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I. Popis kartica

BCVA - najbolja korigirana vidna oStrina (prema engl. the best corrected visual acuity)
CDE - kumulativna disipirana energija (prema engl. cumulative dissipated energy)
FVA - funkcionalna vidna o$trina (prema engl. functional visual acuity)

IOL - intraokularna le¢a (prema engl. intraocular lens)

TBUT - test prekida suznog filma (prema engl. tear break up test)

UZV - ultrazvuk



1. UvOD

1. Uvod

1.1. Grada i funkcija roZnice
Roznica (lat.cornea) je prozirno avaskularno tkivo koje djeluje kao strukturna barijera i Stiti
oko od infekcija. Zajedno s bjeloo¢nicom ¢ini vanjsku ovojnicu o¢ne jabucice, pri ¢emu
roznica ¢ini njezinu jednu petinu (1). Limbus predstavlja prijelaz bjeloo¢nice u roznicu i
generator je mati¢nih stanica, vaznih za obnovu epitela roznice. Roznicu ¢ini pet slojeva
(izvana prema unutra): viSeslojni neoroznjeni epitel ispod kojeg se nalazi Bowmanova
membrana potom stroma, Descemetova membrana i na kraju endotel (3). Epitel ima
sposobnost regeneracije ukoliko su mati¢ne stanice limbusa o¢uvane. Bowmanova membrana
sastoji se od tankog, prozirnog sloja kolagena. Trauma ili ozljeda mogu oStetiti membranu te
dovesti do stvaranja oziljka koji mogu, ovisno 0 mjestu i opsegu, ostetiti vid. Stroma c¢ini
najdeblji sloj roznice, a gradena je ponajvise od vode i kolagena i klju¢na je za odrzavanje
sfernog oblika roznice, a to je klju¢no za pravilan prolaz i lom svjetlosti. Ukoliko dode do
ozljede roznice stvara se vezivni, neprozirni oziljak. Descemetova membrana jo$ je jedan
tanki sloj koji ima relativhu ¢vrsto¢u zbog kolagenih vlakana koja sadrzi. Unutarnji sloj
roznice je endotel koji se sastoji od jednog sloja stanica bez sposobnosti regeneracije,
medutim on igra ulogu u stvaranju difuzijske barijere za o¢nu vodicu. Roznica ne sadrzi krvne
zile, hranjive tvari prima difuzijom iz o¢ne vodice. Izmedu epitelnih stanica nalazi se velik
broj ziv€anih zavrSetaka koji omogucuju visoku osjetljivost roznice ukoliko dode u kontakt sa
stranim tijelom. Dugi cilijarni Zivci oftalmi¢kog dijela trigeminalnog Zivca nose senzornu
inervaciju roznice. Roznica $titi unutarnje strukture oka te zajedno s o¢nom vodicom u
prednjoj o¢noj sobici, leCom 1 staklastim tijelom ¢ini dioptrijski aparat oka, omogucuje

prolazak i refrakciju svjetlosnih zraka (1).

1.2. Suzni aparat oka
Suzni aparat oka predstavlja sustav koji je zaduZen za produkciju i sekreciju suza. Sastoji se
od tri dijela: sekretornog, zastitnog te ekskretornog dijela (2). Sekretorni dio ¢ini suzna
zlijezda te veci broj akcesornih suznih Zlijezda. Suzna Zlijezda sudjeluje u izluéivanju
vodenog dijela suznoga filma ¢ime odrzava povrSinu oka vlaZznom. Smjestena je u prednjoj
superotemporalnoj orbiti unutar suzne jame frontalne kosti. Tetiva misi¢a gornjeg podizaca
vjede dijeli suznu Zlijezdu na dva dijela, manji palpebralni dio te ve¢i orbitalni. Sadrzi oko
deset izvodnih kanali¢a koji se otvaraju u podrucju izmedu lateralnog dijela gornjeg forniksa i
lateralnog oc¢nog kuta (1). Ne moze se palpirati medutim za vrijeme klinickog pregleda i

prilikom okretanja gornje vjede moguce je uociti palpebralni dio. Parasimpaticku inervaciju

1
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dobiva od sekretorne jezgre facijalnog zivca dok je SimpatiCka inervacija od gangliona
cervicale superiusa i to preko periarterijskog spleta (1). Zastitni dio suznog aparata ¢ine suze
Cija je glavna uloga vlaziti roznicu i spojnicu. Ukoliko se epitel osusi on postaje mutan. Osim
vlazenja, suze su roznici vazne jer dovode hranjive tvari i kisik te ju stite od infekcija i
mehanickih ozljeda (2). Treéi, ekskretorni dio zapocinje otvorima tj. suznim tockama (lat.
puncta lacrimalia) koje se nalaze na izbocenju na gornjoj i donjoj vjedi uronjeni u suzno
jezero. To su duguljasti otvori na koje se nastavljaju suzni kanali¢i koji se mogu, ali ne
moraju, spajati u zajednicki suzni kanali¢. Nadalje taj kanali¢ uranja u suznu vrecu koja ¢ini
gornji dio nazolakrimalnog kanala. Nazolakrimalni kanal se otvara ispod donje nosne Skoljke,
a sadrzi nabor plica lacrimalis (Hasneri) koji sprije€ava prolazak zraka prema suznoj vreci

prilikom povisenja tlaka u nosnoj Supljini (1).

1.2.1. Suzni film
Suzni film je tanki tekuci sloj priblizno 3 um debljine i volumena 3 ul koji prekriva vanjsku
povrsinu sluznice oka (4). Sastoji se od 3 sloja: lipidni sloj ispod kojeg se nalazi vodeni, a
ispod njega mukozni sloj. Lipidni sloj luce Meibomove Zzlijezde, smjeStene unutar tarzalnih
plo¢a gornjih i donjih kapaka. Glavna funkcija lipidnog sloja kao povrSinskog sloja suznog
filma je reducirati isparavanje suza. Nadalje, lipidni sloj osigurava glatku refrakcijsku
povrsinu, izolira povrSinu oka od okolin,e 0dnosno sprje¢ava kontaminaciju povrsine raznim
Cesticama 1 mikroorganizmima, te sprjeCava kontaminaciju suza lipidima koze, ograni¢ava
povrsinsku napetost vodenog sloja i1 sprjeCava prelijevanje suza na kozu. Funkcija
Meibomskih Zlijezda moze biti pod izravnim neuronskim ili neizravnim vaskularnim
(vazoaktivni intestinalni polipeptid) utjecajem za kontrolu sinteze i/ili izlu¢ivanja lipida. Za
normalno lucenje lipidnog dijela suznog filma takoder je vaZna temperatura oka. Pri
normalnoj temperaturi oka, od 19°C do 32°C, dolazi do normalne sekrecije lipida. Pri niskoj
temperaturi okolisa moze do¢i do poremecaja lucenja lipida i nastupa hiperevaporativnog
suhog oka. Srednji vodeni sloj ¢ini najveci dio debljine suznog filma, 2-6 pm, sastoji se od 98
% vode, a preostalih 2 % ¢ine natrij, kalij, kloridi, bikarbonati, aminokiseline. Proteini koji se
nalaze u vodenom sloju igraju znacajnu ulogu, jer opskrbljuju roZznicu bogatim izvorom
baktericidnih enzima kao $to su: izozimi, laktoferin, betalizin i imunoglobin. VVodeni sloj stiti
oko od infekcije i opskrbljuje epitel roznice kisikom. Glavna i akcesorne suzne Zlijezde
zaduzene Su za stvaranje vodenog sloja. Razlikujemo refleksnu i bazalnu sekreciju vodenog
sloja. Akcesorne zlijezde zaduzene su za bazalnu sekreciju, a refleksna sekrecija je pod

utjecajem parasimpatikusa. Poremecaj vodenog sloja odgovoran je za oko 20 % slucajeva
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suhog oka. Poremecaj moze biti posljedica poodmakle dobi, Sjogrenovog sindroma,
keratokonjunktivitisa, nuspojava uobicajenih o¢nih operacija kao $to je fakoemulzifikacija
(5). Zadnji sloj suznog filma je mucinozni sloj debljine 0,5 um koji izlu¢uju vrcaste stanice
spojnice. Sastoji se od mucinskog dominantnog gela koji se sastoji od 2 sloja: glikokaliksa i
mukoznog sloja, a osnovna funkcija mu je zastita povrSine roznice. Dinamika suznog filma
uravnotezena je drenazom i isparavanjem. Drenaza suznog filma regulirana je neuralnim
refleksima, za razliku od isparavanja koje ovisi o brzini treptanja, temperaturi, vlaznosti i

brzini zraka (6).

1.2.2. Dijagnostika i poremecaj suznog filma
Prvi korak prilikom dijagnosticiranja poremecaja suznog filma predstavlja anamneza pri cemu
se bolesnika ispituje o simptomima koje je zamijetio. Nakon toga izvode se odredeni testovi.
Test bojanja fluoresceinom predstavlja bojanje povrSine oka 1 %-tnom otopinom fluoresceina,
a nakon toga se radi pregled koristenjem kobalt plavog svjetla, pri ¢emu se fluoresceinom
oboje defekti epitela povrSine oka (7). Nakon fluoresceinskoga testa provodi se test prekida
suznog filma (TBUT) koji se izvodi barem tri put i na jednom i na drugom oku, odnosno
izvodi se dok se ne dobiju identi¢ni ili barem priblizno isti rezultati. Test se oznacava kao
nepouzdan u slucaju da se takav rezultat ne moze ostvariti (7). Potom se izvodi ekspresija
Meibomovih Zlijezda pri ¢emu se prati sekrecija lipida iz Meibomovih Zlijeda, odnosno
provjerava se cjelovitost lipidnog sloja. Naposljetku se izvodi Schirmerov test koji se koristi
za procjenu vodene komponente suznog filma. Razlikujemo tri tipa Schirmerova testa.
Osnovni Schirmerov test mjeri bazalnu sekreciju, te obuhvaca primjenu topickog anestetika
nakon cega se filter trakice postavljaju u donju konjunktivalnu vrecicu kako bi se uklonio
visak tekucine te se nakon uklanjaju 5 - 10 sekundi. Nakon toga postavljaju se nove, trakice
na isto mjesto, se nakon 5. minute i o¢itava se navlazenost papira u milimetrima. Nalaz > 10
mm predstavlja normalnu sekreciju suza, od 5 mm do10 mm predstavlja grani¢an nalaz dok
nalaz < 5 mm navlaZzenosti oznacava patoloski nalaz. Schirmer I test predstavlja drugu inacicu
testa pri kojem se ne Koristi anestetik, a mjeri se bazalna i refleksna sekrecija suza. Nalaz
navlaZenosti Schimer trakice > 10 mm predstavlja patoloSki nalaz. Schirmer II test oznacava
trecu vrstu testa pri ¢emu se podraZivanjem nazalne mukoze myjeri refleksna sekrecija suza
suzne zlijezde, a navlazenost > 15mm oznacava patoloSki nalaz. Problem svih navedenih
testova je velika i nerijetko neprihvatljiva nepodudarnost rezultata te je zbog toga od izuzetne

vaznosti standardizacija njihove primjene (7).
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1.2.3. Blefaritis
Blefaritis je akutna ili kroni¢na upala donjeg ruba vjede koja se Cesto javlja usporedno S
upalom konjunktive. S obzirom na trajanje moze biti akutan ili kroni¢an pri ¢emu je akutni
blefaritis ¢eS¢i. Prema anatomskoj lokaciji blefaritis je podijeljen na prednji i straznji
blefaritis. Akutni blefaritis moZe biti neulcerirajuéi, usred alergijske reakcije i ulcerirajuci kao
posljedica infekcije najce$ée stafilokokom. Kod prednjeg blefaritisa dolazi do upale
ograni¢ene na korijen trepavica i Zeissove lojne zlijezde. Straznji blefaritis nastaje kao
posljedica disfunkcije Meibomovih Zlijezda koje pretjerano luce lojni sekret (meibum) koji
postaje sve guS¢i, zaostaje u izvodnim kanalima Zlijezda te postaje pogodno hraniliSte za
bakterije. Pacijenti s blefaritisom obi¢no opisuju svrbez, peckanje te stvaranje ljuskica na
kapcima. Takoder se zale na zamagljen vid 1 osjecaj stranog tijela u oku. Simptomi obic¢no
zahvacaju oba oka. U klinickoj slici kod prednjeg blefaritisa javlja se crvenilo i zadebljanje
ruba vjede s ljuskicama u podrucju trepavica. Kod straznjeg blefaritisa straznji rub vjede je
zadebljan, hiperemian uz povrSinske teleangiektazije. Meibomove zlijezde u tarzusu su
prosirene, izvodni kanali su zacepljeni, a suzni film je pjenusav 1 uljast. Dijagnoza se obi¢no
postavlja na temelju pregleda procjepnom svjetiljkom te klinickog nalaza. U svim oblicima
blefaritisa postoji poremecaj suznog filma pri ¢emu je nalaz testa prekida suznog filma dulji
od 10 sekundi Sto predstavlja patoloSku vrijednost. Prilikom lijeCenja i prednjeg i straznjeg
blefaritisa vazna je higijena vjeda te izbjegavanje rizicnih ¢imbenika koji mogu pogorsati
simptome. Kod prednjeg blefaritisa u terapiji se moze primijeniti i lokalna antibiotska terapija
koja ublazava simptome i eradicira bakterije s ruba vjede. Kod straznjeg blefaritisa potrebno

je primijeniti lokalnu terapiju antibiotskim kapima i mastima (2).

1.2.4. Keratitis
Keratits je upala roznice. Moze biti povezana i sa infektivnim i neinfektivnim bolestima, koje
mogu biti sistemske ili lokalizirane odnosno mogu zahvacati samo povrsinu oka (14). Upale
se mogu razlikovati ovisno u kojem je sloju doslo do njihova razvoja. Tako ¢e se kod
zahvacanja najpovr$nijeg dijela roznice, odnosno epitela, javiti povrSinske promjene poput
tockastih epitelnih erozija, edema epitela, panusa (fibrovaskularno tkivo nastalo urastanjem
krvnih Zila od limbusa prema centru roznice). Ukoliko su zahvaceni slojevi ispod epitela
roZnice, moze se razviti ulkus, takoder moze do¢i do stvaranja lipidnih depozita, nabora pa i
do rupture Descemetove membrane. Saniranjem dubokih upalnih promjena dolazi do nastanka
oziljka te nastajanja zamucenja (2). S obzirom na etiologiju, infektivni keratits se dijeli na

bakterijski, virusni, gljiviéni te parazitarni. Simptomi koji se javljaju kod infektivnog
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keratitisa su bol, fotofobija, zamagljen vid i mukopurulentan ili purulentan iscjedak. Kod
neinfektivnog keratitisa, lokalni uzroci poput trihijaze ili bilo kojeg stranog tijela zaostalog u
tarzalnom sulkusu mogu rezultirati trajnom epitelnom denudacijom i naknadnom stromalnom
ulceracijom. Ti su defekti epitela roznice u pocetku obi¢no sterilni, no sekundarno se mogu
inficirati. Pregledom se mogu otkriti viSestruke linearne erozije. Razli¢iti sustavni uzroci
mogu rezultirati promjenom lokalnog miljea o¢ne povrSine i naknadnim razvojem tezih
simptoma suhog oka i keratitisa. Vazan ¢imbenik rizika za nastanak keratitisa su bolesti
vezivnog tkiva, kao $to su reumatoidni artritis i Wegnerova granulomatoza. Postoji i niz
drugih sistemskih bolesti koje mogu rezultirati keratitisom kao kod sistemskog eritematoznog
lupusa, relapsirajuceg polihondritisa i nodoznog poliarteritisa (14). U bolesnika s
neinfektivnim keratitisom javljaju se nespecifi¢ni simptomi poput blage neugode, epifore i
crvenila. LijeCenje keratitisa ovisi o uzroku, ali temelj je prevencija, zaustavljanje progresije
te lije¢enje komplikacija. Kod neinfektivnih keratitisa terapija se primjenjuje topicki, dok je
kod tezih oblika potrebno sistemski primijeniti lijekove, a u nekim sluc¢ajevima potreban je i

operacijski zahvat.

1.2.5. Suho oko
Suho oko je multifaktorska bolest suza 1 o¢ne povrSine koja rezultira simptomima nelagode,
smetnje vida, i nestabilnos¢u suznog filma s potencijalnim oste¢enjem povrsine oka. Prati ga
povecana osmolarnost suznog filma i upala o¢ne povrSine (9). Ocna povrSina (roznica,
konjunktiva, pomo¢ne suzne zlijezde), Meibomove Zlijezde, glavna suzna Zlijezda i inervacija
tih struktura ¢ine funkcionalnu cjelinu te bilo koja ili sve ove strukture mogu biti zahvacene
boles¢u suhog oka (10). Subjektivni simptomi bolesti suhog oka Cesto su nespecifi¢ni te
ukljucuju: crvenilo, peckanje, osjecaj stranog tijela, svrbez, fotofobiju (2). Napredovanjem
bolesti ili kod teskih oblika bolesti mogu se pojaviti oziljci konjunktive i roznice. Teske
komplikacije bolesti, iako se ne javljaju Cesto, ipak su opazene u bolesnika sa Sjogrenovim
sindromom, Stevens—Johnsonovim sindromom te kod bolesnika koji boluju od kseroftalmije
(10). Prevalencija bolesti suhog oka u populaciji kreée se od 5 % do 34 % s velikim
varijacijama medu zemljama. Pretpostavlja se da je velika razlika u prevalenciji diljem svijeta
rezultat kombinacije nekoliko ¢imbenika kao §to su: zemljopisni polozaj, varijacije populacije
u studiji i nedostatak dosljednih dijagnostickih kriterija (13). Prevalencija raste s dobi, a ako
promatramo razdiobu po spolovima vidimo da su Ce$¢e zahvacene Zene. (12). Brojni su
¢imbenici rizika povezani s bolesti suhog oka, a ukljucuju osobne i okolisne ¢imbenike,

klinicke bolesti, uporabu lijekova. Klinicka stanja koja povecavaju rizik pojave suhog oka
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ukljucuju autoimune bolesti (reumatoidni artritis, sarkoidoza, Sjogrenov sindrom) i kroni¢na
stanja kao S§to su abnormalnosti Stitnjace, Bellova paraliza, dijabetes, rozacea, infekcija
hepatitisom C (11). Razlikujemo dva oblika suhog oka: hiposekrecijski i hiperevaporativni.
Hiposekrecijski oblik javlja se zbog smanjene sekrecije vodenog sloja suznog filma, a moze
biti posljedica: ageneze, senilne involucije, upale, tumora suzne ili akcesornih suznih zlijezda,
poremecaja inervacije (pareza VII. kranijalnog zivca), infekcije, sistemske bolesti (Sjégrenov
sindrom, sarkoidoza), lijekova (2). Kod hiperevaporativnog suhog oka poremecena je funkcija
lipidnog ili mukoznog sloja dok je koli¢ina suza normalna. Obi¢no se javlja kod upalnih i
oziljnih promjena spojnice 1 vjeda, poremecaja polozaja 1 funkcije vjeda, prilikom noSenja
kontaktnih le¢a, pri dugotrajnom radu za ra¢unalom (2). Prilikom dijagnosticiranja bolesti
suhog oka potrebno je, osim uzimanja anamneze i ispitivanja subjektivnih tegoba, provesti i
odredene testove. Fluoresceinskim testom procjenjuje se objektivno stanje epitela roznice.
TBUT testom procjenjuje se stabilnost suznoga filma. Test ekspresije Meibomovih zlijezda
koristi se u dijagnostici hiperevaporativhog suhog oka, dok se Schirmerov test koristi pri
procjeni hiposekrecijskog suhog oka (7). Prilikom lijeCenja suhog oka vazno je izbjegavanje
iritiraju¢ih vanjskih ¢imbenika, a takoder se koristi i trajna nadomjesna terapija umjetnim
suzama. Takoder se u lijeCenju moze topicki primijeniti ciklosporin A2 ¢ija primjena vodi ka
povecanoj produkciji suza, 1 to vjerojatno na nacin da lokalno otpuSta parasimpaticke
neurotransmitere. Privremena okluzija suznih kanala malim kolagenskim ili silikonskim
¢epovima (punktalnim ¢epovima) ucinkovita je u bolesnika s teSkom boles¢u suhog oka
pracenom nedostatkom vodenog sloja suznog filma (11). Omega-3 i omega-6 esencijalne su

masne Kiseline vazne za odrzavanje homeostaze povrSine oka, a apsorbiraju se iz hrane (8).

1.3. Definicija, klasifikacija, epidemiologija i patofiziologija nastanka mrene
Mrena ili katarakta je zamucenje normalno prozirne o¢ne le¢e koje onemogucuje prolaz
svjetlosti kroz le¢u do mreznice oka. Razni degenerativni procesi razlicitim mehanizmima
denaturiraju i koaguliraju proteine lec¢e prisutne u nhjezinim vlaknima lece, $to rezultira
gubitkom transparentnosti i, u konacnici, stvaranjem katarakte. Katarakta moze biti obostrana
1 varirati po tezini. U pocetku bolest ne utje¢e na svakodnevne aktivnosti, ali s vremenom
zamuéenje napreduje i €ini leu potpuno neprozirnom $to pacijentima otezava nastavak
rutinskih aktivnosti (18). Neki od rizi¢nih faktora za nastanak katarakte su: dijabetes tipa 2,
visok krvni tlak, metabolicki sindrom, umjereno ili tesko oSteCenje bubrega, lijeCenje
kortikosteroidima i drugi (19). Prevalencija katarakte raste s dobi, od 3,9 % u dobi od 55 do
64 godine do 92,6 % u dobi od 80 godina i vise (19). Razlikujemo nekoliko oblika katarakte.
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Konatalna katarakta je zamucenje le¢e prisutno pri rodenju te samim time obuhvaca i
kongenitalnu kataraktu, dok infantilna katarakta oznacuje pojavu zamucenja u prvoj godini.
Prevalencija iznosi 1 — 6 slu¢ajeva na 10 000 poroda u ekonomski razvijenim zemljama i 5 —
15 slucajeva na 10 000 poroda u zemljama u razvoju. Svjetska zdravstvena organizacija
(WHO) procjenjuje da u svijetu postoji vise od 14 milijuna slijepe djece kao posljedica
bilateralne katarakte (20). U trecini slu¢ajeva se javlja familijarno, ali moze se javiti i kao
posljedica intrauterine infekcije, zracenjem trudnica, uzimanjem lijekova tijekom trudnoce i
kao i posljedica razlicitih kromosomskih aberacija (2). U veéini slucajeva nije indicirano
kirursko lijeCenje konatalnih katarakti, ako je doSlo do znafajnog smanjenja vidne oStrine,
zahvat je potrebno uciniti $to prije kako ne bi doslo do razvoja ambliopije (2). Senilna
katarakta je najCeSca vrsta te vodeéi uzrok sljepoée u svijetu (2). Uglavnom se pojavljuje
nakon 50. godine, a ako se razvije ranije rijeC je 0 presenilnoj katarakti. S obzirom na
lokalizaciju, razlikujemo tri tipa: kortikalna, nuklearna te straznja supkapsularna katarakta.
Smatra se da je senilna katarakta posljedica slozene interakcije razli¢itih fizioloskih procesa
moduliranih okoliSnim, genetskim, nutritivnim 1 sistemskim ¢imbenicima. Kod nuklearne
katarakte temeljno obiljeZje je nuklearna skleroza kao posljedica kontinuiranog stvaranja
novih leénih vlakana na periferiji te kompresije starijih vlakana §to vodi do stvrdnjavanja
nukleusa. Kortikalna katarakta posljedica je lokalnih poremecaja strukture zrelih le¢nih
vlakana pri ¢emu dolazi do agregacije proteina i stvaranja agregata visoke molekularne tezine,
smanjenja koncentracije aminokiselina i kalija te povecanja koncentracije natrija (2).
Metaboli¢ka katarakta je posljedica neke metabolicke bolesti kao Sto su diabetes melitus,
Wilsonova bolest, galaktozemija, miotoni¢na distrofija ili hipokalcemija. Kod diabetesa
melitusa zbog visoke koncentracije glukoze u o¢noj vodici dolazi do povecane difuzije u le¢u
te se glukoza reducira u sorbitol koji dovodi do nakupljanja vode u le¢i kao posljedica
povecanog osmotskog djelovanja. Povecana hidracija le¢e moze uzrokovati promjenu indeksa
loma, promjenu refraktivne jakosti leCe te samim time i promjenu dioptrije (2). Osim

navedenih, postoje jo§ komplicirana, medikamentozna i traumatska katarakta.

1.4. Ultrazvucna operacija mrene
Glavne indikacije kirurSkog lijeCenja katarakte su funkcionalne smetnje vida Kkoje
ograni¢avaju 1 u tezim slu¢ajevima onemogucavaju dnevne aktivnosti bolesnika te smanjuju
kvalitetu zivota. Ultrazvu¢na fakoemulzifikacija predstavlja zlatni standard u kirurSkom
lijeCenju katarakte. Ta se metod temelji na ekstrakapsulanoj ekstrakciji le¢e pomocu

ultrazvuka. Nakon S§to se uCini rozni¢ni tzv ,.clear cornea,, veli¢ine 2 — 3 mm, koristeéi
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ultrazvuénu sondu usitni se nukleus lece te se paralelno aspiriraju usitnjeni komadici lece.
Napredovanjem kirurSke tehnologije uspjelo se sprijeciti oStecenje endotela roznice do kojeg
bi doslo uslijed djelovanja energije ultrazvuka i slobodnih radikala. Zastiti endotela doprinio
je i razvoj viskoelastika, specijalnog gela koji prekriva i §titi endotel roznice. Kroz ucinjeni
rez u kapsularnu vre¢icu implantira se intraokularna leca koja je zamjena za uklonjenu
prirodnu le¢u. Kako bi se postigao dobar postoperativni refraktivni ishod, prije izvodenja
kirur§kog zahvata racuna se ciljna dioptrija intraokularne le¢e ultrazvu¢nom biometrijom ili
IOL masterom. Intraokularne le¢e dijele se na monofokalne, multifokalne, akomodacijske,
tori¢ne i intraokularne lece s plavim filterom. Monofokalne intraokularne le¢e imaju jednu
tocku fokusa, Sto znaci da se vid osobe moze optimizirati samo za vid na blizinu ili na daljinu,
ali ne i1 za oboje (20). Osobe tada trebaju naocale kako bi vidjele na bilo kojoj udaljenosti za
koju njihova le¢a nije optimizirana. Multifokalne lece dizajnirane su tako da imaju vise to¢aka
fokusa i stoga pobolj$avaju vid i smanjuju stopu ovisnosti o naocalama, ali problem je taj §to
su povezane s nizom optickih abnormalnosti, ukljucuju¢i odsjaje i halo - efekt oko izvora
svjetlosti. Postoje dvije vrste multifokalnih le¢a, refraktivne i difraktivne multifokalne lece.
Refraktivne intraokularne le¢e obi¢no pruzaju dobar vid na daljinu i intermedijarnu distancu,
medutim, ponekad je vid na blizinu nedovoljan i oteZano je ¢itanje sitnih slova. Ova vrsta leca
ovisna je o dinamici zjenica, vrlo su osjetljive na njihovo centriranje, mogu uzrokovati halo -
efekt oko izvora svijetlosti, odsjaj te smanjiti osjetljivost na kontrast. Difraktivne multifokalne
le¢e opéenito pruzaju dobar vid na daljinu i na blizinu, ali u nekim slu¢ajevima srednji vid
nije zadovoljavajué. Nisu toliko ovisne o dinamici zjenica, ali obi¢no u vec¢oj mjeri utjeCu na

kontrastnu osjetljivost (22).

1.5. Utjecaj operacije mrene na prednju povrsinu oka i kvalitetu suznog filma
Mnogi pacijenti koji su podvrgnuti operaciji katarakte zale se na suho¢u oka, simptome
iritacije kao i na bol nakon operacije. lako su se simptomi uzrokovani kataraktom kao npr.
zamagljen vid i fotofobija, nakon operacije poboljsali, rezultati flouresceinskog testa i testa
prekida filma su se pogorSali. Naime pozitivan flouresceinski test ukazuje na postojanje
defekata epitela roZnice te zajedno sa poremecenim testom prekida suznog filma upucéuje na
dijagnozu suhog oka. Osim toga, uoceno je stanjenje lipidnog sloja suznog filma, a parametri
koji ukazuju na disfukciju Meibomovih Zlijezda te na suho oko pogorSali su se nakon
operacije katarakte (23). Komplikacije poput sindroma suhog oka mogu se pojaviti nakon
ekstrakapsularne ekstrakcije katarakte jer se tijekom zahvata stvara rez na oku koji ostecuje

roznicu. U jednoj studiji iz 2019. godine procjenjivala se incidencija i tezina nalaza suhog oka
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nakon fakoemulzifikacije. Cak 42 % sudionika je nakon operacije katarakte razvilo simptome
suhog oka. Simptomi i znakovi suhog oka javili su se ve¢ sedam dana nakon
fakoemulzifikacije. Unutar trideset dana i 3 mjeseca nakon operacije simptomi su postupno
iS¢ezli. Nalaz suhog oka nakon operacije mrene u toj studiji nije bio znacajno povezan sa
spolom. Primje¢eno je da lokalna primjena kortikosteroida, antibakterijskih lijekova i
nesteroidnih protuupalnih lijekova tijekom 4 tjedna moze doprinijeti poboljSanju suhoée oka
vjerojatno zbog anestezijskog i protuupalnog ucinka nesteroidnih protuupalnih lijekova i
kortikosteroida (24). Iako je privremeno, suho oko nakon operacije je neugodno, jer Cesto

uzrokuje simptome kao Sto su iritacija oka i zamagljen vid.

1.6. Utjecaj promjena prednje ofne povrSine na vidnu oStrinu nakon operacije
mrene

Poboljsanjem tehnika Kirurgije katarakte invazivnost operacije je uvelike smanjena. Medutim,
neki pacijenti nisu zadovoljni kvalitetom svoga vida iako imaju dobru vidnu o$trinu. Mogucéi
uzrok tome je nestabilnost suznog filma. Nakon operacije katarakte, problemi s povrSinom
oka 1 stabilnoS¢u suznog filma pridonose smanjenoj osjetljivosti roznice, broju vrcastih
stanica i ekspresiji mucina, $to rezultira poremecajem TBUT testa tj. vrijednosti tog testa su
niske. Stabilnost suznog filma preduvijet je jasnog vida. U jednom istrazivanju provjeravan je
uc¢inak suhog oka na vidnu ostrinu te je uocena korelacija izmedu suhog oka i vidne oStrine,
odnosno vidna se ostrina pogorsava sa tezinom suhog oka (25). Poslije operacijskog zahvata,
doslo je do stanjenja lipidnog sloja suznog filma sto je dovelo do poveéane evaporacije te
pojave suhog oka, a samim time i pogorSanja vidne oStrine (26). Bolesti povrSine oka mogu
dovesti do smanjene adhezije epitelne bazalne membrane i time ubrzati nastanak keratitisa.
Epitelni keratitis nakon operacije katarakte nije rijetkost u klinickoj praksi (27). U studiji na
zivotinjama utvrdeno je da epitelni keratitis i druge bolesti povrSine oka proizlaze iz
abnormalne funkcije suznog filma nakon operacije katarakte (28). Kroni¢ni periferni
ulcerativni Kkeratits koji se javlja u razli¢itim autoimunim bolestima kao §to su reumatoidni
artritis, sistemski eritematozni lupus, Hashimotov tireoiditis, dovodi do perifernog stanjivanja
1 vaskularizacije roZnice te moZze rezultirat znacajnim nepravilnim astigmatizmom, oZiljcima 1
smanjenim vidom. Operacije katarakte u kombinaciji s bolestima povrSine oka zahtijevaju
pazljivo preoperativno, intraoperativno i postoperativno planiranje kako bi se sprijecila

postoperativna epiteliopatija.
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2. Hipoteza

Bolesti prednje o¢ne povrsine dovode do loSijeg ishoda postoperativne vidne oStrine nakon

ultrazvuéne operacije mrene.
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3. Cilj istrazivanja
Cilj istrazivanja je ispitati imaju li bolesnici s boleS¢u prednje ocne povrSine poslije
ultrazvucne operacije mrene manju vidnu ostrinu u odnosu na one s urednim nalazom prednje

ocne povrsine.
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4. Ispitanici i metode

4.1. Ustroj studije
Ovo je istrazivanje prospektivno kohortno te je provedeno na Klinici za oc¢ne bolesti,

Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek.

4.2. Ispitanici
U istrazivanje je uklju¢eno 60 odraslih bolesnika oba spola (29 muskaraca i 31 Zena)
sukcesivno operiranth postupkom ultrazvuéne fakoemulzifikacije zbog mrene. Iskljucni
kriteriji su bolesnici sa iregularnim preoperativnim astigmatizmom, stanjem nakon
transplatacije roznice, refraktivnim zahvatom na oku, bolesnici sa degenerativnom bolesti
roznice 1 keratokonusom, bolesnici na dugotrajnoj lokalnoj topickoj terapiji, bolesnici koji
imaju centralno ostec¢enje vida uslijed bolesti vidnog centra bilo koje etiologije, bolesnici koji
su imali prethodne kirurske ili laserske zahvate na oku bilo koje etiologije te bolesnici koji su

imali tupu ili penetrantnu ozlijedu oka.

4.3. Metode
Svakom bolesniku odredeni su dob i spol te je napravljen biomikroskopski pregled oka,
fluoresceinski test, test prekida suznog filma (TBUT), odredena je vidna oStrina na dan
operacije mrene i 30 dana nakon zahvata. Takoder je provjerena razlika u mjerenom suznom
filmu i vidnoj oStrini prije i poslije same operacije mrene. Poremecaj suznog filma kao
dijagnoza suhog oka definiran je pozitivnim fluoresceinskim testom i skra¢enim TBUT - om.
Vrijednost TBUT-a manja od 5 sekundi predstavlja pozitivhu dijagnozu na suho oko.
Nestabilni suzni film predstavljaju vrijednosti TBUT-a od 6 sekundi do 10 sekundi. Na
uredan nalaz suznog filma upucuju vrijednosti TBUT-a ve¢e od 10 sekundi. Najbolja
korigirana vidna oStrina (eng. the best corrected visual acuity - BCVA) je vrijednost
maksimalne vidne oStrine postignute na dan operacije mrene i 30. dan nakon operacije mrene.
Sve bolesnike operirao je isti kirurg na uredaju INFINITY (,,Alcon* 2008.) te im je ugradena

monofokalna intraokularna lec¢a.

4.3.1. Prijeoperativna labaratorijska i klinicka priprema bolesnika
Prije operacije katarakte svaki pacijent je preoperativno obraden. Preoperativna obrada
obuhvaca: kompletan pregled specijalista internista, EKG, RTG srca i pluéa, KKS,
odredivanje protrombinskog vremena, jetrenih proba, kreatinina, uree te kompletna pretraga
urina. Cilj opéeg pregleda pacijenta je identificirati ¢imbenike koji utjecu na vrijeme operacije

te pacijentov odgovor na stres. Sama operacija je stresna za pacijenta ¢ak i ako se koristi

12
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topikalna anestezija. Dijabetes melitus i sistemska hipertenzija Cesti su u populaciji s
kataraktom. S obzirom na to da oba ova stanja mogu negativno utjecati na tijek operacije i
postoperativni ishod, vazna je dobra kontrola tih bolesti prije same operacije. Vazno je
detaljno ispitati koje lijekove pacijent uzima. Antikoagulanse je potrebno prekinuti 5 - 7 dana
prije operacije. Pacijenti koji uzimaju kortikosteroide mogu osjetiti odgodeno zacijeljivanje,
povecani rizik od komplikacija povezanih s krvarenjem te postoperativno trebaju uzimati veée

doze antiinflamacijskih lijekova (29).

Potrebno je provesti i oftamoloski pregled te preoperativnu obradu. O¢ni pregled ukljucuje niz
testova za procjenu vida i provjeru o¢nih bolesti. Potrebno je provesti pregled vanjskih
dijelova oka ukljucujuci vjede 1 trepavice, izmjeriti introkularni tlak, odrediti vidnu ostrinu,
ispitati reakciju zjenica. Takoder provodi se biomikroskopski pregled prednjeg segmenta oka,
keratometrija, biometrija, Scheimpflug tomografija prednjeg segmenta, gonioskopija.
Potrebno je pregledati fundus oka u midrijazi, a ukoliko se to ne moze uciniti, radi se
ultrazvuk (UZV) oka a na kraju se izvodi pregled spekularnim mikroskopom. Prije same
operacije potrebno je pacijentu dati diazepam per os ili intramuskularno, potom midrijatik u
obliku kapi te anesteziju. Razlikujemo nekoliko oblika anestezije: topicka, prebulbarna ili

retrobulbarna i opca anestezija.

4.3.2. Keratorefraktometrija
Keratometar je instrument koji se koristi za mjerenje zakrivljenosti prednje povrsSine roznice i
procjenu opsega i osi astigmatizma. Keratometrija je metoda mjerenja zakrivljenosti prednje
povrsine roznice, obi¢no preko fiksne duljine tetive od 2 do 3 mm, koja se nalazi unutar
sferne opticke zone roznice. Princip keratometrije je taj da se prednja povrSina roznice ponasa
kao konveksno zrcalo i veli¢ina slike se mijenja sa zakrivljenos¢u. Keratometrija omogucéuje
objektivnu procjenu refrakcijskih greSaka kao §to su miopija, hipermetropija ili astigmatizam
(refraktometrija). Postoje razliite klinicke primjene keratometara, kao §to su mjerenje

astigmatizma roznice, postavljanje kontaktnih le¢a, procjena refrakcijske greske, izracun

snage 10L-a (21, 30).

4.3.3. Odredivanje najbolje korigirane vidne oStrine prije i poslije kirurskog
zahvata

Visus naturalis predstavlja subjektivno ispitanu nekorigiranu centralnu vidnu ostrinu. U

slucaju da ne doseze maksimalni vid potrebno je korekcijom posti¢i maksimalnu korigiranu

vidnu oStrinu. Maksimalna korigirana vidna oStrina predstavlja najbolji vid koji se moze

13
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posti¢i (BCVA). Normalna vidna ostrina sposobnost je oka da razlikuje fine detalje, odnosno
mogucnost razlikovanja dva detalja na udaljenosti od 6 metara, a koja se vide pod kutom od 1
kutne minute. Vidna os$trina prvo se ispituje binokularno tj. oba oka odjednom, a potom
monokularno. Mjeri se pomo¢u Snellenove tablice koja sadrzi redove optotipova. Uredan
nalaz definira se zapisom 6/6 ili 1,0. Vazno je procijeniti vidnu os$trinu na dosljedan nacin
kako bi se otkrile sve promjene vida. Prepoznavanje broja prstiju na tri, dva ili jedan metar,
odnosno pred okom, provodi se u slucaju da ispitanik ne moZze procitati najveéi optotip.
Ukoliko ispitanik ne moze prepoznati broj prstiju ispituje se postoji li osjet mahanja ruke 1
osjet svjetla na oku. Ukoliko nosi naocale, pacijentu se prvo ispituje vidna oStrina sa

korekcijom (2).

4.3.4. Ultrazvu¢na biometrija i izra¢un najtocnije intraokularne lece
Kako bi se postigao zeljeni postoperativni refrakcijski nalaz potrebno je provesti mjerenje
kojom bi se osigurao to€an izracun jakosti intraokularne lece koja se ugradi nakon operacije
katarakte. Ultrazvuéna biometrija predstavlja metodu kojom se mjere strukture oka pomocu
UZV aparata s A — sondom. Ultrazvuk koristi visokofrekventne zvucne valove koji putuju
kroz oko. Reflektirani (odjeci) zvuéni valovi ¢ine sliku strukture oka. Ultrazvuc¢na biometrija
korisna je za mjerenje intraokularnih struktura kao Sto su aksijalna duljina, dubina prednje
sobice te debljina lece. Odredivanje veliCina tih struktura omoguéava izraun snage
intraokularne le¢e koju je potrebno ugraditi (2). Osim toga ultrazvuéna biometrija mozZe se
koristiti kako bi se odredila veli¢ina tumorske tvorbe, debljina vanjskih o¢nih miSi¢a te

debljina o¢nog Zivca.

Kako bi se odredila jakost intraokularne le¢e koja ¢e se ugraditi nakon uklanjanja zamucene
le¢e potrebno je odrediti nekoliko veli¢ina koje se mogu odrediti koriste¢i keratometriju te
nakon toga ultrazvué¢nu biometriju (31). Potrebno je izmjeriti zakrivljenost povrSine roznice,
izmjeriti aksijalnu duljinu oka, dubinu prednje o¢ne sobice. Ono ¢emu se tezi ugradnjom
umjetne intraokularne lece je emetropija odnosno lomno stanje oka u kojem su paralelne
zrake svjetlosti koje ulaze u oko fokusirane na mrezZnicu, stvarajuci sliku koja se percipira kao
ostra i u fokusu. Jo§ preciznije mjerenje IOL lece je pomocu IOL mastera ili tzv opticke

biometrije.

4.3.5. Tear break up test (TBUT) i fluoresceinski test
Za mjerenje testa prekida suznog filma (TBUT), fluorescein se ukapa u pacijentov suzni film

te pacijent ne trepée dok se suzni film promatra pod Sirokim snopom kobalt plavog
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osvjetljenja. TBUT se biljezi kao broj sekundi koje produ izmedu posljednjeg treptanja i
pojave prve suhe to¢ke u suznom filmu. Vrijednost TBUT —a veci od 10 sekundi predstavlja
uredan nalaz, dok vrijednosti manje od 5 sekundi predstavljaju poremecaj suznog filma.

Raspon vrijednosti izmedu 6 i 10 sekundi ukazuju na nestabilni suzni film.

Test flouresceinom predstavlja bojanje povrSine oka 1 %-tnom otopinom fluoresceina te
potom slijedi pregled biomikroskopom te uz uporabu kobalt plavoga svjetla pri ¢emu se
fluoresceinom boje defekti epitela povrSine oka (7). Defekti uoceni u donjoj trecini roznice,
na primjer, mogu znaciti probleme s izlozenos¢u kapaka kao Sto su rijetko ili neadekvatno
treptanje ili lagoftalmus. Budu¢i da defekti epitela mogu biti posljedica razlic¢itih faktora kao
§to su refraktivna kirurgija, koriStenje kontaktnih lec¢a, prethodne operacije kapaka ili

infekcija, ova vrsta testa ne moze sa sigurno$éu potvrditi dijagnozu suhog oka (13).

4.3.6. Inspekcija vjeda i procjena stupnja blefaritisa
Vanjske strukture oka uklju¢uju vjede i okolna tkiva, konjunktivu, suzni aparat, roznicu i
prednju o¢nu sobicu oka. Pomnim proucavanjem vanjskih struktura oka moguce je dobiti
korisne dijagnosti¢ke informacije o pacijentu. Prilikom pregleda potrebno je usporediti jedno
oko s drugim, unilateralnu patologiju oka puno je lakSe prepoznati ako se usporedi s
normalnim strukturama drugog zdravog oka. Gornja vjeda fizioloski prekriva gornji rub
roznice te su pukotine izmedu gornje i donje vjede jednako Siroke. Ptoza vjede je anomalija
poloZaja, rub vjede pri pogledu ravno spusten je ispod fizioloske granice, a moze biti
jednostrana ili obostrana. MoZze biti uzrokovana razli¢itim uzrocima kao Sto su: lezije Zivaca,
neuromi$i¢ne bolesti, tumori, edemi tkiva ili senilne promjene. Ptoza gornje vjede zajedno sa
miozom i enoftalmusom ¢ine Hornerov sindrom koji se javlja uslijed osteCenja vratnog
simpatikusa (1). Potrebno je provjeriti rub vjede te postoji li iscjedak sluzi ili gnoja, ljuskice
ili kvrzice. Vjede bi trebale glatko prianjati uz o¢nu jabucicu. Na kozi gornjega ili donjega
kapka Cesto se mogu uociti, posebice kod starijih osoba, blaga uzdignuca zuckaste boje,
ksantelazmi, koji nastaju taloZzenjem kolesterola. Konjunktiva koja oblaZze unutarnju vjedu
moze se pregledati laganim povladenjem donje vjede jagodicom prsta prema dolje, a
bolesnika se zamoli da pogleda prema gore. Konjunktiva koja oblaze gornju vjedu moze se
promatrati samo izvrtanjem gornjeg kapka. Postoji velik broj razli¢itih poremecaja vjede, a
najéesce se javlja kolobom tj. rascjep vjede kroz sve slojeve pri ¢emu je potrebna kirurska
rekonstrukcija kako bi se zaStitilo oko od isuSivanja. Takoder je ucestala pojavnost i
epikantusa koji predstavlja urodeni okomiti nabor koze smjesten u medijalnom o¢nom kutu i

najcesce se javlja u sklopu Downova sindroma. Entropija vjede je uvrtanje ruba vjede prema
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oc¢noj jabucici zbog Cega trepavice grebu povrSinu oka te mogu dovesti do razvoja keratitisa i
ulkusa roznice. Ektropij predstavlja izvrtanje ruba vjede prema van, pri ¢emu se rasporak
vjede ne zatvara u potpunosti pa moze do¢i do isuSivanja roznice i spojnice (2). Blefaritis je
kroni¢na, upalna bolest o¢nih vjeda. Bolesnici se obi¢no zale na svrbez, crvenilo, osjecaj
stranog tijela u oku, suzenje ociju, suhe o¢i. Razlikujemo Cetiri progresivne faze blefaritisa. U
fazi jedan dolazi do stvaranja biofilma sa oticanjem folikula trepavica te moze doc¢i do
pogresnog usmjerenja trepavica. U drugoj fazi dolazi do upale Meibomskih zlijezda te
zacepljenja izvodnih kanalica. U trecoj fazi zahvacen je suzni film odnosno dolazi do
insuficijencije vodene komponente suznog filma. U cetvrtoj fazi se javlja kroni¢na upala koja
dovodi do oste¢enja strukturnog integriteta kapka Sto onda dovodi do labavosti kapka,

entropije i ektropije (32).

4.3.7. Kirurski zahvat
Operacije je na uredaju INFINITY (,,Alcon® 2008.) izveo isti kirurg te se po uklanjanju
zamucene lec¢e svakom pacijentu implantirala savitljiva monofokalna intraokularna leca.
Mjesto reza moze biti ograni¢eno Cimbenicima kao S§to su anatomija orbite te je Cesta
temporalna incizija jer omogucava laksi pristup izmedu o¢nih vjeda te zbog veée udaljenosti
temporalnog limbusa od centra zjenice. Na roznici se napravi rez duzine 2,75 mm te jedna ili
dvije postrani¢ne rozni¢ne incizije od 1,5 mm te se kroz njega uvede fakoemulzifikacijska
sonda. Sonda djelovanjem ultrazvuénih valova usitnjava nukleus lece te se nakon toga istom
sondom aspiriraju usitnjeni komadi¢i le¢e. Nakon toga slijedi implantacija intraokularne lece
u kapsularnu vrecu. Prije uklanjanja kapsule le¢e odnosno kapsulorekse i prije same ugradnje
le¢e, postavlja se viskoelastik koji je vazan pri zastiti endotela roznice. Naime, endotel
roznice je izloZen djelovanju slobodnih radikala i energiji ultrazvuka pa je viskoelastik
preuzeo ulogu zastite endotela prilikom operacije i to formiranjem i odrzavanjem stabilnosti
prednje o¢ne sobice. Nakon §to se ugradi intraokularna leca, viskoelastik se mora ukloniti. Po
zavrSetku zahvata potrebna je hidracija reza. Nije potrebno Sivati rez, a histoloski zacijeli za
60 dana. Pred hidraciju reza u prednju o¢nu sobicu dodaje se antibiotik radi prevencije

endoftalmitisa. Nakon operacije potrebno je primjeniti protuupalne lijekove (2, 33).

4.4, StatistiCcke metode:
Kategoricki podaci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorickih podataka prije i poslije operacije testirane su McNemar — Bowkerovim testom ili
Testom marginalne homogenosti. Normalnost raspodjele numeric¢kih varijabli testirana je
Shapiro - Wilkovim testom, a zbog razdiobe koja ne slijedi normalnu, podatci su opisani
16
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medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Za testiranje razlika kontinuiranih varijabli
izmedu dvije nezavisne skupine koriSten je Mann Whitneyev U test (42,43), a prije i poslije
mjerenja Wilcoxonov test (uz razliku i 95 % raspon pouzdanosti). Sve P vrijednosti su
dvostrane. Razina znac¢ajnosti je postavljena na Alpha = 0,05. Za analizu podataka koriSten je
statisticki program MedCalc® Statistical Software version 20.100 (MedCalc Software Ltd,
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2022).
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5. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 60 bolesnika, od kojih je 29 (48 %) muskaraca 1 31 (52 %) zena.
Medijan dobi bolesnika je 75 godina, u rasponu od 42 do 94 godine. Kod 31 (52 %) bolesnika
operirano je desno oko. Bolesnika koji su imali jedan ili viSe izmijenjenih testova (FL test,
TBUT test ili BLEF naznacen) je 31 (52 %), a kontrolnu skupinu predstavlja 29 (48 %)

bolesnika (sve testove uredne i imaju urednu o¢nu povrsinu) (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljeZja bolesnika

Spol [n (%)]

Muskarci 29 (48)
Zene 31 (52)
FI\(/I)Ed(i?;: I(rilizerkvartilni raspon)] 75 (69-81)
Oko [n (%)]

Desno 31 (52)
Lijevo 29 (48)
Grupa [n (%)]

Kontrolna skupina (uredna o¢na povrsina i uredni testovi) 29 (48)
Bolesnici koji su imali jedan ili vise izmijenjenih testova 31 (52)

U obje skupine ispitanika znacajno je veca vidna oStrina poslije operacije u odnosu na vidnu

ostrinu prije operacije (Wilcoxonov test, P < 0,001) (Tablica 2).

Tablica 2. Razlika u vidnoj oStrini prije i nakon operacije

Medijan
Vidna ostrina (interkvartilni raspon) Razlika 95 %0 raspon o,
(BCVA) Prije Poslije pouzdanosti
operacije operacije
Kontrolna skupina 020 10
(uredna o¢na povrSina i ' 0,7 0,65-0,80 <0,001
uredni testovi) (010-033)  (0.9-10)
Bolesnici  koji su imali 030 10
: ili vige izmitenienih ' : B
jedan ili viSe izmijenjeni (0,10-0,50) (0.71—1,0) 0,55 0,46 -0,65 <0,001

testova

*Wilcoxonov test
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Nema znacajne razlike u vidnoj ostrini prije i poslije operacije u odnosu na skupine (Tablica

3).

Tablica 3. Razlika u vidnoj ostrini izmedu skupina prije i poslije operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

Kontrolna
Vidna ostrina skup(;na . Bolesnici koji SU Rpasjika 22 % raspon o,
(BCVA) I()‘;rverﬁ?saocn? imali jedan ili vise pouzdanosti
uredni izmijenjenih testova
testovi)
Prije 0,20 0,30
. 0,05 -0,05do 0,20 0,43
operacije (0,10-0,33) (0,10-0,50) °
Poslije 1,0 1,0 0 01do0 0,22

operacije 0,9-1,0) (0,71 -1,0)

*Mann Whitney U test

Znacajno su viSe vrijednosti fluoresceinskog testa poslije operacije u odnosu na vrijednosti
prije operacije u kontrolnoj skupini (Wilcoxonov test, P = 0,002) i u skupini bolesnika koji su

imali jedan ili viSe izmijenjenih testova (Wilcoxonov test, P =0,02) (Tablica 4).

Tablica 4. Razlike u fluoresceinskom testu prije i nakon operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

95 % raspon

i Razlika . P
Prije Poslije operacije pouzdanosti
operacije
Kontrolna skupina
(uredna = ofna 5 g _1) 05 0do05 0,002
povrSina 1 uredni
testovi)
Bolesnici  koji su
imali jedan ili vise
izmijenjenin 1(1-2) 2(1-2) 05 0do 0,5 0,02
testova

*Wilcoxonov test

Prije operacije i poslije operacije znacajno su vise vrijednosti fluoresceinskog testa u skupini
bolesnika koji su imali jedan ili viSe izmijenjenih testova u odnosu na kontrolnu skupinu

(Mann Whitney U test, P <0,001) (Tablica 5)
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Tablica 5. Razlike u fluoresceinskom testu izmedu skupina prije i poslije operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

Kont_rolna Bole_snic_:i koji su Raslika 95 % raspon .,
slfuplna (l{redna} |r.nvaI|. je.<'jan' !|I pouzdanosti
ocna povr§ina i viSe izmijenjenih
uredni testovi) testova
Prije
operacije 0(0-0) 1(1-2) 1 1do2 <0,001
Poslije
operacije 0(0-1) 2(1-2) 1 1do2 <0,001

*Mann Whitney U test

Znacajno su nize vrijednosti testa prekida suznog filma poslije operacije u odnosu na

vrijednosti prije operacije u kontrolnoj skupini (Wilcoxonov test, P <0,001), dok u skupni

bolesnika nema znac¢ajnih razlika (Tablica 6).

Tablica 6. Razlike u testu prekida suznog filma (TBUT) prije i nakon operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

BT Razlika 95 % raspon p*
Prije Poslije pouzdanosti
operacije operacije

Kontrolna skupina

(uredna — — otna 4 40) g 5_10) -1 -2do-1 <0,001

povr§ina 1 uredni

testovi)

Bolesnici  koji su

imali jedan ili vise 75 g 5(5-7) 05  -15d00 009

izmijenjenih

testova

*Wilcoxonov test

Prije operacije (Mann Whitney U test, P < 0,001) i poslije operacije (Mann Whitney U test,

P <0,001) znacajno su viSe vrijednosti testa prekida suznog filma u kontrolnoj skupini u

odnosu na skupinu bolesnika (Tablica 7).
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Tablica 7. Razlike u testu prekida suznog filma (TBUT) izmedu skupina prije i poslije
operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

Kont_rolna Bole_snic_:i koji su Raslika 95 % raspon
slfuplna (l{redng |r.nvaI|. je.<'jan' !|I pouzdanosti
ocna povr$ina i viSe izmijenjenih

uredni testovi) testova

*

Prije 10 (8 - 10) 7(5-8) 3 3do-2 <0,001
operacije

Poslije. 8 (6 10) 5 (5 7) 2 3do-2 0,003
operacije

*Mann Whitney U test
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Nakon operacije znacajno je manje bolesnika (cijeli uzorak) s urednim nalazom (40 % vs. 25

%) (McNemar — Bowkerov test, P = 0,01), kao i u kontrolnoj skupini (0 vs. 4) (Test

marginalne homogenosti, P =0,002), dok u skupini bolesnika nema znacajnih razlika

(Tablica 8).

Tablica 8. Raspodjela bolesnika prema testu prekida suznog filma prije i nakon operacije

Broj (%) prema testu prekida suznog filma

prije operacije

Lo§ suzni Nestabilan  Uredan >
film suznifilm  nalaz ~ UKUPMO
Svi bolesnici
Los suzni
§ film 1 8 1 10 (17)
o :g fI\iller;s]tabllan suzni 24 9 35 (58) 0,01
é qé— Uredan nalaz 0 1 14 15 (25)
Ukupno 3(5) 33 (55) 24 (40) 60 (100)
Kontrolna skupina
Los suzni . 4 0 4129
film
® :;—é' fI\'lestabilan suzni 6 13 12129 0,002f
% £ film
8 £ Uredan nalaz . 0 6 13/29
Ukupno - 10/ 29 19/29 29/29
Bolesnici koji su imali jedan ili viSe izmijenjenih testova
LoS$ suzni film 1 4 1 6/31
o & Nestabilan  suzni 18 3 23/31 045
= & film ’
8 qg)- Uredan nalaz 0 1 1 2/31
Ukupno 3/31 23/31 5/31 31/31

*McNemar — Bowkerov test; "Test marginalne homogenosti
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Nema znacajne razlike u blefaritisu prije i poslije operacije (Tablica 9).

Tablica 9. Raspodjela bolesnika prema belfaritisu prije i nakon operacije

Broj (%) prema blefaritisu prije operacije

*

Nema Blagi Umjereni Teski Ukupno

Svi bolesnici

Nema 32 0 0 0 32 (54)

Blagi 4 19 0 0 22(37) e
8 :% Umijereni 0 1 3 0 4(7) ’
&= § Teki 0 0 0 1 1(2)
Z S £ Ukupno 36(61) 19(32) 3(5) 1(2) 59 (100)
Kontrolna skupina

Nema 19 0 - - 19/ 28

Blagi 2 6 - - 8/28
8 2 Umjereni 0 1 - - 1/28 0.08
% = g Teski 0 0 - - 0
o 8 £ Ukupno 21/28 7/28 - - 28/ 28
Bolesnici koji su imali jedan ili viSe izmijenjenih testova

Nema 13 0 1 0 13/31

Blagi 2 12 1 0 14 /31 0.16
£ = Umjereni 0 0 3 0 3/31 ’
8 _g‘ g Teski 0 0 0 1 1/31
5’—5 S £ Ukupno 15/31 12/31 3/31 1/31 31/31
*

McNemar — Bowkerov test
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Nema znacajne razlike u promatranim vrijednostima CDE, AST i EFU s obzirom na skupine

(Tablica 10).

Tablica 10. Razlika u promatranim vrijednostima (CDE, AST, EFU) s obzirom na skupine

Medijan (interkvartilni raspon)

Kontrolna Bolesnici koji su
skupina ali edan il Razlika 95 % raspon o,
(uredna  o¢na ., . jecan 1 pouzdanosti
" . viSe izmijenjenih
povrS{na ) 1 testova
uredni testovi)
Ukupna unesena
y 12,33 9,25 ] ]
UZV energija u oko (8.84—14.67) (6,57 —1621) 1,16 4,19do2,4 0,49
(CDE)
Vrijeme aspiracije
.. 2,03 2,24
le¢nog materijala ) ’ 0,23 -0,12do 0,86 0,23
(AST) (8 (1,23-252) (1,40 —2,49)
Koli¢ina tekucine
potrosene tijekom 49 53 i
zahvata (30.25_63,75) (36.25-615 O 6dols 037
(EFU)

*Mann Whitney U test

Spearmanovim koeficijentom korelacije (Rho) ocijenili smo povezanost vidne oStrine poslije

operacije s promatranim vrijednostima. Znacajna je povezanost vidne oStrine 1 ukupno

unesene UZV energije u oko, odnosno §to je vidna ostrina bolja to je manje ukupno unesene

UZV energije u oko (Rho =-0,349) (Tablica 11).

Tablica 11. Povezanost vidne oStrine poslije operacije s promatranim vrijednostima

Vidna oStrina

poslije operacije

Fluoresceinski test prije operacije

Fluoresceinski test poslije operacije

Test prekida suznog filma prije operacije

Test prekida suznog filma poslije operacije

Ukupna unesena UZV energija u oko

(CDE)

Vrijeme aspiracije le¢nog materijala (AST)

(s)

Koli¢ina

zahvata
(EFU)

teku¢ine  potroSene tijekom

-0,210 (0,11)
-0,235 (0,07)
0,122 (0,35)
0,218 (0,09)
-0,349 (0,006)

-0,062 (0,64)

0,027 (0,84)
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6. Rasprava

Ovim istrazivanjem obradeni su podatci prikupljeni od 60 odraslih pacijenata obaju spolova,
sukcesivno operiranih zbog mrene, postupkom ultrazvuéne fakoemulzifikacije na Klinici za
oc¢ne bolesti, Klinickoga bolni¢koga centra Osijek. Od ukupno 60 ispitanika 29 su muskarci, a
31 ispitanik su zene. Srednja dob (medijan) ispitanika iznosi 75 godina (interkvartilnog
raspona od 69 do 81 godina). Desno oko operirao je 31 ispitanik, a lijevo oko operiralo je 29
ispitanika. Kontrolnu grupu (skupina 1) predstavljale su osobe sa urednom o¢nom povrS§inom
1 urednim testovima prije operacije, dok su drugu skupinu €inili oni koji su imali jedan ili viSe
izmijenjenih testova (skupina 2) Kontrolnu skupinu ¢inilo je 29 osoba, dok je u drugoj skupini
bio 31 ispitanik.

Nakon provedenih operativnin zahvata, Wilcoxonovim testom utvrdena je znacajno veca
vidna ostrina u obje skupine (P < 0,001), ali nema znacajne razlike u vidnoj ostrini izmedu
skupina. Na dan operacijskog zahvata medijan vidne oStrine skupine 1 bio je 0,2
(interkvartilnog raspona od 0,10 do 0,33) dok je u skupini 2 medijan vidne oStrine iznosio 0,3
(interkvartilnog raspona od 0,10 do 0,50). Nakon Kkirurskog zahvata vidna oStrina se
poboljsala s medijanom 1,0 u obje skupine. Najniza izmjerena vidna osStrina nakon operacije u
kontrolnoj skupini iznosila je 0,6, a najvisa 1,0. U skupini 2 najniza izmjerena vidna oStrina

nakon zahvata iznosila je 0,01, a najvisa 1,0.

Na dan operacije od 60 ispitanika u ovom istrazivanju nijedan nije imao urednu vidnu oStrinu.
30. dan od operacije urednu vidnu oStrinu imalo je 39 od 60 ispitanika. Prema ovom
istrazivanju, nakon provedene fakoemulzifikacije vidna oStrina se poboljSala u 65 %

slucajeva.

Provedena je jedna retrospektivna longitudinalna studija na pacijentima oboljelim od
katarakte koji su podvrgnuti fakoemulzifikaciji. Analizirani su ishodi operacije katarakte u
ispitanika sa dobrom vidnom oStrinom prije operacije. Vidna se oStrina znacajno poboljSala
nakon operacije, medutim, u najmanje 8 % pacijenata nije doslo do poboljSanja vrijednosti
vidne oStrine nakon operacije. Stanja kao §to su starija dob, gubitak staklastog tijela i trauma
Sarenice povezani su s losijim ishodima, dok ruptura straznje kapsule bez gubitka staklastog

tijela nije utjecala na ishode (34).

U opservacijskom istrazivanju provedenom u Pakistanu ukupno je operirano 1061 oko kod

772 pacijenta koji su bolovali od senilne katarakte. Prosje¢na dob bolesnika bila je 63,77 +
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5,27 godina. Vidna oStrina odredivana je prije operacije i 4 tjedna nakon operacije. Uoceno je

poboljsanje korigirane vidne ostrine u 80,5 % pacijenata (15).

Iz nase studije kao i iz navedenih studija mozemo primijetiti da dolazi do poboljSanja vidne
ostrine nakon zahvata, medutim postoje odredena stanja kao S§to su starija dob, trauma
Sarenice 1 gubitak staklastog tijela koje mogu sprijeciti poboljSanje vidne ostrine. U naSem

istrazivanju ovo su bili isklju¢ni Kriteriji pa ih nismo ni uvrstili u studiju.

Wilcoxonovim testom utvrdeno je znaCajno vise pozitivnih rezultata fluoresceinskog testa
poslije operacije u odnosu na rezultate prije operacije i u prvoj (P = 0,002) i u drugoj (P =
0,02) skupini. | prije i poslije operacije znacajno je vise pozitivnih fluoresceinskih testova u
skupini bolesnika koji su imali jedan ili viSe izmijenjenih testova prije operacije u odnosu na
kontrolnu skupinu (Mann Whitney U test, P < 0,001). U skupini 1 svi ispitanici su prije
operacije imali negativan test, dok je u skupini 2 pozitivan test imalo njih 30, a jedan ispitanik
je imao negativan test. Nakon operacije u kontrolnoj skupini 9 ispitanika imalo je pozitivan
test, a njih 20 imalo je negativan test. U skupini 2 nakon operacije svi su bolesnici imali
pozitivan test. Fluoresceinski test oznacava primjenu 1 %-tne otopine fluoresceina za bojanje
povrsine oka te se potom izvodi pregled primjenom kobalt plavog svjetla. Test sluzi za

procjenu stanja epitela pri cemu se oStecenja boje fluoresceinom (7).

Znacajno su loSije vrijednosti testa prekida suznog filma poslije operacije u odnosu na
vrijednosti prije operacije u kontrolnoj skupini (Wilcoxonov test, P < 0,001) dok u skupni
bolesnika sa ranije pozitivnim testovima nema znacajnih razlika. U kontrolnoj skupini
vrijednosti TBUT testa i prije 1 poslije operacije su vec¢e nego u drugoj skupini, Sto znaci da je
viSe ispitanika sa boljom stabilnosti suznog filma. Medijan TBUT testa na dan operacije u
kontrolnoj skupini iznosio je 10 (interkvartilnog raspona od 8 do 10 s). U kontrolnoj skupini
najkraca vrijednost TBUT - a na dan operacije je 8 sekundi, a najduZzi izmjeren je 10 sekundi.
Medijan TBUT nakon 30 dana od operacije iznosio je 8 sekundi (interkvartilnog raspona 6 do
10 s). Najkra¢i TBUT test nakon 30 dana od zahvata iznosio je 3, a najduzi 10. Medijan
TBUT testa na dan operacije u ispitanika sa 1 ili viSe pozitivnih testova iznosi 7
(interkvartilnog raspona od 5 do 8 s). Najkraca vrijednost TBUT testa u toj skupini na dan
operacije iznosila je 3, a najviSa 10. Vrijednost medijana TBUT testa 30. dan od operacije u
navedenoj skupini iznosio je 5 sekundi (interkvartilnog raspona od 5 do 7 s). Najkraca

vrijednost testa u toj skupini 30. dan nakon operacije iznosi 3, a najduza 10.
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Dijagnoza suhog oka definirana je poremecajem testa prekida suznog filma, odnosno
vrijednost manja od 5 sekundi uz pozitivan fluoresceinski test. Od 29 ispitanika kontrolne
skupine prije operacije ni jedan ispitanik nije imao dijagnozu suhog oka dok je nakon
operacije 5 ispitanika imalo dijagnozu suhoga oka odnosno TBUT test manji od 5 sekundi i
pozitivan fluoresceinski test. U skupini 2 dijagnozu suhog oka imalo je 11 ispitanika, a nakon
operacije 16 ispitanika imalo je pozitivne testove na suho oko.

Provedeno je jedno istraZivanje na 120 ispitanika koji su bolovali od senilne katarakte te je
kod 53,33 % izvedena fakoemulzifilacija, dok je preostalih 46,67 % podvrgnuto SICS-u
(kirurgija katarakte kroz mali rez). Na ispitanicima je proveden Schirmerov test, test prekida
suznog filma (TBUT test), test bojanja lisamin zelenom bojom prije operacije te ponovno
tjedan dana nakon operacije i 1 mjesec nakon operacije. Niti jedan od pacijenata nije imao
suho oko u trenutku upisa prema kriterijima istrazivanja. Postoperativno, vrijednosti
Schirmerovog testa bile su u rasponu od 12 - 35 mm i 8 - 24 mm pri prvom i drugom
pracenju. Prosje¢ni TBUT iznosio je 13,16 + 2,45 i 9,64 + 2,20 sekundi u prvom odnosno
drugom pracenju. Dok je test bojanja lisamin zelenom bojom bio pozitivan u 3 od 67 (55,8
%) i 1 od 67 (55,8 %) ispitanika u prvom odnosno drugom pracenju. Prilikom prvog pracéenja,
89,1 % od 56 pacijenata koji su bili podvrgnuti fakoemulzifikaciji imalo je suho oko 2.
stupnja (P < 0,001), prilikom drugog pracenja, suho oko 0. stupnja uoceno je u 92,2 %

bolesnika koji su podvrgnuti fakoemulzifikaciji (16).

Jedna druga prospektivna opservacijska studija provedena je na 100 o¢iju 100 pacijenata bez
preoperativnog suhog oka. Studija je provedena kako bi se utvrdile promjene u statusu
suznog filma i pojava suhog oka ili pogorsanje njegovih simptoma nakon fakoemulzifikacije.
Schirmerov test I, visina suznog meniskusa, test prekida suznog filma te bojanje roznice i
konjunktive lisaminom zelenom bojom izvedeni su prije operacije i 5 dana, 10 dana, 1 mjesec
i 2 mjeseca nakon operacije fakoemulzifikacije. Studija je pokazala da je > 60 % ociju imalo
abnormalni TBUT, 50 % oc¢iju imalo je lisaminom obojene defekte roznice, a 21,3 % ociju
imalo je niske rezultate Schirmer testa. Rezultati su otkrili da su se svi parametri suhog oka
nakon operacije pogorsali u usporedbi s vrijednostima prije operacije. Te vrijednosti pocele su
se poboljsavati nakon 1 mjeseca postoperativno, ali preoperativne razine nisu postignute do 2

mjeseca nakon operacije (35).

U istrazivanju u kojem se pokusalo odrediti odnos funkcionalne vidne ostrine (FVA) i

parametara suhog oka otkriveno je da je FVA losija s lo$ijim TBUT testom, te da se FVA
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znacajno promijenila u bolesnika sa umjerenim i teskim suhim okom sa oStecenim epitelom
roznice. No, FVA u bolesnika sa blagim suhim okom bez oSteenja epitela roznice nije se

znacajno promjenila (36).

Nalazi ovih studija kao i1 nase studije pokazali su da operacija katarakte doista moze
uzrokovati simptome i znakove suhog oka. lako postoje studije (35) u kojima su se primijetila
poboljsanja u statusu suznog filma mjesec dana nakon operacije, preporucuje se provesti
studije s duljim razdobljem pracenja kako bi se procijenilo vrijeme potrebno da se suzni film

oporavi u preoperativni status.

Ako bi se gledao utjecaj operacije na kvalitetu testa prekida suznog filma, odnosno na
kvalitetu suznog filma, u kontrolnoj skupini znacajno je manje ispitanika s urednim nalazom
(test marginalne homogenosti, P = 0,002), dok u skupini s ispitanicima koji su prije operacije
imali jedan ili viSe pozitivnih testova nema znacajne promjene. U kontrolnoj skupini kod 4
ispitanika s nestabilnim suznim filmom prije operacije doslo je do pogorSanja suznog filma
nakon operacije te razvojem loseg suznog filma. U istoj skupini 13 ispitanika s urednim
suznim filmom prije operacije razvio se nestabilan suzni film, dok je kod 6 ispitanika s
urednim nalazom suznog filma i 6 ispitanika s nestabilnim suznim filmom, nalaz ostao
nepromjenjen. To bi znadilo da je od 29 ispitanika u kontrolnoj skupini kod 13 ispitanika
uoceno pogorsanje vrijednosti TBUT testa nakon izvodenja zahvata, u ni jednog ispitanika
nije doslo do poboljsanja TBUT testa, a kod 12 ispitanika nije doSlo do promjene vrijednosti
testa. U skupini u kojoj su ispitanici koji su imali jedan ili viSe izmijenjenih testova prije
operacije (skupina 2) u 2 ispitanika s prethodno losim suznim filmom i 1 bolesnika s
nestabilnim suznim filmom doslo je do blagog pobolj$anja i razvoja nestabilnog suznog filma,
odnosno urednog nalaza. Kod 4 ispitanika s prethodno nestabilnim suznim filmom i jednog
ispitanika s prethodno urednim testom doslo je do pogorsanja i razvoja loSeg suznog filma, a
kod 3 ispitanika s urednim testom takoder je doslo do blagog pogorsanja i nestabilnog suznog
filma. Kod 1 ispitanika s losim suznim filmom, 18 ispitanika s nestabilnim suznim filmom i 1
ispitanikom s urednim suznim filmom nije doslo do promjene nalaza. Rezimirano: u skupini 2
od 31 ispitanika kod 8 ispitanika doslo je do pogorSanja vrijednosti TBUT testa, kod njih 3
doslo je do poboljsanja, a kod 20 ispitanika nije doslo do promjene vrijednosti TBUT testa.

U jednoj deskriptivnoj studiji presjeka na 60 ispitanika procjenjivana je nestabilnost suznog
filma nakon operacije katarakte mjereci test prekida suznog filma (TBUT test). Prije operacije

52 ispitanika imala su uredan TBUT test, 7 ih je imalo nestabilan dok je 1 pacijent imao lo$
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TBUT test. Jedan tjedan nakon operacije 20 ispitanika imalo je uredan, 22 ispitanika
nestabilan 1 18 ispitanika lo§ TBUT test. Mjesec dana nakon operacije 47 pacijenata imalo je
normalan, a 13 pacijenata nestabilni suzni film. Kao i u naSoj studiji doslo je do pada u
kvaliteti suznog filma netom nakon operacije, medutim u ovoj studiji stabilnost suznog filma

vratila se na priblizno preoperativno mjerenje 1 mjesec nakon operacije (37).

U ovom istrazivanju pokazalo se da nema znacajne razlike u razvoju blefaritisa prije i poslije
operacije. U kontrolnoj skupini 19 ispitanika nije imalo blefaritis, odnosno 6 ispitanika je
imalo blagi oblik blefaritisa. Nakon operacije u toj istoj skupini 2 ispitanika koja prethodno
nisu imali blafaritis razvili su blagi oblik dok je jedan ispitanik s prethodno blagim
blefaritisom razvio umjereni blefaritis. U skupini u kojoj su ispitanici prije zahvata imali
jedan 1ili viSe pozitivnih testova, 13 ih nije imalo blefaritis, 12 ih je imalo blagi stupanj
blefaritisa, 3 ispitanika je imalo umjereni stupanj dok je 1 ispitanik imao teSki oblik
blefaritisa. Nakon operacije samo su 2 ispitanika, koja prethodno nisu imala blefaritis, razvila
blagi oblik dok kod ostalih ispitanika nije doSlo ni do pogorSanja ni do poboljSanja u stupnju

blefaritisa.

Postoje studije koje su pokazale da kirurgija katarakte pogorSava abnormalnosti rubova vjeda
i funkciju Meibomovih zlijezde, ukljucujuéi kvalitetu i koli¢inu masti. Prema tim studijima
operacija katarakte moze pogorsati blefaritis i funkciju Meibomove zlijezde tijekom
postoperativnog razdoblja §to rezultira pove¢anom nelagodom u oku i smanjenim vidom i

zadovoljstvom pacijenata (38).

Kumulativna disipirana energija (CDE) je parametar stvoren za pracenje koli¢ine UZV
energije koja se isporucuje tijekom fakoemulzifikacije. Studije su ve¢ pokazale da niZe razine

CDE - a imaju bolji Kirurski ishod, posebno u oporavku roznice (39).

U jednoj studiji pokusali su se odrediti ¢imbenici koji utjeCu na kumulativnu rasprsenu
energiju i postoperativnu najbolje korigiranu vidnu ostrinu (BCVA) u fakoemulzifikaciji. U
ovoj studiji BCVA 1 mjesec nakon operacije nije u korelaciji s razinama CDE - a tijekom
operacije katarakte (40). Za razliku od tih nalaza, u naSem istrazivanju pokazala se znacajna
povezanost vidne ostrine i ukupno unesene UZV energije u oko (Spermanov koeficijent
korelacije, Rho = - 0,349). To znaci: $to je uneseno manje UZV energije u oko, to je nalaz

vidne oStrine bolji.
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Razina CDE - a prema moze ovisiti od nekoliko ¢imbenika. Dob bolesnika u vrijeme
operacije, dijabetes, promjer roznice, klini¢ki stupanj nuklearne skleroze znafajno su
povezani s vis$im CDE - om, loSija preoperativna BCVA takoder je bila povezana sa viSom
razinom CDE - a. Procjena stupnja zamuéenja le¢e kod katarakte korisna je za predvidanje
dinamike fakoemulzifikacije. Jedna studija je pokazala slabu znacajnu pozitivhu linearnu
korelaciju (P < 0,0001) izmedu preoperativne prosjeéne gustoce lece i CDE - a. CDE se

povecéavao s povecanjem gustoce lece (41).

U ve¢ navedenoj prospektivno opervacijskoj studiji (35) promatrali su pojavu suhog oka
nakon operacije fakoemulzifikacije 1 analizirali njegovu povezanost s pridruZzenim
intraoperacijskim ¢imbenicima rizika. Promatrali su korelaciju kumulativne energije (CDE) i
vremena izlaganja mikroskopskom svjetlu s vrijednostima testa suhog oka. Prosje¢na
kumulativna disipirane energije bila je 12,256 + 6,44, a srednje vrijeme mikroskopske
ekspozicije svjetlu 16,10 &+ 3,48. U ovom istrazivanju postojala je negativna korelacija CDE -
a i vremena izlaganja mikroskopskom svjetlu s vrijednostima Schirmerova testa, TBUT - a,

ali ta povezanost nije bila statisticki znacajna.
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7. Zakljucak

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata moze se zakljuiti:

1. Vidna ostrina se poboljSala nakon fakoemulzifikacije, ali nema razlike u poboljSanju

izmedu skupina.
2. Nakon operacije doslo je do pogorsanja suznog filma.
3. Operacija nije utjecala na razvoj i progresiju blefaritisa.

4. Vecta kumulativna disipirana energija (CDE) koriStena prilikom operacija nepovoljno

djeluje na vidnu oStrinu.
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8. SAZETAK

8. Sazetak

Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja bio je ispitati imaju li bolesnici s boleS¢u prednje oc¢ne
povrsine poslije ultrazvucne operacije mrene manju vidnu ostrinu u odnosu na one s urednim

nalazom prednje o¢ne povrsine.

Ustroj studije: Prospektivno kohortno istrazivanje.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je ukljuCeno 60 odraslih bolesnika obaju spolova
sukcesivno operiranih postupkom ultrazvu¢ne fakoemulzifikacije zbog mrene. Svakom
bolesniku odredeni su dob i spol te je napravljen biomikroskopski pregled oka, fluoresceinski
test, TBUT, odredena je vidna oStrina na dan operacije mrene i 30 dana nakon te se provjerila
razlika u mjerenom suznom filmu i vidnoj ostrini. Bolesnike je operirao isti kirurg te im je
ugradena intraokularna le¢a. Skupinu 1 (kontrolna skupina) predstavljale su osobe sa urednom
o¢nom povrs$inom i urednim testovima prije operacije. Skupinu 2 ¢inili su oni koji su imali

jedan ili vise izmijenjenih testova.

Rezultati: Nakon operacije znacajno se poboljsala vidna oStrina u obje skupine s medijanom
1,0 (Wilcoxonov test). Znacajno je viSe pozitivnih rezultata fluoresceinskog testa poslije
operacije u obje skupine (Wilcoxonov test). Losije su vrijednosti TBUT u kontrolnoj skupini
poslije operacije, s medijanom 8 sekundi, a u skupini 2 nema znacajnih razlika (Wilcoxonov
test). Nema znacajne razlike u razvoju blefaritisa prije i poslije operacije. Znaajna je

povezanost vidne o$trine i ukupno unesene UZV energije u oko.

Zakljucak: Nakon operacije vidna ostrina se poboljsala. Nalaz suznog filma se pogorsao, a
operacija nije utjecala na nalaz blefaritisa. Vec¢a CDE koriStena prilikom operacija nepovoljno

je djelovala na vidnu ostrinu.

Kljuéne rijecdi: fakoemulzifikacija, mrena, prednja o¢na povrSina, suzni film, vidna oStrina

32



9. SUMMARY

9. Summary

Influence of eye surface disease on visual acuity in patients after phacoemulsification

cataract surgery

Aim of the study: The aim of the study was to examine whether patients with anterior ocular
surface disease after cataract ultrasound have less visual acuity compared to one with a

normal anterior ocular surface finding.
Study structure: Prospective cohort study

Subjects and Methods: The study included 60 patients of both genders with cataract, who
underwent ultrasound phacoemulsification cataract surgery. Each patient was determined by
age and sex, and underwent slit lamp examination of the eye, fluorescein test, TBUT, visual
acuity was determined on the day and 30 days after the surgery, the difference in measured
tear film and visual acuity was also checked. All patients underwent surgery by the same
surgeon and had an intraocular monofocal lens implanted. Group 1 (control group) was
represented by people with a normal ocular surface and normal tests before surgery. Group 2

consisted of those who had one or more altered tests.

Results: After surgery, visual acuity improved significantly in both groups with a median of
1.0 in both groups (Wilcoxon test). There were significantly more positive results of the fluo-
rescein test after surgery in both groups (Wilcoxon test). The tear break up test values were
worse in the control group after surgery, with a median of 8 seconds, and in group 2 there
were no significant differences (Wilcoxon test). There is no significant difference in the de-
velopment of blepharitis before and after surgery. There is a significant correlation between

visual acuity and total US energy entered into the eye.

Conclusion: Visual acuity improved after surgery. The finding of the tear film worsened, and
the operation did not affect the finding of blepharitis. The higher cumulative dissipated energy

(CDE) used during surgery adversely affects visual acuity.

Key words: anterior ocular surface, cataract, phacoemulsification, tear film, visual acuity
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