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UVOD
Zahvaljujući savremenim, nekontaktnim, optičkim biometrijskim uređajima, koji se baziraju na principima parcijalne koherentne interferometrije (IOLMaster; Carl Zeiss Meditec) ili niske koherentne reflektometrije (Lenstar LS 900 biometer; Haag-Streit AG), moguće je dobiti čitav niz parametara koji odslikavaju anatomska mjerenja oka. Pomoću oba uređaja, IOLMaster-a i Lenstar-a, dobijaju se vrijednosti aksijalne dužine očne jabučice (Axial length, AL), dubina prednje očne komore (anterior chamber depth, ACD), keratometrija i udaljenost bijelo-bijelo (white-to-white distance, WTW). Lenstar pruže i dodatna mjerenja i to, određivanje debljine rožnjače, debljine prirodnog sočiva, debljine retine u tački fiksacije i decentraciju vidnog aksisa. 
Zbog visokog stepena preciznosti, reproducibilnosti, brzine izvođenja i sigurnosti u smislu mogućeg prenošenja infekcije, nekontaktne optičke metode su ubrzo po započinjanju njihove primjene, zauzele ulogu zlatnog standarda u biometriji oka.
Pored keratometrije, aksijalna dužina oka je najvažniji parametar u određivanju najprikladnijeg vještačkog intraokularnog sočiva (intraocular lens, IOL) [1, 2] u vrijeme kada se planira operacija katarakte, a čije netačno određivanje ima značajan uticaj na postoperativni rezultat refrakcije. Mjerenje AL ima široku primjenu i u utvrđivanju refrakcije u dječijoj dobi [3], verifikovanju urođenih ili stečenih odstupanja u veličini očne jabučice, određivanju najprikladnijeg intraskleralnog implanta nakon evisceracije [4]. Dužina očne jabučice se posmatra i kao prediktivni faktor za nastanak primarnog glaukoma zatvarajućeg ugla [5, 6], a dovodi se i u uzročno-posljedičnu vezu sa visinom intraokularnog pritiska (intraocular pressure, IOP) prije i nakon operacije katarakte [7], lokalno primjenjene antiglaukomske terapije [8, 9] ili filtrirajuće antiglaukomske operacije [10, 11, 12].
Dubina prednje očne komore je jedan od bitnih parametara sadržan u mnogim savremenim formulama za izračunavanje jačine IOL-a. Takođe, neka od istraživanja koja su ispitivala uticaj operacije katarakte na visinu IOP-a, identifikovala su ACD kao jedan od faktora koji je povezan sa postoperativnim sniženjem IOP-a kod oboljelih od glaukoma [13, 14, 15].
U slučajevima kada postoji intenzivnije zamućenje rožnjače, makularno oboljenje, krvarenje ili značajnija zamućenja u staklastom tijelu, uznapredovala gusta ili subkapsularna posteriorna mrena, nistagmus, nestabilan suzni prekornealni film ili loša fiksacija, mjerenja optičkim biometrima su teško izvodljiva, neprecizna ili gotovo u potpunosti onemogućena, a što je slučaj u oko 8 – 17 % očiju [16, 17]. 
U ovakvim slučajevima, da bi se dobila vrijednost AL, primjenjuje se konvencionalna ultrazvučna A-scan biometrija sondom frekvencije 10 MHz. Trenutno se primjenjuju tri različite tehnike A-scan biometrije i to: aplanaciona, imerziona i imerziona B-scan/vektor A-scan biometrija. 
Aplanaciona metoda može da se izvodi u sjedećem položaju ili položaju supinacije ispitanika, uz upotrebu Slit-lampe ili manuelno. Podrazumijeva prislanjanje ultrazvučne sonde na prethodno anesteziranu rožnjaču. Izvođena od strane i najiskusnijeg ispitivača, blaga kompresija rožnjače je neizbježna i promjenjiva pri uzastopnim mjerenjima, a kreće se u rasponu od 0,14 do 0,28 mm [18]. Dobijena vrijednost AL je kraća, u odnosu na stvarnu, za prosječno 0,24 mm [18]. Isto tako, pogrešno pozicionirana sonda ili „zarobljen“ suzni meniskus između vrha sonde i rožnjače, značajno utičnu na tačnost mjerenja.
Imerziona tehnika je preciznija u odnosu na aplanacionu ali je manje komforna za pacijenta. Izvodi se u položaju supinacije ili u zavaljenom položaju. Za izvođenje tehnike je potrebna upotreba sterilnih imerzionih kapica za sondu ili skleralnih cilindara tipa Prager, Hansen ili Kohn, kao i rastvor 2.5% hidroksipropil metilceluloze i fiziološke otopine u omjeru 40 : 60 u koji se uranja sonda.  Nema prisutne varijabilnosti između uzastopnih mjerenja jer nema kontakta sa rožnjačom, a dobijena vrijednost AL je gotovo jednaka stvarnoj dužini. Prisustvo mjehurića vazduha u imerzionom rastvoru daje lažno dužu AL.
Imerziona B-scan/vektor A-scan tehnika ne dovodi do kompresije na rožnjaču, a dvodimenzionalni B-scan prikaz, horizontalnim pristupom, pomaže da se preklopljeni A-scan vektor, kojim se vrši mjerenje, dovede tačno u foveu. Ova tehnika je naročito važna kada se makula nalazi na rubu stafiloma. Zahvaljujući omogućenoj vizuelizaciji, ova metoda je još dosljednija u odnosu na imerzioni A-scan. Glavni nedostatci se ogledaju u rezoluciji postignutoj 10 MHz frekvencijom ultrazvučnih talasa, oprema je značajno skuplja, potreban je visok stepen vještine ispitivača i zahtjeva više vremena za izvođenje. Zbog svega navedenog, ova metoda se nije pokazala kao popularna u svakodnevnog oftalmološkoj praksi.
Kako su se biometrijska mjerenja dobijena optičkim metodama pokazala kao komparativna sa mjerenjima dobijenim imerzionim A-scan-om [19], preporuka je da imerzioni A-scan bude druga metoda izbora u svim onim slučajevima kod kojih se nije mogla primijeniti optička metoda. Međutim, aplanaciona A-scan tehnika je brza, jeftina, ne zahtijeva dodatnu opremu i kao takva, i pored utvrđenih nedostataka, pokazala se kao široko prihvaćena, i to ne samo u zemljama u razvoju. U Ujedinjenom Kraljevstvu Velike Britanije i Sjeverne Irske, aplanaciona metoda je metoda izbora naspram imerzione koja se rijetko koristi [20].
CILJ RADA: utvrditi stepen tačnosti mjerenja aksijalne dužine bulbusa i dubine prednje očne komore dobijenih ultrazvučnom aplanacionom A-scan biometrijom u poređenju sa rezultatima dobijenim pomoću IOLMaster-a kao i utvrditi nivo odstupanja dobijenih vrijednosti u mjerenjima različitih ispitivača
MATERIJAL I METODE: prospektivnom, presječnom studijom, vršenom u periodu od februara do marta 2017., u Kabinetu za ultrazvuk Klinike za očne bolesti Univerziterskog kliničkog centra Republike Srpske, analizirani su podaci biometrijskih mjerenja kod 62 ispitanika (62 oka). Ispitanici su bili osobe koje su se javljale u Kabinet za ultrazvuk radi biometrije i proračuna jačine vještačkog intraokularnog sočiva u sklopu preoperativne pripreme za planiranu operaciju katarakte sa implantacijom intraokularnog sočiva. Ispitanici su podijeljeni u dvije grupe od po 31 ispitanika, ovisno o ispitivaču koji je vršio mjerenja. Prvi ispitivač je sa dugogodišnjim iskustvom u primjeni aplanacione A-scan metode i drugi, bez iskustva u primjeni nevedene metode. Analizirani su podaci mjerenja jednog oka kod svakog ispitanika. 
Da bi bili uključeni u istraživanje, ispitanici su morali biti osobe kod kojih je indikovana operacija katarakte, bez obzira na životnu dob, pol, rasnu ili etničku pripadnost. Svi ispitanici su upoznati sa ciljem istraživanja i neškodljivosti primijenjenih dijagnostičkih metoda, zašto su dali svoju saglasnost.
Kriterij za isključenje iz istraživanja su bile osobe kod kojih se, zbog bilo kog razloga, niti na jednom oku nije mogla sprovesti biometrija IOLMaster-om. Aplanaciona A-scan biometrija je vršena pomoću aparata Tomey, AL-100 Biometer (Japan).
Statistička analiza podataka je vršena primjenom softvera IBM SPSS Statistics 21.0. Bland-Altman analiza je korištena za utvrđivanje stepena odstupanja mjerenja AL i ACD dobijenih aplanacionim A-scan-om u odnosu na IOLMaster kao i za utvrđivanje niva odstupanja dobijenih vrijednosti u mjerenjima različitih ispitivača. Kako bi se utvrdilo postojanje statistički značajnih razlika između dva ispitivača u mjerenjima dobijenih IOLMaster i A scan metodom korišten je Mann-Whitney U test. Kao statistički značajne uzete su vrijednosti u kojima je p < 0,05. 
REZULTATI
Istraživanjem je obuhvaćen uzorak od 62 ispitanika (62 oka). Formirane su dvije grupe sa po 31 ispitanikom (31 oko). Grupu I su činili ispitanici kod kojih je mjerenja vršio ispitivač sa dugogodišnjim iskustvom u primjeni A-scan metode, a Grupu II, ispitanici kod kojih je mjerenja vršio ispitivač bez iskustva. Ukupnim uzorkom su obuhvaćeni ispitanici od 43 do 87 godina starosti, prosječne starosne dobi 70,18 (±9,83) godine.
U Tabeli 1 prikazani su osnovni pokazatelji deskriptivne statistika za AL i ACD za ispitanike obe grupe. U Grupi I, srednja vrijednost razlike u mjerenjima AL IOLMaster-om i  A-scan-om je iznosila 0,09 (±0,09), a u Grupi II, 0,44 (±0,25), odnosno, mjerenja aksijalne dužine bulbusa A-scan-om su, u obe grupe, pokazala tendenciju određivanja nižih vrijednosti u odnosu na IOLMaster. 
Kada je u pitanju mjerenje ACD, u Grupi I srednja vrijednost razlike u mjerenjima IOLMaster-om i  A-scan-om je iznosila -0,10 ( ±0,32) mm, odnosno, mjerenja A-scan-om su pokazala tendenciju određivanja nešto viših vrijednosti u odnosu na IOLMaster. Ista analiza, primijenjena na Grupu II, pokazala je da je srednja vrijednost razlike u mjerenjima IOLMaster-a i  A-scan-a iznosila 0,06 ( ±0,44), odnosno, mjerenja ACD A-scan-om su pokazala tendenciju određivanja nešto viših vrijednosti u odnosu na optičku biometriju.
Tabela 1. Deskriptivna statistika za AL i ACD za ispitanike Grupe I i Grupe II
	
	Minimum
	Maximum
	aritmetička sredina
	standardna devijacija

	Grupa I (N = 31)

	IOLMaster AL (mm)
	21,78
	25,78
	23,12
	0,98

	IOLMaster ACD (mm)
	2,03
	3,63
	2,76
	0,48

	A-scan AL (mm)
	21,53
	25,77
	23,02
	1,01

	A-scan ACD (mm)
	2,13
	3,73
	2,86
	0,49

	dfAL (IOLMaster AL – A-scan AL)
	-0,04
	0,33
	0,09
	0,09

	dfACD (IOLMaster ACD – A-scan ACD)
	-1,16
	0,58
	-0,10
	0,32

	Grupa II (N = 31)

	IOLMaster AL (mm)
	21,63
	24,87
	23,22
	0,90

	IOLMaster ACD (mm)
	2,47
	5,45
	3,20
	0,53

	A-scan AL (mm)
	21,30
	24,48
	22,78
	0,90

	A-scan ACD (mm)
	2,47
	4,08
	3,14
	0,38

	dfAL (IOLMaster AL – A-scan AL)
	-0,05
	0,94
	0,44
	0,25

	dfACD (IOLMaster ACD – A-scan  ACD)
	-0,52
	2,16
	0,06
	0,44


AL (Axial length) = aksijalna dužina; ACD (anterior chamber depth) = dubina prednje očne komore

Analizom korelacije između IOLMaster-a i A-scan-a za mjerenje AL, i u Grupi I i u Grupi II, utvrđeno je da postoji visoka pozitivna korelacija koja je statistički značajna (p < 0.01), redom r 1 =0,997 i r 2 =0,963. Međutim, T testom je utvrđeno da postoji statistički značajno neslaganje (p < 0.01) dobijenih mjerenja iz dvije metode u obe ispitivane grupe, redom  t1AL (30) =6,116 i t2AL (30) =9.857 (Tabela 2).
Za mjerenje ACD, analizom korelacije je utvrđeno da postoji statistički značajna veza (p < 0.01)  između dvije metode mjerenja i kod obe ispitivane grupe, redom r 1 =0,783 i r 2 =0,58.  T testom je utvrđeno da postoji saglasnost u dobijenim mjerenjima ACD iz dvije metode i to kod obe ispitivane grupe, redom t1ACD (30) = -1,819; p = 0,079 i t2ACD (30) =0,719; p = 0,477 (Tabela 2).
Tabela 2. T test razlika IOLMaster -  A-scan za AL i ACD
	Test Value = 0

	
	t
	df
	p
	aritmetička sredina
	95% interval povjerenja

	
	
	
	
	
	donja granica
	gornja granica

	Grupa I

	dfAL
	6,116
	30
	0,000
	0,01
	0,06
	0,13

	dfACD
	-1,819
	30
	0,079
	-0,10
	-0,22
	0,01

	Grupa II

	dfAL
	9,857
	30
	0,000
	0,44
	0,35
	0,57

	dfACD
	0,719
	30
	0,477
	0,06
	-0,11
	0,22


dfAL (Difference Axial length) = srednja vrijednost razlike aksijalnih dužina; dfACD (Difference anterior chamber depth) = srednja vrijednost razlike dubina prednje očne komore

Grafički Bland-Altman prikaz nam daje uvid u opštu usaglašenost između dvije metode mjerenja, IOLMastera i A-scana. Na Grafikonima 1 i 2 su prikazani ovi odnosi za AL za obe ispitivane grupe. 
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Grafikon 1. Grafički Bland-Altman prikaz opšte usaglašenosti između dvije metode mjerenja AL (Grupa I)
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Grafikon 2. Grafički Bland-Altman prikaz opšte usaglašenosti između dvije metode mjerenja AL (Grupa II)

Na osnovu grafičkog Bland-Altman prikaza može se sa stepenom sigurnosti od 95% reći da se većina razlike u mjerenjima AL u Grupi I kreće u rasponu od -0,077 do 0,273 mm, a u Grupi II, između -0,0456 i 0,9186 mm. Linearna regresiona analiza podataka iz Grupe I je pokazala da postoji neravnoteža u proporcionalnoj distribuciji, B = -0,035, t1 (30) = -2,306; p < 0.05, odnosno da je ona prisutnija kod nižih vrijednosti mjerenja, kao što se vidi i iz Bland–Altman grafikona (Grafikon 1). U Grupi II, regresiona analiza je pokazala da postoji ravnoteža u proporcionalnoj distribuciji, B = -0,002, t2 (30) = -0.033.
Medijane u vrijednosti razlike AL u mjerenjima dvije metode  IOLMaster AL - A-scan AL za Grupu 1 i Grupu 2 su bile redom 0,07 i 0,42. Mann-Whitney U testom je utvrđeno postojanje statistički značajne razlike između Ispitivača I (srednja vrijednost rangova 18.55, suma rangova 575,00) i Ispitivača II (srednja vrijednost rangova 18.55, suma rangova 1378,00)  u odnosu na srednje vrijednosti razlike AL u mjerenjima dvije metode  IOLMaster AL - A-scan AL; U= 79.50,  Z = -5,654, p < 0.01, gdje je on niži kod Ispitivača I.

DISKUSIJA
U našem okruženju, zbog uznapredovalog stadijuma katarakte ili prisustva subkapsularnog posteriornog zamućenja sočiva, kod 19% pacijenata nije moguće dobiti vrijednost aksijalne dužine bulbusa pomoću optičkih biometrijskih uređaja. Kod tih pacijenata, u sklopu preoperativne pripreme za operaciju katarakte, biometriju radimo pomoću aplanacionog A-scana. U našem radu smo ispitali preciznost kontaktne A-scan metode u mjerenju aksijalne dužine bulbusa i dubine prednje očne komore u poređenju sa mjerenjima ispitivanih parametara dobijenih pomoću IOLMaster-a. Ispitali smo i uticaj vještine ispitivača na rezultate mjerenja A-scan-om.
I u Grupi I, kod kojih je mjerenja vršio ispitivač sa dugogodišnjim iskustvom u primjeni A-scan biometrije, kao i u Grupi II kod kojih je mjerenja vršio ispitivač bez iskustva, bila je prisutna statistički značajna razlika kada je u pitanju određivanje aksijalne dužine bulbusa, u poređenju sa mjerenjima dobijenim IOLMaster-om. U obe grupe, mjerenja AL A-scan-om su pokazala tendenciju određivanja nižih vrijednosti u odnosu na IOLMaster, pri čemu je u ta vrijednost u Grupi I iznosila 0,09 (±0,09) mm, a u Grupi II, 0,44 (±0,25) mm. Dobijeni rezultati su u saglasnosti sa dosadašnjim saznanjima o razlikama između ultrazvučne i optičke biometrije. 
Bitna razlika između dvije metode je u početnoj tački mjerenja. Ultrazvuk mjeri AL od prednje površine apeksa rožnjače do unutrašnje granične membrane fovee. Optički biometri mjere AL od druge glavne ravni rožnjače (0,05 mm dublje od apeksa rožnjače) do sloja fotoreceptora (0,25 mm dublje u odnosu na unutrašnju graničnu membranu) fovee [21]. Teoretski, optički biometri imaju duža očitanja AL u odnosu na ultrazvuk prema formuli ALop = ALus + 0,20 mm [21]. Konačno, ultrazvučna mjerenja se izvode kroz anatomski, a optička kroz vidni aksis. 
Osim toga, ne može se zanemariti i uticaj kompresije na rožnjaču pri mjerenjima A-scan-om. Poznato je da u oku prosječne dužine od oko 23,5 mm, greška od 1,0 mm u AL je jednaka greški u refrakciji od oko 2,35 Dsph. Greška može biti i veća i to oko 3,75 Dsph u očima sa kratkom AL od 20 mm [22]. 
Neravnoteža u proporcionalnoj distribuciji AL dvije metode, u našem istraživanju je bila prisutna u Grupi I i to kod nižih vrijednosti mjerenja, a što je u saglasnosti sa dosadašnjim istraživanjima [22].
U našem istraživanju, u Grupi I je razlika u mjerenjima između dvije metode iznosila 0,09 mm, odnosno oko 0,27 Dsph, što se pokazalo kao statistički, ali ne i klinički značajnim. Kada je u pitanju rezultat Grupe II, greška za AL je iznosila 0,44 mm, odnosno 1,12 Dsph. Ovaj rezultat jeste klinički značajna greška ako se uzme u obzir da je poželjno postoperativno postići refrakciju do +/- 1,00 Dsph [23], izuzev u slučajevima gdje na odluku o postignutoj postoperativnoj refrakciji utiče refrakcija drugog pseudofaknog oka. 
Ranija istraživanja koja su poredila aplanacioni A-scan i optičke biometre u mjerenju AL, izvijestila su o jednakim ili boljim rezultatima sa optičkom biometrijom [24, 25. Henessy i saradnici [26] su, analizom 36 očiju, došli do zaključka da nije bila prisutna klinički značajna razlika u mjerenju AL kontaktnom i imerzionom A-scan metodom.
Međutim, sva dosadašnja istraživanja upozoravaju na značajan uticaj vještine i iskustva ispitivača na rezultate mjerenja AL aplanacionim A-scan-om [27]. I u našem istraživanju je nađena statistički značajna razlika u mjerenjima dva ispitivača, pri čemu se Ispitivač I pokazao kao precizniji.  
Kada je u pitanju mjerenje dubine prednje očne komore, u našem istraživanju nije nađena statistički značajna međuispitivačka razlika kao ni razlika između dvije metode biometrije. Dobijeni rezultati su u saglasnosti sa rezultatima drugih istraživača [28] i može se zaključiti da je aplanacioni A-scan precizna metoda za mjerenje ACD, neovisna o vještini ispitivača.  
ZAKLJUČAK: Aplanaciona A-scan biometrija, izvođena od strane ispitivača sa iskustvom je, sa kliničkog gledišta, precizna metoda za određivanje aksijalne dužine bulbusa i dubine prednje očne komore. Za što preciznija mjerenja, potrebno je pridržavati se sljedećih savjeta:
· Provjeriti da li je uređaj kalibrisan i da li su ispravno podešene brzine prostiranja za različite medije (npr. katarakta, afakija, pseudofakija)
· Provjeriti da li su prisutni ultrazvučni odjeci rožnjače, prednje i zadnje površine sočiva kao i retine i da li su amplitude zadovoljavajuće
· Neadekvatna pozicija duž optičkog nerva se prepoznaje u odsustvu skleralnog odjeka (šiljka) 
· Amplifikacija signala (gain) treba da je podešen na najnižu vrijednost pomoću koje se mogu dobiti dobra očitanja
· Povesti računa o aksijalnom poravnanju, naročito sa ručnom sondom i kod pacijenta koji nije u mogućnosti da fiksira svjetlosni signal
· Ne vršiti prevelik pritisak sondom- kompresija na rožnjaču redovno dovodi do greške u mjerenjima
· U obzir uzeti 5-10 najdosljednijih rezultata sa najnižom standardnom devijacijom (idealno < 0,06 mm)
· Greška u mjerenju se povećava u slučajevima nedovoljnog ili masnog suznog meniskusa usljed prethodno aplicirane masti za okularnu primjenu ili metilceluloze
· Poseban oprez kod veoma kratkih (manje od 22 mm) ili veoma dugih (duže od 25 mm) aksijalnih dužina. Greške u AL su značajnije u kratkih bulbusa, a kod dugačkih bulbusa je moguće prisustvo posteriornog stafiloma
· Obratiti posebnu pažnu kod neočekivanih rezultata (npr. AL 27 mm kod pacijenta sa refrakcijom od + 4,00 Dsph)
· Uvijek uraditi mjerenja oba oka i ponoviti ih ukoliko je razlika između dva oka veća od 0,3 mm ili ako se uzastopna mjerenja razlikuju za više od 0,2 mm
· Ukoliko se može dobiti pouzdan podatak o podjednakoj refrakciji oba oka prije nastanka monokularne katarakte koja zahtijeva mjerenje A-scanom, kao vodilja u određivanju AL za oko sa kataraktom, može poslužiti AL drugog oka dobijena optičkom biometrijom
· Odvojiti dovoljno vremena za biometriju
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