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Проф. д-р Весна 
ДИМОВСКА - ЈОРДАНОВА,
уредник на прилогот
„Офталмологија“

С
овремената офталмологија претставува исклучително динамична
медицинска дисциплина. Особено во последните две децении таа се
карактеризира со рапидна технолошка експанзија и иновативност
на полето на хирургијата и дијагностичките процедури. Овие

својства ја прават да биде особено атрактивна за младите лекари, кои сè
повеќе ја преферираат како своја идна професија.

Офталмологијата претставува, на одреден начин, „огледало“ на човекови-
от организам.Голем број на примарни заболувања се рефлектираат врз раз-
лични структури на окото, вклучувајќи го алармот дека нешто сериозно се
случува.Овие знаци и индикатори треба да се препознаат и идентификува-
ат, да се постави вистинската дијагноза и да се ординира соодветната
терапија.

Што претставува концептот на современата офталмологија?
Концептот на современата офталмологија, проектиран врз практикување

на медицина базирана на докази, подразбира максимална грижа за здравјето
на очите на пациентите преку употреба на најсовремените достапни дијаг-
ностички и тераписки постапки. Притоа, особено е значајно што поголем
број на процедури да се изведуваат без хоспитален престој, во амбулантски
услови и без особено нарушување на квалитетот на живот на пациентите.

Заради тоа, во специјалниот додаток наменет за офталмологијата сме-
тавме дека треба да бидат застапени современите методи кои се помалку
познати во пошироката стручна јавност.

Методата на факоемулзификација во хирургијата на катаракт е веќе
широко етаблирана и на Универзитетската клиника за очни болести се изве-
дува како рутинска метода неколку години наназад. 

Оптичката кохерентна томографија на предниот и задниот сегмент со
кои располага институцијата претставуваат најсовремен тренд во дијаг-
ностицирањето и следењето на еволуцијата на голем број заболувања на
предниот и задниот сегмент на окото. Новостите во лекувањето на глауко-
мот и страбизмот, заради вулнерабилноста на засегнатите популациони
групи, исто така заслужуваат особено внимание. 

Секако, надвор од презентираните содржини постојат уште многу актуел-
ни офталмолошки прашања кои претставуваат стручен предизвик и за кои
треба да биде информирана пошироката стручна јавност. Сигурно заслужу-
ваат претставување и други автори со своите лични искуства и ставови. До
некоја друга пригода, се заблагодаруваме што офталмологијата беше препоз-
наена како медицинска гранка која заслужува посебно претставување. 

Концепт на современа
офталмологија

воведник
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К
Клиниката за очни болести во Скопје е
формирана во 1948 година во рамките
на Медицинскиот факултет на УКИМ.
Лекувањето и грижата за пациентите во

јавната здравствена установа Универзитетска
клиника за очни болести им е доверена на 19
лекари, од кои 14 специјалисти - офталмолози,
2 специјалисти - анестезиолози и 3 лекари на
специјализација по офталмологија.

Останатиот медицински персонал го сочину-
ваат 26 медицински сестри, 13 болничари и
двајца дефектолози-ортооптичари.

Просторно Клиниката за очни болести распо-
лага со околу 2000 м2 во кои се сместени: ста-
ционар со 79 болнички постели, оперативен
блок со две операциони сали, една септична
сала за помали хируршки интервенции, како и
супспецијалистички амбуланти и кабинети

Во 2013 година во Клиниката за очни болести,
болнички се лекувале 3.047 пациенти од кои
2.899 оперативно. Се оствариле 6.662 болнички
денови. Амбулантски се третирани 24.416 паци-
енти.

Покрај со здравствена дејност, Клиниката за
очни болести е наставна база и учествува во
изведувањето на теоретската и практичната
настава по предметот офталмологија,како и во
научноистражувачката дејност на Медицинскиот
факултет во Скопје.Катедрата по офталмологија
има вкупно 8 наставни звања од кои 3 редовни
професори, 1 доцент и 4 асистенти.

Со набавката на новата апаратура во 2011
година на Клиниката за очни болести се воведе
најнова технологија на работа и се овозможи
современо лекување, едукација и постојано
воведување на најнови дијагностички и тера-
певтски процедури со усовршување на лекарите
и подобрување на организацијата на работата
во согласност со современите медицински стан-
дарди кои се дел од клиничката практика во раз-
виените земји.

Во 2010 година е воведен скрининг за РОП
(ретинопатија кај новороденчиња) со кој се

опфатени сите предвремено родени бебиња од
целата држава.

На Клиниката од 2012 година се вршат нови
дијагностички процедури како што се OCT на
преден и заден сегмент на окото. Апаратот за
OCT (оптичка кохерентна томографија) е един-
ствен ваков апарат во јавното здравство на
РМ.Целокупната нова апаратура е ставена во
функција и максимално се користи за својата
намена.

Во април 2012 воведена е методата на леку-
вање на определени заболувања на задниот
сегмент на окото со употребата на т.н. анти-
VEGF терапија, што подразбира апликација на
анти-VEGF лекови во предната и задната очна
комора, кои овозможуваат повлекување на
патолошките крвни садови и намалување на
компликациите предизвикани од овие состојби. 

Покрај воведувањето на факохирургијата како
рутинска метода за оперативно лекување на
катаракт, започнат е процесот на подготовки на
Клиниката за воведување на кератопластика,
хируршки метод за пресадување на рожница.

Во моментот Клиниката за очни болести вло-
жува значајни напори во едукација, сметајќи
дека тоа е во најдобар интерес за пациентите.
Дел од специјалистите на Клиниката учествува-
ат во процесот на едукација во државата преку
проектот на дисперзирана едукација. Седум од
нашите лекари беа на едномесечно стручно
усовршување во странство, а истовремено еду-
кацијата се врши и во нашата Клиника од стра-
на на врвни меѓународни експерти од одредени
области. 
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Универзитетската клиника
за очни болести денес

Д-р Илјаз ИСМАИЛИ,
директор на ЈЗУ Универзитетска 
клиника за очни болести, Скопје
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Вовед
Најголемиот број на офталмохирурзи

кои се занимаваат со глаукомот се согла-
суваат во ставот декатрабекулектомијата
се уште претставува супериорна и
најчесто применувана метода за хирур-
шки третман на глаукомот. Развојот на
новите технологии, хируршките техники и
нивните модификации, сепак не ја нару-
ши доминантноста на трабекулекто-
мијата како метода со најдобри постопе-
ративни резултати во хирургијата на
глаукомот.

Главна цел на третманот претставува
намалување на интраокуларниот прити-
сок (ИОП), кој претставува најзначаен, а
наедно и единствен ризичен фактор за
појавата на глаукомот врз кој може да се
делува со тераписки средства ( European
Glaucoma Society - EGS Guidelines,2008)

Методата на трабекулектомија за
првпат е воведене од Korylos 1967, а
потоа Cairns / Watson1968.

Ефектот на трабекулектомијата се реа-
лизира преку формирање на т.н. филтри-
рачко перниче (filtration bleb), што се пос-
тигнува преку ексцизија на дел од скле-
ралното ткиво. На тој начин се создава
фистула преку која се интензивира исте-
кувањето на очната водичка и се намалу-
ва  интраокуларниот притисок (ИОП).

Главната индикација за преземање на
хируршки третман се поставува во усло-
ви на незадоволителна контрола на ИОП
преку максимална медикаментозна или
ласерска терапија, како и при состојби
каде што се регистрира влошување на
видното поле и намалување на видната
острина. Познато е дека оштетувањето
на видниот нерв кај глаукомот претставу-
ва иреверзибилен процес, што уште
повеќе го потенцира значењето на
навремено поставената индикација за
хируршки третман.

Одлуката за преземање на хируршки
третман треба да биде базирана врз три
клучни елементи :

-  состојбата на функционалното 
губење на видното поле;

-  брзината на влошувањето на видна-
та острина;

-  животните очекувања на пациентот.

Успехот на трабекулектомијата во
однос на регулацијата на ИОП се проце-
нува на околу 80-85% од бројот на опери-
рани пациенти. Во другите случаи неоп-
ходна е дополнителна локална медика-
ментозна терапија или реоперација.

Успешниот ефект на трабекулекто-
мијата е најтесно поврзан и директно
зависен од  функционирањето на фил-
трационото перниче, што е во тесна
корелација со степенот на зараснување
на раната и процесот на нејзино фибро-
зирање, односно т.н.”скарификација”.
Раната скарификација  на перничето
(покрај лошата хируршка техника) пре-
тставува една од главните причини за
затворање на фистулата и повторно зго-
лемување на ИОП.

Во контекст на ова, познавањето на
внатрешната морфологија и структура
на филтрационото перниче по направе-
ната трабекулектомија има големо зна-
чење во постоперативниот период. Тоа
овозможува следење на процесот на
зараснување на раната, од една страна,
како и предвидување на хируршкиот

исход и превенција на евентуалните ком-
пликации врзани за функцијата на перни-
чето. (1)

Утврдено е дека одредени фактори
имаат влијание врз успехот на трабеку-
лектомијата,при што се посочуваат воз-
раста, расата, претходна фистулизи-
рачка операција, како и видот на глауко-
мот.(2)

Се смета дека врз успехот на трабеку-
лектомијата  позитивен ефект може да
има употребата на:

-  антиметаболити - интраоперативно
и постоперативно ( 5-Fluorouracil и
mitomycin C);

-  антиинфламаторни суспстанции
(нестероидни антиинфламаторни
препарати, системски кортикосте-
роиди).

Покрај ова, добрата процена на мор-
фолошката и функционалната состојба
на перничето претставува клучен пара-
метар врз основа на кој може да се пре-
познаат раните знаци за пропаѓање на
перничето и неуспехот на хируршкиот
третман.(2)

Методи за процена на внатрешната 
морфологија на филтрирачкото перниче

Евалуацијата на внатрешната морфо-
логија на филтрирачкото перниче (filtrati-
on bleb) може да се врши врз основа на
неколку методи:

-  клиничка (биомикроскопска 
евалуација);

-  употреба на стандардни 
фотографии;

-  ултразвучна биомикроскопија
(УБМ);

-  оптичка кохерентна томографија
на предниот сегмент (Anterior
Segment Optical Coherence
Tomography - AS - OCT).

Клиничката, односно биомикроскопс-
ката евалуација, и покрај тоа што е најед-
ноставна, е лимитирана во своето значе-
ње поради фактот што претставува ква-
литативна и субјективна метода.

Евалуација на ефектите во 
со оптичка кохерентна томогр

Слика 1 Трабекулектомија

Проф. д-р Весна ДИМОВСКА - ЈОРДАНОВА1

Д-р Игор Саздовски2

ЈЗУ Универзитетска клиника 
за очни болести, Скопје



Без минимизирање на значењето на
останатите методи, мора да се потенци-
ра дека современиот технолошки развој
во офталмологијата и дизајнирањето на
т.н.imaging методи претставува крупен
исчекор во дијагностичкa смислa за
голем број офталмолошки заболувања.

Оптичката кохерентна томографија на
предниот сегмент, како претставник на
оваа група дијагностички методи, денес
има водечко место во евалуација на
внатрешната морфологија на филтри-
рачкото перниче, што се должи на зна-
чајните предности во однос на другите
видови на испитувања за оваа цел.

Меѓутоа, заради комплетно детерми-
нирање на параметрите на филтрирач-
кото перниче, пожелна е комбинација од
клиничките и достапните imaging методи
на испитување.

Улогата и значењето на оптичката кохерен-
тна томографија на предниот сегмент
(OCT- AS) во хирургијата на глаукомот

Joseph Izatt (1994г.) го публикувал пре-
виот пресек на хумана рожница прика-
жан со употреба на OCT-AS.

Принципот на методата е базиран на
ниско-кохерентна интерферометрија, ана -
логно на ултразвучната дијагностика, со
таа разлика што тука се користи светлина,
при што се добиваат пресеци со висока
резолуција рефлектирани од структурите
на предниот сегмент на окото.

За да може до крај објективно да се
процени значењето на методата, треба

да се земат предвид како нејзините пред-
ности и нејзините ограничувања.

• Предности на OCT- AS

-  Неконтактна и неинвазивна метода,
комфорна за пациентот;

-  “Imaging” метода која се изведува “in
vivo” во реално (сегашно) време

-  висока резолуција на пресеците;

-  голема брзина на скенирање;

-  капацитет за складирање на подато-
ците;

-  можност за скенирање на структи-
рите и при услови на намалена
транспарентност на рожницата.

• Недостатоци  (ограничувања) 
на OCT-AS

-  Ограничени можности за прикажува-
ње на структурите зад шареницата;

-  неспособност за квантитативна ана-
лиза на перничето;

-  невозможност за процена на васку-
ларизацијата на перничето;

-  неспособност за анализа на морфо-
лошките разлики (компарирање на
случаи со fornix versus limbus -
конјунктивален пристап);

-  отсуство на технички можности за
евалуација на интраоперативно
аплицираните антифибротични
агенси врз морфолошките каракте-
ристики на перничето.

При процена на морфологијата на
филтрирачкото перниче, преку кли нич ки -

те методи може да се проценат следните
параметри(3):

-  Квалитетот и формата на конјункти-
валните крвни садови;

-  висината на перничето;

-  степенот на инкапсулираност;

-  присуството на микроцисти - кое се
визуелизира и преку OCT-AS.

Од друга страна, преку примена на
OCT-AS може да се евалуираат след ни -
те карактеристики:

-  структурата на перничето;

-  локализацијата на склераниот
флап.

Современата класификација на фил -
три рачкото перниче во хирургијата на
гла укомот (трабекулектомијата) де тер  -
минира четири основни типа на филтри-
рачко перниче:

√  Дифузен тип на перниче

√  Цистичен тип на перниче

√  Инкапсулирано перниче

√  Рамно перниче („flat bleb“)

Современата класификација на пер ни -
чето би требало да биде базирана врз
био микроскопската евалуација и проце-
ната на функцијата на перничето, врз
основа на што се дефинираат и наведе-
ните типови на перниче. Притоа, инфор-
мациите добиени преку OCT-AS придо-
не суваат за прецизна процена на мор-
фологијата на перничето како пре дик тор
за постоперативниот исход и ефектот на
тра бекулектомијата.

Меѓутоа, треба да се има предвид
дека, во определени ситуации, надво-
решниот изглед на перничето не мора да
биде во корелација со неговата фун-
кција.Се смета дека дифузниот тип на
перниче е најчестиот тип на функционал-
но перниче.

Универзитетската клиника за очни
болести во Скопје од 2011г. располага со
современ апарат за изведување на
oптичка кохерентна томографија на
предниот сегмент од типот TOPCON SL-
SCAN1, која беше применувана кај паци-
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хирургијата на глаукомот 
афија за преден сегмент

Слика 2б - Скенирана структура на 
перничето прикажана со OCT-AS

Слика 2а - Фотографија на
дифузно перниче



енти со направена трабекулектомија.
При овие случаи беше следена морфо-
логијата на филтрирачкото перниче уште
од првиот постоперативен ден. Кај најго-
лем дел од пациентите методата беше
изведувана првиот ден по операцијата,
по 7 дена, по 14 дена и по еден месец.

На фотографиите се прикажани карак-
теристични скенови на неколку пациенти
со направена трабекулектомија. (слика
бр. 3, слика бр.3а и 3б, слика бр.4, слика
бр.4а)

Заклучок
• Оптичката кохерентна томографија
на предниот сегмент претставува иск-
лучително корисна метода за процена на
внатрешната морфологија на филтри-
рачкото перниче после трабекулекто-
мија, како и состојбата на неговите глав-
ни параметри.

• Методата е неинвазивна,неконтактна,
со можност за повторување и следење
на еволуцијата,а нејзина посебна пред-
ност претставува потенцијалот за прика-
жување на карактеристики на перничето
кои се недостапни со класичен клинички
преглед.

• Методата е исклучително безбедна и
може да се изведува уште во раниот пос-
топеративен период.

• Информациите за морфологијата на
перничето кои се добиени преку OCT- AS
овозможуваат следење на процесот на
зараснување на раната, предвидување
на долгорочниот исход од оперативниот
зафат,препознавање на случаи со зголе-
мен ризик од пропаѓање на фистулата,
како и можност за избор на соодветен
постоперативен третман со цел да се
спречи евентуалното фиброзирање на
фистулата и превенција на неуспехот на
трабекулектомијата.

• Меѓутоа, и покрај нагласените пред-
ности на OCT-AS при евалуација на
морфологијата на перничето, мора да
се има предвид дека само комбина-
ција на клиничките и “imaging” методи
претставува единствен правилен при-
стап кој создава основа за реална, ре -
левантна и прецизна процена на раз-
личните хируршки ефекти по трабеку-
лектомија

Референци:
1. Singh M,Chew PTK. Bleb morphology assess-

ment and imaging.Journal of Current Glaucoma
Practice 2008; 2(1) : 50-55

2. Leung CK,Yick DW,Kwong YY,FCLI,Leung
DY,Mohamed S et al .Analysis of bleb morpholo-
gy after trabeculectomy with Visante anterior seg-
ment optical coherence tomography.Br J
Ophthalmol 2007; 91:340-344

3. Dimovska V.Trabeculectomy and most common
bleb-related complications.Bulgarian Review of
Ophthalmology 2010; 4:18-23

4. Traverso C. Filtering bleb complicati-
ons.Medscape’s Continually Updated Clinical
Reference, Feb. 2010

5. Papadopoulos M,Khaw PT. Improving glaucoma
filtering surgery.Eye 2001; 15:131-2

6. Picht G,Grehn F. Classification of filtering blebs in
trabeculectomy: Biomicroscopy and functionali-
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Слика 3б - Приказ на  перничето со OCT-AS после 1 месец од ОП

Слика 4 – Трабекулектомија, прв ден после операција Слика 4а - Трабекулектомија,истиот пациент, 
после еден месец од операција

Слика 3а - Приказ на перничето со употреба на OCT-AS после 7 дена од ОП

Слика 3 - Инкапсулирано перниче



Вовед
Оштетувањето на малите крвни садови

е една од карактеристиките на дијабетес
мелитус. Во рамки на микроваскуларните
компликации кои се јавуваат кај овој дис-
метаболен синдром се вклучуваат и рети-
налните компликации. 

Дијабетичен макуларен оток се јавува
кај 10% од дијабетичната популациија и
тој е наедно и најчеста причина за нама-
лување на видната острина кај дијабети-
чарите.

Иако едемот во пределот на макулата
може да се јави во сите стадиуми на раз-
вој на дијабетичната ретинопатија, тој во
поголема застапеност се сретнува кај
поизразени нарушувања на микроцирку-
лацијата на ретината (Fareed А. 1997,
Голубовиќ М. 2009). Насобирањето на
течност во пределот на макулата и созда-
вањето на интраретинални липидни
депозити ја нарушуваат не само нормал-
ната архитектоника на ретината, туку и
функцијата на ретиналните клетки. Во
корелација со неговата локализација во
однос на фовеата и неговото влијание на
видната острина се дифернецира кли-
нички сигнификантен макуларен оток
(CSMO).

Златен стандард во дијагностиката на
макуларниот оток претставува преглед на
широка зеница со индиректна биомик-
роскопија со користење на лупа (78D,
90D). Сепак, овој метод е доста субјекти-
вен, а исто така и нерепродуцибилен.
Поновите технолошки достигнувања и
примената на оптичката кохерентна
томографија, овозможуваат објективен и
репродуцибилен, квантитативен, но и
квалитативен пристап во егзаминацијата
на макулата, со прецизна анатомска
визуелизација на ретиналните слоеви.

Цел на турудот е прикажување на мор-
фолошките OCT (оптичка кохерентна
томографија) карактеристики на маку-

ларниот едем, кој се јавува кај дијабети-
чари и нивната предиктивна важност.

Материјал и методи
Во трудот се вклучени 33 последовни

болни со дијабетес мелитус тип 2, кои
заради офталмоскопски видливи или
сомнителни промени во пределот на
макулата, биле испратени на испитување
со OCT. Анализирани се 65 OCT слики на
регионот на макулата, бидејќи кај еден
болен, на едното око, поради заматување
на оптичките медиуми, квалитетот на сли-
ката не задоволувал. Услов под кој бол-
ните биле вклучени во студијата е транс-
парентност на оптичките медиуми, што ќе
овозможи добар квалитет на снимката.
За да биде вклучена во анализата, при-
фатлив квалитет на OCT снимката треба
да изнсува над 45.

Кај сите болни бил претходно прослед-
ен општ офталмолошки преглед, што
подразбира одредување на видната
острина, преглед на биомикроскоп на
предниот и на задниот сегмент на окото и
мерење на интраокуларниот притисок.
Проширување на зеници е вршено со
капки Neosynephrin (неосинефрин) 10%,
по што се правени снимки на OCT апара-
тот (Topcon 2000). Користена е компјутер-
ската програма 3D сликање на макула, со
која е овозможено добивање на аксијал-
ни пресеци на регионот на макулата, во
големина од 6х6 мм, односно 512х128
аксијални снимки, на тој квадрант на цен-
тралната ретина. Пред земање на
компјутерската снимка, правена е колор
фотографија на постериорниот дел на
окото. Стадиумот на дијабетичната рети-
нопатија одредуван е според офталмо-
лошкиот преглед и направената колор
фотографија.

На добиените OCT снимки е направе-
на квантитативна и квалитативна анали-
за на ретината: дебелина на ретината,
локализација и изгледот на отокот, реф-
лективноста на ретината, морфологија на
ретиналните слоеви, ретиновитреалниот
интерфејс.

Контролната група изнесува 27 здрави
луѓе, на возраст од 56-70 години (53 очи),
каде што просечната дебелина на рети-
ната во централниот регион изнесува

229, а во централната фиксациска точка
207,7 микрони.

Дебелината на ретината во фиксацис-
ката точка и централното фовеално поле
по ETDRS шема, според статистичката
обработка на популациските испитувања
добиени на овој тип на провајдерот на
апаратот, дадена е на Графикон 1а и 1б.
За задебелување во централната ретина
се сметаат вредности кои ги преминуваат
+2 SD (стандардни девијации).

Резултати
Во студијата се вклучени 33 пациенти

со дијабетес мелитус тип 2, со траење од
6 месеци до 30 години. Од машки пол
биле 15 болни со просечна возраст од
60,8 (ранг 40-70), а 18 биле дијабетичари
од женски пол на просечна возраст од
62,7 год. (ранг 44-77).

При анализата на OCT сликите, заде-
белување во фиксациона точка и во цен-
тралниот дел, како и израмнување на
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Графикон 1б - Нормална 
ретинална дебелина (1)

Графикон 1a - Ретинална дебелина 
(контролна група)

Морфолошки OCT карактеристики 
на дијабетичен макуларен едем

Доц. д-р Милена ГОЛУБОВИЌ1

Д-р Игор САЗДОВСКИ2

ЈЗУ Универзитетска клиника 
за очни болести, Скопје



фовеата, забележано е кај 34 очи,
односно (52,30%), односно 76.1% од
дијабетичарите каде што не постоел
оток во макулата. Кај 3 очи забележано е
задебелување на централната зона, која
преминува 600 микрони. Едемот во
макулата кај овие очи бил дифузен при
офталмоскопски преглед, а на OCT се
евидентирани цистични лакуни во пред-
елот на цетралната ретина, кои во израз-
ени случаи ја зафаќаат целата ретинал-
на дебелина, со измена на морфоло-

гијата на ретиналните слоеви, каде што
тие речиси и да не се следат. Цис тич -
ните простори куполасто ја испакнуваат
фовеата кон витреалното тело (сл. 1).
Промените се лоцирани во надворешни-
от плексиформен слој, во неговиот над-
ворешен дел, иако се забележани про-
мени и во внатрешниот плексиформен
слој, но со помали размери на цистични-
те простори,. Помали цисти (до 200 мик-
рони) или сунѓераст тип на оток, повеќе
е застапен во перифовеалната и пара-

фовеалната зона. Реф лек ти вноста на
надворешните ретинални слоеви е
намалена или изгубена во случаи каде
што постојат конгломерати на цврсти
ексудати, кои се исто така распоредени
во надворешниот плексиформен или
интерплексиформните слоеви (сл. 2). Во
2 случаја забележано е спојување на
цистични простори со образување на
зони на шиза (сл. 3). 

На 11 очи централната дебелина била
во граници на нормала и не е забележе-
но значајно зарамнување на фовеата.
Постои перифовеален сунѓерест оток во
надворешниот плексиформен слој, мали
цврсти ексудати , кои некогаш се присут-
ни и со лесен околен едем на плексифор-
мниот слој (сл. 4).

Кај 5 очи најдена е серозна аблација на
невроретината (сл. 5).

Во однос на ретиновитреалниот интер-
фејс, кај 4 очи уочено е задебелување на
внатрешната лимитна мембрана, покрај
карактеристичниот едем, а кај 3 очи пос-
тоеше видлива витреоретинална трак-
ција (сл. 5).

Дискусија
Дијабетичниот макуларен оток е една

од промените во пределот на макулата
кој се јавува со развојот на ретиналните
микроваскуларни компликации.

Во основа на патофизиолошките меха-
низми на настанување на едемот кај
дијабетичната болест е интрацелуларна-
та хипергликемија која доведува до окси-
дативен стрес. Според Boyer (2011), окси-
дативниот стрес кој се случува на целу-
ларно ниво резултира со продукција на
VEGF, ендотелна дисфункција, атхезија
на леукоцити, PKC продукција, односно
состојба на ниска инфламација. Осло бо -
ду вањето на проинфламаторните цитоки-
ни резултира со нарушување на BRB, вас -
куларна оклузија и исхемија на ткаење
(Boyer 2011). Внатрешната ретинална ба -
риера, која ја сочинуваат “tight junction”
врс ките на ендотелните клетки и глијални-
те Muler -ови клетки, нормално е непро-
пустлива за протеини, но нејзинот “break-
down” води до екстравазација во екстра-
целуларниот простор. Ова е условено со
односот на хидростатскиот притисок во
капиларите и околното ткиво (Sterling-
закон), како и од онкотскиот притисок на
плазмата vs. онкотскиот притисок во рети-
наналното ткиво. Според некои автори,
макуларниот едем (Lobo et all, 2012; Kang
SW et all, 2004, Yanoff et al 1984) во поче-
токот е интрацелуларен, на ниво на Muler-
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Слика 1 -  Цистоиден едем со зарамнување на фовеалната депресија

Слика 2 - Лесен едем на ниво на надворешниот плексиформен слој, со
хиперрефлексивни зони до цврсти ексудати

Слика 3 - Цистоиден едем во макула, со шиза во темпоралниот дел и аблација на неуроретина



овите клетки, цитотоксички предизвикан.
Екстрацелуларниот оток е од вазогено
потекло, настанат од веќе претходно ела-
борирани причини (BRB оштетување,
Sterlingovo правило) поради што е оневоз-
можена адекватна размена на течности и
молекули во ретината, што како послед-
ица има појава на едем и депозиција на
макромолекули. Интра ре тиналниот
флуид гинарушува меѓуклеточните одно-
си и исто така води до клеточно оштетува-
ње, што за последица има намалена сен-
зитивност на ретиналните клетки (Deak et
all, 2010) како и паѓање на видната остри-
на (Pelosini et al, 2010).

До скоро стандардна метода во испи-
тување на макуларниот оток била врз
база на биомикроскопски стерео фундус
егзаминација и фотографија. ETDRS
студијата ја дала класификацијата на
DMO следствено на присутноста на
макуларниот оток според локализа-
цијата на задебелувањето на ретината
во однос на центарот на фовеата. Во
корелација со локализацијата на отокот
во однос на центарот на фовеата, вове-
ден е термин CSMO.

FA (флуоресцеинска ангиографија) е
значајна комплементарна метода за
детектирање на перфузијата на макула-
та, пропуштање на BRB, или постоење
на нови крвни садови. Според FA, маку-
ларниот оток се класифицира како цис-
тоиден и нецистоиден, како фокален и
дифузен. 

Сепак, наведените методи на испиту-
вање се субјективни, неквантитативни,
не репродуцибилни. Освен тоа, не даваат
можност за квантификација или морфо-
лошка анализа на макулрниот едем.

Од 1991 воведен е нов револуциона-
рен метод (Optical Coherence Tomo gra -
phy) OCT (оптичака кохерентна томогра-
фија). Неконтактна, неинвазивна дијагн-
стичка метода која е објективна, веродос-
тојна и репродуцибилна и која покрај ква-
литативни податоци за морфологијата на
слоевите (речиси хистолошка слика) на
ретината овозможува и квантификација
на промените.

На OCT сликата, золемување на теч-
носта во интраретиналните слоеви се
прикажува како зголемена дебелина на
ретината во регионот на макулата, при
што се губи физиолошкото фовеално
вдлабнување. Едемот е распореден или
во надворешниот плексиформен слој или
во интерплексиформниот дел на ретина-
та, иако може да се акумулира до надво-
решна лимитна мембрана (Otani et all

1999, Koleva-Georgieva 2012). За ран
едем на ретината се смета наголемување
на ретиналната дебелина кое изнесува
над + 2 SD (стандардни девијации) во
однос на нормалата (Koleva-Georgieva
2012). Во нашата група најдено е зголе-
мување на дебелината на ретината кај 42
очи, со едематозни промени во вид на
формирање на цистоиден оток во пред-
елот на фовета, со нејзино зарамнување
и испакнување (кај 34 очи) и кај 8 очи на
сунѓерест вид на оток на ретината. Овој
вид на едем на ретината е забележан и
од други автори (Yanoff 1984, Koleva-
Georgieva 2012).

Како резултат на создавањето на оток
во внатрешните ретинални слоеви, на
OCT снимката намалена е рефлексив-
носта на надворешната ретина, но исто
така резултат на тој изразен едем е и
наушената морфологија на ретинални
слоеви и нивна деструкција поради што
тие тешко се следат. При изразен едем со
формирање на големи цистични просто-
ри кои се протегаат низ дебелината на
целата ретина до надворешната лимитна
мембрана, се оштетува слојот на рецеп-

торни клетки пред се на нивниот надворе-
шен и внатрешен сегмент (Pelosini et al,
2010, Deak et all, 2010) што има влијание
на видната острина. 

Во случај на поголема ексудација, при-
суството на цврсти ексудати кои главно
се забележуваат во надворешниот плек-
сиформен слој, можно е тие да се јават и
во интерплексиформниот простор.
Цврстите ексудати како хиперрефлексив-
ни зони, значајно ја намалуваат рефлек-
сивноста на надворешната ретина и се
манифестираат како недостаток заедно
со слојот на пигментниот епител. 

Кај некои болни е забележана и сероз-
на аблација на невроепител (Gupta A et
all, 2010). Во нашата серија имаше 5
такви случаи. 

Промени на ниво на површината на
ретината во смисла на задебелување на
внатрешната лимитна мембрана или пос-
тоење на витреална тракција, имаат
фаворизирачко дејство за појава на еде-
мот на макулата (Goel A2013,Kang SW et
all 2003). Во нашата група на испитувани
очи овие промени се забележани кај 5 очи.
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Слика 4 - Едем во надворешниот дел на надворешниот плексиформен слој и помал едем 
на внатрешниот плексиформен слој, со присуство на мали цврсти ексудати

Слика 5 - Изразен цистоиден едем, со деструкција на надворешните рети-
нални слоеви, аблација на неуроретина и видлива витреална тракција



Заклучок
Едемот во макулата како причина за

намалување на видот кај дијабетичарите
е од големо значење и иинтерес со оглед
на прогресивното зголемување на
дијабетичната популација во светски раз-
мери. OCT е значајна метода во квалита-
тивна и квантитативна анализа на проме-
ните на пределот на макула кај дијабети-
чарите, особено кај тие кои веќе покажу-
ваат промени на очното дно.
Верификацијата на бројните морфолош-
ки промени кои се јавуваат и детектираат
со оваа современа метода, односно не
само детектирањето на едемот на маку-
лата, има особено значење во предикција
во однос на видната острина и ги детер-
минира методите на натамошен третман
на таков болен.
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Катаракт (грчки Cataract-водопад) се
нарекува заматувањето на природната
леќа на човекот кое води до расејување
на светлината, замаглување и постепе-
но намалување на видот.

Катарактот во најчест случај е промена
на структурата на леќата следена со воз-
раста. Со текот на време стареат струк-
турите, се менува составот, прозрачнос-
та и се намалува видот постепено.

Покрај возраста како фактор за појава
на катаракт, таа може да биде вродена
(конгенитална), резултат на удар или
повреда (трауматска), резултат на друго
заболување на окото (комплицирана)
или поради присуство на друго основно
заболување.

Единственото лекување на катаракт е
оперативното отстранување.

Методата на факоемулзификција (лаички
наречена “ласерска операција”) е техника
со која внатрешното перде, катаракт се
отстранува преку користење на ултразвук
со помош на специјален фако апарат и
инструментариум. Опера тив ниот метод се
одвива преку минимален рез од 2,8 мм
инцизија и со помош на титаниум вибрацио-
на сонда се крши и емулзифицира природ-

ната леќа, и потоа низ истиот отвор со спе-
цијален инјектор се имплантира вештачко
сочиво кое је презема улогата на природна-
та леќа и опстојува до крајот на животниот
век на пациентот.

Постариот метод на отстранување на
внатрешното перде или екстра кап су лар -
ната екстракција (ECCE) подразбирa рез
во должина од 8-10 мм низ кој се вади
природната, се имплантира вештачка
ле ќа и резот мора да се шие.  Отс тра ну -
вање на катаракт со фако -методата се
врши преку 2,5 mm до max 3,2 mm отвор
за имплантација на интраокуларната
леќа и се избегнува затворање на рана-
та со конци, а со тоа и постоперативниот
астигматизам.

Предности на факоемулз и фи ка ци о -
на та хирургија:

√  еднодневна хирургија;
√  минимален инцизионен рез;
√  помалку постоперативни компликации;
√  помал постоперативен астигматизам;
√  побрза видна рехабилитација.

Асс. д-р Н. Трпевска, 
Д-р А. Ангеловска
ЈЗУ Клиника за очни болести, Скопје

PHACO - хирургија на катаракт 

Приказ на изглед на нормална леќа,
транспарентна (горе), заматена 

леќа со катаракт (долу)

Биомикроскопски приказ 
на леќа  со катаракт



ДЕФИНИЦИЈА И ДИЈАГНОСТИКА НА ГЛАУКОМ
Глаукомот претставува хронична про-

гресивна невропатија која е проследена
со покачен интраокуларен притисок, про-
мена на очниот нерв (односот кап/диск) и
промена во видното поле (периме-
трија).Заболувањето е една од главните
причини за слепило во светот и заради
тоа неговото рано откривање и правилно
лекување има огромно значење од меди-
цински и социјално-економски аспект.
Инциденцата на глаукомот изнесува 2%
од вкупната популацијата, а повеќе од
50% од заболените не чувствуваат сим-
птоми кои го навестуваат глаукомот. Кај
10% од правилно лекуваните пациенти,
сепак, глаукомот доведува до слепило.

Според класификацијата на ЕГС
(Европско здуржение за глауком), тој се
класифицира во три групи и тоа глауком
со отворен агол, глауком со затворен агол
и конгенитален глауком.

Клиничката слика на глаукомот е без
карактеристични симптоми и најчесто се
открива случајно при офталмолошки пре-
глед или во напреднатиот стадиум на
болеста кога пациентите го забележуваат
стеснувањето на видното поле или нама-
лувањето на видот.

Основниот преглед за откривање на
глауком се состои од следните процедури
-одредување на видна острина (со реф-
ракциските грешки ако постојат), мерење

на очен притисок со Голдманова тономе-
трија,офталмолошки преглед на очниот
нерв,испитување на видното поле-пери-
метрија,одредување на ширината на ири-
докорнеалниот агол - гониоскопија, и пре-
глед на очниот нерв со окуларна кохерен-
тна томографија (OCT).

Постојат повеќе теории за неговото
настанување:механичка,васкуларна ,
ексцитотоксична и генетска(со авотимуна
генеза)теорија.Поради комплексноста на
неговата патогенеза. Се уште постојат
дилеми за неговото детално објаснува-
ње, иако постојат понови научни докази
во правец на генетската теорија.

ТЕРАПИЈА НА ГЛАУКОМОТ
Лекувањето на глаукомот се врши со

повеќе тераписки опции- локална тера-
пија со капки, ласерска терапија и хирур-
шко лекување.Современата локална
терапија која се користи денес се капки
кои по својот состав може да бидат:бета-
блокатори, инхибиторите на карбоанхид-
раза,простагландинските деривати, како
и најсовремените комбинирани препара-
ти(комбинација од бета блокатор и дери-
ват на простагландин.).Листата на овие
локални препарати е зголемена во
последните 10 години што многу ја под-
обри можноста за регулација на очниот
притисок.Особено последните комбини-
рани препарати ја подобрија комплијан-
сата на капките и квалитетот на животот
на пациентите.

Парасимпатикомиметиците(пилокарпин)
се повеќе се избегнуваат поради своите
несакани ефекти, се разбира со исклучок
во нивната примена кај ангуларен и и аку-
тен глауком. Бидејќи глаукомот е заболува-
ње на подоцнежна возраст (над 60 год)
аплицирањето на капки во окото освен што Слика 5 - Видно поле

Слика 4 - OCT резултат           
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Ласерска и хируршка 
терапија на глауком

Слика 1 - Очен нерв кај глауком

Слика 2 - Тонометрија  Слика 3 - Гониоскопија 

Доц.  д-р Каролина
БЛАЖЕВСКА – БУЖАРОВСКА,
ЈЗУ Клиника за очни болести, Скопје



претставува доживотна (често непријатна)
обврска на пациентите, во одреден стади-
ум на оштетување на очниот нерв таа може
да биде и недоволна од тераписки аспект.

ЛАСЕРСКА ТЕРАПИЈА КАЈ ГЛАУКОМ
Втора опција на лекување на глаукомот

е ласерската терапија.Во 1980 год.
Краснов ја потврдува улогата на ласер-
скиот зрак кај глаукомот, кога и започнува-
ат обидите за негова примена во терапија
на намалување на ИОП.

Постојат повеќе методи за ласерско
лекување на глаукомот, а најчесто користе-
ни се СЛТ(селективна трабекулопластика),
ЛТП(аргон ласер трабекулопластика), и
ЈАГ-ласер иридотомија.Ласерските методи
се додатна терапија на капките кај хронич-
ните пациенти со глауком,во случаи каде

што е потребно да се постигне регулација
на очниот притисок со монотерапија. Некои
од актуелните процедури стануваат и заме-
на за локалната терапија со
капки.Ласерските процедури се изведуваат
амбулантски во локална анестезија со мож-
ност пациентите без тешкотии да продол-
жат со нормалните активности. Во
Кабинетот за ласер - терапија на Клиниката
за очни болести во периодот од пет години
се направени 148 ЛТП и 98 иридотомии.

На Клиниката за очни болести е напра-
вена проспективна студија на 25 пациенти
со глауком кај кои беше направена ЛТП.
Резултатите покажаа дека во период од 2
години ИОП останал во границите на нор-
мални вредности кај 81% од пациентите,
што доведува до заклучок дека ЛТП е
корисна терапија кај глаукомот.

Кај пациентите каде што и ласерската
терапија не е доволна за постигнување
на таргетниот притисок на пациентот
неопходно е да се размислува за опера-
тивен зафат на глаукомот.

ТРАБЕКУЛЕКТОМИЈА- „ЗЛАТЕН СТАНДАРД“ 
ВО ХИРУРГИЈАТА НА ГЛАУКОМ

Параметри кои се важни во одлуката за
извршување на оперативниот зафат кај
глаукомот се следните:

- недоволно регулиран очен притисок;
- влошување на состојбата на папилата

на очниот нерв;

- влошување на периметрискиод наод;
- возраст,професија;
- ризик фактори;
- животни очекувања;
- кост-бенефит за пациентот.

Постои одреден број на пациенти каде
што е многу сложена одлуката за изведу-
вање на трабекулектомијата.Тоа се паци-
енти со веќе “загубено” едно око и
напреднат стадиум на глаукомот на дру-
гото око, монокулуси,млади интелектуал-
ци, пациенти со над 75 год. возраст и при-
сутна катаракта, како и пациенти со нор-
мотензивен глауком.

Сите хируршки техники кои се користат
во хирургијата на глауком имаат един-
ствена цел-намалување на ИОП т.е пос-
тигнување на таргетниот притисок.

Современи хируршки техники кои
најмасовно се изведуваат од глаукомато-
лозите во светот, освен трабекулекто-
мијата се: неперфорИрачка длабока
склеректомија и вискоканалостомија. Кај
НДС постои специфичност во делот на
отворање на шлемовиот канал, па намес-
то склеректомија се врши пилинг на кро-
вот на истиот. Оваа метода е преферира-
на од офталмолозите во Источна Европа.

Вискоканалостомија е понова техника
чии предности се неперфорирање на
склерата и помал број на постоперативни
компликации.Релативен недостаток на
оваа и другите нови хируршки интервен-
ции е високата цена на чинење на пот-
рошниот материјал за нејзино извршува-
ње, заради што се практикува во земји со
повисок здравствен буџет.

„Златен стандард” во хирургијата на
глауком е ТРАБЕКУЛЕКТОМИЈА, метода
која има долга историја од времето на
нејзиното воведување до сите денешни
модификации.

Во последните 15 години во светот и кај
нас при хируршкиот зафат успешно се
користи интраоперативна апликација на
локален цитостатик со цел забавување
на фибропролиферацијата која може да
доведе до затворање на фистулизирач-
кото перниче. Најчесто кори с те ни локал-
ни цитостатски препарати во хирургијата
на глауком се 5-флуороурацил и митоми-
цин.Компаративните студии за нивните
ефекти укажуваат дека векот на перзис-
тирање на постоперативното перниче се
продлжува за подолг вре менски период
што секако помага во зачувување на
очниот нерв.
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Слика 6 - Ласерска 
интервенција кај глауком

Слика 7 - Постоперативно фистулизирачко перниче (блеб)

Слика 8 - Трабекулектомија



Нашите искуства со тра бе кулек то ми ја -
та се покажани на графиконот бр1 во кој
се гледа дека бројот на хируршки интер-
венции од 2002 до 2012 е зголемен од 90
до 250 операции годишно, а во последни-
те две години тој број е пораснат за
50%.Ова се должи освен на останатите
фактори и на зголемување на бројот на
хирурзи кои ја извршуваат оваа интер-
венција.

Најчеста форма на глауком која се опе-
рира е хроничниот глауком со отоврен
агол, а потоа следуваат акутен глауком,
секундарен глауком, глауком со псевдо-
ексфолијативен синдром и конгенитален
глауком.

Секундарен глауком се почесто се јаву-
ва кај пациенти оперирани од катаракт со
вградена интраокуларна леќа. Причини
за појава на овој тип глауком се компли-
кација при хирургијата на катаракт и
недоволно регулиран глауком пред опе-
ративниот зафат за катарактот. Со хирур-
шкиот зафат факоемулзификацијата
може да се постигне и регулација на ИОП
доколку е предизвикан од бабрењето на
ленталните маси во подолг временски
период, но најчесто кај пациентите што
веќе имале примарен глауком пред
појавата на катаракт, а истиот не бил
соодветно лекуван постоперативно очни-
от притисок останува нерегулиран.

Како во секоја хирургија, така и во хирур-
гијата на глаукомот се јавуваат одреден
процент на постоперативни компликации.
Во анализирана група на 100 оперирани
пациенти на Клиниката за очни болести во
периодот 2003-2009 год. најчести рани пос-
топеративни компликации кои се јавиле се:
постоперативна хипотонија 6%,плитка
предна комора 6% и цистичен блеб кај 3%
оперирани пациенти.  (граф. 3)

Најчести доцни постоперативни ком-
пликации се катаракт 5% и затворање на
оперативно добиената фистула 3%.
(граф. 4)

ШТО СЕ ПРОМЕНИЛО ЗА ДЕСЕТ 
ГОДИНИ ВО ХИРУРГИЈАТА НА ГЛАУКОМ

Едукацијата и информираноста на
пациентите за глаукомот преку интерне-
тот и другите медиуми како сериозен при-
чинител на слепилото е една од клучните
позитивни промени која ја подобри про-
гнозата на глаукомот. Преку навремени
прегледи, систематски прегледи се под-
обри фазата на рано откривање на глау-
комот- најважно за неговото лекување.

Широката палета на нови фармацевтс-
ки препарати, како на пример аналозите
на простагландини, како и комбинирани-
те препарати во голем процент го подоб-
рија квалитетот на живот на овие хронич-
ни пациенти.

Зголемување на офталмолошката мре -
жа (над 150 офталмолози во Ма ке до нија)
и опремувањето на офталмолошките
ординации со најновите дијагностички
апа рати, како што е автоматизирана пе -
ри метрија и окуларна кохерентна томог-
рафија, придонесуваат за подобрување
на можностите за лекување на глаукомот.
во кои важно место зема и оперативниот
зафат на глауком.

Најновите импланти кои се користат во
оперативниот третман за глауком се
т.н.шантови или туби даваат одлична и
долгорочна регулација на очниот прити-
сок, а со тоа и уште подобра прогноза за
пациентот.

Express шант е очен имплант за глау-
ком кој дава долгорочна добра прогноза
во зачувување на очниот нерв. Хи рур ш -
киот зафат за негово имплантирање е
соодветен и за помалку искусни хирурзи-
глаукоматолози заради што масовно се
применува во светот, но единствениот
недостаток е неговата висока цена на
чинење која го прави малку достапен кај
нас според реалните здравствени буџетс-
ки можности.
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НДС - неперфорирачка 
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Графикон 1 - Трабекулектомија 
во периодот 2002-2012
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Вовед
Улогата на ехографијата е круцијална

за дијагностика и следење на пациентите
кои боледуваат од ендофталмитис. Ме то -
да та е безболна, може повеќе пати да се
повторува во текот на лекувањето, со цел
следење на состојбата на пациентот.
Најчесто непровидни оптички медиуми
(преден сегмент) кај пациенти кои боле-
дуваат од ендофталмитис². 

Слика 12 - Ендофталмитис

Ехографијата ни овозможува преглед
на задниот сегмент – присутност на екс-
удација и следење на нејзиното ресорби-
рање во текот на лекувањето. Честа е
здруженоста со други заболувања на
пациентите кои боледуваат од ендофтал-
митис - оваа метода помага во следење
на состојбата и промените кај овие забо-
лувања:

� дијабетес – ексудација 
+ хемофталмус;

� повреди – ексудација + аблација 
на ретина;

� туѓо тело – ексудација + туѓо тело;
� луксација на леќа или лентални

маси цо CV – ексудација 
+ луксација на леќа.

Главна цел на истражувањето е да
потврди или отфрли присуство на ендоф-
талмитис кај пациенти кои се суспектни
за присуство на ендофталмитис. Доколку
се утврди присуството на воспаление на
окото се следи нивната состојба со по -
мош на оваа метода.

Материјал и методи
Карактеристки на А – скен¹:

� ниски до средно рефлектирачки
бранови кои се појавуваат во вит-
реусот, во зависност од локализа-
цијата на ексудатот¹;

� појава на средни до високорефлек-
тирачки бранови во близина на
ретината, доколку се присутни епи-
ретинални мембрани¹;

� појава на високорефлектирачки
бранови, доколку има ексудативна
аблација на ретина¹.

Карактеристики на Б – скен¹:

� степен на застапеност на 
ексудацијата.
Ексудацијата која се јавува при вос-
палението на окото може да биде
застапена во различен степен во
корпус витреум: 
ретка, густа, во ресорпција, тотална¹.

� Локализација на ексудацијата:
Ексудацијата може да има различна
локализација во корпус витреум:
предна, средна (дифузна), задна¹.

Слика 2 – Предна локализација 
на ексудација

� Застапеност на други промени на
задниот сегмент во склоп на забо-
лувањето.

Следните промени можат да се дијаг-
ностицираат здружени со ендофталми-
тис:

� присутни епиретинални мембрани;
� витреални мембрани (организација

на ексудација) ¹.

Слика 3 – Витреални мембрани 
(организација на ексудација

� едем на ретина¹

Слика 4 – Едем на ретина

� ексудативна аблација на ретина¹

Слика 5 – Ексудативна аблација на ретина

� дијабетес мелитус: хемофталмус и
пролиферативни промени¹; 

� трауматска аблација и туѓо тело кај
повреди¹;

� луксирана леќа (лентални маси во
CV) при оперативни зафати кај
катаракт¹.

Асс. д-р Ирина БОГДАНОВА
ЈЗУ Клиника за очни болести, Скопје

Ехографски карактеристики 
кај пациентите со ендофталмитис



Слика 6 – Луксирана леќа при 
оперативни зафати кај катаракт

� застапеност на други промени на зад-
ниот сегмент, во склоп на други забо-
лувања;

� следење на правецот и развивање на
болеста.

Ехографијата овозможува следење на
правецот на развивање на болеста:

� ендоталмитиси кои реагираат на тера-
пија. Кај нив може да се дијагностици-
раат седните состојби: ексудација во
ресирпција и чист витреус. 

� ендофталмитиси кои не реагираат на
терапија (резистентни ендофталмити).
Кај овие ендофталмити се среќаваат
следните ехографски карактеристики:
тотална ексудација, ексудативна абла-
ција на ретина, субфтиза на булбус
(калцификации на ретина) и фтиза.

Слика 7 – Фтиза

Со помош на ехографијата може да се
врши диференцијална дијагностика на
ендофталмитот со други заболувања.

Разлики во А – Скен

� ексудација – ниски до средно реф-
лектирачки бранови коишто се густо
распоредени во витреус;

� хемофталмус – ниски и средно реф-
лектирачки бранови коишто се со
помала густина (поретки) во витреус.

Разлики во Б – Скен

Резултати
Во период од три месеци се испитани

500 пациенти во овој кабинет и е утврде-
но присуство на ендофталмитис кај 5
пациенти. По утврдување на соодветната
дијагноза следена е состојбата кај паци-
ентите и утврдени се типични ехографски
карактеристики коишто се јавуваат кај
ова заболување на окото кои се презен-
тирани во ова истражување.

Заклучок
Ехографијата се уште претставува

метода на избор во дијагностика и след-
ење на пациентите кои боледуваат од
ендофталмитис. Нејзините индикации за
примена се широки, но сепак кај долгот-
рајни или хронични заболувања како

ендофталмитисот таа е апсолутно инди-
цирана поради нејзините карактеристики
за преглед (безболна метода, краткот-
рајност, добра визуелизација, можност за
следење на други промени од задниот
сегмент). Поради ова, секој пациент кај
кого постои и најмало сомневање за
ендофталмитис, покрај другите испитува-
ња, неопходно е да се испрати во
Кабинетот за ехографија за потврдување
или отфрлање на истата.
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Вовед
Минимално инвазивниот пристап на

хирургија на страбизам ја намалува траума-
та на ткивата, постоперативните комплика-
ции, дискомфорот на пациентот, бол ничките
денови и деновите на боледување. Овој
термин е воведен за техника на хирургија на
страбизам со која се ми ни мизира ткивното нарушување. Наместо
до мускулите да се пристапи преку голем отвор, со оваа техника
главните хируршки чекори ќе бидат извршени преку мал отвор на
конјунктивата. Препорачливо е да се користи оперативен микрос-
коп, но исто така оперативниот зафат може да се изведе и со
помош на лупи. Повисокото зголемување на оперативното поле
овозможува понежна дисекција на ткивата, полесно откривање на
анатомските аб нор малности и подобра контрола на крвавењето.

Во зависност од бројот и видовите на мускулите кои ќе бидат
оперирани, самата хируршка техника има влијание врз пред -
ностите од овој тип на хируршки за фат кај страбизмот. Покрај
тоа, видот и локацијата на конјунктивалните отвори силно влијае
на исходот на хируршкиот зафат. За ректусите, голем број хирур-
зи го користат Хармсовиот лимбален пристап, кој е опишан од
1949 год. (1) (сл.1).

Лимбалниот пристап со отворање на цел квадрант дозволува
целосна визуелиза ција на оперираниот мускул и добра контрола
на изведување на самиот оперативен зафат. Лимбалниот при-
стап е адекватен и за техниката со адаптирани шевови. Но, од
друга страна, ако се направи каков било рез на лимбус, пациен-
тите мо же да почувствуваат значителен постоперативен диском-
фор и интерпалпебралната конјунктива може да има црвенило
во следните неколку недели. Оваа хируршка метода, исто така,
може да предизвика Деленова корнеална дистрофија и пролапс
на Теноновата мембрана. 

Хармсовиот лимбален пристап е популаризиран од страна на
Фон Норден (2),(3). Со цел да се избегнат непријатностите на лим-

балниот пристап, во 1968 година, Паркс предложил конјунктивал-
на инцизија преку форникс или Cul-de-Sac (сл.2) инцизија за при-
стап на правите мускули или ректусите (4). Преку два мали
радијални отвори на конјунктивата и со помош на асистент опе-
рацијата на страбизам може успешно да се изведе и тоа со мало
нарушување на ткивата. Постперативно пациентот има помали
непријатности и веќе 3-от ден исчезнува конјунктивалната хипе-
ремија (сл.3,4,5). За подобрување на МИСС ( Minimally Invasive
Strabismus Surgery) техниката придонесле и Гајтон (5),(6) и Гобин (7).
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Сл.2 - конјунктивал-
на инцизија преку 
форникс или тнр.
Cul-de-Sac

Сл.3 случај 1 - пред и по оперативниот зафат (3 ден).Сл.1 - Лимбален пристап

Асс. д-р Беким ТАТЕШИ ¹, 
Проф. д-р Весна ЈОРДАНОВА-ДИМОВСКА ¹
ЈЗУ Универзитетска клиника 
за очни болести, Скопје

Минимална инвазивна
хирургија на страбизам



Материјал и методи
Во оваа проспективна студија се обработени извештаи на

резултатите од 32 последовни оперативни зафати со MISS тех-
ника на рамните мускули извршени на 19 пациенти во
Универзитетската клиника за очни болести во Скопје од страна
на еден хирург. Оперативниот зафат е извршен низ мал отвор
поставен радијално долж инсерцијата на мускулот. По ослободу-
вањето од околните ткива, из вр шена е рецесија или ресекција
на мускулот. Во текот на 6-месечното следење се проценувани:
поставеноста на булбусите во примарна позиција, видната
острина, рефракцијата и компликациите. 

Резултати
Видната острина беше послаба кај двете групи. Малку поиз-

разено кај групата оперирана со МИСС техника (разликата беше
за 1.14 редови од Снеленовата табличка, p<0.001). Оток на
капаците во првиот постоперативен ден е поизразен во контрол-
ната група оперирана преку лимбален пристап. На првиот пос-
топеративен ден, во примарна позиција, црвенило беше едвај
видливо кај 16 очи (50%) и само умерено црвенило беше видли-
во кај 6 очи (19%). Не беше регистрирана ниту една сериозна
компликација. Во двете групи предоперативната видна острина
и рефракцијата останаа непроменети за 6 месеци (p> 0,1).
Конверзија преку лимбален пристап беше потребно да се напра-
ви кај 5% на мускулите.

Дискусија
Минималните инвазивни техники стануваат важни во речиси

секое поле на хирургијата влучувајќи ја тука и офталмохирур-
гијата.

Мојон (8) во неговата студија докажува дека пристапот од фор-
никс со МИСС техника помалку ги оштетува ткивата, а од друга
страна пациентот во пократок рок може без непријатности да ги
извршува секојдневните активности. Резултатите добиени од
оваа студија покажуваат дека рефракцијата, видната острина и
другите параметри се исти во двете групи.

Недостатоците на минималната инвазивна хирургија на стра-
бизам (МИСС) се неможноста за користење на техниката со пос-
тавување на прилагодливите шевови, зголемен ризик од перфо-
рација на склера и доста подолг период на едукација и усовршу-
вање на техниката од страна на хирургот.

МИСС техниката е особено важна при реоперации затоа што
се избегнува повторно отворање на фиброзираната лимбална
конјунктива, притоа се интактни поголемиот дел на перилимбал-
ните еписклерални крвни садови и со тоа се намалиува ризикот
од појава на исхемија на предниот сегмент на окото.(9)

Заклучок
Оваа студија покажува дека минималната инвазивна хирур-

гија на рамните мускули претставува изводлива и ефикасна
хируршка техника за постигнување на ортофорија. 

Прикажаниот труд потврдува дека MИСС техниката е супери-
орна во постоперативниот период заради минималниот конјун-
ктивален оток и отсуството на по тенцијални корнеални компли-
кации.
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Сл. 4 случај 2 - пред и по оперативниот зафат (3 ден).

Сл.5- Случај 3 - пред и по оперативниот зафат (1 ден)



Ја подобрува острината на видот со помалку посети на лекар1, 2, а

Доведува до брзо намалување на задебелената ретина и излиената течност1, 2

Дозирање на секој втор месец1а

Литература: 1. EYLEA® (aflibercept раствор за инјекција) Збирен извештај за особините на лекот, 2013. 2. Heier JS, Brown DM, Chong V, et al; VIEW 1 and 
VIEW 2 Study Groups. Intravitreal aflibercept (VEGF Trap-Eye) in wet age-related macular degeneration [published online ahead of print October 16, 2012]. 
Ophthalmology. 2012. doi:10. 1016/j. ophtha. 2012. 09. 006. a по 3 применети инјекции еднаш месечно на почетокот од терапијата. 
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         Eylea® 40 mg/ml раствор за инјектирање во вијала
         Квалитативен и квантитативен состав:1 ml раствор за инјектирање содржи 40 mg афлиберцепт. 
Една вијала содржи 100 микролитри, еквивалентно на  4 mg афлиберцепт. Ова претставува доволно 
количество за администрација на една доза од 50 микролитри што содржи 2 mg афлиберцепт. 
Индикации: Eylea е индицирана за возрасниза лекување на: неоваскуларна (влажна) сенилна 
макуларна дегенерација (AMD)ивизуелно оштетување поради макуларен едем, секундарно на 
централна ретинална венска оклузија (CRVO). Дозирање и начин на употреба: Eylea е само за 
интравитрeално инјектирање. Eylea мора да биде аплицирана само од квалификуван лекар, кој има 
искуство во давање на интравитрeални инјекции. Дозирање: за влажна AMDпрепорачаната доза за 
Eylea е 2 mg афлиберцепт, што е еднакво на 50 микролитри. 
Лекувањето со Eylea започнува со една инјекција месечно со три последователни дози, по што 
следи по една инјекција на секои два месеци. Не е потребен мониторинг во периодот помеѓу 
инјекциите. По првите 12 месеци од лекувањето со Eylea, терапевтскиот интервал на лекување 
може да се продолжи зависно од визуелните и анатомските резултати. Во ваков случај лекарот кој 
го врши лекувањето треба да утврди план за мониторинг и можно е зачестеноста да биде поголема 
отколку планот за давање инјекции. За макуларен едем секундарно наCRVO препорачаната доза за 
Eylea е 2 mg афлиберцепт, што е еднакво на 50 микролитри. По иницијалната инјекција терапијата 
се дава месечно. Интервалот помеѓу две дози не треба да биде пократок од еден месец. Ако 
немаподобрување навизуелните ианатомскитерезултативо текот напрвите триинјекции, не се 
препорачува продолжување на терапијата. Месечната терапија продолжува се додекавизуелните 
ианатомскитерезултатисе стабилнивотри месечнипроценки. Потоапотребата законтинуирана 
терапија треба дасе преиспита. Контраиндикации: Хиперсензитивност на активната супстанција 
афлиберцепт или на било кој од ексципиенсите, активна или суспектна окуларна или периокуларна 
инфекција и активно тешко интраокуларно воспаление. Посебни мерки на претпазливост и посебни 
предупредувања: Интравитрeалните инјекции (вклучувајќи ги и оние со афлиберцепт) се поврзуваат 
со ендофталмитис. Кога се користи Eylea, секогаш треба да се применуваат соодветни антисептични 
техники за инјектирање. Пациентите треба да бидат инструирани веднаш да пријават било какви 
симптоми кои би укажувале на ендофталмитис и истите да бидат соодветно лекувани. Забележани се 
зголемувања на интраокуларниот притисок во период до 60 минути по интравитрeалната инјекција, 
вклучувајќи ја и онаа со Eylea. Потребна е посебна претпазливост кај пациенти со недоволно 
контролиран глауком (да не се прави инјектирањето на Eylea додека интраокуларниот притисок 
изнесува ≥ 30 mmHg). Во секој случај и интраокуларниот притисок и перфузијата на оптичкиот нерв 
треба да се следат и соодветно да се третираат. Бидејќи станува збор за терапевтски протеин, кај Eyl
еa постои потенцијал за имуногеност. Пациентите треба да бидат инструирани веднаш да пријават 

било какви знаци или симптоми на интраокуларно воспаление како што се болка, фотофобија или 
црвенило, што може да биде клинички знак кој се должи на хиперсензитивноста. По интравитрe
алното инјектирање на VEGF инхибиторите во одредени случаи се забележани системски несакани 
ефекти од типот на неокуларни крварења и артериски тромбоемолиски настани, а постои и 
теоретски ризик да тие бидат поврзани со VEGF инхибицијата. Несакани дејства: Сериозни несакани 
реакции поврзани со постапката на инјектирање се појавиле кај помалку од една на 1. 000 интравитр
eални инјекции со Eylea и се состоеле од ендофталмитис, трауматска катаракта и транзиторно 
зголемување на интраокуларниот притисок. Најчести несакани реакции се конјуктивно крварење, 
болка во очите,  одлепување на стаклестото тело, катаракта, витреални опацитети, зголемен 
интраокуларен притисок, зголемено солзење и окуларнахиперемија. Останати несакани реакции се: 
раскинување на пигментниот епител на ретината, одлепување на пигментниот епител на ретината, 
ретинална дегенерација, нуклеарна катаракта, субкапсуларна катаракта, ерозија на корнеа, 
абразија на корнеа, заматен вид, едем на корнеа, болка на местото на инјектирање, чувство на туѓо 
тело во очите, зголемено солзење, едем на очните капаци, крварење на местото на инјектирање, 
конјунктивна хиперемија, окуларна хиперемија, кинење на ретината, иритис, иридоциклитис, 
кортикална катаракта, заматување на леќата, дефект на епителот на корнеата, иритација на местото 
на инјектирање, абнормално чувство во окото, иритација на очните капаци, блесок во предна 
комора. 

Повеќе информации за лекот и за начинот на апликација може да најдете во Збирниот извештај за 
особините на лекот. 
Последна ревизија на Збирниот извештај за особините на лекот:2013
Начин на издавање на лекот: Лекот може да се применува само во здравствена организација (З). 

Носител на одобрението за ставање на лекот во промет: 
Bayer doo, Љубљана Претставништво Скопје,  
ул. Огњан Прица бб, лок/4, мез. , лам. 2, Тел: 02 3124 055
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Сенилната макуларна дегенерација пре-
тставува дегенеративно заболување на цента-
рот за јасен вид кое воглавно се јавува по 50-
тата година од животот. Ова заболување пред-
извикува пад на видната острина се до степен
на слепило со што доаѓа до значително опаѓа-
ње на квалитетот на животот кај повозрасното
население. Според податоци од Светската
здравствена организација сенилната макулар-
ната дегенерација е една од главните причини
за слепило во развиените земји. Во глобални
рамки таа е трета причина за слепило, додека
во индустријализираните земји таа е прва при-
чина за слепило. Според епидемиолошките
податоци, годишната инциденца во Маке до ни -
ја е околу 650 пациенти.

Губење на макуларната функција
Познати фактори на ризик за појава на

сенилната макуларна дегенерација се: воз-
раст над 60 години, позитивна фамилијарна
историја, пушење, зголемена телесна тежина
и намален внес на анти-оксиданти, витамини
и цинк. 

Симптоми кои се јавуваат кај пациентите
се: заматено гледање, искривено гледање,
појава на брановидни линии, темна празна
површина во центарот на видното поле, нару-
шување на способноста на пациентите да ги
вршат секојдневните задачи како што се
читање, шиење,  возење. 

Влажната форма на сенилната макуларна
дегенерација, исто така, именувана како
неоваскуларна макуларна дегенерација е
најтежок облик на болеста. Вообичаено про-
гредира со прогресивно намалување на видна-
та острина (читање, пишување, препознавање
на лице, шиење ...). Ова значи дека пациентот
не ги гледа деталите во центарот на визуелно-
то поле, каде вообичаено острината на видот е
најдобра. Затоa, од императивно значење е
рана дијагноза и започнување на соодветна
терапија.

Патофизиолошки, кај влажната форма на
сенилна макуларна дегенерација доаѓа до
абнормален раст на крвните садови под маку-
лата во процес наречен ангиогенеза. Од овие
абнормални крвни садови протекува течност и
крв, што може да доведе до формирање на
меурест џеб под макулата. Овие меури го
нарушуваат видот во заболеното око, така што
правите линии се гледаат како брановидни.
Пациентот во центарот на глетката гледа
темна дамка или различни дамки. Ова се
должи на крвта или течноста која се собира
под макулата. Ако влажната форма на сенилна
макуларна дегенерација не се лекува, крваре-
њето во очите може да предизвика појава на
лузни, што доведува до неповратен губиток на
видот/ слепило.

Во последните години, во третманот на
влажната сенилна макуларна дегенерација се
употребуваат антагонисти на VEGF ( фактор на

раст за васкуларниот ендотел ), како клучен
фактор кој ја предизвикува ангиогенезата.  Ова
е прв и единствен третман кој е интегриран во
механизмите на еволуцијата на болеста. VEGF
антагонистот го инхибира формирањето на
нови крвни садови и ја намалува нивната про-
пустливост, а делува исто така и анти-воспали-
телно. Исто така, може да ја запре прогресијата
на влажната форма на макуларна дегенерација
поврзана со возраста, а во една третина од
пациентите дури и да се подобри видот.

Последна иновација од овој тип на интра-
витреална анти-VEGF терапија е  aflibercept
(Eylea), препарат кој во суштина е нов тип на
молекула (fusion protein) која ги неутрализира
VEGF и PIGF (placental growth factor) со многу
повисок афинитет за врзување отколку при-
рoдните рецептори и одржува сигнификантна
интравитреална активност во тек на 10-12
недели.

� Има единствен механизам на делување со
поголем афинитет за врзување

- Посебно дизајниран да се врзува поцвр-
сто за сите изоформи VEGF-А и PIGF во
однос на природните рецептори

� Подобрување на видната острина со по ма -
л ку посети на лекар

- Докажана клиничка еквивалентност во
однос на примената на ранибизумаб ед -
наш месечно, овозможува подобрување
на ос трината на видот, без потреба за кон-
тролни посети

� Брзо намалување на задебелувањето на
ретината и излиената течност

- Го намалува задебелувањето на ретината
со иста ефикасност во однос на ранибизу-
маб – кај 68% од пациентите постои
одсуство на течност при преглед со ОСТ -
оптичка кохерентна томографија во 52
недела

� Распоред на примена секој втор месец

- Примена еднаш на секои два месеци, без
потреба од контролни посети со можност
да се продолжи со квартална примена по
12 месеци

Двете клиничките студии VIEW 1 и VIEW 2
покажуваат дека безбедносниот профил е
споредлив со безбедносниот профил на
компараторот5,10

Според Ursula Schmidt- Erfurth, M.D., Про фе -
сор по офталмологија на Уни вер зи тет ската
очна болница во Виена “Резултатите од VIEW
студиите покажуваат дека aflibercept може
да воспостави нова парадигма во лекува-
њето на пациентите со влажна МДПВ – со
предвидливо дозирање секој втор месец
без потреба  од мониторирање на пациен-
тите или посети кај лекарот заради одреду-
вање на дозирањето на терапијата.”

Од промоцијата на Eylea до денес ап ли -
цирани се повеќе од 1 милион дози на Eylea!
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a по 3 применети инјекции еднаш месечно на почето-
кот од терапијата

b Клиничките испитувања не покажале клиничко
дејство кое би се однесувало на појако врзување

Современ третман на макуларната 
дегенерација поврзана со возраст



Според светските статистики, опера-
тивниот зафат на катаракт е најмногу
застапен во целокупната хирургија.
Останатиот дел од офталмохирургијата,
исто така, бележи значителен пораст, осо-
бено хирургијата на ретина и детската
офталмолошка хирургија. 

Релативно површни оперативни зафа-
ти, малиот ризик по животот на пациентот,
речиси бескрвното оперативно поле,
високата електроника и софистицирано-
ста на микрохируршките манипулации ја
прават офталмохирургијата една од
најубавите и најатрактивни хируршки
гранки. 

Сигурната и ефикасна хирургија поба-
рува сериозен тимски пристап.
Економската исплатливост е многу битна,
но не на сметка на безбедната хирургија,
а добриот тимски пристап и водењето
сметка и за деталите, може оваа хирур-
гија да ја направат пријатно искуство за
пациентот со добар резултат. 

Анестезиологот е неопходен во опера-
ционата сала, освен кај најмалите хирур-
шки зафати со локална инфилтрација. 

Тој треба: 

- да реши дали ќе се оперира во локал-
на или општа анестезија;

- да ја ординира потребната седација;
- да обезбеди интравенска поддршка

кај пациентите во локална анестезија
во договор со хирургот;

- да обезбеди супервизија на пациентот
во непосредниот постоперативен
период. 

Одлуката се базира на:

- видот на оперативната процедура –
времетраењето и “ризичниот период”
(отворен булбус);

- дали пациентите се хоспитализирани
или се спроведува day-case surgery’;

- информираноста на пациентот за опе-
ративниот зафат;

- возраста на пациентот;
- медицинскиот и психолошкиот статус

на пациентот. 

Економските пресметки се најголемиот
стимул за порастот на day-case surgery.
Современиот хируршки пристап при опе-
рацијата на катаракт со факоемулзифика-
ција тоа го овозможува. Доколку стандар-
дот на пациентите во домашни услови
обезбедува редовна терапија на хронич-
ните заболувања, а притоа пациентите и
нивната придружба се правилно инфор-
мирани за тоа што се очекува од нив и
што ќе се работи кај нив, хирургијата
добро се одвива. Најголем број офталмо-
хируршки операции не се итни и можно е
нивно одложување. 

Предоперативната анестезиолошка
процена е еднаква за локална и за општа
анестезија. Постојните системски заболу-
вања, односно нивно стабилизирање
(артериска хипертензија, коронарна арте-
риска болест, бронхијална астма, дијабе-
тес мелитус, ревматоиден артритис,
тиреотоксикоза итн.) се важни за добриот
исход на хируршкиот зафат. Редовната

терапија се зема во вообичаените дози на
денот на интервенцијата. Доколку во
терапијата има кортикостероиди, привре-
мено периоперативно дозите се зголему-
ваат. Долгорочната профилактичка тера-
пија со аспирин кај кардиоваскуларните и
кај цереброваскуларните заболувања во
денешно време е вообичаена. И покрај
иреверзибилните ефекти на аспиринот
врз тромбоцитите, овие пациенти спаѓаат
во нискоризична група и терапијата не се
прекинува. Третманот на дијабетичарите
зависни од инсулин од страна на анесте-
зиологот е еднаков како кај сите други
видови хирургија. 

Не треба да се прави компромис кај
мониторингот на пациентите, без оглед на
тоа каков вид на анестезија се дава
(мерење на артериска тензија, пулсокси-
метрија, ЕКГ, обезбедување на венска
линија). Кај пациентите во локална анес-
тезија во договор со хирургот се спроведу-
ва интравенска седација и аналгезија,
како и антидијабетична, бронходилата-
торна, кардиопротективна, кортикостеро-
идна терапија, како поткрепа на хронич-
ните заболувања интраоперативно, по
потреба. Секогаш е подобро на маса да
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ПРИЛОГ НА VOX MEDICI

Прим. д-р Костадинка МАРТИНОВСКА 1

Прим. д-р Миомира ГАВРИЛОВСКА 2

ЈЗУ Универзитетска клиника 
за очни болести, Скопје

Улогата на анестезиологот во 
офталмолошката хирургија
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се има буден кооперативен пациент
отколку заспан, со неконтролирани дви-
жења (затоа анестезиологот треба внима-
телно да ги титрира дозите). Давање на
општа анестезија се наложува кога има
пациенти кои не соработуваат (деца, мен-
тално ретардирани или пациенти со пси-
хички нарушувања), при состојби кај кои
давањето на регионален блок е технички
отежнато (коагулопатии, анатомски нару-
шувања, крупни миопни очи), ако пациен-
тот или хирургот по секоја цена бараат
општа анестезија и кај монокулуси,  во
случај кога се оперира единственото око
што го има пациентот. Општа анестезија
побаруваат сите операции кај децата
(страбизам, катаракт, промивки на сол-
зните патишта, мерење на интраокуларен
притисок, интервенции на капаците и
некои прегледи), аблација на ретината,
парс-плана витректомија, дакриоцистори-
ностомија и долготрајните пластики. 

Процедурата на подготовка е стандар-
дна. Инфекциите на горните респиратор-
ни патишта, особено кај децата може да
го компромитираат оперативниот резул-
тат и секогаш е помудро да се одложи
елективната хирургија. 

Будењето треба да се спроведува брзо
и нежно со минимум напнување, кашла-
ње и кивање на пациентот, заради нама-
лување на промените во интраокуларни-
от притисок. 

Мониторингот продолжува постопера-
тивно за време на рекавери. Пос та не с те -
тич кото закрепнување се состои од три
фази:

1. Рана фаза – подразбира враќање на
свеста и заштитните рефлекси. Тоа е
периодот од крајот на хируршката
интервенција и престанокот на давање
на анестетици до моментот кога паци-
ентот станува свесен и ориентиран. 

2. Интермедијарна фаза е времето кога
пациентот се прима во собата за буде-
ње се до напуштањето на истата. Овој
период обично трае два до три часа.
Децата се посклони кон хипооксија,
особено ако се користел азотен окси-
дул како дел од анестезијата, па се
спроведува оксигенација. Симптомите
на гадење и повраќање се поизразени
кај операциите на страбизам и абла-
ција на ретина. Тие секогаш побаруваат
третман со аналгетици и антиеметици. 

3. Доцна фаза е времето кога поминуваат
сите ефекти на анестезијата. Ова поч-
нува во моментот кога пациентот се
отпушта дома и продолжува со перио-
дот на потполно закрепнување во

домашни услови. Постанестетичкото
згрижување бара мониторинг од обучен
медицински кадар под строга контрола
на анестезиологот. Анестезиологот е тој
кој ќе го одреди отпуштањето на паци-
ентот дома, во зависност од неговата
клиничка состојба. За таа цел постојат
напшани критериуми за отпуштање
дома, како и многу тестови за когнитив-
ни способности на психомоториката,
сензибилитетот итн. 

Основен принцип на дневната хирур-
гија и анестезија треба да биде високиот
квалитет. Анестезиологот на пациентите
треба да им овозможи мирен предопера-
тивен период, стабилен интраоперативен
тек, пријатно заздравување од анесте-
зијата и безбедно отпуштање дома. Day-
case surgery мора да биде максимално
безбедна и ефикасна, проследена со
минимални споредни ефекти и ниска
цена, а тенденцијата за постојано подоб-
рување на квалитетот во работата е дол-
жност на секој анестезиолог.

Литература: 
1. Johnson R. W. and Forrest F. C. (1994). Local and

general anesthesia in ophthalmic surgery.
Butterworth Heinemann, Oxford. 

2. Smith, G. B., Hamilton R. C. and Carr, C. A. (1996).
Ophthalmic anesthesia, Arnold, London. 

3. Нојков Ј., Анестезија во офталмолошката хи -
рур гија, анестезиолошка пракса 2001 (Вол. 2).

4. American Society of Anesthesiologists Task Force
on Preoperative Fasting. Practice guidelines for
preoperative fasting and the use of pharmacologic
agents to reduce the risk of pulmonary aspiration:
application to healthy patients undergoing elective
procedures. Anesthesiology. 1999; 90: 896. 

5. Johnson R. W. and Forrest F. C. (1994). Local and
general anesthesia in ophthalmic surgery.
Butterworth Heinemann, Oxford. 

6. Smith, G. B., Hamilton R. C. and Carr, C. A. (1996).
Ophthalmic anesthesia, Arnold, London. 

7. Нојков Ј., Анестезија во офталмолошката хи -
рур гија, анестезиолошка пракса 2001 (Вол. 2).

8. American Society of Anesthesiologists Task Force
on Preoperative Fasting. Practice guidelines for
preoperative fasting and the use of pharmacologic
agents to reduce the risk of pulmonary aspiration:
application to healthy patients undergoing elective
procedures. Anesthesiology. 1999; 90: 896. 

Computer Vision
Syndrome (CVS) е сос-
тојба на дискомфорт на
очите што се јавува како
резултат на пролонгира-
на работа пред
компјутер. 

Постојат бројни факто-
ри кои го детерминираат
степенот на непријатност
и тоа: осветлувањето во
просторијата, работната
дистанца од екранот,
отсјајот од компијутерскиот екран,
позицијата на седење, присуството
на климатизирани уреди и грејни
тела во просторијата и некоригирана
рефракциска аномалија. 

Дијагнозата се поставува по дета-
лен офталмолошки преглед, а сим-
птоматологјата опфаќа:

-  заматен вид;
-  чувство на замор во очите;
-  главоболка;
-  суво око;
-  астенопија;
-  болка во рамената и вратот.

Третманот опфаќа едноставни
препораки кои ќе ги превенираат и
намалат ефектите од CVS:

-  добро осветлување во работна-
та просторија;

-  позиција на компијутерскиот
екран кој ќе овозможи природна
положба на главата; 

-  правете почести паузи/
по 20 сек на 1 час работа;

-  почесто трепкајте;
-  користете вештачки солзи.

Асс. д-р Н. ТРПЕВСКА, 
Д-р А. АНГЕЛОВСКА

ЈЗУ Клиника за очни болести, Скопје

Computer Vision
Syndrome - што е тоа?
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Таканаречениот анти-VEGF третман
денес претставува широко акцептиран
тераписки модалитет за намалување на
последиците и компликациите од одреде-
ни ретинални заболувања.

Тоа најнапред се однесува на влажна-
та форма на дегенерација на макула
врзана за возраста (ARMD), исхемич-
ната форма на централната рети-
нална венска оклузија (CRVO), оклузии-
те на гранка на централната рети-
нална вена (BRVO), дијабетичниот
макуларен едем (DME), како и према-
турната ретинопатија (ROP) кај недо-
носените новороденчиња.

Заеднички именител на сите овие забо-
лувања претставува растот и развојот на
новосоздадени крвни садови на ретината,
кои, заради својата патолошка градба и
зголемениот фрагилитет, имаат тенден-
ција да предизвикуваат крвавења на
мрежницата и во стаклестото тело, што
понатаму може да предизвика сериозни и
трајни консеквенции врз видната острина и
видната функција.

Денес со сигурност е утврдено дека
главна причина за  развивање на процесот
на т.н. ангиогенеза, претставува  ослобо-
дување на  определени ангиогенетски,
односно вазопролиферативни фактори,
кои се ослободуваат во услови на исхе-
мичната ретина и стимулираат развој на
патолошка васкуларизација. Најголем број
на научно-истражувачки студии кои се
занимаваат со овој проблем го посочуваат

васкуларно-ендотелијалниот фактор на
раст ( Vascular Endothelial Growth Factor
– VEGF) како водечкки стимулус  за развој
на ретиналната неоваскуларизација, што е
потврдено со зголемени концентрации на
овој фактор во очната водичка и стаклесто-
то тело кај овие пациенти.

Во процесот на ретиналната ангиогене-
за, која е индуцирана од страна на вазо-
пролиферативните фактори, се инволви-
рани  механизмите на ендотелна пролифе-
рација,инвазија и миграција, што во крајна

консеквенција резултира со пролифера-
ција на нови крвни садови.

Функциите на здравата ретина вклучува-
ат комплексна заемна реципрочна регула-
ција на експресијата на ангиогените стиму-
латори (VEGF), во однос на ангиогените
инхибитори, претставени преку системот
ендостатин/пигмент епителијално дерива-
тивен фактор (Endostatin/Pigment
Epithelium Dervate Factor- PEDF).

Во основата на окуларната ангиогенеза
(влажна форма на макуларна дегенера-
ција, пролиферативна дијабетична рети-
нопатија) лежи нарушениот баланс помеѓу
про-и антиангиогените супстанции.

Најзначајни опции на анти-VEGF третман
Современата офталмологија се уште

нема трајно решение со кое дефинитивно
ќе се превенира и оневозможи развојот на
неоваскуларизација, меѓутоа во последна-
та деценија најголеми надежи се полагаат
во изнаоѓање на компетитивни препара-
ти,кои ќе ги инхибираат продукцијата и сек-
рецијата на VEGF. Механизмот на дејство
на овие супстанции се реализира преку
врзување за рецепторите одговорни за
VEGF,што предизвикува  оневозможување
или инхибиција на развојот на неоваску-
ларниот процес. Начинот на апликација на

Анти-VEGF третман 
- што значи тоа?Проф. д-р Весна ДИМОВСКА - ЈОРДАНОВА

ЈЗУ Универзитетска клиника 
за очни болести, Скопје

Слика бр.1a Влажна форма на  AMD пред
третман (фото-фундус и OCT-приказ)

Слика бр.1б Влажна форма на  AMD после
анти-VEGF третман (фото-фундус и OCT-приказ)

Слика бр.2а Исхемична форма на ЦРВО
пред третман (фото-фундус и OCT-приказ)

Слика бр.2б Исхемична форма на ЦРВО после
анти-VEGF третман (фото-фундус и OCT- приказ)
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овие препарати се одвива преку инстила-
ција на лекот во стаклестото тело. Притоа,
една од главните цели на третманот пре-
тставува реализација на посакуваниот
тераписки ефект преку што помал број
аплицирани инјекции.

Кога зборуваме за современ анти-VEGF
третман во смисла на неговото индикацио-
но подрачје, главни индикации за неговата
примена претставуваат: влажната
форма на макуларна дегенерација (wet
– exudative AMD), венските ретинални
оклузивни состојби. односно макулар-
ниот едем кај централна ретинална
венска оклузија (central retinal vein occ-
lusion - CRVO) и оклузија на гранка на
централната ретинална вена (branch
retinal vein occlusion - BRVO), како и
дијабетичниот макуларен едем (diabe-
tic macular edema - DME)

Во изминатата деценија се синтетизира-
ни неколку генерации на вакви препарати
со ист механизам на дејство, кои меѓусеб-
но се разликуваат според видот и обемот
на компликации и несакани ефекти, како и
според бројот на инјекции кои се неопход-
ни за постигнување на визуелен и фун-
кционален ефект. 

Терапискиот протокол предвидува инсти-
лација на лекот директно во стаклестото
тело на едномесечни интервали, а бројот
на инјекции варира врз основа на постигна-
тиот визуелен и анатомски ефект (процену-
ван преку состојбата на најдобро коригира-
ната видна острина и наодот на OCT).

Оптичката кохерентна томографија на
задниот сегмент (Optical Coherence
Tomography - OCT) денес претставува
супериорна метода не само во дијагности-
ката на заболувањата кај кои е индицира-
на примена на анти-VEGF третман, туку
уште повеќе, во евалуација и следење на

ефектите на самиот третман. Инвенцијата
на OCT внесе нова, револуционерна
димензија во современата офталмолошка
дијагностика.

Методата е неконтактна,неинвазивна,
без контраиндикации за нејзино повтору-
вање, без потреба од посебна подготовка
на пациентите, со висок квалитет на
добиените пресеци од ткивата на задниот
сегмент на окото (макула и состојбата на
ретиналните нервни влакна на видниот
нерв).Овие карактеристики не влијаат на
комфорот на пациентите и ја прават мето-
дата погодна за примена кај најголем број
популациони групи.

Во тераписката група на анти-VEGF опции
припаѓаат: Pegaptanib, Bevacizumab, Rani -
bi  zumab и Aflibercept како последна гене-
рација на овој вид третман.

Bevacizumab (Avastin) е примарно
индициран кај колоректалниот канцер и
како анти-VEGF третман во офталмоло-
гијата се применува во т.н.”off label” услови,
што претставува негов значаен недостаток
и во голема мера ја ограничува неговата
употреба.

Ranibizumab (Lucentis) присутен како
одобрен анти-VEGF препарат од 2006 г.и
сметан за “златен стандард”, препорачан
за употреба кај влажната форма на маку-
ларна дегенерација.

Aflibercept (Eylea) како последна гене-
рација на анти-VEGF третман, препорачан
за употреба кај влажната форма на маку-
ларна дегенерација (јули 2013 г.) и кај
макуларниот едем како последица на
ЦРВО.

И покрај тоа што Ranibizumab и Aflibe r -
cept се регистрирани и во Македонија, гла-
вен лимитирачки фактор за нивна примена
претставува фактот што не се присутни на
позитивната листа на лекови, а високата

цена на препаратите ги прави недостапни
за пациентите кои се лекуваат во јавните
здравствени установи.

Ефектите од примената на анти-VEGF
третманот, проценети преку оптичката
кохерентна томографија, се прикажани на
следните неколку примери кај различни
пациенти.

Заклучок
• Иако улогата на VEGF како примарен

медијатор во окуларната ангиогенеза е
потврдена преку рандомизирани клинич-
ки студии, континуирано се детектираат
нови ангиогенетски фактори кои учеству-
ваат во регулацијата на микроваскулар-
ната физиологија и патологија.

• Анти-VEGF третманот несомнено се
наметнува како терапија на избор кај
најчестите индикации - влажна форма на
макуларна дегенерација, макуларен
едем кај венски оклузивни состојби и кај
дијабетичната ретинопатија.

• Постои хетерогеност во терапискиот про-
токол во смисла на бројот и динамиката
на апликациите, како и во однос на крите-
риумите за реинјекции

• Пред започнување на лекувањето со анти-
VEGF препаратите,неопходна е информи-
раност на пациентите во однос на очеку-
ваните ефекти од третманот и потенцијал-
ните компликации, како и писмена соглас-
ност за прифаќање на лекувањето.

• Неопходно е подигнување на нивото на
едукација кај општествената и стручна јав-
ност за создавање услови за достапност
на современите анти-VEGF препарати,
како значаен предуслов за намалување на
инциденцата на слепило предизвикано од
компликациите на овие заболувања. 
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Слика бр. 3а Оклузија на долна гранка на
ЦРВО пред третман (фото-фундус и OCT-приказ)

Слика бр.3б Оклузија на долна гранка на ЦРВО по -
сле анти-VEGF третман (фото-фундус и OCT-приказ)



Вовед
Централната серозна ретинопатија

(ЦСР) или хориоретинопатија е идиопатс-
ко серозно невросензорно одлепување на
ретината во макуларниот предел, предиз-
викано од излив од хориоидалните крвни
садови преку оштетениот пигментен епи-
тел на ретината. Можни се рецидиви на
истото око, но поретко, а ретко се јавува и
на другото око. Во акутната фаза на забо-
лувањето настанува мало или средно
тешко намалување на видната острина.
Прогнозата е добра за видната острина и
по 1 до 6 месеци видната острина зна-
чајно се подобрува (1).

Приказ на случај - 37 годишна жена се
пожалила кај матичниот офталмолог на
замаглување на видот и кривење на слика-
та од предметите. Со препишана корекција
од +0,75 Д спх на десното око видната
острина се подобрила и изнесувала 0,9 к.к.,
а без корекција 0,6 с.к.. Видната острина на
левото око била 1,0 с.к.. Но и покрај препи-
шаните очила пациентката и натаму се
жалела на послаб вид на десното око на
далеку. На блиску пациентката не се жале-
ла на заматен вид, туку на брзо заморува-
ње при подолго читање. Поради сомнева-
ње за макуларна дегенерација, пациентка-
та е препратена на Клиниката за очни
болести  во Скопје кадешто тестот на Амс -
ле ровата решетка покажа искривување на
ли ниите до фиксационата точка. Нап ра -
вена беше флуоресцентна аниографија
при што се доби раниот и доцен каракте-
ристичен знак на хиперфлоуресцирање и
истекување на флуоресцинот од хориои-
далните крвни садови во субретиналнот
простор во вид на печурка, чија хиперфлу-
ресеценција постепено се ширеше и го зго-
лемуваше интензитетот, во доцните фази
на снимањето (Фигура 1б). Наодот на
оптичка кохерентна томографија, покажа
субретинално невросензорно одлепување

испол нето со серозна ексудација (Фигура
1в). Офталмоскопскиот наод покажа издиг-
нување во макуларната регија во вид на
була, а прегледот на предниот сегмент
беше без промени.

Анамнестички податоци: пациентката
почетокот на замаглување на видот го
поврзуваше со вадење заб и воспаление
на грлото, поради што беше прегледана
од ОРЛ лекар (наод на хипертрофични
тонзили и ринитис) и направен беше сто-
матолошки преглед и панорама на горна
и долна вилица (наод - прикажани 3 фоку-
си). Во матичната установа веќе и беше
направен гинеколошки преглед и земена
диференцијална крвна слика со знаци за
воспалителен процес и покачено CRP.
Препишана беше антибиотска терапија,
вазопротекторна, витаминска и кортикос-
тероидна и по 9 недели видот се врати до
1,0 с.к. Поради промени на бојата и чувст-
вото на ладни прсти на рацете пациентка-
та беше препратена на Клиниката за рев-
матолошки болести и по 4 недели е хос-
питализирана и е дијагностицирана
болеста на Raynaud.

По 10 месеци, пациентката се пожали
на намален вид на левото око каде што
имаше намалување на видот 0,5 с.к., а
десното око 0,9-1,0 с.к. Со офталмоскопс-
киот преглед се забележа хориоретинал-
но издигнување во макулата на левото
око, а нежен хориоретинален цикатрикс
парамакуларно на десното око. На пра ве -
на беше ФФА при   што се доби каракте-
ристичниот знак на фар во магла и OCT
иследување (Фигура 2б и 2в) и беше пре-
пишана терапија со вазопротектори, ви та -
мини и ацетозоламиди и по 12 недели се
доби подобрување на видната острина до
0,9-1,0 с.к. на левото око.

Дискусија
Централната серозна ретинопатија е

типично идиопатско спорадично самоог-
раничувачко заболување најчесто кај
млади или средно возрасни мажи, а
поретко кај жени (2, 3).

Најчесто заболувањето го зафаќа едно-
то око, но може да се јави и на двете очи
како што беше во нашиов случај кај кое

заболувањето се јави по 12 месеци и на
другото око.

Етиологијата и патогенезата на заболу-
вањето се уште останува загатка. Дија -
гно зата на заболувањето се поставува
врз основа на офталмоскопскиот наод,
флуоресцентниот ангиограм од ФФА и
наодот од оптичката кохерентна томогра-
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Фигура 1а. Нативна снимка 
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Фигура 1б. Флуоресцентна 
ангиографија на истото око

Фигура 1в. OCT наод на истото 
десно око кај пациентката
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фија. ФФА ангиограмот е со карактерис-
тична  флуоресценција која покажува де -
фект во ретиналниот пигментен епител и
карактеристично истекување на  флуо-
ресцинот од  хориоидалните крвни садо-
ви во субретиналниот простор (хипер-
флуоресценција која  постепено се шири
во вид на фар во магла, како што беше
кај нашиот случај или во вид на печурка
или ча дор(4). Па ци ен тите развиваат една
или повеќе зони на серозно одлепување
на ретиналниот пигментен епител во
макуларната или парамакуларната ре ги -
ја. На наодот од кохерентната томогра-
фија се гледа високо серозно одлепува-
ње на невроепителот и дефект во пиг-
ментниот епител.

Најчесто пациентите со централна се -
розна ретинопатија имаат лесно или
сред но намалување на видната острина,
како што беше и кај нашата пациентка
(0,6 с.к. на десното око при првото појаву-
вање на болеста и 0,5 с.к. при повторното
јавување но на другото око).

Досега во клиничката практика нема
поврзување на централната серозна ре -
ти нопатија и болеста на Raynaud.

Диференијално дијагностички болеста
треба да се разграничи со различни ста-
диуми на макуларната дегенерација повр-
зана со возраста, неврит на епителниот
нерв, ангиноидните стрии, хемангиом на
хориоидеа во макуларната зона, друзи,
тапи трауми, висока миопија, меланом.

Доктринарен став за лекување на
болеста се уште не постои иако може да
се препишат најразлични вазодилататори,
ангиопротектори, кортикостероиди, проти-
воспалителни лекови. Индицирана е
ласеркоагулациона терапија со ласерира-
ње на местото на дефектот на Бру хо вата
мембрана и пигментниот епител, по напра-
вената ФФА и обработениот ангиограм, во
случај промената да не е блиску до фовео-
лата. Во одредени трудови се наведува

дека се намалуваат рецидивите по лекува-
њето со аргон ласер фотокоагулација (5).

Заклучок
Пациентката и понатаму доаѓа на ре -

дов ни контроли на Клиниката за очни
болести и Клиниката за ревматологија и
се следи континуирано и со особен инте-
рес, бидејки опишаниот клинички случај
се разликува по своите епидемиолошки
карактеристики од типичната централна
серозна ретинопатија.

Референци
1. FC Piccolino, Eandi CM, Ventre L et al.

Photodynamic therapy for chronic central serous
chorioretinopathy. Retina 2003: 23(6); 752-763

2. Otsuka S, Ohba N, Nakao K. A long term follow-up
retinopathy. Retina 2002; 22(1):25-32

3. Kanski JJ. Clinical Ophthalmology, Butterworth-
Heinemann 2008, pp 421-423.

4. Montero JA, Ruiz-Moreno JM. Optical coherence
tomography characterization of idiopathic central
serous chorioretinopathy. Br J Ophthalmol 2005;
89: 562-564.

5. Behnia M, Khabazkhob M, Aliakbari S, Abadi AE,
Hashemi  P, Pourvahidi P. Improvement in visual
acuity and contrast sensitivity in patients with central
serous chorioretinopathy after macular subthres-
hold laser therapy. Retina 2013 Feb;33(2):324-8. 

27ОФТАЛМОЛОГИЈА

ПРИЛОГ НА VOX MEDICI

Фигура 2а. Нативна снимка 
на ЦСР на лево око
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Оптичката кохеретна томографија на
окото (OCT), уште од откривањето во 1991
год. е докажана извонредно корисна алатка
и техника во областа на офталмологијата
поради неинвазивната примена, како без-
контактна и високорезолутивна метода,
овозможувајќи детален приказ на одделни
стуктури на окото. Употребата на OCT при-
марно започнува во дијагностиката на зад-
ниот сегмент на окото, ретината и очниот
нерв, но со развитокот и еволуцијата голе-
ма примена има и за предниот сегмент, т.е.
предносегментна оптичка кохерентна
томографија (AS OCT).

Дијагностицирањето на предниот сег-
мент е од посебно значење во офталмо-
лошкиот преглед. Покрај веќе постојните
методи за дијагностика на предниот сег-
мент како оптичката биомикроскопија и
ултразвучната биомикроскопија, се повеќе
и оптичката кохерентна томографија на
предниот сегмент на окото се наметнува
како неминовна алатка во секоја супспе-
цијалистичка офталмолошка амбуланта за
преден сегмент. 

Методата технички се базира на нис-
кооптичка интерферометрија која нуди
висока резолуција на пресек на ткивото и
кај непровидни медиуми. За првпат е вове-
дена од Izzat, 1994 год. и првиот комер-
цијално достапен апарат потекнува од
2001 год. 

Со развитокот на методата доаѓаме до
нови перспективи во дијагностиката и ева-
луацијата на корнеалната патологија, реф-
рактивната хирургија, катарактната хирур-
гија, заболувањата на конјунктивата,
туморските процеси на истата и на ирисот,
кај глаукомот итн.

OCT-AS се користи за дијагностицира-
ње, документирање, т.е ни овозможува
навремена евалуација на промените на
корнеата кај заболувања како дегенера-

циите на корнеата, дистрофичните проме-
ни и воспалителните процеси. Има супери-
орна важност во однос на одредување на
длабочината на промената во споредба со
конвенционалниот преглед на светлосен
биомикроскоп, посебно за длабоки и агре-
сивни промени кои се следени со нарушу-
вање на прозрачните медиуми и тешко
може да се изврши прегледот со биомик-
роскоп.. Секако, од посебно значење е од -
ре дувањето на длабочината на туѓото тело
како протоколарен дел од предоперативна-
та постапка, а и во постоперативното след-
ење на пациентот, за контрола на правилно
сутурираната рана, како и навремената ди -
јаг ностика на неправилното зараснување
или епително враснување на раната.

Како предоперативна подготовка, учест-
вува со значаен дел во корнеалната транс-
плантација за правилно одредување на
оперативната техника, за можноста за
егзактна дистинкција на анатомските слое-
ви на корнеата.

Предносегментната оптичка кохерентна
томографија има значење во мерењето на
дебелината на корнеата за откривање на

заболувања кои се проследени со нејзино
истенчување како кертоконус, кератогло-
бус, улцерации, како и во тек на процедури
на рефрактивната хирургија, хирургијата на
катаракт и глауком.

Постоперативно по направена реф-
рактвна интервенција ЛАСИК, може да се
следи епителијалното враснување од блис-
ку, имајќи предвид дека не секое епително
враснување треба да се третира, се прави
јасна граница меѓу промените каде што
треба да се подигне флапот или само
доволно е медикаментозно лекување. 

OCT AS има способност да го следи и
про цесот на зараснување на епителот под
терапевтските контактни леќи кај пациенти
со булозна кератопатија, рецидивантни еро   -
зии, и после ламеларна кератопластика без
нивно отстранување, при што се превенира
оштетување на кревкиот епител и евентуал-
ната појава на секундарни инфекции.

OCT AS овозможува директна визуели-
зација на предната комора и нејзината дла-
бочина, архитектура на ирисот, цилијарното
тело, мерење на иридокорнеалниот агол
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како посебно значење во дијагностиката и
класификацијата на глаукомот. Мерењето
на аголот може да се изведе и кај непро-
видни медиуми за разлика од гониоско-
пијата и овозможува следење пред и посто-
перативно.

Во поново време предносегментната
OCT метода се покажа како високосензи-
тивна и специфична метода во дијагности-
цирањето на сувото око. Претставува неин-
вазивна и практична метода за квантита-
тивна евалуација на солзниот филм.
Параметри кои се испитуваат се: долен
солзен менискус, т.е. височина на солзен
менискус (TMH) и длабочина на солзен
менискус (TMD). Ме ре њето се врши со
калипери на 25x зголемување со вертика-
лен пресек со должина од 4 мм. на долниот
солзен менискус на 6h во 10 сек. по трепка-
њето. Резултатите од оваа метода добро
колерираат со отчитувањата по Schirmer
методата.

Впрочем, оваа метода овозможува едно-
ставно поставување на дијагнозата на
сувото око, како и континуирано следење
на промените од ефектот на применетата
терапија.

Како резиме, OCT-AS има потенцијал за
многукратна апликација и правилна ева-
луација на различни заболувања на окото,
како од дијагностички аспект,така и во прог -
но стичка смисла. Специфичните каракте-
ристики на методата придонесуваат за неј -
зи ната посебна важност во секојдневната
офталмолошка практика.
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Вовед

Макуларната дупка е дефект во дебе-
лината на ретиналното ткиво зафаќајќи ја
анатомски фовеата. 

Предилекција има кај постарите жени
и тоа најчесто унилатерално. Високите
вредности на фибриноген и историја за
глауком се позитивни ризик - фактори,
наспроти кардиовскуларните заболува-
ња и хипертензијата, а жените корисници
на хормон заместителна терапија имаат
помал ризик за појава на макуларна
дупка. Важен параметар е дека кај 15%
со макуларна дупка стадиум IV (FTMH)
за 5 год се очекува и афекција на друго-
то око.(1)

Појавата евoлуира низ повеќе стадиуми
кои до одреден степен може спонтано да
регресираат. Со децении макуларните
дупки се класифицирани со помош на
индиректна офталмоскопија во четири
стадиуми врз основа на изгледот на
фовеата, субјективната процена на голе-
мината на макуларната дупка и од абла-
цијата на постериорниот витреус секако
со понатамошна субјективна потврда
преку позитивен тест на Amsler-овата
решетка, Watzke-Allen знакот и со ласер
зрак тестот.(2) 

Оптичката кохерентна томографија
(OCT) ја зголеми способноста за анализа
и дообјаснување на макуларната дупка
обезбедувајќи подобра и детална визуа-
лизација на истата, притоа воведувајќи го
концептот за постоење на стадиум “0” и
различно дефинирање на  стадиум I во
патохистолошката структура на макулар-
ната дупка, не изоставувајќи го и фактот
за добро овозможената клиничка евалуа-
ција на сите стадиуми детектирајќи ги

сите морфолошки промени на ретинално-
то ткиво и добра визуелизација на посте-
риорната хиjaлоидна мембрана.

Целта на оваа студија е да се прикаже
значењето на OCT методата за дијагнос-
тицирање, евалуирање, спречување на
прогресијата на идиопатската макуларна
дупка и, секако, предиктивната вредност
за анатомските и функционалните придо-
бивки постинтервентно.

Материјал и методи

Трудот претставува дескриптивна сту-
дија на серија случаи со идиопатски маку-
ларни промени, направен на Клиниката за
очни болести-Скопје во период од 18
месеци каде што беа проследени 43 очи
со макуларен дефект (11 мажи, 32 жени)
со просечна возраст 64,5 (SD 6.0). 

Евалуацијата на пациентите беше
направена преку современата дијагнос-
тичка метода, ОCT (TOPCON 3D ОCT-
2000) процедура, која користи рефлексија
на светлост од ретиналните слоеви и соз-
давање на слика на ретината и ретинал-
ниот пигментен епител со резолуција 3D
(6,0mm x 6,0 mm – 512 x 128) центрирано
на макула.

Повеќе случаи со макуларна дупка беа
разгледани и само тие со идиопатска
етиологија беа анализирани, односно
макуларните дупки асоцирани со траума,
ретинална аблација, дијабе-
тична ретинопатија и мио-
пија беа исклучени.

Макуларните дефекти
кван титативно се анализи-
раа во однос на базата на
дијаметарот, длабочината и
централната фовеална де -
бе лина и последовно беа
корелирани со видната ос т -
рина која беше претходно
иследувана. Допол нително
беа проследувани и витрео-макуларните
тракции и интраретинални цисти.

Резултати

Преку тродимензионалните трансвер-
зални пресеци беше овозможена дина-
мична визуелизација на промените на
ретиналното ткиво, во период на форми-
рање и  прогресија на промените, како и
исходот постоперативно.

Во студијата од проследени 43 пациен-
ти и тоа мажи (n=11) и жени (n=32) со
средна возраст од 64,5 год.(SD 6.0) беа
добени следните резултати: Кај 26 од 43
очи, односно (60,46%) имаа макуларна
дупка во  стадиум IV (FTMH), 3 случаи во
стадиум III (6,98%), по 2 случаи во стади-
ум Ib и стадиум II или по (4,65%), потоа 6
(13,95%)  со дијагностицирана псевдодуп-
ка (PH) и 4 случаи (9,3%) со ламеларна
макуларна дупка (LMH). 

Од проследените пациенти со FTMH 18
случаи (54,5%) и 2 случаи од тие со LMH
(50%) имаа перзистентна витрео-маку-
ларна тракција.

Кај 14 пациенти со FTMH(14,81%) и кај
еден пациент со LMH (25%) се дијагности-
цираше и интраретинална циста.
Интраретиналните цисти се покажа дека
се во поголема корелација со FTMH
отколку со LMH.

Видната острина кај 32 очи имаше сиг-
нификантен пад, практично во 24 очи со
FTMH, најдобро коригираната видна

Асс. д-р Наташа ТРПЕВСКА
ЈЗУ Универзитетска клиника 
за Очни болести, Скопје

Графикон 1. Приказ на добиените резултати
во студијата за период 10.2012-3.2014 год.

Значењето на оптичката кохерентна 
томографија во евалуација на 

„идиопатската макуларна дупка“
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острина (BCVA) изнесуваше 0,1-0,2 што
го потврдува фактот дека падот на вид-
ната острина не корелира со прогре-
сијата на макуларната дупка во потпол-
ност.

Дискусија

Ilerman Knapp во 1869 год. го опишу-
ва првиот случај на макуларна дупка кај
пациент кој се здобил со тешка конту-

зија и кај кого почетната дијагноза била
макуларно крвавење.

Две години потоа Noyes, и малку под-
оцна од Coats се направени првите пре-
цизни и детални офталмоскопски описи
на макуларна дупка кои, исто така, биле
резултат на тапа траума.(4)(5)(6)

Формирањето на макуларната дупка
се објаснува со прекин на интегритетот
на фовеата како резултат на механич-
ката енергија создадена од страна на

бранувањето на стаклестото тело спро-
тивно на макуларната некроза.

Од друга страна, васкуларната тео-
рија проценува дека стареењето и дру-
гите васкуларни промени на ретината
доведуваат до цистоидна ретинална
дегенерација и последовно формира-
ње на макуларна дупка.(7)

Не помалку значајна е и “хидрата-
ционата” теорија прикажана од страна
на Tornambe, каде што прогресијата на

макуларните дупки е резултат на деста-
билизација на основната структура на
ретиналното ткиво во кореалација со
прогресивната хидратација.(8)

Gass & Johnson (1988, 1995g.) се
први кои ја класифицираат идиопатс-
ката макуларна дупка во четири ста-
диуми користејќи само индиректна
биомикроскопска опсервација.

Во тек на ’90 год. многу офталмоло-
зи биле фокусирани на детектирање на
промените на стаклестото тело, однос-
но на промените на кортексот на cor-
pus vitreum (CV) и неговите атхезии,
тракцијата што ја прави која наедно е
водечка етиолошка причина за појаву-
вање на макуларната дупка.(9)(10)(11)

Денес, благодарение на напредокот
на технологијата и високите стручни
медицински достигнувања овозможе-
но е поедноставно дијагностицирање
и секако правилна евалуација на про-
мените на ретиналното ткиво кои
кореспондираат со подобар краен
исход за пациентите. Во светот, а и кај

нас постојат можности за користење на
најсовремени видови на апаратури,
вбро ју вајќи ја и оптичката кохерентна
томографија за задниот сегмент на
окото (OCT PS). 

Достигнувањата на Gass денес со
континуираното следење преку OCT
методата само го потврдуваат неговото
мислење, каде што тој посебно ја истак-
нува улогата на стаклестото тело и при-
кажува дека постои влечење, т.е трак-
ција предизвикана од пролиферација на
Muller-овите клетки и последовните кон-
тракции во витрео-ретиналниот интер-
фејс што е основен фактор во патогене-
зата, односно појавата не е резултат на
траума и лезија со губење на фовеални-
те фоторецептори, туку на дехисценција
и последовни центрифугални поместу-
вање на фоторецепторите. Исто вре ме -
но вклучува објаснување за реставраци -
ја на ткивото прикажувајќи го придонесот
од хируршките техники, во повеќето слу-
чаи се присутни само глија клетки,

Сл.1 Приказ на макуларна 
дупка со OCT (MH gr.Ib)

Сл.2 Приказ на макуларна дупка со OCT
(стадиум II со присутен оперкулум)

Сл.3 Приказ на макуларна 
дупка со OCT (FTMH gr.4)

Сл.4 Приказ на ламеларна 
макуларна дупка co OCT (LMH) 

Сл.5 Приказ на псевдодупка (PH)

Сл.6 Шематски приказ на патогенеза 
на идиопатска макуларна дупка 
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односно формирањето на макуларната
дупка нужно не вклучува губење на фове-
алните чепчиња.(3)(12)

Паралелно со иновацијата на
OCT,теоријата на D.Gass е ревидирана и
во корелација со студии каде што се при-
менува и ултразвучна ехографија и јасно
се потврдува дека претстојните идиопатс-
ки макуларни дупки се резултат на пред-
но-задна витрео-макуларна тракција на
површината на umbo, појава на задно
витреално одлепување (Posterior vitreal
detachment-PVD).(3)

Важноста на стаклестото тело во пато-
генезата на макуларната дупка се потен-
цира со ниската фреквенција на појавува-
ње на макуларна дупка  во очи со ком-
плетна структура на задниот дел на стак-
лестото тело (4)

Диференцирањето на идиопатската
макуларна дупка од псевдодупката и
ламеларната дупка, како и класифицира-
њето на стадиумите е важно. Имено, псев-
додупката (PMH) е предизвикана од епи-
ретинална мембрана на која отпаѓаат две
третини, а непотполните макуларни дупки
резултираат во ламеларна дупка каде што
има само делумен недостаток на внатреш-
ните невросензорни ретинални слоеви.

Дијаметарот на идиопатските макулар-
ни дупки главно зависи од интензитетот
на тракционата сила, а не од времетрае-
њето на промените, а во рамки на овие
промени субјективните симптоми рела-
тивно малку корелираат со промената.

Во студијата на Freemen et al. се објаве-
ни резултати каде што макуларните дупки
со помал дијаметар на базата имаат под-
обар постоперативен исход со добра
видна функција, резулатат на повеќе
зачувано макуларно-ретинално ткиво.
Всушност, идиопатските макуларни дупки
детектирани до стадиум III и со зачувана
најдобро коригирана видна острина
(BCVA) <0,3 ветуваат добра прогноза по
хируршкиот третман.(13)

Заклучок

Сериските OCT анализи и морфолош-
ките карактеристики обезбедуваат нов
модалитет преку кој се визуелизираат
макуларните дупки, една динамичка под-
дршка за приказ на витреалната тракција
врз внатрешната лимитна мембрана
(ILM) како иницијатор во формирањето. 

Предоперативното следење на маку-
ларната дупка и класифицирањето во

стадиуми може да обезбеди прогностички
фактор за постоперативниот исход и ана-
томската стапка на успех од хирургијата
на макуларната регија. Времетраењето
на симптомите не корелира во потпол-
ност со клиничката промена, а квантита-
тивното анализирање е предуслов за
предиктивните вредности на терапискиот
ефект, со оглед дека хируршкиот третман
е индициран во фази со предвидлива
ефикасност.

Прикажаниот успех од хируршкиот
тераписки третман во бројни клинички
студии наметнува потреба од применува-
ње на тие врвни светски стандарди,
односно да се евалуираат промените
преку дијагностички постапки веќе дос-
тапни за нас, како и да се имплементира-
ат хируршки методи со расположливи
технички ресурси кои ќе го зачуваат видот
кај овие пациенти.
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Сл.7 Приказ на компаративен наод на OCT кај пациент со макуларна дупка FTMH gr.IV
(3.6.2013 год.) и постоперативен  наод (11.3.2014 год.)  

КРАТЕНКИ КОИ СЕ КОРИСТЕНИ ВО ТЕКСТОТ
OCT - (Optical coherence tomography) оптичка
кохерентна томографија  
MH - (Macular hole) макуларна дупка  
FTMH - (Full thickness macular hole) макулар-
на дупка во полна дебелина  
LMH - (Lamellar macular hole) ламеларна
макуларна дупка  
PH - (Pseudo hole) псевдодупка  
PVD - (Posterior vitreal detachment) задно
витреално одлепување  
BCVA - (Best corrected visual acuity) најдобро
коригирана видна острина



Х
игиената е прв и најважен фактор за
правилно одржување на контактни-
те леќи.

За долго, безбедно и удобно носење,
важно е правилно:

-  чистење и испирање на 
контактните леќи;

-  дезинфекција на леќите користејќи
го режимот препорачан од офтал-
молог.

Чистењето и испирањето на контакт-
ните леќи е неопходно за да се отстра-
нат продуктите на солзите и наслојите
кои можат да се создадат во текот на
носењето на контактните леќи.

Идеално време за чистење е веднаш
по вадење на леќите на крај од денот.

Дезинфекцијата е неопходна за да се
уништат штетните микроорганизми.

Неопходно е да се почитува режимот
на одржување, во спротивно може да
дојде до сериозни компликации.

Офталмологот дава совет за соодвет-
на процедура и производ што треба да
се користи.

Постапки за одржување 
на контатните леќи:

√  секогаш рацете да бидат добро
измиени со сапун, целосно испра-
ни со вода и исушени со пешкир
кој не остава влакна;

√  секогаш да се користи свеж раст-
вор за леќи (рок на траење);

√  внимателно да се следи упатство-
то за употреба на растворот.Често

различни раствори не можат да се
користат заедно;

√  секогаш да се вадат, чистат, испи-
раат и дезинфицираат леќите спо-
ред упатствата дадени од офтал-
молог;

√  употреба на ензими или каков
било раствор за чистење не ја
заменува дезинфекцијата;

√  да не се користи било што друго,
освен препорачаниот раствор за
навлажнување на леќите и да не
се ставаат во уста;

√  кога се чисти контактната леќа,
претходно извадена од око, се
става со конкавната страна горе
на дланка. Се ставаат неколку
капки раствор и нежно се трие

секоја површина околу дваесет
секунди со кружни движења.

Испирање
Леќата се испира со користење на

соодветна количина раствор, за да може
целосно да се отстрани растворот за
чистење и остатоците од површината на
леќата.

Дезинфекција 
Секоја леќа се става во соодветиот

дел од касетата за леќи. Се полнат двата
дела со свеж раствор за чување, се зат-
вора касетата и се оставаат леќите пото-
пени во препорачан временски период.

Чистење и одржување на 
касетата за контактни леќи

Касетите можат да бидат извор на
бактерии, затоа треба да се испразнат,
исчистат и исперат како што препорачу-
ва производителот и офталмологот и да
се остават да се сушат на воздух по
секоја употреба.

Доколку пациентот почувствува не -
при јат ност во окото, засилено солзење,
промени во видот или црвенило, веднаш
треба да ја извади леќата и да се јави на
офталмолошки преглед.

Д-р Б. ВЕЛКОВСКА
ЈЗУ Универзитетска клиника 

за очни болести, Скопје
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Што треба да знаете за 
контактните леќи



Не е случајно тоа што многу деца со
амблиопија имаат проблеми во училиште
или изостаноци во часовите по физичка
култура. Амблиопијата е проблем во
начинот на кој мозокот ги толкува визуел-
ните слики од едното или двете очи и ги
отежнува секојдневните активности на
децата, како читање на табла од далечи-
на или играње со топка.

Често пати, амблиопијатa може да
биде неоткриена со месеци или дури со
години, бидејќи родителите мислат дека
слабите оценки или атлетската способ-
ност на нивното дете е поврзана со ака-
демската или спортската надареност. Но,
понекогаш подобро решение е да се
закаже преглед кај детски офталмолог.

Што е амблиопија
Амблиопија (слабовидост) или „мрзли-

во око“ е состојба во која окото и мозокот
не соработуваат како што треба.

Од раѓањето до шестата година од
животот на детето, помеѓу окото и мозо-
кот се формираат важни врски. Ако овие
врски се блокирани или видот е замаглен
на едното или на двете очи, тогаш раз-
војот на тие врски ќе биде инхибиран или
блокиран. Оваа состојба  може да пред-
извика делумно регистрирање на слики-
те од едното или двете очи. 

Ако овој феномен се случи, мозокот
почнува да го игнорира или да прави
супресија на сликите од послабото око со
нагло (акутно) губење на видната остри-
на. Ова око се вика амблиопно.

Причини
Најчеста причина за амблиопија е кри-

вогледството односно страбизмот, кога
окото бега навнатре, состојба наречена
како езотропија, нанадвор-егзотропија,
нанагоре – хипертропија или нанадолу –
хипотропија. 

При кривењето на очите, исправеното
око станува доминантно, видната остри-
на е нормална и врските со мозокот се
нормални. Додека окото што криви е
послабо око, не фокусира правилно и
мозокот го супримира или го потиснува
добиениот сигнал од тоа око и сето ова
води до слабовидност или амблиопија.

Други причини за појава на амблио-
пијата може да бидат: спуштени капаци,
катаракт, рефрактивните грешки (далеку-
видост, кратковидост или астигматизам),
анизометропија (разлика на видната
острина помеѓу двете очи), генетичкиот
фактор, предвременото породување и
застојот во менталниот развој.

Знаци и симптоми
Поголем дел од децата со амблиопија

нема да се жалат на проблеми со видот.
Со текот на времето, тие се навикнати да
имаат добра видна острина на едното
око и слаба видна острина на другото
око.

Родителите или учителот се тие кои
забележуваат дека детето има проблеми
со видот, без разлика дали станува збор
за кривогледство или кривење на главата
за да се добие подобар вид. Некои деца
имаат многу слаб 3Д вид.

Третман
Третманот на амблиопијата вклучува

форсирање на мозокот за да “обрне вни-
мание“ на сликите на амблиопното или
послабото око за видната острина на тоа
око да биде подобра. Ова се постигнува
преку очила, со затварање на подоброто
око, со пенализација (капки атропин) и со
хируршки третман. 

Вежби
Окото достигнува визуелна зрелост во

7-8-та година од животот. По овој период,
проблемите со видната острина потешко
се третираат. Колку порано амблиопијата
се дијагностицира и третира, поголеми се
шансите да се поправи видот и да се
избегне трајно губење на видот.

Понекогаш не постојат очигледни зна -
ци  за постоење на проблеми со видот, па
затоа е важно за децата да бидат прегле-
дани еднаш годишно.

Скринингот за детектирање на амблио-
пијата треба да се спроведе на 4 –
годишна возраст за да може да се напра-
ви комплетен преглед на широки зени-
ци,кој ќе му овозможи на детскиот офтал-
молог да постави точна дијагноза, да
ординира специјални вежби и/или евен-
туален оперативен зафат до почетокот
на школувањето на детето.

Асс. д-р Б. ТАТЕШИ
ЈЗУ Универзитетска клиника 

за очни болести, Скопје
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Како да се препознае 
амблиопијата? 



ТЕРМИН НА ОДРЖУВАЊЕ: 
15.11.2014, СКОПЈЕ

СИМПОЗИУМОТ ЌЕ БИДЕ АКРЕДИТИРАН ОД СТРАНА
НА ЛЕКАРСКАТА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА

ОРГАНИЗАТОР: ЗДРУЖЕНИЕ НА ОФТАЛМОЛОЗИ 
НА МАКЕДОНИЈА

ПРЕДАВАЧИ: Проф.д-р Shlomo Melamed, Тел Авив, Израел 
Проф. д-р Параскева Хентова Сенчаниќ, Белград, Србија 
Доц..д-р Barbara Cvenkel, Љубљана, Словенија 

V-ти ИНТЕРНАЦИОНАЛЕН ОФТАЛМОЛОШКИ СИМПОЗИУМ

Тема

ГЛАУКОМ

www.zom.mk



ОФТАЛМОЛОГИЈА36

ПРИЛОГ НА VOX MEDICI

Г
рижата за очите е комплексна, а
важна улога во тоа има правилна-
та исхранa која превенира појава и

прогресија на одредени заболувања
на окото. Важни состојки за органот за
вид во исхраната се:

Морков
Најпопуларната храна за здрави

очи, изобилува со витамин А кој има
значење во превенција на ноќното
слепило и оштетување на ретината.
Крцкавите моркови во себе содржат
антиоксиданси, бета-каротен, ликопен
и лутеин и поради тоа го намалуваат
ризикот од макуларна дегенерација и
катаракт (перде).

Лосос и сардини  
Рибата е богат извор на омега-3

масни киселини и има улога во зашти-
тата на малите крвни садови кои се
наоѓаат во очите. Важно е да се консу-
мира риба лосос, харинга или сардина
најмалку 2 пати неделно.

Брокули
Тие се богат извор на антиоксидан-

си и витамини и со консумирање едно-

времено се внесува витамин А, вита-
мин Е и витамин Ц кои заедно се
важни за зачувување на вашиот добар
вид

Спанаќ
Содржи каротеноиди како бета-

каротен, лутеин и зеаксантин, витамин
Ц и витамин Е. Спанаќот неспорно
помага во заштитата од маку-
ларна дегенерација и ноќно
слепило.

Бадеми, лешници,
сончогледово
семе

Богати се
со витамин
Е кој го
забавува
р а з в и в а -
њето на
проблемите
со видот кои се
јавуваат како резул-
тат на стареењето и

Влијанието на исхраната 
врз здравјето на очите



може да ја спречи појавата на ката-
ракт.

Јагоди, боровинки, малинки
Извор на антиоксиданси за кои ист-

ражувањата покажале дека го нама-
луваат ризикот од појава на очни
болести. Тие содржат многу витамин
Ц и со тоа формираат идеална комби-
нација за одржување на здравјето на
очите.

Магдонос
Во оваа билка има големи количини

на лутеолин, кој им помага на очите во
заштитата од штетното UV зрачење.

Јајца
Витаминот А што го има во јајцата

го подобрува здравјето на ретината на
окото. Освен тоа, јајцата содржат
витамини од групата Б, есенцијални
масни киселини и цинк.

Друга храна којашто е полезна за очите: 
тиква, домати, зелена пиперка, лук,

млеко, авокадо, папаја, зелен чај,
кељ, лимон, портокал, остриги, зеле-
ни јаболка, зелка.

Асс. д-р Н. ТРПЕВСКА
ЈЗУ Универзитетска клиника 

за очни болести, Скопје
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Покрај многубројните позитивни
својства на сонцето UV- зраците имаат
и штетно влијание. На сите им е позна-
то негативното влијание на UV - зраци-
те врз кожата, но малкумина се свесни
дека UV зраците имаат негативно
дејство врз очите.

Спектарот на светлина содржи
ултравиолетова, инфрацрвена и вид-
лива светлина. UV - и инфрацрвените
зраци се невидливи за човечкото око,
но го манифестираат својот штетен
ефект.

Постојат три типа на UV - зраци: UV
- C кои се апсорбирани од озонскиот
слој и не се штетни и UV - А и UV - B
зраци кои можат да предизвикаат при-
времени и трајни оштетувања на орга-
нот за вид.

- При краткотрајна директна изложе-
ност на UV- зраците може да настане
состојба на предниот сегмент на окото,
photokeratitis која се манифестира со
црвено око, солзење, фотофобија и
чувство на туѓо тело. 

- Долготрајното и перманентно
влијание на UV - зраците доведува до
зголемена инциденца на појавата на
надворешно перде, заматување на
природната леќа-катаракт и макуларна
дегенарација.

Поради фактот дека не е познато
колкава изложеност на UV - зраците
може да доведе до штетни последици
врз окото, се препорачува носење на
заштитни очила со UV - протекција. 

За максимална заштита, очилата за
сонце мора: 

-  да одбиваат 99%-100% од 
UV - А и UV - B зраците; 

-  да апсорбираат UV - зраци 
до 400nm;

-  да спречуваат пробивање на 
светлина и тоа 75-90%;

-  да се провери дали стаклата 
се добро изработени, полирани 
и неоштетени.

Контактните леќи и интраокуларните
леќи кои се имплантираат после опера-
ција на катаракт содржат UV - филтер.
Но, и покрај тоа треба да се  користат
очила за сонце како дополнителна
заштита во летните сончеви денови.
Од посебна важност е малите деца и
тинејџерите да носат заштитни очила
поради подолготрајната дневна изло-
женост на сончевите зраци.

Асс. д-р Н. ТРПЕВСКА, 
Д-р А. АНГЕЛОВСКА

ЈЗУ Клиника за очни болести, Скопје

Добра заштита за добар вид 
- влијанитето на 

UV-зрачење врз окото 



Во периодот од 20-23.јуни 2013 г. во Охрид се одржа
заеднички офталмолошки стручен собир, во текот на
кој се одвиваше III конгрес на офталмолозите на
Македонија и X конгрес на офталмолозите на
Југоисточна Европа. Конгресот се одржа во хотелот
“ИНЕКС Горица”, а стануваше збор за два конгреса со
одвоени концепциски програми. Наедно, ова беше
најголемиот офталмолошки конгрес воопшто одржан
досега во Македонија.

Специјална повелба на СЕЕОС му беше доделена
на академик Мустафа Сефиќ од Сараево за визионер-
ската идеја за формирање на СЕЕОС во 2004 г., а
Здружението на офталмолозите на Македонија и
додели благодарница на проф.д-р Милица Ивановска
за долгогодишниот придонес во развојот на македон-
ската офталмологија.

На Конгресот беа регистрирани повеќе од 330
активни учесници од 18 земји од регионот и од
Европа, а ова беше првиот офталмолошки настан
воопшто кој на едно место ги собра офталмолозите
од сите земји - членки на поранешна Југославија. Во
рамките на изложбениот дел беа застапени 12 рено-
мирани фармацевтски компании од областа на
офталмологијата.

Конгресната програма се одвиваше паралелно во
повеќе конгресни сали, а за исклучително високото
стручно ниво на Конгресот се погрижија околу 40 меѓу-
народни поканети предавачи од сите подрачја на
офталмологијата.

Во својство на клучни предавачи на Конгресот госту-
ваа петмина исклучително еминентни европски
офталмолози : Леонидас Зографос (Швајцарија), Хуан
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Предавачите на III Интернационален симпозиум за глауком, 2012 г.

III Конгрес на офталмолозите на РМ, Охрид, 2013 г.

Млади специјалисти и специјализанти на III-от 
Интернационален симпозиум за глауком, 2012 г.

Светска недела на глауком, Скопје, март 2014 г.
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Од офталм
манифес



Антонио де ла Колина (Шпанија), Кит Бартон (Велика
Британија), Мари-Жозе Тасињон (Белгија) и Ханс
Лемиј (Холандија).

Проф. Леонидас Зографос беше прогласен за прв
почесен член на Здру же нието на офталмолозите на
Македонија.

Во рамките на научниот дел на Конгресот беа заста-
пени сите подрачја од офталмологијата, со поединеч-
ни сесии посветени на cataracta, glaucoma, cor-
nea/refractive surgery,конзервативен и хируршки
третман на ретиналните заболувања,детска
офталмологија и страбизам, траума на окото и
невроофталмологија.

Конгресот претставуваше одлична можност за вос-
поставување на нови контакти и стручни релации, како
и обновување и реафирмирање на тековната соработ-
ка и потврдување на старите пријателства.

Во рамките на програмата на СЕЕОС беше основа-
на Асоцијација на млади офталмолози на СЕЕОС,која
во иднина треба да се занимава со поддршка на еду-
кацијата на младите офталмолози и специјализанти,
преку изнаоѓање на ресурси и стипендии за нивно
практично усовршување.

Генерална оценка на учесниците беше дека се рабо-
теше за одлично организиран конгрес, а особено беше
нагласен впечатокот дека сето она што го содржеше
конгресната понуда, придонесе за поголема афирма-
ција и позитивно променета парцепција за македон-
ската офталмологија и Македонија во целина.

Проф.д-р Весна ДИМОВСКА – ЈОРДАНОВА,
претседател на Здружението на офталмолози на РМ

Затворање на конгресот во Охрид, јуни 2013 г.

Бордот на SEEOS на X-от Конгрес во Охрид, јуни 2013 г.

III Интернационален симпозиум за глауком, Скопје, 2012 г.Шефот на Катедрата по офталмологија и 
актуелниот состав на специјализанти
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олошките
стации 
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