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POPIS OZNAKA | KRATICA

ECCE - eng. extracapsular cataract extraction — ekstrakapsularna ekstrakcija mrene

MICS — eng. microincision cataract surgery - mikroincizijska kirurgija mrene

IOL — eng. intraocular lens - intraokularna leca

PCO — eng. posterior capsular opacification - zamucenje straznje kapsule

PMMA — eng. polymethylmethacrylate - polimetilmetakrilat

AC-IOL — eng. anterior chamber intraocular lens - intraokularne leée za prednju o¢nu sobicu
ICCE — eng. intracapsular cataract extraction - intrakapsularna ekstrakcija mrene

PC-IOL — eng. posterior chamber intraocular lens - intraokularne lece za straznju o¢nu sobicu
UNVA — eng. uncorrected near visual acuity - nekorigirana vidna os$trina na blizinu

HOA — eng. higher order aberration - aberacije roznice viseg reda

AL —eng. axial length - aksijalna duljina oka

CDE - eng. cumulative dissipated energy - ukupna unijeta ultrazvu¢na energija

WTR - eng. with the rule - astigmatizam prema pravilu

ATR — eng. against the rule - astigmatizam protiv pravila

OBL - eng. oblique - kosi astigmatizam

SIA — eng. surgicaly induced astigmatism - kirurski induciran astigmatizam

ACD - eng. anterior chamber depth - dubina prednje o¢ne sobice

EFU — eng. estimated fluid used - koli¢ina potroSene tekucine unijete u oko tijekom zahvata

BCVA — eng. best corrected visual acuity - najbolja korigirana vidna ostrina

UZzV — ultrazvuk
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1.1 Definicija, epidemiologija, klasifikacija i patofiziologija nastanka mrene

Leca je prozirna bikonveksna struktura oka koja svojom gradom osigurava refrakciju i
akomodaciju. Gradena je od vlakana okruzenih tankom kapsulom koja su sa svake strane
povezana zonulama (lat. zonule ciliares Zinni). Le¢na vlakna stvaraju se u epitelnim stanicama
koje se nalaze na prednjem dijelu lece ispod tanke kapsule (1).

Mrena (lat. cataracta) je zamucenje prozirne le¢e koja nastaje uslijed skleroze i nakupljanja
proteina, a rezultat je oksidativnog stresa. Posljedi¢no svojemu patofizioloskom tijeku,
uzrokuje bezbolno i postupno smanjenje vidne ostrine, promjenu refrakcije te katkad pojavu
monokularnih dvoslika i zabljes¢ivanja djelovanjem jakih izvora svjetlosti (2). Mrena se
najces¢e pojavljuje u ljudi starije zivotne dobi, stoga se ustalio i termin senilna mrena.
Cimbenici rizika koji doprinose ubrzanom razvoju katarakte su $ecerna bolest, Wilsonova
bolest i druge bolesti metabolizma, uveitis, trauma, visoka miopija, lijecenje kortikosteroidima
i izloZenost zracenju (3).

Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da oko 2.2 milijarde ljudi u svijetu ima ostecenje
vida i sljepocu, od koje se 1 milijarda moze sprijeciti ili izlijeciti (4). Umjereno do tesko
ostecenje vida ili sljepoca uzrokovana mrenom zahvacéa 65.2 milijuna ljudi u svijetu (5), a
smatra se vode¢im izlje¢ivim uzrokom ostecenja vida u svijetu. Prevalencija mrene znatno je
veca kod zemalja u razvoju, dok je u visokorazvijenim zemljama ta stopa znatno niza.
Kongenitalna mrena u zemalja nizeg sociockonomskog standarda najc¢esca je vrsta mrene u
djece (4). U posljednjih 20 godina prevalencija mrene smanjila se pove¢anjem stope operacija,
ali i uvodenjem naprednih tehnika operacija mrene (2).

Gledajuéi etioloski, mrenu mozemo podijeliti na konatalnu, senilnu, medikamentoznu,
traumatsku, metaboli¢ku 1 kompliciranu kataraktu.

Konatalna i infantilna mrena koriste se za oznacavanje iste dijagnoze, pri ¢emu je konatalna
mrena zamucenje lece prisutno kod rodenja, a kod infantilne mrene zamucenje le¢e koje nastaje
tijekom prve godine Zivota. Zamucenje lece u dvije je trecine bilateralno, a najces¢i je etioloski
faktor je autosomno dominantno nasljedivanje. U veéini slucajeva konatalna mrena nece znatno
utjecati na vidnu oS$trinu te kirurSko lije¢enje neée biti indicirano. U slucaju totalne ili
membranozne mrene te posljedi¢nog smanjenja vidne ostrine, indicirana je sto ranija kirurska
intervencija kako bi se sprijecila ambliopija (3).

Kod senilne mrene razlikujemo supkapsularnu, nuklearnu i kortikalnu mrenu, ovisno o

lokalizaciji zamuéenja. Prednja supkapsularna mrena nalazi se ispod kapsule i povezana je s
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fibroznom metaplazijom epitela le¢e. Kod straznje supkapsularne mrene zamucenje je U
povrSinskom korteksu ispred straznje kapsule. Zbog svoje blizine i utjecaja na ¢vornu tocku
oka, straznja supkapsularna mrena ima znacajan utjecaj na vidnu oStrinu. Karakteristi¢ni Su
simptomi zabljes¢ivanje pri izlaganju jakim izvorima svijetlosti te slabiji vid na blizinu (6).
Nuklearnu mrenu karakterizira spora progresija s po¢etnom pojavom lentikularne miopije zbog
povecanja indeksa loma le¢e. Osnovna Su obiljezja skleroza i promjena boje nukleusa lece.
Progresijom mrene, leCa postaje zuta, a kasnije smeda, tzv. brunescentna mrena (3).
Kortikalna mrena zahvaca prednji, straznji ili ekvatorijalni korteks. Zamucenje se pojavljuje
kao pukotina i vakuola izmedu vlakana korteksa koja nastaje uslijed kortikalne hidratacije.
Pojavnost pada vidne o$trine i simptomi zabljeS¢ivanja ovisit ¢e 0 lokalizaciji zamucenja.
Kortikalne mrene se s obzirom na razinu zrelosti mogu Klasificirati na nezrele, maturne,
intumescentne, hipermaturne i Morgagnijeve mrene. Nezrela je mrena djelomi¢no zamucenje
le¢e, dok je kod maturne le¢a u potpunosti zamucena te se ne vidi refleks korioidee. U slucaju
intumescentne mrene koja nastaje prilikom zadrzavanja vode i bubrenja lece, uobiajen je
pronalazak brojnih sitnih vakuola u prednjem korteksu. Hipermaturna je mrena skvréena i
naborana lec¢a nastala prilikom likvefakcije korteksa kroz le¢nu kapsulu. Morgagnijeva je mrena
hipermaturna mrena koja zbog potpune likvefakcije korteksa omoguéava pokretljivost nukleusa
lece (3, 6).

Medikamentozna mrena nastaje kao posljedica dugotrajnog lije¢enja i primjene visokih doza
lijekova. Lijekovi kao §to su kortikosteroidi, miotici, fenotiazini, amjodaron, alopurinol, zlato i

busulfan dokazano utjecu na razvoj ove vrste mrene.

Traumatska mrena nastaje djelovanjem mehanicke ili fizikalne traume te je stoga najcesci uzrok
unilateralnog zamucenja lece u mladih osoba. Ozljede koje mogu prethoditi traumatskoj mreni
su kontuzije, penetriraju¢e rane roznice i bjeloo¢nice s ili bez intraokularnog stranog tijela,
elektricni udar te izlozenost ultraljubiCastom, infracrvenom, ionizirajuéem zracenju i

kemikalijama.

Metaboli¢ka mrena posljedica je metabolicke ili neke druge sistemne bolesti. Stanja koja mogu
dovesti do nastanka metabolicke mrene su: Secerna bolest, miotoni¢na distrofija, Wilsonova
bolest, hipokalcijemija, galaktozemija (3), atopijski dermatitis, neurofibromatoza tipa 2 i brojne
druge (6).

Komplicirana mrena nastaje djelovanjem neke druge primarne bolesti oka te se stoga i zove

sekundarna mrena. Najcesce je uzrokovana kroni¢nim prednjim uveitisom i pracena nastankom
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straznjih priraslica, zadebljanjem prednje kapsule le¢e te nastankom fibrozne membrane s
okluzijom zjeni¢nog otvora i pupilarnim blokom. Ostali su uzroci komplicirane katarakte:
glaukom zatvorenog kuta, visoka miopija, distrofija mreznice atrofija Sarenice i kroni¢na
hipotonija oka (3, 6). Ovakve komplicirane mrene izazov su za kirursko zbrinjavanje uz upitan

ishod vidne ostrine i moguc¢nost intra 1 poslijeoperacijskih komplikacija.

1.2. Ultrazvu¢na operacija mrene - fakoemulzifikacija

Jedan od najvaznijih pomaka u oftalmologiji otkri¢e je fakoemulzifikacije koju je uveo Charles
Kelman 1967. godine (7). Fakoemulzifikacija je ultrazvu¢na metoda ekstrakapsularne
ekstrakcije le¢e koja danas predstavlja zlatni standard u operaciji mrene (3). Do uvodenja
fakoemulzifikacije, zlatni standard bila je ekstrakapsularna ekstrakcija mrene (eng.
extracapsular cataract extraction-ECCE). To je metoda operacije koja se i danas izvodi u
slucajevima kompliciranih mrena, gdje postoji kontraindikacija za ultrazvu¢nu operaciju. To su
najcesce traumatske mrene s fakodonezom ili pacijenti s vrlo loSom roZnicom 1 malim brojem
endotelnih stanica, gdje bi svaki ultrazvu¢ni unos energije mogao dovesti do dekompenzacije
roznice i njezina trajnog zamucenja. Nedostatci su relativno velika korneoskleralna incizija, §to
rezultira duljim procesom zarastanja rane (3 mjeseca), sporijim oporavkom, indukcijom
astigmatizma te pove¢anim rizikom za razvoj endoftalmitisa. S druge strane, fakoemulzifikacija
zahtijeva manju kirurSku inciziju, $§to u konacnici rezultira kra¢im procesom zarastanja,
manjom vjerojatno$¢u za nastanak postoperativnog astigmatizama te brzim oporavkom vida
(8). Stoga, nije iznenadujuce da je 1994. godine ,,American Society of Cataract and Refractive
Surgery* davalo prednost fakoemulzifikaciji u odnosu na klasi¢ne ekstrakcije katarakte (9).
Pomakom kirur§kog reza na roznicu, operacije se izvode u kaplji¢noj anesteziji u preko 95 %
bolesnika, Sto predstavlja olakSanje bolesniku, ubrzava rehabilitaciju vida nakon operacije te
osigurava brzi povratak na radno mjesto, a kirurgu daje mogucnost provodenja bolesnika kroz
jednodnevnu kirurgiju. Standardni rozniéni rezovi kod izvodenja fakoemulzifikacije duljine su
1,5 mm — postrani¢ni i 2,25-3,2mm — ,clear cornea rez“. Takoder, danas postoje i brojne
mikrokirurske metode i pristupi izvodenja operacije katarakte pomocu kojih se rez smanjio na
duljinu od oko 1.4 mm — 2.2 mm (tzv. MICS,engl. microincision cataract surgery) (10, 11).
Kroz ,,clear cornea® rez ustrcava se viskoelastik koji omogucava izvodenje 5 mm kruznog
otvora na prednjoj kapsuli lece, tzv. kapsulorekse. Hidrosekcija je sljede¢i vazni korak kod
kojega se odvaja korteks od kapsule lece. Hidrodelineacijom se dodatno odvaja epinukleus od
nukleusa lece, Sto je katkada nuzan korak za sigurniji ishod zahvata. Provodi se uStrcavanjem

kratkih mlazova fizioloske otopine ispod ruba kapsulorekse. Ovaj korak treba vrlo oprezno
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izvoditi  u slucaju straznje polarne katarakte, traumatske mrene ili mrene nastale nakon
vitrektomije. Tek kada je le¢a slobodna i kad se rotira u vreéici, moze se uéi ultrazvu¢nom
sondom u oko. Njome se usitnjava nukleus lece, istovremeno aspirirajuéi usitnjene komadice
lece. Ovisno o vrsti zamucenja, primjenjuju se razli¢ite tehnike. Najces¢e su primjenjivane
,.stop and chop® tehnika, vertikalni ,,chop®, ,,divide and conquer, ,.flip and chip*. Nakon
fakoemulzifikacije slijedi aspiracija preostalog le¢nog korteksa irigacijskom sondom te
ustrcavanje viskoelastika u kapsularnu vre¢icu u koju se implantira intraokularna leca
(eng.intraocular lens - IOL). Po centriranju lece ispere se preostali viskoelastik radi otklanjanja
rizika porasta intraokularnog tlaka te se u prednju sobicu injicira 0,1 ml cefuroxima radi
prevencije endoftalmitisa Sto se ¢ini prema smjernicama Europskog drustva za kataraktu i
refraktivnu kirurgiju (eng. European Society of Cataract and Refractive Surgeons, ESCRS).
Ulazne incizije na kraju se zahvata hidriraju te se lagano poveca intraokularni tlak, kreirajuéi
kontrolirani stromalni edem kako bi ventilni sustav ulaznih incizija drzao tonus oka i prevenirao
retogradni ulaz eventualnih mikroorganizama izvana u oko. Iznimno, postavljaju se Savovi
samo ukoliko je ulazna incizija Sirena preko 3,2 mm, Sto je znak da je u pitanju bio
kompliciraniji zahvat. Nakon operacije vazno je kontrolirati oporavak oka sprje¢avanjem
moguce infekcije ili upale, stoga se prvih mjesec dana provodi kombinirana topicka
kortikosteroidna i antibiotska terapija. Nakon operacije potrebno je provodenje rutinske
poslijeoperacijske skrbi. Poslijeoperacijska skrb sastoji se od triju kontrolnih pregleda. Prvi
kontrolni pregled provodi se 4 - 6 sati nakon operativnog zahvata ili sljedece jutro kako bi se
isklju¢io potencijalni rast intraokularnog tlaka i pojava rane infekcije endoftalmitisa te uocile
ostale eventualne rane komplikacije kirurskog zahvata. Nakon tjedan dana kontrola je potrebna
zbog moguce upale i pracenja biomikroskopskog nalaza. Posljednja kontrola, nakon 4 tjedna,
provodi se radi odredivanja vidne o$trine i propisivanja naocala (12, 13). Napretkom
tehnologije i kirurske tehnike problem ostecenja endotela roznice unosom ultrazvucne energije
gotovo je u cijelosti rijeSen razvojem viskoelastika razli¢ite viskoznosti, kojima se osigurava i
stabilizacija prednje o¢ne sobice te lakSe i sigurnije izvodenje kapsulorekse, tamponada straznje
kapsule, kapsularne vreéice i smanjenje mogucnosti oStecenja vrecice tijekom implantacije lece
(3). Takoder, napredak mikrokirurgiji mrene svakako predstavlja patentiranje prve savitljive
le¢e 1980. godine, kada je Thomas Mazzocco prvi put osmislio i implantirao le¢u kroz rez od
3 mm. Time zapocinje era razvoja intraokularnih savitljivih le¢a i, od tada do danas, na trzistu
postoje brojne intraokularne le¢e s razli¢itim optickim i refraktivnim svojstvima s ciljem
postizanja zeljenih refrakcijskih rezultata za svakog bolesnika koji se podvrgava operaciji

mrene (14).
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1.3. Refrakcijski rezultat nakon operacije mrene

Moderna kirurgija mrene, osim odstranjenja zamucene lec¢e i ugradnje IOL, predstavlja i
refraktivnu kirurgiju jer daje priliku za ispravljanje refrakcijskih gresaka i poboljsanje kvalitete
vida nakon zahvata. U danasnjoj Kirurgiji mrene uloZzeno je mnogo napora kako bi se postiglo
stanje emetropije uporabom sve naprednijih operativnih tehnika, sve to¢nijih biometrijskih
izrauna te preciznih formula za racunanje jakosti IOL. Medutim, postizanje zeljenog rezultata
nije uvijek moguée. Biometrijske greske u mjerenju aksijalne duljine, pogresna K-ocitanja,
odabir krivih 10L i formula u kalkulaciji jakosti IOL, prethodne refrakcijske operacije te

abnormalnosti u veli¢ini kapsularne vrece najc¢eséi su uzroci koji dovode do neuspjeha (15, 16).

1.3.1. Monofokalne intraokularne leée

Intraokularne le¢e koje se danas najée$¢e implantiraju su monofokalne leCe. Zahvaljujuéi
preciznim izra¢unima i velikom rasponu dioptrija IOL, omogucuju bolesnicima ostar vid na
daljinu ili na blizinu uz dodatnu korekciju vida koja nije korigirana 10L (3). Kod donosenja
odluke o odabiru IOL nakon operacije mrene, odluka se primarno donosi na temelju
ekonomicnosti. Razlozi zbog kojih se bolesnicima radije implantiraju monofokalne lece
nasuprot multifokalnim le¢ama jesu niza cijena, jednostavnost izra¢una jac¢ine intraokularnih
le¢a, postizanje dobre vidne oStrine i kontrastne osjetljivosti na daljinu, dostupnost u drzavnim
bolnicama, a perioda neuroadaptacije gotovo da nema (15, 17). Monofokalne lece, na temelju
dizajna, dijelimo na jednodijelne i trodijelne IOL. Jednodijelne intraokularne lec¢e danas su
¢eS¢e od trodijelnih te njihova incidencija ugradnje biljezi porast. Usporedujuci trodijelne s
jednodijelnima IOL na temelju refrakcije, stabilnosti lece, incidencije luksacije te zamuéenja
straznje kapsule, jednodijelne IOL identi¢ne su trodijelnima. Jedina je prednost trodijelnih IOL
Sto u slucaju rupture straznje kapsule leCe mogu se kvalitetno ugraditi i fiksirati u cilijarni sulkus
(5). Vazan je i dizajn ruba leCe, a kada je oStar prevenira zamuéenje straznje kapsule lece (eng.
posterior capsular opacification-PCQO). Takoder, postoje sferi¢ne i asfericne monofokalne
intraokularne lece. Asferi¢ne IOL napravljene su s ciljem korekcije sferne aberacije roZnice te
smanjenja ukupne sferne aberacije oka nakon implantacije IOL. Razlike u vidnoj o$trini izmedu
sfericnih 1 asferiénih IOL nisu znacajne, no kod odredivanja objektivne kvalitete vida,
zakljucena je bolja kvaliteta vida kod asferi¢nih IOL (18). Nakon implantacije personaliziranih
asfericnih IOL poboljSava se najbolja korigirana vidna oStrina na daljinu te ¢uva sferna

aberacija i poboljsava kontrastna osjetljivost (19).
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1.3.2 Ostale intraokularne le¢e (IOL)

Nakon Drugog svjetskog rata, engleski oftalmolog Harlod Ridley primijetio je u o¢ima ranjenih
pilota toleranciju na polimetilmetakrilne (eng. polymethylmethacrylate-PMMA) krhotine
vjetrobrana koje se koriste u avioindustriji. U Londonu, 1949. godine, H. Ridley ugradio je prvu
IOL gradenu od PMMA te je tako zapoceto razdoblje moderne kirurgije mrene. Ridleyjeva le¢a
obiljezila je prvu generaciju IOL koje su se ugradivale u straznju o¢nu sobicu. Zbog nedovoljno
razvijene grade lece te nerazvijene i krute operativne tehnike, komplikacije nakon implantacije
IOL bile su ceste. Najozbiljnije komplikacije koje su obiljezile IOL prve generacije su luksacija
le¢e i1 upalne reakcije. Razdoblje od 1950. do 1960. godine obiljezeno je ugradnjom IOL u
prednju o¢nu sobicu AC-IOL (eng. anterior chamber IOL). Kirurzi, zele¢i smanjiti postotak
komplikacija uslijed luksacije le¢e, implantirali su AC-IOL nakon ECCE i intrakapsularne
ekstrakcije katarakte ICCE (eng. intracapsular cataract extraction) te ih fiksirali u podrucje
iridokornealnog kuta prednje o¢ne sobice. Glavne su komplikacije 10L druge generacije
bulozna keratopatija, kroni¢ni upalni procesi, glaukom i cistoidni makularni edem. Kasnije je
doslo do uporabe IOL koje su se fiksirale za Sarenicu, a koje su obiljezile tre¢u generaciju IOL.
Dizajn ovih leca te tehnika ugradnje i fiksacije znatno je utjecao na razvoj IOL za straznju o¢nu
sobicu PC-IOL. Sljedece na trziste dolaze fleksibilne AC-IOL sa zatvorenim hapticima.
Zabiljezene su komplikacije kao $to su uveitis, glaukom i hifema. Savitljive leCe pojavljuju se
1980. godine, kako je ranije opisano te su omogucile operacije katarakte uz implantaciju IOL
kroz rezove od 3 mm i manje (8, 13). Razvojem IOL i tehnika ugradnje tijekom 20. stoljeca
danasnja moderna kirurgija katarakte fokusirala se na ocuvanje kapsule lece kako bi se
omogucilo postavljanje 1 fiksiranje le¢e na idealno mjesto unutar kapsularne vrec¢e. Gradu IOL
¢ine opticki dio i haptici. Opticki dio lece sredi$nji je refraktivni element, dok haptici
predstavljaju male petlje ili ru¢ice koje omogucuju fiksaciju IOL. U slu€aju rupture straznje
kapsule, IOL se mogu ugraditi u straznju o¢nu sobicu fiksiranu za cilijarni sulkus ili prednju
oénu sobicu fiksiranu za iridokornealni kut. Danas na trzZiStu postoje brojne IOL koje su
razvrstane prema dizajnu. Savitljive (mekane) 10L danas su naj¢eS¢e u uporabi, a putem
injektora plasiraju se kroz mali rez unutar oka na Zeljeno mjesto. Dostupne su tri vrste savitljivih
IOL s obzirom na vrstu materijala koriStenih u izradi: akrilatne 10L, dostupne u obliku
hidrofilnih  (hydrogel) i hirofobnih akrilatnih materijala, silikonske 10L dostupne s
jednodijelnim i trodijelnim savitljivim hapticima te jednodijelnim ploc¢astim hapticima i

collamer IOL napravljene od kolagena radi visoke biokompatibilnosti.
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Tvrde IOL gradene su od PMMA, ugraduju se kroz rezove od 5 - 6 mm i danas se jedino
primjenjuju u zemljama nizeg socioekonomskog standarda. Veéina intraokularnih le¢a ima
ugradene filtere za UV svjetlo i plavo svjetlo koji imaju protektivno djelovanje, sprje¢avajuci
degeneraciju makule. Asferi¢ne intraokularne le¢e Koriste se u rjeSavanja sfernih aberacija
roznice te su pokazale poboljSanje kontrastnog vida u mezoptickim uvjetima. Multifokalne
intraokularne le¢e daju pacijentima dva ili viSe fokusa te omogucuju jasan vid na daljinu,
srednju udaljenost i blizinu. Akomodativne intraokularne lece napravljene su s ciljem
modifikacije sposobnosti fokusiranja. Teoretski djeluju tako da koriste kontrakcije cilijarnog
miSica tijekom procesa akomodacije, premjestajuci le¢u u anterio-posteriornom smjeru. EDOF
IOL ( eng. extended depth od focus) inacica su IOL s produljenim fokusom za rad na blizinu te
predstavljaju podvarijantu multifokalnih leca.

Tori¢ne intraokularne le¢e imaju ugradenu cilindri¢nu komponentu koja omogucuje korekciju
astigmatizma, ugraduju se pri operaciji katarakte za korekciju astigmatizma veceg od 2 cilindra,

a koji bi zaostao ugradnjom monofokalne lece ili bi se morao korigirati naocalama. (6, 15).

1.4. Akomodacija i pseudoakomodacija

Akomodacija je sposobnost oka da mijenja refraktivnu jakost le¢e pomicuéi fokus refraktivnog
sustava s udaljenih na bliske predmete kako bi slika koja nastaje u foveoli bila o$tra i jasna.
Prilikom akomodacije oka karakteristicna su dva mehanizma koja predvode ovaj fizioloski
proces, a to su pomak iridolentalnog sustava prema naprijed te promjena oblika lece.
Mehanizmom akomodacije upravlja cilijarni misi¢. Kontrakcijom cilijarnog misi¢a smanjuje se
napetost zonularnih vlakana te dolazi do promjene oblika le¢e u kojoj se povecava aksijalna
duljina le¢e uz smanjenje ekvatorijalnog promjera. Posljedica je ovakve promjene oblika
povecana jakost le¢e koja omogucava oStar vid na blizinu. Osim povecane refraktivne jakosti,
za jasan vid na blizinu potrebna je adekvatna sinkineza, konvergencija i mioza. Ovakvu
akomodaciju oka nazivamo reakcijom na blizinu. Prilikom relaksacije cilijarnog miSica,
aksijalna duljina te refraktivna jakost le¢e smanjuju se, omogucéujuéi jasan vid na daljinu.
Amplituda akomodacije razlika je refrakcije izmedu stanja maksimalne akomodacije i stanja
bez akomodacije oka izrazena u dioptrima (D). Amplituda akomodacije s godinama se smanjuje
jer dolazi do povecane rigidnosti lece, onemogucujuci dovoljnu zakrivljenost prednje povrSine
le¢e. Ovaj je proces fizioloski te nastaje kao posljedica starenja, a definiramo je kao presbiopiju
(3). Tijekom povijesti nastale su brojne teorije akomodacije lece koje su pokusale objasniti
navedeni proces. Thomas Young prvi je demonstrirao promjene na le¢i koje su se dogadale

tijekom fokusiranja oka s udaljenih na bliske predmete, a Herman von Helmholtz, usavrsio je
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1856. godine prvu nasiroko prihvaéenu teoriju koja je objasSnjavala proces akomodacije. Prema
von Helmholtzu, pri gledanju blizeg objekta, cilijarni misi¢ se kontrahira, uzrokujuc¢i opustanje
zonula le¢e, omogucujuéi le¢i da se mijenja u deblji oblik. Godine 1854. Heinrich Miiller opisao
je kruzni misi¢ cilijarnog tijela, teoretizirajuci da kontrakcija cilijarnog misi¢a povlaéi staklasto
tijelo naprijed, tjeraju¢i le¢u prema naprijed, Sto rezultira porastom refraktivne snage.
Tscherning je 1894. godine predlozio da se akomodacija dogada zbog povecane zonularne
napetosti na ekvatoru lece, posljedi¢no kontrakciji cilijarnog misica, pa je zato izbocenje lece
tijekom akomodacije stvoreno kompresijom, a ne pasivnim opustanjem. Schon je 1885. godine
pretpostavljao da se odredena zonularna vlakna relaksiraju tijekom akomodacije, dok ostala
ostaju u tenziji. Godine 1992. R. Schachar predloZio je teoriju sli¢nu Tscherningovoj, koja je
dijametralno suprotna Helmholtzovoj teoriji, a ukazuje da je fokusiranje le¢e ljudskog oka
povezano s pove¢anom napeto$cu le¢e putem ekvatorijalnih zonula, odnosno kada se cilijarni
misi¢ stegne, povecava se ekvatorijalna zonularna napetost, uzrokuju¢i povecanje anterio-
posteriornog promjera lece, dok se periferne povrsine leée spljoste (20-22).

Pseudoakomodacija ili ,,prividna akomodacija“ kompleksni je fenomen koji se definira kao
stanje povecane dubine fokusa pseudofaki¢nog oka izvan predvidenih okvira opti¢kih
karakteristika 10L (23). Pseudoakomodacija se pripisuje statiCkim optickim svojstvima
pseudofakicnog oka neovisno o djelovanju cilijarnog miSica na ugradenu IOL.
Pseudoakomodaciju treba razlikovati od pseudofaki¢ne akomodacije kojoj se pripisuju
dinamicke promjene u refrakciji uzrokovane pomicanjem IOL prema naprijed. Obje prethodno
opisane karakteristike mogu doprinijeti sposobnosti pseudofaki¢nih oc¢iju da posjeduju dobru
vidnu oStrinu na blizinu uz najbolju korigiranu vidnu oStrinu na daljinu (24). Tako je u
odredenih bolesnika s pseudofakijom, nakon implantacije monofokalnih 10L, utvrdena vrlo
dobra nekorigirana vidna ostrina (eng. uncorrected near visual acuity-UNVA) ne samo na
daljinu, ve¢ i na blizinu te omogucava dobar vid bez uporabe naocala. Mehanizam
pseudoakomodacije nakon implantacije monofokalnih IOL nije dovoljno poznat, ali se zna da
u tom fenomenu sudjeluju brojni &imbenici (25). Cimbenici koji potencijalno utje¢u na
pseudoakomodaciju su: astigmatizam, Sirina zjenice, aberacije roznice viseg reda (eng.higher
order aberration-HOA), prethodne operacije roznice, aberacije IOL, jakost 10L, aksijalna
duljina oka (eng. axial length AL) i ukupna unijeta ultrazvuéna energija u oko (eng. cumulative

dissipated energy CDE).
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1.5. Astigmatizam definicija, podjela i terapija

Astigmatizam je refraktivna greska oka koju karakterizira nemogucénost fokusiranja upadnih
zraka svjetlosti u jednu tocku zbog neujednacenog loma svjetlosti na refraktivnim povr§inama
roznice 1 lee. Ovakva greska refraktivnog sustava izrazava se smetnjama vida na blizinu i na
daljinu, popra¢ena frontalnim glavoboljama, brzim umaranjem ociju te zamucenjima vida.
Astenopske smetnje posljedica su stalne akomodacije oka zbog nemoguénosti izostravanja
slike. Osnovna podjela astigmatizma je na pravilni i nepravilni astigmatizam. Kod pravilnog ili
regularnog astigmatizama meridijani refraktivnog sustava oka pravilno su zakrivljeni, u njemu
su najjace i najslabije lome¢i meridijani medusobno okomiti. U sluéaju nepravilnog ili
iregularnog astigmatizma meridijani nisu medusobno okomiti te su nepravilno zakrivljeni.
Nepravilni astigmatizam uvijek je patoloSka promjena te nastaje kao posljedica distorzije
roznice ili promjena u le¢i. Pravilni astigmatizam dalje se dijeli prema obliku, odnosno osi
najjace lomeceg meridijana, na astigmatizam prema pravilu, protiv pravila i kosi astigmatizam.
Pravilni astigmatizam prema vrsti, odnosno poloZaju fokala na vidnoj osi u odnosu na mreZnicu,
dijeli se na jednostavni i sloZeni astigmatizam. Pravilni astigmatizam objaSnjava se konceptom
Sturmove konoide. Dakle, zrake svjetlosti koje dolaze do nepravilne povrSine roznice ili lece
razli¢ito se prelamaju, stvarajuci dvije fokale umjesto da se sjedinjuju u jednoj tocki. Prva fokala
smjestena je blize roznici, a posljedica je loma svjetlosti jace zakrivljenog meridijana. Druga
fokala, koja je dalje od roznice, posljedica je loma svjetlosti manje zakrivljenog meridijana.
Udaljenost izmedu ovih dviju fokala naziva se Sturmov konoid jer se na polovini udaljenosti
izmedu navedene dvije fokale nalazi ravnina najmanje konfuzije u kojoj je slika najmanje
mutna. Upravo ta ravnina klju¢ je korekcije astigmatizma, a postize Se pomicanjem ravnine u
foveolu pomoc¢u odgovarajuéih cilindri¢nih ili tori¢nih le¢a. Korekcija astigmatizma postize se
opti¢kim pomagalima kod kojih je vazno odrediti os cilindra. Korekcija jednostavnog pravilnog
astigmatizma provodi se dioptrijskim naocala s cilindri¢nim le¢ama, a slozeni tori¢nim le¢ama.

Osim dioptrijskih nao¢ala, moguca je i kirurska korekcija te korekcija kontaktnim lecama (3).

1.5.1. Astigmatizam prema pravilu

Astigmatizam prema pravilu ili direktni astigmatizam (eng. with the rule WTR) karakteriziran
je vecom zakrivljeno$c¢u vertikalnog meridijana u odnosu na horizontalni te ¢e posljedi¢no lom
svjetlosti biti najjaci na osi oko 90°. Astigmatizam prema pravilu najces¢i je kornealni
astigmatizam koji srecemo u mladih osoba. Korekcija direktnog astigmatizma postize se uz

postavljanje cilindra na to¢nu osovinu 90° ili +/- 30 stupnjeva od osovine 90° (26).
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1.5.2. Astigmatizam protiv pravila i kosi astigmatizam

Astigmatizam protiv pravila ili indirektni astigmatizam (eng. against the rule ATR)
karakterizira jau zakrivljenost horizontalnog meridijana, uzrokujuéi najja¢i lom svjetlosti oko
osi od 0° i 180°. Indirektni astigmatizam Cest je u starijih osoba. Korekcija se postize uz
postavljanje cilindra na to¢nu osovinu u blizini osi od 0° ili 180° tj. +/- 30° od osovine 0. Kosi
astigmatizam (eng. oblique OBL) naziv je za pravilni astigmatizam kod kojeg je glavni
meridijan, odnosno najja¢e lome¢i meridijan, za vise od 20° udaljen od horizontalnog ili

vertikalnog meridijana u blizini osi oko 45° ili 135°(26).
1.5.3. Utjecaj kirurSkog reza na refrakcijski rezultat nakon operacije mrene

Ciljevi su moderne kirurgije katarakte brz oporavak vida, postizanje najbolje moguce
nekorigirane ili korigirane vidne o$trine i minimalni postoperativni astigmatizam (27). Kirurski
komplikacija moderne kirurgije katarakte, kao takav predstavlja glavnu prepreku u ostvarivanju
najbolje vidne ostrine (28). Postoperativni SIA ovisi 0 nekoliko faktora, primarno uzrokovanih
kirurSkom rukom, a to su: duzina reza, lokacija, arhitektura roznice te tehnike kreiranja i
zatvaranja reza (29). Idealno bi bilo da je SIA 0,5 cilindra i manja. Manji kornealni rezovi daju
mogucnost brzeg oporavka vida te manji rizik od razvoja postoperativnog astigmatizma (30).
Prilikom fakoemulzifikacije superotemporalni, superiorni te superonazalni ¢isti kornealni rez
najcesce su lokacije kroz koje se provodi ekstrakcija i implantacija lece. U slucaju prisutnosti
prijeoperativnog astigmatizma, fakoemulzifikacijskim rezom na osi najjace zakrivljenosti
roznice postize se djelomic¢na korekcija kornealnog astigmatizma ukoliko je manji od 1,25 deyl.
Kod astigmatizma do 2 dcyl , uz ulaz na strmu osovinu, nuzno je u€initi i limbalne relaksirajuce
incizije kako bi doSlo do zaravnavanja roZnice na strmom meridijanu. Astigmatizmi preko 2,25
dcyl korigiraju se ugradnjom toricne le€e. Svaki rezidualni astigmatizam pracen
nezadovoljstvom pacijenta nakon korekcije naoCalama moze se korigirati refraktivnim
zahvatima laserom. Sivanje reza ima negativan utjecaj na arhitekturu roznice stvarajuéi vecu
ili manju zakrivljenost roznice, inducirajuéi astigmatizam. Uvodenje Cistog kornealnog reza u
kirurgiju katarakte u svijetu je steklo veliku popularnost jer nudi bolje rezultate od
tradicionalnih limbalnih i skleralnih rezova. Prednosti koje nudi ¢isti kornealni rez odsustvo je
Savova, smanjenje upale i boli, ve¢a sigurnost, laksi pristup te smanjenje kirurski induciranog

astigmatizma (28, 31).
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1.6. Ultrazvuéna aplanacijska biometrija oka

Ultrazvuéna biometrija oka neinvazivna je dijagnosticka metoda kojom se provode mjerenja
intraokularnih i intraorbitalnih struktura pomocu ultrazvuénog aparata A-sondom. Temelji se
na principu refleksije ultrazvucnih valova od struktura oka i orbite. Aplanacijska ili kontaktna
biometrija provodi se postavljanjem sonde izravno na roznicu oka, usmjeravajuéi sondu u
smjeru vidne osi. Upotrebljava se za mjerenje AL oka, odredivanje dubine prednje o¢ne sobice
i ostalih komponenti oka potrebnih za izra¢unavanje dioptrijske jakosti IOL namijenjenih

implantaciji kod operacije katarakte (3, 32).

1.6.1. Aksijalna duljina oka i akomodacija

Aksijalna duljina oka udaljenost je od vrha roZnice do pigmentnog epitela roznice. AL oka
mjerimo ultrazvuénom biometrijom koja kod emetropnog oka iznosi oko 22,5-25 mm. U
slu¢aju AL vece od 25 mm javlja se aksijalna kratkovidnost zbog poveéane duljine oka. Kod
AL vece od 26 mm javlja se miopski sindrom koji je karakteriziran atrofijom cilijarnog misica
uslijed smanjene potrebe akomodacije oka. U slucaju premale AL oka javlja se stanje
hipermetropije. Aksijalna hipermetropija zahtijeva akomodaciju i za predmete smjestene u
daljini kako bi slika koja pada na mreznicu bila ostra. Kod dalekovidnih osoba akomodacija
moze djelomicno ili u potpunosti kompenzirati refraktivnu gresku, a izrazenija je u djece i

mladih osoba (3, 33).

1.6.2. Dubina prednje sobice i akomodacija

Dubina prednje o¢ne sobice (ACD) utvrden je biometrijski parametar prednjeg o¢nog segmenta.
Anatomski, predstavlja udaljenost izmedu endotela roZnice 1 prednje kapsule kristalne lece.
ACD ima vazan prijeoperativni znacaj u kirurgiji katarakte i mjerenju jakosti IOL. ACD kod
emetropnih o¢iju iznosi 0ko 3 mm (34, 35). Glavni ¢imbenik koji utje¢e na akomodaciju
kristalne lec¢e je ACD. U brojnim studijama pokazalo se da je ACD kod dalekovidnih osoba
manja od ACD kod emetropnih bolesnika (36). Takoder, Fontana i Brubaker (1980) tvrde kako
je ACD povezana sa stupnjem ametropije. Tako je ACD veca kod kratkovidnih osoba, dok je
kod dalekovidnih osoba ona manja u odnosu na emetrope (37). Kod mladih i presbiopijskih
ispitanika smanjene ACD tijekom akomodacije nastaju vise zbog izbocenja prednje povrsine

le¢e nego zbog pomicanja le¢e prema naprijed (38).
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2. HIPOTEZA

Pseudoakomodacija nakon ultrazvuc¢ne operacije mrene i ugradnje jednojakosne intraokularne
le¢e uz najbolju korigiranu vidnu o$trinu ¢e$¢a je kod bolesnika s kra¢om aksijalnom duljinom,
vecom jakoséu IOL, manjom unijetom kumulativnom ultrazvuénom energijom i pri manjoj

vrijednosti ukupnog postoperacijskog rozni¢nog astigmatizma.

12



3. CILJ ISTRAZIVANJA

3. CILJ ISTRAZIVANJA
Ciljevi su istrazivanja:

1. Usporediti ¢imbenike pseudoakomodacije u dvije skupine bolesnika - u onih s vidnom
ostrinom na blizinu i u onih bez vidne o$trine na blizinu mjesec dana nakon operacije mrene.
Pseudoakomodacija ili postojanje vidne ostrine na blizinu definirana je kao moguénost Citanja
iz tablica po Jegeru ( J4>=), a nepostojanje pseudoakomodacije, tj. vidne ostrine na blizinu,
definirano je kao nemogucnost Citanja iz Jegerovih tablica (J4<) kod bolesnika s ugradenom

jednojakosnom IOL.

2. Usporediti parametre prednjeg o¢nog segmenta prije i nakon ultrazvuc¢ne operacije mrene -
dubinu prednje o¢ne sobice (eng. anterior chamber depth-ACD) i aksijalnu duljinu, kod
normalne AL (22,5-25,0mm), kratke AL (<22mm) i duge AL (>25,50 mm) mjerene

ultrazvuénom biometrijom u skupini bolesnika s i bez pseudoakomodacije.

3. Ispitati povezanost promjena ACD i promjena AL s vidnom o$trinom na blizinu nakon

operacije mrene za svaku pojedinu skupinu bolesnika.

4. Usporediti utjecaj kumulativne unijete ultrazvuéne energije u oko na ACD i AL prije i nakon

operacije mrene za svaku skupinu bolesnika.

5. Ispitati utjecaj koli¢ine potrosene tekucine unijete u oko tijekom zahvata EFU ( eng.estimated

fluid used) na promjene ACD i AL prije i nakon operacije mrene za svaku skupinu ispitanika.

6. Ispitati utjecaj prije i postoperacijskog astigmatizma na pseudoakomodaciju za svaku

skupinu bolesnika.
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4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je prospektivno kohortno (39).

4.2. Ispitanici

Istrazivanje ukljucuje 30 odraslih bolesnika obaju spolova (16 muskih i 14 zenskih) sukcesivno
operiranih zbog mrene postupkom ultrazvu¢ne fakoemulzifikacije na Klinici za ocne bolesti
KBC Osijek u periodu od sije¢nja do ozujka 2020. godine. Medijan dobi ispitanika je 75 godina
(interkvartilnog raspona od 65 do 78 godina) u rasponu od 30 do 87 godina. Isklju¢ni kriterij
bit ¢e iregularni prijeoperacijski astigmatizam, stanje nakon transplantacije roznice,
refraktivnih zahvata na oku, bolest roznice i keratokonus, bolesnici na dugotrajnoj lokalnoj
topickoj terapiji, bolesnici sa suhim okom, bolesnici koji imaju centralno oStecenje vida uslijed
bolesti vidnog centra bilo koje etiologije, bolesnici koji su imali prethodne kirurSke ili laserske

zahvate na oku bilo koje etiologije, bolesnici koji su imali tupu ili penetrantnu ozljedu oka.

4.3. Metode

Svakom bolesniku odredit ¢e se spol, dob, najbolja korigirana vidna oStrina na daljinu prije 1
mjesec dana poslije operacije, nekorigirana vidna oStrina na blizinu mjesec dana nakon
operacije mrene uz najbolju korigiranu vidnu oStrinu na daljinu, roZzni¢ni astigmatizam prije 1
mjesec dana nakon operacije mrene, ultrazvuéna biometrija i izra¢un IOL, aksijalna duljina
prije i mjesec dana nakon operacije mrene. Svakom bolesniku uéinit ¢e se keratorefraktometrija
(uredaj "Nikon" 2009.) na dan i mjesec dana nakon operacije radi izracuna rozni¢nog
astigmatizma. Statisti¢ki ¢e se analizirati odnos rozni¢nog astigmatizma i CDE u odnosu na
ishodi$nu varijablu, tj. vidnu o$trinu na blizinu u skupini s i bez pseudoakomodacije.
Pretpostavljena je bolja pseudoakomodacija kod manje CDE, manjeg rozni¢nog astigmatizma,
krace aksijalne duljine i vece dioptrijske jakosti IOL.
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4.3.1. Prijeoperativna laboratorijska i klini¢cka priprema bolesnika.

Svakom su pacijentu prije operacije u¢injene standardne laboratorijske pretrage krvi, EKG i
internisticki pregled kako bi se u slucaju pogorsanja opéeg stanja pacijenta za vrijeme operacije
moglo ucinkovito intervenirati. Ispitana je prisutnost komorbiditeta (kroni¢no zatajenje srca,
kroni¢no opstruktivna bolest pluca, tremor, bol u ledima, klaustrofobija) koji bi smanjili
moguénost mirnog lezanja pacijenata tijekom operativnog zahvata. Zbog mogucih interakcija
lijekova koristenih tokom operativnog zahvata, napravljen je detaljan uvid u terapiju pacijenata.
Kod svakog pacijenta provjerilo se uzima li antikoagulantnu ili antiagregacijsku terapiju, alfa-
antagoniste, kortikosteroidnu terapiju te postoji li alergija na lijekove ili lateks. Uz procjenu
opceg stanja i detaljnog uvida u terapiju obavljen je i oftalmoloski pregled. Oftalmoloski dio
prijeoperativne pripreme ukljuuje vanjski pregled ociju, ispitivanje zjeni¢nih reakcija,
odredivanje vidne oStrine, mjerenje o¢nog tlaka, biometrijski pregled prednjeg segmenta oka,
keratometriju oba oka, biometriju kojom se izracunava jakost 0L, pregled fundusa u midrijazi
te ultrazvuk oka ukoliko nije moguca vizualizacija fundusa. Svakom su pacijentu opisane
mogucénosti lijecenja, tijek operacijskog postupka te moguce komplikacije. Nakon prethodnog
informiranja pacijentima je dano da potpisu informativni pristanak za operaciju. Prijeoperativna
medikacija sastoji se od uporabe diazepama per os ili intramuskularno, midrijatika u kapima i

anestezije koja moze biti topicka, retrobulbarna, parabulbarna i op¢a (40).

4.3.2. Keratorefraktometrija prije i poslije kirurskog zahvata

Keratorefraktometrija je dijagnosticka metoda koja se sastoji od keratometrije i refraktometrije.
Keratometrija, poznata i kao oftalmometrija, koristi se za mjerenje zakrivljenosti prednje
povrsine roznice, odredivanje dioptrije, pracenje pacijenata nakon operativnih zahvata,
namjeStanje kontaktnih lec¢a te lasersko uklanjanje dioptrije. Refraktometrija je metoda kojom
objektivno procjenjujemo refrakcijske greSske kao Sto su kratkovidnost, dalekovidnost ili
astigmatizam (40, 41). Keratorefraktometrija je u¢injena na uredaju "Nikon" 2009. na dan i 30
dana nakon operacije radi izracuna rozni¢nog astigmatizma. Usporeden je astigmatizam prije
I mjesec dana nakon operacije mrene, koriste¢i tablicu za stupnjevanje astigmatizma. Niza
vrijednost astigmatizma po pravilu je najpozeljniji ishod, dok je viSa vrijednost astigmatizma
protiv pravila nepozeljan postoperacijski ishod i pretpostavlja losiju vidnu ostrinu i na daljinu i

na blizinu.
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4.3.3. Odredivanje najbolje Korigirane vidne oStrine prije i poslije kirurSkog zahvata

Za ispitivanje najbolje korigirane vidne oS$trine (eng. best corrected visual acuity BCVA)
koriStena je Snellenova tablica na dan operacije, a zatim 30 dana od operacije. Snellenova
tablica koristi se kod odraslih osoba za ispitivanje vidne o$trine na daljinu, a sastoji se od deset
redaka optotipova u obliku slova, sli¢ica ili brojeva. U svakom retku nalazi se zapis udaljenosti
u metrima. Normalna udaljenost na kojoj se procjenjuje vidna oStrina Snellenovim tablicama
iznosi Sest metara. Ako se na kraju retka nalazi oznaka 60, a test se izvodi na udaljenosti od 6
metara, tada vidna oStrina iznosi 0,1 (6/60). Osoba s normalnom ili urednom vidnom o$trinom
oznacava se zapisom 1.0 ili 6/6. Najbolja korigirana vidna o$trina postize Se uz pomoé
korekcijskih naocala, a provodi se ukoliko pacijent prilikom procjene visus naturalisa, odnosno
nekorigirane vidne oStrine, ne moZe dosegnuti maksimalnu vidnu oStrinu. U slucaju kada
ispitanik ne moze procitati najveci optotip, tada se vidna oStrina ispituje prepoznavanjem prstiju
na 3, 2, ili 1 metar. Ukoliko pacijent ne raspoznaje broj prstiju, onda se ispituje postoji li osjet
svjetlosti i mahanja ruke pred okom (3, 40).

4.3.4. Ultrazvucna biometrija i izra¢un najto¢nije intraokularne leée

Ultrazvu¢na biometrija ucinjena je na uredaju ,Nidek™ 2009. Ultrazvuéna biometrija
dijagnostic¢ka je metoda koja omogucava mjerenje intra i ekstra okularnih struktura uz pomo¢
ultrazvuéne energije i aparata s A sondom. Do razvoja opticke koherentne biometrije
ultrazvucna biometrija bila je najvaznija metoda u izra¢unu potrebne IOL, a koristi se radi
mjerenja aksijalne duljine oka (3, 32). Kako bismo omoguéili najbolji postoperativni
refrakcijski ishod, mjerenje jakosti IOL jedan je od najvaznijih izra¢una koji ovisi 0
keratometriji, aksijalnoj duljini, dubini prednje komore, kvaliteti 0L te formulama(42).
Mogucénost izracuna potrebne refrakcijske vrijednosti intraokularne leCe moguce je na nekoliko
nacina, od kojih svaki ima svoje prednosti i mane. To¢nost odredivanja IOL ovisit ¢e 0
preciznosti mjerenja i formulama koje se koriste pri izracunavanju refrakcijskih vrijednosti
IOL. Danas su prisutne brojne formule za izracun jakosti IOL, neke od poznatijih su Hoffer Q,
Holladay, SRK/T, Haigis, Olsen, Barret Universal Il. Konstante unutar formula dobivaju se na

temelju izracuna aksijalne duljine oka, ukazuju¢i na vaznost preciznog mjerenja (43).
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4.3.5. Kirurski zahvat

Sve operacije ultrazvucne fakoemulzifikacije u¢injene su na uredaju Infinity ("Alcon", 2008.)
od istog kirurga. Glavni rozni¢ni tunel Sirine 2,75 mm ucinjen je svakom bolesniku na 120
stupnjeva. Kroz rozni¢ni tunel ustrcao se kohezivni viskoelastik koji omogucava izvodenje
kapsulorekse uz hidrosekciju i hidrodelineaciju. Kada je le¢a slobodna, moze se ultrazvu¢nom
sondom uéi u oko, kojom se nukleus lece usitnjava, istovremeno aspirirajuéi usitnjene
komadice le¢e. Nakon fakoemulzifikacije, irigacijskom sondom aspirirao se preostali le¢ni
korteks. Viskoelastik se ustrcao u kapsularnu vrecicu u koju se zatim implantirala savitljiva
intraokularna le¢a. Tijekom centriranja lece preostali se viskoelastik isprao zbog rizika za porast
intraokularnog tlaka. Ulazne su se incizije hidrirale, lagano povecavajuéi intraokularni tlak
kako bi se odrzao tonus oka i prevenirala infekcija uz primjenu protuupalnih lijekova. Roznic¢ki
rez nakon operacije ne treba Sivati osim u slué¢aju kompliciranog zahvata kada je incizija §irine
preko 3,2 mm. U prvih mjesec dana poslije operacije provodi se kombinirana topicka
kortikosteroidna i antibiotska terapija radi prevencije endoftalmitisa i infekcije (3, 12, 13).

4.4, Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki podatci
opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike kategorijskih varijabli prije
i poslije operacije testirane su McNemarovim testom. Normalnost raspodjele numerickih
varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju
nezavisnih skupina testirane su Mann-Whitneyjevim U testom, a izmedu triju nezavisnih
skupina Kruskal-Wallisovim testom (Post hoc Conover). Razlike numerickih varijabli prije i
poslije operacije testirane su Wilcoxonovim testom (44). Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina
znacajnosti postavljena je na Alpha=0,05. Za statisticku analizu kori$ten je statisticki program
MedCalc Statistical Software version 19.1.7 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2020).
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Istrazivanje je provedeno na 30 ispitanika, od kojih je 16 (53 %) muskaraca i 14 (47 %) Zena.
Medijan dobi ispitanika je 75 godina (interkvartilnog raspona od 65 do 78 godina) u rasponu
od 30 do 87 godina. Kod 15 (50 %) ispitanika radi se o lijevom, a kod istog broja pacijenata o
desnom oku. Jedanaest (37 %) ispitanika nema pseudoakomodaciju. Normalnu aksijalnu
duljinu ima 18 (60 %) ispitanika (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika

Spol [n()]

Muskarci 16 (53)

Zene 14 (47)
Dob [Medijan (interkvartilni raspon)] 75 (65— 78)
OKo [n(%)]

Desno 15 (50)

Lijevo 15 (50)
Pseudoakomodacija [n(%)]

Dobra pseudoakomodacija 19 (63)

Slaba pseudoakomodacija ili je nema 11 (37)
Aksijalna duljina [n(%)]

Kratka (< 22,5 mm) 10 (33)

Normalna (22,5 — 25 mm) 18 (60)

Duga (> 25 mm) 2 (7)

Ukupno 30 (100)

U objema skupinama ispitanika vidna ostrina znatno je bolja poslije operacije. Kod ispitanika
s dobrom pseudoakomodacijom vrijednosti vidne o$trine povecane su S medijana 0,5 na
medijan 1 (Wilcoxonov test, P < 0,001), a u skupini sa slabom ili bez pseudoakomodacije s
medijana 0,4 na 1 (Wilcoxonov test, P = 0,003) (Tablica 2).
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Tablica 2. Vidna ostrina prije i poslije operacije s obzirom na pseudoakomodaciju

Medijan (interkvartilni raspon)

vidne oStrine p*
Prije operacije Poslije operacije
Dobra pseudoakomodacija 0,5(0,3-0,8) 1(1-1) <0,001
Slaba pseudoakomodacija ili je nema 0,4 (0,2-0,7) 1(0,9-1) 0,003

*Wilcoxonov test

Nema znacajne razlike u raspodjeli ispitanika prema pseudoakomodaciji i aksijalnoj duljini

(Tablica 3)

Tablica 3. Povezanost aksijalne duljine i pseudoakomodacije

Broj (%)
Aksijalna duljina Dobra .. pseudoglizl?odacija Ukupno .
pseudoakomodacija ili je nema
Kratka (< 22,5 mm) 4 (21) 6 (55) 10 (33)
Normalna (22,5 — 25 mm) 13 (68) 5 (45) 18 (60) 0,18
Duga (> 25 mm) 2 (11) 0 2(7)
Ukupno 19 (100) 11 (100) 30 (100)

*Fisherov egzaktni test

lako ispitanici bez pseudoakomodacije ili sa slabom pseudoakomodacijom imaju nesto vecu
ukupno unijetu UZV energiju u oko, razlika u odnosu na ispitanike s dobrom
pseudoakomodacijom nije statisticki znacajna. S obzirom na aksijalnu duljinu, ispitanici s
kratkom aksijalnom duljinom imaju ne$to ve¢u ukupnu unijetu UZV energiju u oko, no bez
znacajne razlike u odnosu na ispitanike s normalnom ili dugom aksijalnom duljinom (Tablica

4).
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Tablica 4. Ukupna unijeta ultrazvu¢na energija u oko s obzirom na pseudoakomodaciju i na

aksijalnu duljinu

Medijan ukupne unijete ultrazvucne
energije u oko (interkvartilni raspon)

*

Pseudoakomodacija
Dobra pseudoakomodacija 5,25 (2,31-7,34) 0.07
Slaba pseudoakomodacija ili je nema 11,56 (4,12 -20,19)
Aksijalna duljina
Kratka (< 22,5 mm) 6,87 (4,96 — 17,33)
Normalna (22,5 — 25 mm) 5,32 (3,14-12,92) 0,06
Duga (> 25 mm) 2,26 (1,70 — 2,27)

*Mann Whitney U test; TKruskal Wallis test (Post hoc Conover)

Nema znacajne razlike u dubini prednje o¢ne sobice prema pseudoakomodaciji prije i poslije

operacije (Tablica 5).

Tablica 5. Dubina prednje ocne sobice (mm) prije 1 poslije operacije s obzirom na

pseudoakomodaciju
Medijan (interkvartilni raspon)
dubine prednje o¢ne sobice (mm)
” p*
Dobra Slaba pseudoakomodacija
pseudoakomodacija ili je nema
Prije operacije 2,66 (2,49 — 2,86) 2,51 (2,24 —2,91) 0,59
Poslije operacije 3,33 (3,01-3,62) 3,29 (2,99 - 3,52) 0,93

*Mann Whitney U test

Znatno je veca dubina prednje ocne sobice poslije operacije 1 u skupini ispitanika s dobrom i u
skupini ispitanika sa slabom pseudoakomodacijom. S obzirom na aksijalnu duljinu, samo kod
ispitanika s dugom aksijalnom duljinom nema znacajne razlike u dubini prednje o¢ne sobice

prije i poslije operacije (Tablica 6).
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Tablica 6. Dubina prednje ocne sobice (mm) prije i poslije operacije s obzirom na

pseudoakomodaciju i aksijalnu duljinu

Medijan (interkvartilni raspon)

dubine prednje o¢ne sobice (mm) p*
Prije operacije Poslije operacije
Dobra pseudoakomodacija 2,66 (2,49 -2,86) 3,33(3,01-3,62) <0,001

Slaba pseudoakomodacija ili je nema 2,51(2,24-2,91) 3,29 (2,99 - 3,52) 0,003

Aksijalna duljina

Kratka (< 22,5 mm) 253 (2,23-2,89) 3,26(277-355) 0,005
Normalna (22,5 — 25 mm) 2,63 (2,47 -2,84) 3,31(3,17-363) <0,001
Duga (> 25 mm) 2,91 (2,15-2,97) 3,79 (2,63 - 3,80) 0,18

*Wilcoxonov test

Tijekom operacije u ispitanika s dobrom pseudoakomodacijom medijan koli¢ine tekucine
potroSene tijekom zahvata nesto je manji negoli u ispitanika sa slabom pseudoakomodacijom,

no bez znacajne razlike (Tablica 7).

Tablica 7. Koli¢ina potroSene tekucine i vrijeme aspiracije le¢nog materijala tijekom zahvata s

obzirom na pseudoakomodaciju

Medijan (interkvartilni raspon)

Dobra Slaba pseudoakomodacija p*

pseudoakomodacija ili je nema
Koli¢ina tekucine
potrosene 36 (26 — 46) 44 (28 — 68) 0,38
tijekom zahvata.
Vrijeme
aspiracije le¢nog 1,47 (1,23 — 2,36) 1,49 (1,1 - 2,43) 0,75
materijala

*Mann Whitney U test

Jakost ugradene intraokularne le¢e manju od 20 dpt imaju 2 (7 %) ispitanika, jakost lece od
20,5 do 25 dptima 21 (70 %) ispitanik, dok ih 7 (23 %) ima ugradenu intraokularnu le¢u jacine

vece od 25 dpt, bez znacajne razlike u odnosu na pseudoakomodaciju (Tablica 8).
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Tablica 8. Povezanost jakosti ugradene intraokularne lece ugradene u oko i pseudoakomodacije

Broj (%)
Jakost ugradene Dob Slaba p*
intraokularne lece obra pseudoakomodacija  Ukupno
pseudoakomodacija e
ili je nema
< 20 dpt 2 (10,5) 0 2(7)
20,5 — 25 dpt 15 (78,9) 6 (54,5) 21(70) 0,08
> 25 dpt 2 (10,5) 5 (45,5) 7 (23)
Ukupno 19 (100) 11 (100) 30 (100)

*Fisherov egzaktni test

Rozni¢ni astigmatizam WTR je prije operacije prisutan kod 21/30 ispitanika, a nakon operacije
kod njih 18/30; rozni¢ni astigmatizam ATR je kod 6/30 ispitanika prisutan prije operacije, da
bi poslije operacije ATR imalo 7/30 ispitanika. Kosi astigmatizam (OBL) je prije operacije
imalo 3/30 ispitanika, a nakon operacije njih 5/30. Razlika u raspodjeli ispitanika prema
rozni¢nom astigmatizmu nije statisti¢ki znac¢ajna (McNemarov-Bowker test, P = 0,45) (Slika

1).
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Astigmatizam prema Astigmatizam protiv Kosi astigmatizam
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H Prije operacije  ®Poslije operacije

Slika 1. Raspodjela ispitanika prema rozni¢nom astigmatizmu prije i nakon operacije
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U skupini ispitanika s dobrom pseudoakomodacijom nakon operacije smanjio se broj ispitanika
s WTR, a povecao s ATR i OBL, dok je u skupini sa slabom pseudoakomodacijom jedan
ispitanik koji je bio ATR nakon operacije sada u skupini OBL. Nema znacajne razlike u
raspodjeli prije 1 nakon operacije u roznicnom astigmatizmu u skupinama prema

pseudoakomodaciji (Tablica 9).

Tablica 9. Rozni¢ni astigmatizam prije 1 poslije operacije u skupinama ispitanika prema

pseudoakomodaciji

Broj ispitanika prema rozni¢nom

*
astigmatizmu prije operacije P
WTR' ATR! OBLS Ukupno

Dobra pseudoakomodacija
Rozni¢ni WTR 10 0 1 11
astigmatizam AR 3 0 5 0,31
poslije OBL? 0 1 3
operacije

Ukupno 14 3 2 19
Slaba pseudoakomodacija ili je nema

i

RozZni¢ni WTR ! 0 0 0,56
astigmatizam  ATR? 0 1 1
poslije OBL} 0 2 0 2
Operacije Ukupno 7 3 1 11

*McNemar-Bowkerov test; TAstigmatizam prema pravilu;*Astigmatizam protiv pravila; $Kosi

astigmatizam

Nema znacajne razlike u raspodjeli ispitanika prema Morletovu broju i pseudoakomodaciji, kao
niti u medijanu Morletova broja prije i poslije operacije s obzirom na pseudoakomodaciju
(Tablica 10 i Tablica 11).
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Tablica 10. Povezanost Morletova broja prije operacije i pseudoakomodacije

Broj / ukupno
- Slaba
Morletov bro P*
) Dobra .. pseudoakomodacija ~ Ukupno
pseudoakomodacija e
ili je nema
Prije operacije
1 8/19 4/11 12/30
2 2/19 2/11 4/30
3 4/19 1/11 5/30
4 1/19 0 1/30
0,70
5 1/19 0 1/30
6 3/19 2/11 5/30
7 0 1/11 1/30
12 0 1/11 1/30
Ukupno 19/19 11/11 30/30
Poslije operacije
1 10/19 5/11 15/30
2 1/19 2/11 3/30
3 5/19 3/11 8/30
0,59
4 2/19 0 2/30
5 0 1/11 1/30
6 1/19 0 1/30
19/19 11/11 30/30

*Fisherov egzaktni test

Tablica 11. Vrijednosti Morletova broja prije i poslije operacije s obzirom na

pseudoakomodaciju
Medijan (interkvartilni raspon)
Morletova broja p*
Prije operacije Poslije operacije
Dobra pseudoakomodacija 1(1-3) 2(1-4) 0,20
Slaba pseudoakomodacija ili je nema 2(1-3) 2(1-6) 0,12

*Wilcoxonov test
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Ugradnja monofokalne 10L nakon operacije mrene dovodi do gubitka prirodne sposobnosti
akomodacije leCe uz ostvarivanje najbolje korigirane vidne oStrine na daljinu te
nezadovoljavajuce vidne oStrine na blizinu zbog nemoguénosti fokusiranja le¢e na razlicite
udaljenosti. U odredenog broja pacijenata nakon operacije mrene i implantacije monofokalne
IOL wutvrdena je vrlo dobra nekorigirana vidna oStrina na blizinu. Mehanizam
pseudoakomodacije koji utjee na nekorigiranu vidnu os$trinu na blizinu (eng. uncorrected near
visual acuity UNVA), a javlja se u pacijenata nakon ugradnje monofokalne IOL, nije u

potpunosti razjasnjen (25).

Cimbenici koji utjeéu na pseudoakomodaciju u odredenoj populaciji nisu to¢no definirani te se
brojne studije provode radi utvrdivanja tih faktora. U naSoj studiji utvrdivala se povezanost
aksijalne duljine oka, dubine prednje o¢ne sobice, CDE, koli¢ina potroSene tekuéine i vrijeme
aspiracije le¢nog materijala, jakost IOL, rozni¢ni astigmatizam i Morletov broj sa

pseudoakomodacijom.

U ovoj studiji provedeno je istraZivanje na pretezno staroj populacija s medijanom dobi od 75
godina, interkvartilnog raspona od 65 do 78 godina, sto odgovara c¢injenici da se incidencija
mrene u Europi i svijetu povecava s dobi bolesnika (45). Prevalencija dobre pseudoakomodacije
u nasoj studiji iznosi 63% (19/30), u kojoj spolna uvjetovanost na nastanak pseudoakomodacije
ili prividne akomodacije nije znacajna. Prethodne studije koje su proucavale utjecaj spolne

razlike na prividnu akomodaciju navode odsustvo korelacije izmedu ovih ¢imbenika (46).

Vidna oStrina s obzirom na pseudoakomodaciju nakon operacije se znatno poboljsala u objema
skupinama ispitanika, u kojoj medijan vidne o$trine ispitanika s dobrom pseudoakomodacijom
ili slabom pseudoakomodacijom, iznosi 1.0. U skladu s tim, iz dobivenih rezultata mozemo
zakljuciti kako se nakon ultrazvucne operacije mrene vidna oStrina znatno poboljSava, Cesto
postizuci najbolju Zeljenu korigiranu vidnu oStrinu. Dobiveni rezultati u skladu su s aktualnim
istrazivanjima koja takoder isticu vrlo visok postotak korekcije Zeljene vidne oStrine nakon

ugradnje monofokalniih 10L-a (47).

Sukladno klinickim iskustvima dobivenima na temelju prethodnih studija, pretpostavljen je
utjecaj aksijalne duljine oka na UNVA, odnosno pseudoakomodaciju. Nawa (48) i Lim (25) u

svojim studijama proucavali su ucinak aksijalne duljine oka na UNVA. Lim (25) je u studiji
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provedenoj na 84 oka, a nakon ugradnje monofokalne lece, uspio dokazati pozitivan u¢inak

kratke aksijalne duljine, zajedno s uskom zjenicom na UNVA.

U naSoj studiji povezanost aksijalne duljine oka sa pseudoakomodacijom nije Se ispostavila
znac¢ajnom. Ispitanika s dobrom aksijalnom duljinom oka je u veéini, ¢ine¢i 60% (18/30)
ispitanika, dok samo 7% (2/30) ispitanika ima dugu aksijalnu duljinu. Dobiveni podatci u
skladu su s istrazivanjem koje je proveo Nanavaty (49), koji takoder nije pronasao znacajnu

korelaciju izmedu aksijalne duljine i pseudoakomodacije.

U kohortnoj studiji koju je proveo Lestak, proucavajuci cimbenike pseudoakomodacije, utvrdio
je pozitivnu korelaciju izmedu aksijalne duljine oka i pseudoakomodacije. Zakljucio je kako
vrijednosti aksijalne duljine od 22.5 mm do 23.5 mm imaju pozitivan i optimalan u¢inak na
pseudoakomodaciju (50). Proucavajuci ukupnu izlozenost oka UZV energiji, uocili smo kako
je uispitanika s kracom aksijalnom duljinom izlozenosti UZV bila vec¢a u odnosu na ispitanike
s duzom aksijalnom duljinom, no bez znacajne statisticke povezanosti. Usporedujuci ukupno
unijetu UZV energiju u oko, s obzirom na pseudoakomodaciju, ispostavilo se kako ispitanici s
od ispitanika sa slabom pseudoakomodacijom, no ta se razlika nije pokazala statisticki
znacajnom u studiji provedenoj na 30 ispitanika. Ukoliko bi se studija provela na veéem broju
ispitanika, postoji mogucnost statisti¢ki znacajne povezanosti izmedu ukupno unijete UZV

energije na pseudoakomodaciju i aksijalnu duljinu oka.

Nekoliko prethodnih in vivo studija bavilo se mjerenjem pomaka monofokalnih 10L tijekom
akomodacije oka. Prou¢avala se dubina prednje o¢ne sobice prilikom fiksacije oka na predmete
u daljini 1 blizini. Studije koje su proucavale pomake monofokalnih IOL tijekom fizioloSke
akomodacije oka nisu uspjele pronaci znacajnu korelaciju izmedu navedenih ¢imbenika (51,
52).

S druge strane, studije koje su provedene na mladim pseudofaki¢nim oc¢ima, pomak IOL
pokazao se znacajnim ¢imbenikom pseudoakomodacije (53). Ipak, veéina autora smatra kako

pomak IOL ima minimalne u¢inke na fenomen pseudoakomodacije (54).

Stoga, nije u potpunosti jasno ima li pomak monofokalnih IOL, odnosno dubina prednje o¢ne
sobice, utjecaj na pseudoakomodaciju, Dubina prednje o¢ne sobice u naSoj se studiji znatno
povecala nakon operacije U objema skupinama ispitanika sa pseudoakomodacijom i bez

pseudoakomodacije. Proucavaju¢i utjecaj dubine prednje ocfne sobice na nastanak
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pseudoakomodaciju, nije se uspjela dokazati znacajna povezanost. Pronadena je znacajna
korelacija izmedu dubine prednje o¢ne sobice i kratke, normalne aksijalne duljine oka prije i

poslije operacije.

Jakost monofokalne IOL u naSoj se studiji nije pokazala znaCajnim c¢imbenikom
pseudoakomodacije. Nasuprot nasoj studiji, Denier, koji je proveo istrazivanje proucavajuci
populaciju djece sa pseudofakijom, pokusao je pronaci i objasniti ¢imbenike koji utjeCu na
mehanizam pseudoakomodacije te je utvrdio da je jac¢ina IOL signifikantno veca u skupini

ispitanika sa pseudoakomodacijom (54).

Sukladno studiji koju je proveo Nanavaty, jedini znacajni ¢imbenik iz cijelog istraZivanja koji
utjece na pseudoakomodaciju posljedi¢no ugradenoj monofokalnoj IOL jest roZzni¢ni
astigmatizam. ATR astigmatizam ¢imbenik je koji povecava moguénost pseudoakomodacije za
deset puta (49). Utjecaj ATR astigmatizma na vrlo dobru UNVA objasnjava se Sturmovom
konoidom i ¢injenicom da se fokalne linije koje nastaju od predmeta lociranih u daljini
projiciraju na mreznicu u horizontalnom obliku, dok fokalne linije koje nastaju od predmeta
koji su u blizini imaju vertikalni oblik. S obzirom na to da je Nanavaty u ispitivanju vidne
ostrine koristio engleski jezik, odnosno latinski alfabet koji ima naglasenu vertikalnu
komponentu, smatra se potencijalnim objasnjenjem u ostvarivanju vrlo dobre nekorigirane

vidne oStrine na blizinu.

Trinidad (55) u svojoj studiji, takoder, istice ATR astigmatizam kao najznacajniji faktor u
ostvarivanju pseudoakomodacije, spekulirajuci kako ATR astigmatizam omogucava poveéanu
dubinu fokusa. Ovakve su studije implicirale da se ATR astigmatizam prisutan prije operacije

ne korigira, ¢ime bi se ostvario bolji postoperativni ishod.

Verzella i Calossi (56) smatraju da jednostavni miopski ATR astigmatizam daje optimalne
uvjete za nekorigiranu vidnu o$trinu na blizu i daljinu. Glavni bi nedostatak bio nedostatna

vidna oStrina na daljinu.

Mjere¢i astigmatizam u ispitivanoj populaciji, naSa je sStudija dokazala najvecu
rasprostranjenost WTR astigmatizma. Prije operacije 70 % (21/30) populacije ¢ini WTR, 20 %
(6/30) ATR i 10 % (3/30) OBL astigmatizam. Poslije operacije pada broj ispitanika s WTR
astigmatizmom, a raste broj ispitanika s ATR i OBL astigmatizmom. Prema skupinama
ispitanika, na temelju dobre i slabe pseudoakomodacije, nema znacajne razlike u raspodjeli

rozni¢nog astigmatizma. Mjere¢i jaCinu rozni¢nog astigmatizma, odnosno postoperativno
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pogorsanje astigmatizma U dvijema skupinama ispitanika s obzirom na pseudoakomodaciju
prije i poslije operacije, koristili smo Morletov broj. Medijan Morletova broja prije operacije,
interkvartilnog raspona 1-3 u skupini ispitanika s dobrom pseudoakomodacijom, iznosio je 1,
dok je u skupini ispitanika sa slabom pseudoakomodacijom medijan iznosio 2. Nakon operacije
medijan Morletova broja u objema skupinama ispitanika iznosio je 2. Nakon operacije
biljezimo blago povecanje Morletova broja, no bez znacajne statisticke povezanosti i utjecaja

na pseudoakomodaciju.

Multifokalnost roznice i opti¢ke aberacije oka u odredenih su pacijenata dale moguénost vrlo
dobre UNVA te su se u odredenim prethodnim studijama pokazale znaajnim faktorom
pseudoakomodacije (57). U naSoj studiji nisu se odredivali navedeni parametri te na temelju
brojnih studija koje su pratile ove faktore postoji mogucnost utjecaja ovih ¢imbenika na UNVA,

odnosno pseudoakomodaciju.

U naSoj studiji nije pronadena znacajna povezanost izmedu utjecaja koli¢ine potrosene tekuéine
1 vremena aspiracije le¢nog materijala tijekom zahvata na pseudoakomodaciju, iako je uoc¢ena
manja koli¢ina potroSene tekuéine tijekom zahvata u pacijenata s dobrom pseudoakomodacijom
u usporedbi s pacijentima bez pseudoakomodacije. U sluc¢aju da je studija provedena na vecoj
populaciji ispitanika, postojala bi mogucénost znaCajne povezanosti kao c¢imbenika

pseudoakomodacije.
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7. ZAKLJUCAK
Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata moze se zakljuciti sljedece:

e Vidna ostrina nakon ultrazvu¢ne operacije mrene znatno se poboljSala u objema
skupinama ispitanika s dobrom i slabom pseudoakomodacijom.

e Aksijalna duljina oka nema ucinak na pseudoakomodaciju.

e Ukupna unijeta ultrazvu¢na energija u oko znatno ne utje¢e na pseudoakomodaciju i
aksijalnu duljinu oka.

e Dubina prednje ocne sobice poslije ultrazvu¢ne operacije mrene znatno je ve¢a u objema
skupinama ispitanika s dobrom i slabom pseudoakomodacijom.

e Dubina prednje ocne sobice poslije ultrazvucne operacije mrene znatno je veca kod
ispitanika s kratkom i normalnom aksijalnom duljinom oka.

e Koli¢ina tekucine potroSene tijekom zahvata i vrijeme aspiracije le¢nog materijala
nemaju znac¢ajnog utjecaja na pseudoakomodaciju.

e Jacina monofokalne IOL nema znatnog utjecaja na pseudoakomodaciju.

e U naSem istrazivanju, rozni¢ni astigmatizam prije i poslije operacije nije znatno utjecao
na pseudoakomodaciju.

e Porast vrijednosti Morletova broja nije znatno utjecao na pseudoakomodaciju.
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Cilj istrazivanja: Cilj je istrazivanja pronaci i usporediti ¢imbenike pseudoakomodacije nakon
ultrazvucne operacije mrene i ugradnje monofokalne 10L u ispitanika rasporedenih u dvjema
skupinama prema moguc¢nosti dobre ili slabe pseudoakomodacije. Utvrdivala se povezanost i

utjecaj AL, ACD, CDE, EFU, AST i rozni¢nog astigmatizma na pseudoakomodaciju.
Ustroj studije: Prospektivno kohorto istrazivanje.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je uklju¢eno 30 odraslih bolesnika, oba spola sukcesivno
operiranih zbog mrene postupkom ultrazvuéne fakoemulzifikacije. Svakom je bolesniku na dan
operacije i mjesec dana nakon odredena BCVA na daljinu, keratorefraktometrija, ultrazvu¢na

biometrija oka, izracun ja¢ine IOL. Mjesec dana nakon ugradnje IOL odredena je UNVA.

Rezultati: Istrazivanje je provedeno na 30 ispitanika. Dobru pseudoakomodaciju ima 19
ispitanika. Vidna oStrina poslije operacije znatno je bolja u objema skupinama s medijanom
1.0. Nema znacdajne povezanosti izmedu AL i pseudoakomodacije. Ispitanici sa slabom
pseudoakomodacijom imaju nesto ve¢u CDE u odnosu na ostale ispitanike, no razlika nije
statisti¢ki znacajna. Usporedujué¢i ACD i AL poslije operacije sa pseudoakomodacijom prisutna
je znadajna povezanost, osim kod ispitanika s dugom AL. Medijan EFU manji je u skupini s
dobrom pseudoakomodacijom, no bez znacajne razlike. Ucinak jakosti IOL nema znacajnu
povezanost sa pseudoakomodacijom. Analiziraju¢i astigmatizam nije utvrdena znacajna

povezanost prema obliku i jaini prije i nakon operacije

Zakljudak: Vidna ostrina i ACD poslije fakoemulzifikacije znatno je veca u ispitanika s
dobrom i slabom pseudoakomodacijom. Cimbenici kao §to su aksijalna duljina oka, CDE, EFU,
AST, ja¢ina IOL, rozni¢ni astigmatizam i poveéanje Morletova broja nisu znacajno utjecali na

pseudoakomodaciju.

Kljucéne rije¢i: Fakoemulzifikacija, monofokalne 10L, pseudoakomodacija, astigmatizam
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9. SUMMARY

Aim: The aim of the study was to compare the factors of pseudoaccommodation after
phacoemulsification cataract surgery and monofocal IOL implantation among patients divided
into two groups according to the possibility of good or poor pseudoaccommodation. The
correlation and influence of AL, ACD, CDE, EFU, AST and corneal astigmatism on

pseudoaccommodation were identified.
Study type: Prospective cohort study.

Patients and methods: The study included 30 patients of both genders who successively
underwent ultrasound phacoemulsification cataract surgery. The best corrected visual acuity
was determined to every patient on the day of the surgery and one month after the surgery.
Every patient underwent keratorefractometry for astigmatism measurement, ultrasound
biometry of the eye to measure AL and ACD, IOL power measurement before 10L
implantation. One month after the implantation of monofocal 10L, uncorrected near visual

acuity was assessed.

Results: The study was conducted on 30 patients. Nineteen patients had good and eleven had
poor pseudoaccommaodation. Visual acuity after monofocal I0L implantation in both groups of
patients was significantly better than before with median value 1.0. Patients with poor
pseudoaccommodation had greater CDE than patients with good pseudoaccommodation, but
the correlation was not significant. Analysing ACD and AL after phacoemulsification with
pseudoaccommodation, in both groups of patients’ significant correlation existed, except in the
group with long AL. The median of EFU was slightly lower in patients with good
pseudoaccommodation, without significant correlation. The effect of IOL power on
pseudoaccommodation was not statistically significant. Analysing type of astigmatism and
power after phacoemulsification, in both groups of patient significant correlation was not
detected.

Conclusion: Visual acuity and ACD after phacoemulsification were significantly higher in
patients with good and poor pseudoaccommodation. Factors like AL, CDE, EFU, AST, 10L
power, corneal astigmatism and the increase in Morlet number didn’t influence significantly on

pseudoaccommodation.

Key words: Phacoemulsification, monofocal 10L, pseudoaccommodation, astigmatism
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