenja, procjena debljine lece, aksijalne
duljine bulbusa kao i dubina prednje o¢ne sobice. U skupini 1 miopija raste izmedu Sest
mjeseci i tri godine, kada se stabilizira i u istoj skupini djece s tri godine i $est godina nema
visoke miopije (> -6,0 Dsph). Djeca s ROP-om i bez terapije, imala su u razdoblju od Sest
mjeseci do trece godine Zivota vece vrijednosti miopije u odnosu na djecu bez retinopatije.
Takoder su u istoj skupini djece s tri godine i Sest godina dokazane i visoke vrijednosti
miopije. Djeca s tezim stadijem ROP-a koja su podvrgnuta krioterapiji te gdje se i kasnije
nalaze promjene na mreznici imale su visoku miopiju ve¢ sa 6 mjeseci i kasnije. Studija je
pokazala da stadij ROP-a viSe utjeCe na pojavu refrakcijskih greSaka nego provedena
krioterapija. U Sestogodi$njaka su provedena i druga mjerenja. Keratometrijski parametri nisu
znacajni u pojavnosti miopije u prijevremeno rodene djece, ali su znaajni: debljina lece,
aksijalna duljina bulbusa i dubina prednje ocne sobice. Miopija je statisticki znacajno
povezana s debljom le¢om, ve¢om aksijalnom duljinom bulbusa i pliCom prednjom o¢nom
sobicom, pogotovo u skupini djece s veéim stadijem ROP-a podvrgnutim krioterapiji (36).
Skupina 1 iz studije Choia i suradnika usporediva je s djecom iz ovog rada te se dobiveni
rezultati podudaraju. Pronadena je statisticki znaCajna miopija u prijevremeno rodene djece
bez ROP-a sa Sest godina u odnosu na djecu rodenu na termin. Visoke miopije u toj dobi u
iste te djece nije bilo. Mora se naglasiti da su u studiji Choia i suradnika prijevremeno rodena
djeca gestacijske dobi od 28 tjedana i manje, a u ovoj studiji djeca su rodena izmedu 33. 1 35.

tjedna gestacijske dobi.
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Najnovija studija Bhattija i suradnika iz 2016. godine je po prvi put sistematski
procijenila i usporedila sve gore navedene parametre u djece rodene na termin (> 39 tjedana
gestacijske dobi) sa onom prijevremeno rodenom djecom (< 30 tjedana gestacijske dobi,
porodajne tezine < 1500 grama, bez i s dijagnosticiranim ROP-om lije€enim laserskom
fotokoagulacijom). Djeca s miopijom ve¢om od -3,0 Dsph u dobi od druge do trinaeste
godine Zivota podvrgnuta su ultrazvucnoj biometriji. Analizirale su se refrakcijske greske,
debljina roznice, zakrivljenost roznice, dubina prednje o¢ne sobice, debljina i1 jakost lece te
aksijalna duljina oka. Stvorene su 4 skupine djece; djeca rodena na termin s miopijom
(skupina 1), prijevremeno rodena djeca rodena s miopijom (skupina 2; podskupina 1 - djeca
bez ROP-a, podskupina 2 - djeca s ROP-om lije¢ena laserskom fotokoagulacijom), djeca
rodena na termin koja nisu imala miopiju (skupina 3) te prijevremeno rodena djeca bez
miopije (skupina 4). U skupini 2 je pronadena najtanja roznica s tim da izmedu podskupina
nije bilo razlika u debljini roznice. Zakrivljenost roZnice je bila veca u skupini 2 u odnosu na
skupinu 3, kao i u skupini 4 u odnosu na skupinu 3. Pli¢a prednja o¢na sobica znacajna je u
razvoju miopije kod prijevremeno rodene djece bez obzira postoji li ROP ili ne u svim
dobnim skupinama te je u skupini 2 nadena pli¢a prednja ofna sobica u odnosu na ostale
skupine. Znacajne promjene pronadene su u predSkolske djece u odnosu na mladu djecu.
Deblja le¢a je karakteristicna za prijevremeno rodenu djecu s miopijom bez obzira na
postojanje ROP-a (skupina 2) s tim da su vece vrijednosti pronadene u djece s ROP-om, dok
razlike izmedu djece rodene na termin s miopijom i bez nje nema. Jakost lece je najveca u
skupini 2, dok su u ostalim skupina dobiveni sli¢ni rezultati s manjom jakosti le¢e. Djeca
lijeCenja panretinalnom laserskom fotokoagulacijom retine imala su deblju le¢u 1 plicu
prednju o¢nu sobicu u odnosu na one lije€ene parcijalnom fotokoagulacijom. Aksijalna
duljina oka je najveca u skupini 1 bez obzira na godine, dok je najmanja vrijednost nadena u
prijevremeno rodene djece bez miopije. U skupini 2 pronadena je razlika u podskupinama, s
ve¢om aksijalnom duljinom u djece s ROP-om. U prijevremeno rodene djece s miopijom
karakteristi¢na je roznica manje debljine, a vece zakrivljenost, deblja leca 1 veca refrakcijska
mo¢ lece kao 1 plica prednja ocna sobica. Aksijalna duljina oka je s druge strane
karakteristiéna za razvoj miopije u djece rodene na termin (37). Sto se ti¢e veée ucestalosti
miopije u prijevremeno rodene djece bez ROP-a u odnosu na djecu rodenu na termin rezultati
iz ovog rada podudaraju se s rezultatima koje su Bhatti i suradnici dobili u svojoj studiji.
Ostale parametre ne moZemo usporedivati jer u ovom radu nije analizirana debljina i
zakrivljenost roznice, dubina prednje ocne sobice, debljina i jakost lee kao ni aksijalna

duljina oka.
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Vecina provedenih studija bavila se djecom rodenom prije 32. tjedna gestacije. Malo
je provedenih studija koje su kao ispitanike imale djecu rodenu izmedu 32. i 37. tjedna
gestacije iako je razvoj oka aktivan od Sestog mjeseca trudnoce pa sve do kraja gestacijske
dobi (38). Raffa i suradnici su 2015. godine proveli takvu studiju. Djeca ukljucena u studiju
rodena su izmedu 32. 1 37. tjedna gestacijske dobi te nisu imala dijagnosticirani ROP. Poznati
su podatci o gestacijskoj dobi, porodajnoj tezini i opsegu glave. Napravljen je kompletan
oftalmoloski pregled koji je ukljucivao testove vidne oStrine, strabizma, dubinskog vida,
konvergencije 1 akomodacije, pregled prednjeg, srednjeg i straznjeg oCnog segmenta i
autorefraktometriju u dobi od pet i pol godina. Porodajna tezina je snazan prediktor
oftalmoloskih abnormalnosti, dok gestacijska dob i opseg glave ¢vrsto koreliraju sa stanjem
vidne ostrine. Razlika izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin Sto se tice
vidne ostrine na daljinu 1 blizinu ne postoji (38). Iste rezultate dobio je Robaei i suradnici u
svom istrazivanju iz 2006. godine (39). Larsson i suradnici u svojoj studiji usporedivali su
reduciranu vidnu ostrinu na blizinu s prijevremenim porodom bez obzira na ROP, u djece nize
gestacijske dobi i porodajne tezine (34). U Raffinoj studiji kao i u Robaeiovoj nije dobiveno
statisticki znacajno povecanje rizika za razvoj hipermetropije i strabizma iako je nadena veca
prevalencija refrakcijskih greSaka u prijevremeno rodene djece. U obje studije nadena je veca
prevalencija latentnog strabizma na daljinu 1 poremecaja motiliteta oka u prijevremeno rodene
djece. Djece s miopijom nije bilo (38,39). Razlog tome moze se pronaci u Larsonovoj studiji
gdje manja gestacijska dob ima veéi utjecaj na razvoj miopije (34). Sto se ti¢e dubinskog vida
u Robaeivoj studiji je pronadena razlika medu skupinama i smanjena sposobnost dubinskog
vida u prijevremeno rodene djece (39). U studiji Raffe i suradnika takvih razlika nema, no ona
sadrzi mali uzorak ispitanika (38). Ispitivana djeca bez ROP-a iz studije Raffe i suradnika
najviSe odgovoraju pregledanoj djeci u ovom radu $to se ti¢e gestacijske dobi. Unato¢ tome
postoji razlika u dobivenim rezultatima. U Raffinoj studiji djece s miopijom nije bilo za
razliku od ove studije gdje smo utvrdili statisticki znacajnu razliku pojavnosti miopije u

prijevremeno rodene djece u odnosu na djecu rodenu na termin.

Repka i suradnici u svojoj studiji iznose i druge oftalmoloske poremecaje povezane s
prijevremenim porodom ( prijevremeno rodena djeca porodajne teZine manje od 1251 grama)
(29). Strabizam kao rezultat senzorickog ili motornog deficita u prijevremeno rodene djece se
obi¢no razvija do kraja prve godine zivota (40). Ve¢i je rizik razvoja strabizma ukoliko

postoji 1 tezi stadij ROP-a i intraventrikularna hemoragija (40, 41). Prijevremeno rodena djeca

34



¢eS¢e razvijaju ambliopiju, kataraktu 1 kasnije komplikacije u vidu glaukoma.

Intraventrikularna krvarenja i hipoksi¢ni infarkti mogu dovesti i do atrofije vidnog zivca (29).

Zbog ¢es¢ih oftalmoloskih poremecaja u prijevremeno rodene djece i posljedi¢no tome
vece ucestalosti slabovidnosti koja se moze ocekivati u djece s znaCajnim odstupanjima u
refrakcijskom statusu (30,35-37), Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske uvelo je obvezan
probir na slabovidnost u 4. godini zivota. Djeca u 3. godini zivota obavljaju redovan
sistematski pregled u pedijatra u primarnoj zdravstvenoj zastiti te im se izdaje uputnica za

oftalmoloski pregled koji obavljaju u 4. godini Zivota.
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6. ZAKLJUCCI
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1. Unutar skupine prijevremeno rodene djece u predskolskoj dobi najc¢esce je dijagnosticirana

miopija od -1,0 do 0,0 Dsph i astigmatizam od 2,0 do 3,0 Dcyl.

2. Unutar skupine djece rodene na termin u predskolskoj dobi najcesce je dijagnosticirana

hipermetropija od +1,0 do 42,0 Dsph i astigmatizam od 0,50 do 1,0 Dcyl.

3. Postoji statisticki znacajna razlika u refrakcijskom statusu prijevremeno rodene djece i

djece rodene na termin u predSkolskoj dobi:

a.) Miopija od -1,0 do 0,0 Dsph i astigmatizam od 2,0 do 3,0 Dcyl se ces¢e javlja u

prijevremeno rodene djece u odnosu na djecu rodenu na termin u predSkolskoj dobi.

b.) U djece rodene na termin karakteristicna je hipermetropija od +1,0 do +2,0 Dsph i
astigmatizam od 0,50 do 1,0 Dcyl u odnosu na prijevremeno rodenu djecu u predSkolskoj

dobi.
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CILJEVI ISTRAZIVANJA: Prikazati refrakcijski status prijevremeno rodene djece i djece
rodene na termin u predskolskoj dobi. Utvrditi razlike i1 specifi¢nosti u refrakcijskom statusu

prijevremeno rodene djece u odnosu na djecu rodenu na termin u predskolskoj dobi.

MATERIJAL I METODE: Rad je retrospektivna studija tijekom koje su analizirani podatci
o broju pregledane djece sa sumnjom na refrakcijske greSke u razdoblju od 01.09.2016 do
30.06.2017. Podatci su prikupljeni u registru Klinike za o¢ne bolesti KBC-a Split. Lije¢nici
primarne zdravstvene zastite u sklopu sistematskog pregleda pred upis u skolu, uputili su 653
djece u dobi od Seste do sedme godine zivota na pregled oftalmologu. Prijevremeno rodene
djece bez retinopatije prematuriteta (ROP — engl. Retinopathy of prematurity) bilo je 243, a na
termin rodene djece 410. Prijevremeni porod definiran je kao porod izmedu 33. i 35. tjedna
gestacijske dobi. Napravljen je kompletan klinicki oftalmoloski pregled po standardnoj
proceduri u cilju iskljucenja ili dijagnoze refrakcijskih greSaka. Temeljni kriterij odredivanja
refrakcijskog statusa djece bila je skijaksopija te su podatci dobiveni tom objektivhom

metodom uzeti za statisticku obradu podataka.

REZULTATI: Unutar skupine prijevremeno rodene djece metodom skijaskopije odredene su
vrijednosti: 72 (29,5%) djece je imalo vrijednosti sferne dioptrije (Dsph) od -1,0 do 0,0 , 65
(26,5%) od 0,0 do +1,0 Dsph, 63 (26%) od +1,0 do +2,0 Dsph, 43 (18%) od +2,0 do +3,0
Dsph, 55 (22,5%) djece je imalo vrijednosti cilindricne dioptrije (Dcyl) od 0,50 do 1,0 , 85
(34%) od 1,0 do 2,0 Dcyl, 103 (42,5%) od 2,0 do 3,0 Dcyl. Unutar skupine djece rodene na
termin metodom skijaskopije odredene su vrijednosti: 27 (7%) djece je imalo vrijednosti od -
1,0 do 0,0 Dsph, 127 (31%) od 0,0 do +1,0 Dsph, 199 (48%) od +1,0 do +2,0 Dsph, 57 (14%)
od +2,0 do +3,0 Dsph, 212 (51,5%) djece je imalo vrijednosti od 0,50 do 1,0 Dcyl, 150
(36,5%) od 1,0 do 2,0 Dcyl, 48 (12%) od 2,0 do 3,0 Dcyl.

ZAKLJUCCI: Unutar skupine prijevremeno rodene djece u predskolskoj dobi najéesée je
dijagnosticirana miopija i astigmatizam od dvije do tri cilindri¢ne dioptrije. Postoji statisticki
znacajna razlika u refrakcijskom statusu prijevremeno rodene djece 1 djece rodene na termin u
predskolskoj dobi. Miopija i astigmatizam od dvije do tri cilindri¢ne dioptrije se ¢eSce javlja u

prijevremeno rodene djece u odnosu na djecu rodenu na termin u predSkolskoj dobi.
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9. SUMMARY
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DIPLOMA THESIS TITLE: The refractory status of the children born prematurely

compared with the children born at term in preschool age

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

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

MATERIAL AND METHODS: The paper is a retrospective study during which the data on
the number of examined children with suspected refractive between 1% September 2016 and
30™ June 2017 were analyzed. The data were collected in the register of Department of
Ophthalmology, University Hospital of Split. 653 children between the age of six and seven,
within the systematic examination prior to enrolment in the school, were supposed to be seen
by ophthalmologists through physician referral. It was found out from the medical records
that prematurely born children without retinopathy of prematurity (ROP) were 243 whereas
the children born at term with the same condition were 410. Premature birth is defined as birth
between 33 and 35 weeks of gestational age. A complete clinical ophthalmic examination was
performed according to the standard procedure in order to exclude or diagnose refractive
errors. The basic criterion for determining the refractory status of children was retinoscopy,

and the data obtained by this objective method were taken for statistical data processing.

RESULTS: Whitin the group of children born prematurely, the method of retinoscopy was
used to determine the following values: 72 (29.5%) children had values from -1.0 to 0.0
dioptres in the sphere (Dsph), 65 (26.5%) from 0.0 to +1.0 Dsph , 63 (26%) from +1.0 to +2.0
Dsph, 43 (18%) from +2.0 to +3.0 Dsph, 55 (22.5%) children had values from 0.50 up to 1.0
dioptres in cylinders (Dcyl), 85 (34%) from 1.0 to 2.0 Dcyl, 103 (42.5%) from 2.0 to 3.0
Dcyl. Within the group of children born at term. the method of retinoscopy was used to
determine the following values: 27 (7%) children had values from -1.0 to 0.0 Dsph, 127
(31%) from 0.0 to +1.0 Dsph, 199 (48%) from +1 , 0 to +2.0 Dsph, 57 (14%) from +2.0 to
+3.0 Dsph, 212 (51.5%) children had values from 0.50 up to 1.0 Dcyl, 150 (36 , 5%) from 1.0
to 2.0 Dcyl, 48 (12%) from 2.0 to 3.0 Dcyl.

CONCLUSIONS: The children born prematurely were most commonly diagnosed with
myopia in preschool age and astigmatism from two to three dioptres in cylinders. There is a
statistically significant difference in the refractory status of the children born prematurely and

children born at term in preschool age. Myopia and astigmatism from two to three dioptres in
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cylinders is more common to be found in premature born children compared to children born

at term in preschool age.
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10. ZIVOTOPIS

48



OSOBNI PODACI

Ime i prezime: Ivona Buc¢an

Datum i mjesto rodenja: 30. prosinca 1993., Split

Drzavljanstvo: Hrvatsko

Adresa: Gajeva 44 Mravince, 21209 Solin

E-mail: ivonal993bucan @ gmail.com

OBRAZOVANJE

2000.-2008. Osnovna Skola “Kraljice Jelene”, Solin

2008.-2012. IV. gimnazija “Marko Maruli¢”, Split

2012.-2018. Sveuciliste u Splitu, Medicinski fakultet, studij medicina

Status demonstratora na kolegijima: Medicinska biologija, Anatomija, Medicinska kemija i

biokemija te Medicinska mikrobiologija i parazitologija.

Dekanova nagrada za akademsku godinu 2012./2013. i Rektorova nagrada za akademsku

godinu 2014./2015.
PUBLICIRANI RADOVTI:

1. Buc¢an K, Boji¢ L, Fabijani¢ D, Galetovi¢ D, Capkun V, Karlica Utrobic¢i¢ D, Buc¢an
L. Left ventricular systolic function in selected type 1 diabetic patients with or without
diabetic retinopathy and microalbuminuria. Acta Clin Croat 2014; 53:383

2. Bucan K, Matas A, Marin Lovri¢ J, Batisti¢ D, Plestina Borjan I, Puljak L, Buc¢an I.
Epidemiology of ocular trauma in children requiring hospital admission: a 16-year
retrospective cohort study. J Glob Health 2017;7(1):010415.

3. Bucan K, Plestina Borjan I, Bucan I, Simunovic Paradik M, Borjan I. Genetic
background of a recurrent unusual combined formo f retinal vein occlusion: a case

report. Case Rep Ophthalmol 2018;9:248-53.

OSTALA ZNANJA I VJESTINE:

Aktivno se sluzim engleskim jezikom.

49



	1.UVOD
	1.1. Vidni put i nastanak slike
	1.1.1. Anatomija vidnog puta
	1.1.2. Poremećaj vidnog puta

	1.2. Refrakcija oka
	1.2.1. Razvoj refrakcije
	1.2.2. Subjektivne metode određivanja refrakcije oka
	1.2.3. Objektivne metode određivanja refrakcije oka
	1.2.4. Poremećaji refrakcije oka
	1.2.5. Korekcije refrakcijskih grešaka oka

	1.3. Neurorizično dijete
	1.3.1. Definicija neurorizičnog djeteta
	1.3.2. Čimbenici rizika koji mogu dovesti do oštećenja mozga djeteta
	1.3.3. Razvrstavanje neurorizične novorođenčadi
	1.3.4. Ishod neurorizične djece


	2.CILJEVI ISTRAŽIVANJA
	3. MATERIJAL I METODE
	4. REZULTATI
	5. RASPRAVA
	6. ZAKLJUČCI
	7. POPIS LITERATURE
	8. SAŽETAK
	9. SUMMARY
	10. ŽIVOTOPIS

