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1. UuvOoD

1.1 Definicija, epidemiologija, klasifikacija i patofiziologija nastanka mrene

Mrena predstavlja stanje oka u kojem ocna lec¢a postaje zamucéena §to utjeCe na kvalitetu vida
(1). Moze se pojaviti na jednom ili oba oka, a povezana je sa starenjem (2). Prvi simptomi
koje pacijenti primijete su pogorsanje vida i otezano uocavanje malih detalja. Odredenome
broju pacijenata vid je samo neznatno pogoden, dok drugi mogu vrlo brzo izgubiti vid.
Napredovanje katarakte ovisit ¢e o tome koju vrstu katarakte pacijent posjeduje (1, 2). Mrena
je uzrok ¢ak i do 50 % sljepoce diljem svijeta, a uglavnom pogada osobe starije od 50 godina
(3). Rizik za razvoj mrene se povecava s godinama (1). Leca je prozirna struktura sastavljena
od vlakana (modificiranih epitelnih stanica) zatvorenih u membransku strukturu koja se

naziva kapsula lece. Materijal lece sastoji se od dva glavna dijela:

1. Korteks (povrsinski dio), koji sadrzi mlada vlakna

2. Nukleus (dublji dio), koji sadrzi starija vlakna.

Mnogi degenerativni procesi denaturiraju i koaguliraju proteine lee prisutne u vlaknima lece
razli¢itim mehanizmima, §to rezultira gubitkom prozirnosti. Neki su od mehanizama: smetnje
koje se javljaju na bilo kojoj razini rasta lece (kongenitalna katarakta), metaplazija epitela lece
(subkapsularna katarakta), hidratacija izmedu vlakana (kortikalna katarakta) i talozenje

pigmenata (nuklearna katarakta) (3).
Postoje tri glavne vrste katarakte:

1. Kortikalna katarakta, koja osim $to uzrokuje zamagljen vid, dovodi i do problema s
odsjajem, primjerice tijekom voZznje nocu.

2. Straznja subkapsularna katarakta, koja je ¢eS¢a kod mladih ljudi i relativno brzo
napreduje.

3. Nuklearna katarakta, koja utjeCe na sposobnost raspoznavanja stvari u daljini viSe
nego na sposobnost raspoznavanja prema objektima u blizini. Vid je ponekad samo

malo zahvacen, a stanje se razvija relativno sporo (1).

Katarakta se moze grubo procijeniti uzimajuci u obzir glavnu prituzbu pacijenta (smanjenje
kvalitete vida), prethodnu oftalmolosku anamnezu te bilo koju sistemsku bolest koja uzrokuje
ili pogorsava simptome (diabetes mellitus, atopijski dematitis, miotoni¢na distrofija).

Sveobuhvatan oftalmoloski pregled podrazumijeva procjenu vidne oStrine, procjenu
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refrakcije, cover test, procjenu intraokularnog tlaka radi isklju¢enja glaukoma te fundoskopiju

).

1.2 Kirurgija mrene

1.2.1. Ultrazvué¢na operacija mrene - fakoemulzifikacija

Operacija katarakte jedan je od najcesc¢ih zahvata koji se izvode diljem svijeta. Godine 1753.
Samuel Sharp izveo je prvu dokumentiranu ekstrakciju intrakapsularne katarakte. Uz brojne
zahvate koji su prethodili ovoj intrakapsularnoj ekstrakciji, operacija katarakte vodi se kao
jedan od najstarijih konkretnih zahvata uopée (4). Fakoemulzifikacija je moderna ultrazvu¢na
operacija katarakte koju je razvio Charles Kelman 1967. godine. Otkri¢e fakoemulzifikacije
svojevrsni je povijesni dogadaj za operaciju katarakte jer se zamucena le¢a moze izdrenirati
kroz mali rez od 2 do 3 mm, pritom dajuéi iznimne vizualne rezultate uz minimalnu traumu
roznice (5,6). Jedna od glavnih prednosti fakoemulzifikacije jest da omoguéuje mnogo manju

ulaznu ranu na roznici (6).

Prije pristupanja na roznicu potrebno je pacijentu uciniti dilataciju zjenice, provesti antisepsu
oka i vjede te aplicirati lokalni anestetik i postaviti drzace vjeda (7). Kirurg pravi rez na
roznici od 1,8 do 2,75 mm zajedno s dvije rozni¢ne paracenteze (4, 5), zatim slijedi aplikacija
viskoelastika u prednju o¢nu sobicu. Primarna uloga viskoelastika omogucila je kirurzima
stabilizaciju i odrzavanje prednje o¢ne sobice. Istovremeno viskoelastik §titi intraokularne
strukture te olakSava izvodenje kapsulorekse i olak$ava ugradnju intraokularne lece (6).
Slijedeci korak je kapsuloreksa promjere 5,5 mm na prednjoj kapsuli lece kako bi se moglo
pristupiti samoj le¢i (4). Ekstrakcija le¢e 1 odvajanje jezgre od kapsule (hidrodisekcija) nuzni
su koraci operacije za sigurno uklanjanje lece bez osteenja straznje kapsule (6). Slijedeci
korak podrazumijeva usitnjavanje te istovremenu aspiraciju zamucene jezgre le¢e pomocu
ultrazvuéne sonde (7). Kapsularna vre¢ica mora ostati cjelovita jer predstavlja mjesto za
implantaciju nove intraokularne lece (4). Kornealni rez se u pravilu ne §iva 0Sim u iznimnim
slu¢ajevima kada se prosiri preko 3,2 mm te je tada nuzno postaviti korneoskleralni Sav radi

prevencije endoftalmitisa (7).
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1.2.2. Ekstrakapsularna i intrakapsularna operacija mrene

Ekstrakapsularna ekstrakcija mrene predstavlja postupak koji ukljucuje uklanjanje prednje
kapsule lece (kapsulotomija), uklanjanje jezgre le¢e kroz rez na spoju roznice i bjeloo¢nice

(korneoskleralni rez) te aspiraciju zaostalog materijala kortikalne lece (2).

Postupak se naziva ekstrakapsularni jer je straznja kapsula lece ostavljena na mjestu zajedno s
ekvatorijalnim zonularnim vlaknima (2, 4). Primarna razlika u odnosu na napredniju
fakoemulzifikaciju jest ta da je kod ekstrakapsularne ekstrakcije mrene rije¢ o rezu koji je
smjesten na granici limbusa i sklere i obuhvaca nekad i 180 stupnjeva cirkumferencije u
gornjem polu, te se otvor na prednjoj kapsuli le¢e radi diskontinuirano (kapsulotomija).
Obzirom na veli¢inu reza, nuzno je postavljenje produznog ili viSe pojedinac¢nih
korneoskleralnih Savova §to produljuje zacjeljivanje, oporavak, zahtjeva ekstrakciju Savova

nakon tri mjeseca te povecava postoperativni astigmatizam (7).

Kod intrakapsularne ekstrakcije cijela se le¢a, ukljucujuci i kapsulu lece, uklanja kroz veliki
limbalni rez (4). Zbog tako opSirnog zahvata i nepostojanja kapsularne vrece, nova
intraokularna le¢a moZze se postaviti u prednju o¢nu sobicu ili se implantirati u straznju o¢nu
sobicu 1 fiksirati za skleru ili Sarenicu (7). Intrakapsularna ekstrakcija katarakte radi se jo$
uvijek i danas, ali opéenito je indicirana za teske slucajeve, kao $to je djelomic¢no dislocirana

le¢a ili mrena povecane nestabilnosti (2, 7).

1.2.3. Femtosekond laser asistirana operacija mrene

Tehnologija femtosekond lasera prvi je put upotrijebljena u kirugiji mrene 2008. godine.
Laser ne uklanja potrebu za fakoemulzifikacijom. Umjesto toga laser izvodi nekoliko koraka
operacije, $to ukljucuje glavnu inciziju roznice, kapsuloreksu i fragmentaciju le¢e (4). Cijela
operacija se nadgleda ra¢unalom u stvarnom vremenu, tako da je rije¢ o stopostotnoj

preciznosti provodenja zahvata (7).

1.3 Astigmatizam — definicija, podjela i terapija

Astigmatizam je refrakcijska greska koja se javlja kad paralelne zrake svjetlosti ulaze u oko
koje nije u mogucnosti stvoriti sliku koja se nalazi na foveoli mreznice.

RoZnica normalnog oka ima jednoliku zakrivljenost, Sto rezultira jednakom snagom loma na
cijeloj povrSini. Kod nekih pojedinaca roZnica nije jednoli¢na i zakrivljenost je veca u jednom

3
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meridijanu (ravnini) od drugih (8). Astigmatizam (viSe od 0,5 dioptrija) Cesta je refrakcijska
greska te ¢ini oko 13 % refrakcijskih pogreSaka ljudskog oka (9). Unato¢ opseznim
istrazivanjima, to¢an uzrok astigmatizma jo$ uvijek nije poznat (10). Postoje dvije vrste
astigmatizma: pravilni, koji se joS naziva i regularni, i nepravilni, koji se jo$ naziva i
iregularni (7). Kod regularnog astigmatizma, lomna mo¢ varira sukcesivno od jednog do
drugog meridijana, a svaki meridijan ima konstantu zakrivljenost na svakoj tocki tijekom
svog prolaza preko zjenice, pri ¢emu se glavni meridijani (najjaci i najslabije lomljivi
meridijani) uvijek medusobno nalaze pod 90 stupnjeva (9). Prema obliku razlikuju se tri vrste
astigmatizma: direktni (prema pravilu), kosi i indirektni (protiv pravila). Direktni
astigmatizam jest astigmatizam kod kojeg vertikalni meridijan jace lomi svjetlosne zrake u
odnosnu na horizontalni meridijan, dok je kod indirektnog astigmatizma situacija suprotna.
Kosi astigmatizam predstavlja oblik u kojemu je ili vertikalni ili horizontalni meridijan

zakrivljen viSe od 20 stupnjeva u odnosu na glavni meridijan (7).

Izoblicenje ili zamucéenje slike na svim udaljenostima jedan je od najces¢ih simptoma
astigmatizma. To se moze dogoditi u okomitoj, vodoravnoj ili dijagonalnoj ravnini. Takoder
moze doc¢i do nejasnoce objekta kad se krugovi izduzuju u ovalne oblike, a svjetlosna se tocka
pocinje odvajati. Simptomi naprezanja ociju kao Sto su glavobolja, fotofobija 1 umor takoder

su ¢esti simptomi astigmatizma (8).

Evaluacija astigmatizma zahtijeva uzimanje anamneze i pregled pacijenta. Procjene
astigmatizma ukljuuju vidnu ostrinu, refrakciju, keratometriju, videokeratografiju te
pentacam nalaz (11, 12). Refraktivno stanje cijelog optiCkog puta procjenjuje se
retinoskopijom, koja se upotrebljava za odredivanje opsega refrakcijske greske te za procjenu
vrste 1 snage le¢e potrebne za ispravljanje pogreske. Wavefront analiza nova je metoda koja
mjeri status loma cijelog unutarnjeg o¢nog svjetlosnog puta na odabranim segmentima
roznice. Keratometrija je mjerenje zakrivljenosti roZnice pacijenta. Keratometrija pruza
objektivno, kvantitativno mjerenje astigmatizma roZnice, mjere¢i zakrivljenost na svakom

meridijanu kao i na osi (9).

Naocale su najjednostavnije i najsigurnije sredstvo za ispravljanje astigmatizma, stoga treba
razmisliti o naoCalama prije kontaktnih leca ili refraktivne operacije (11). Bolesnici s nizim
stupnjem astigmatizma nece =zahtijevati korekciju jer male promjene u korekcijama
astigmatizma u asimptomatskih bolesnika se ne preporucuju (13). Ciste cilindri¢ne lece,

odnosno cilindri, razlikuju se od sferi¢nih le¢a po tome §to imaju zakrivljenost, a time i lomnu
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moc¢, ali samo na jednom meridijanu. Mogu biti konveksni ili konkavni te bilo koje dioptrijske
snage. Glavni meridijan uvijek je 90 stupnjeva udaljen od osi. Stoga, ako je 0s 45 stupnjeva,
glavni je meridijan na 135 stupnjeva. Iz prethodnog se moze zakljuciti da se astigmatizam po
pravilu korigira s plus cilindri¢cnom le¢om izmedu 60 i 120 stupnjeva. Astigmatizam protiv
pravila korigira se plus cilindrom izmedu 150 1 30 stupnjeva. Kosi astigmatizam korigira se
od 30 do 59 te od 121 do 149 stupnjeva. Medutim, vecina astigmati¢nih osoba takoder je
hipermetropna ili kratkovidna i zahtijevaju korekciju na vise od jednog meridijana. Kako bi se
osigurala potrebna korekcija, opcenito je potrebna korekcija napravljena od kombinacije
cilindri¢ne i sfericne lece. Sferocilindricna le¢a kombinacija je sferi¢ne lece i cilindra. Naziva
se 1 toricna le¢a. Tori¢ne le¢e lome svjetlost duz svakog od svoja dva meridijana u dvije
razliCite zariSne linije, a najjasnija slika formira se u tocki izmedu ove dvije Zari$ne linije.
Sposobnost toricne le¢e da lomi svjetlost duz svakog od dva meridijana ¢ini je idealnom za

ispravljanje miopije ili dalekovidnosti koja je u kombinaciji s astigmatizmom (9).
1.3.1. Astigmatizam prema pravilu

Kod regularnog astigmatizma postoje dva glavna meridijana koja su razdvojena za 90
stupnjeva (8). Kad govorimo o astigmatizmu prema pravilu, on uglavnom zahvacéa djecu,
adolescente te ljude do 40. godine Zivota. Jedan od razloga koji potkrepljuje ovu
epidemiolosku raspodjelu jest taj da se oko Cetvrte i pete godine Zivota roznica blago aplanira
1 zaravna tako da su kod djece najceS¢e prisutni astigmatizmi po pravilu manjih stupnjeva.

Takva ravna roznica ostaje stabilna do ¢etrdesetih godina zivota (10).

1.3.2. Astigmatizam protiv pravila

Kod iregularnog astigmatizma postoji prisutnost vece zakrivljenosti horizontalnog meridijana
(7). Otprilike nakon cetrdesete godine Zivota dolazi do promjene zakrivljenosti roZnice tako
da ona postaje strmija 1 to sve viSe u smjeru horizontalnog meridijana. Ta se analogija takoder
moze povezati s pojavnosti astigmatizma protiv pravila kod djece do cetvrte godine Zivota

zbog strmosti njihove roznice, $to dovodi do kornealnog astigmatizma visih vrijednosti (10).
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1.4 Kirursko lijeenje astigmatizma

1.4.1. Refraktivna kirurgija

Postoji nekoliko moguénosti za ispravljanje astigmatizma u vrijeme operacije katarakte. Te
mogucnosti ukljucuju postavljanje rezova na strmoj osi astigmatizma roznice, pojedinacne ili
uparene periferne (limbalne) relaksirajuée incizije roznice te implantaciju tori¢ne
intraokularne lece (14). Korekcija astigmatizma manjeg od 0,5 dioptrija znacajno ne popravlja
vidnu ostrinu (15). Za pacijente koji imaju astigmatizam manji od 1 dioptrije preporucuje se
incizija na strmoj osovini. Za grupu pacijenata s ja¢im astigmatizmom (od 1 do 1,5 dioptrije)
uobicajene su periferne relaksirajuée incizije (14). Limbalne relaksirajée incizije rade se na
strmom meridijanu na samoj periferiji roznice. Po prirodi su slicne konvencionalnim
incizijama za kataraktu te je njihovo izvodenje za iskusne kirurge poprilicno jednostavno uz
minimalne komplikacije. Istrazivanja su pokazala da limbalne relaksirajuée incizije imaju
prednost u odnosu na standardne rezove na osovinama, posebice kod astigmatizma oko 1,5
dioptrije (16).

Za pacijente s velikim astigmatizmom tori¢ne su lec¢e prvi izbor terapije. Medutim, u
bolesnika s astigmatizmom roznice iznad 1 dioptrije implantacija tori¢nih intraokularnih le¢a
povezana je s boljim vizualnim ishodima od monofokalnih intraokularnih leca. ldealni
pacijenti za implantaciju tori¢ne intraokularne le¢e su oni s regularnim astigmatizmom iako su
prethodni radovi takoder pokazali dobre rezultate u slucajevima stabilnog, blagog iregularnog

astigmatizma (15).

1.5 Utjecaj kirurs§kog reza na refrakcijski rezultat nakon operacije mrene

Od uvodenja ,clear cornea“ reza na roznici bez Savova postupak je stekao sve vecu
popularnost u cijelom svijetu jer nudi nekoliko prednosti u odnosu na tradicionalne skleralne
tunele koji se u pravilu moraju Sivati. Neke od prednosti ukljucuju nedoticanje konjunktive,
te samim time i smanjenu mogucénost krvarenja i nelagode, odsutnost astigmatizma izazvanog
Savom i brzu vizualnu rehabilitaciju (17). Umjesto skleralnog reza za fakoemulzifikaciju,
kornealni rez su u pocetku uveli Gerard i Hoffman (18). Velicina skleralnog reza obi¢no je
bila 3 — 7 mm duljine. Tijekom izvodenja skleralnog tunela mogu se pojaviti razliciti
problemi. Neki su od problema teskoce s hemostazom, slaba stabilnost rane, rani ulazak u

prednju o¢nu sobicu i prolaps Sarenice. Iz tih se razloga danas preferiraju clear cornea

6
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incizije. Ucinak kornealnih rezova na inducirani astigmatizam od velikog je interesa za

kirurge. (17).

Kirurski induciran astigmatizam i dalje predstavlja glavni problem pri promisljanju o ciljnoj
vidnoj ostrini (19, 20). Postoperativni astigmatizam ovisi o mjestu, veli€ini, arhitekturi rane,
trajanju operacije, samom zagrijavanju sonde i o polozaju i udobnosti kirurga (7, 19). Rez
male veli¢ine daje brz i stabilan opticki oporavak, a time i manji postoperativni astigmatizam
(21). Postoji mnogo studija koje se bave problematikom odabira roZzni¢ne incizije i pojavnosti
astigmatizma. Neki su od rezova koji postoje gornji, superonazalni, superotemporalni i
temporalni rez. U pravilu ulazni kornealni rezovi otprilike iznose od 1,8 do 2,75 mm duljine.
Isto je tako bitno naglasiti da svaki rez svojom duljinom takoder limitira odabir potencijalnih
savitljivih intraokularnih le¢a. Opcenito se smatra da je temporalni pristup rozni¢noj inciziji
na 120 stupnjeva pristupacniji nego gornji temporalni na 90 stupnjeva jer se u nekolicini
istrazivanja opisuje manja pojavnost postoperativnog astigmatizma kod temporalnog pristupa

u odnosu na gornji temporalni (20).

1.5.1. Refrakcijski rezultat nakon operacije mrene

Osim $to ultrazvucna operacija mrene podrazumijeva ekstrakciju zamucene leée, to je ujedno
i refraktivna operacija s obzirom na to da nakon ugradnje nove intraokularne lece pacijent ima
emetropan nalaz. Za pacijente je to od velike vaZnosti jer se viSe ne moraju koristiti
naocalama (7). S napretkom u optickoj biometriji predvidanje postoperativnog refraktornog
statusa pacijenta postalo je to¢nije, Sto je dovelo do povecanog udjela pacijenata koji postizu
svoju ciljanu refrakciju. Napredak u mikrokirurS§kim tehnikama, nove tehnologije
intraokularnih leca 1 poboljSanja izracuna snage intraokularnih leca takoder su pozitivno

utjecali na refraktivni  status  pacijenata nakon operacije  katarakte (22).



2.HIPOTEZA
2. HIPOTEZA

Superotemporalni i gornji rozni¢ni rez kod ultrazvuéne operacije mrene mogu dovesti do
promjene zakrivljenosti roznice veceg ili manjeg stupnja, tj. astigmatizma u ranom
postoperativnom razdoblju te proporcionalno porastu astigmatizma dovesti do smanjene

postoperativne vidne oStrine.



3. CILJEVI ISTRAZIVANJA
3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1. Usporediti preoperativni i  postoperativni  astigmatizam nakon gornjeg

superotemporalnog i gornjeg rozni¢nog reza za vrijeme operacije mrene

2. lspitati promjenu astigmatizma u obje grupe bolesnika prije i poslije operacije te
ispitati u kojoj skupini bolesnika ovisno o rozni¢cnom rezu postoji veéi postoperativni

astigmatizam 1 utjeCe li isti na vidnu oS$trinu u svakoj pojedinoj skupini bolesnika.



4. ISPITANICI | METODE

4. ISPITANICI | METODE

4.1 Ustroj studije

Istrazivanje je prospektivno kohortno (23).

4.2 lspitanici

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 60 odraslih bolesnika oba spola sukcesivno operiranih zbog
mrene postupkom ultrazvuéne fakoemulzifikacije na Klinici za o¢ne bolesti KBC Osijek u

razdoblju od sije¢nja do travnja 2022. godine.

Prvu skupinu od 30 bolesnika ¢ine oni sa gornjom rozni¢nom incizijom na 90 stupnjeva, a
drugu skupinu od 30 bolesnika ¢ine oni sa superotemporalnom rozni¢nom incizijom na 120

stupnjeva.

Iskljuéni kriteriji su iregularni prijeoperacijski astigmatizam, stanje nakon transplantacije
roznice, refraktivnih zahvata na oku, bolest roznice i1 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
kirur§ke ili laserske zahvate na oku bilo koje etiologije, bolesnici koji su imali tupu ili

penetrantnu ozljedu oka.

4.3 Metode

4.3.1. Prijeoperativna laboratorijska i klini¢cka priprema bolesnika.

Temeljita prijeoperativna procjena imperativ je prije svake operacije katarakte. Anamneza i
klini¢ki pregled prije operacije neophodni su za dijagnosticiranje bilo kojeg stanja koje moze
ograniCiti rezultat nakon operacije katarakte (24). Svakom su bolesniku prije operacije
odradene laboratorijske pretrage krvi, elektrokardiogram i internisticki pregled. Svim je
pacijentima ispitana povijest bolesti s komorbiditetima kao $to su angina, kroni¢no zatajenje
srca, kroni¢na opstruktivna pluéna bolest i diabetes mellitus (25). Svim pacijentima uéinjen je
oftalmoloski pregled koji podrazumijeva inspekciju oka, provjeru vidne ostrine, o¢nog tlaka,
reakcije zjenica, keratorefraktometriju, biometriju za izra¢un jakosti intraokularne lece,

pregled prednjeg i straznjeg segmenta oka (7, 24).
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4.3.2. Keratorefraktometrija

Keratometrija je mjerenje zakrivljenosti prednje povrSine roznice. Keratometrija je nuzna za
mjerenje astigmatizma roznice, planiranje postavljanja kontaktnih leca, procjenu refrakcijske

greske i1 izraCun snage intraokularne lece (26).

Magnituda astigmatizma prije operacije i mjesec dana nakon operacije racunana je s
keratometrijskom konstantom i osi astigmatizma. Za bodovanje astigmatizma rabljena je
tablica koju su uveli Morlet i suradnici. Prema tom stupnjevanju manja magnituda

astigmatizma u pravilu ima bolji ishod u odnosu na visu magnitudu kosog astigmatizma (8,

19).

4.3.3. Odredivanje najbolje korigirane vidne oStrine prije i poslije kirur§kog zahvata

Centralna vidna ostrina odnosi se na sposobnost vidnog sustava da razazna fine razlike u
okolini koje se mjere ispisanim ili projiciranim vizualnim podraZajima. Prisutnost izvrsne
vidne ostrine govori ispitivacu da je slika jasno fokusirana na mreznicu, da aferentni vidni put

funkcionira i da vidna kora ima odgovarajucée primljene signale (27).

Vidna oStrina prvo se ispituje binokularno, a zatim monokularno. Za ispitivanje vidne ostrine
najcesce se rabe Snellenove tablice koje se sastoje od nekoliko redova optotipova, a sam vid
se ispituje s udaljenosti od Sest metara (7). Snellenov grafikon koristi se geometrijskom

skalom za mjerenje vidne oStrine pri ¢emu je normalni vid 20/20, odnosno 6/6 ili 1,0 (28).

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

Postizanje precizne postoperativne ciljne refrakcije od iznimne je vaznosti u danaSnjoj
modernoj refraktivnoj kirurgiji mrene. S obzirom na sve veéi broj pacijenata koji su
podvrgnuti implantaciji intraokularnih le¢a, o¢ekivanja pacijenata nastavljaju rasti. Kako bi se
ispunila povecana ocekivanja pacijenata, klju¢no je obratiti pozornost na toCna ocitanja
keratometrije i biometrije, kao i na primjenu ispravne formule za izracun najadekvatnijih
intraokularnih le¢a (29). O¢na biometrija odnosi se na mjerenje anatomskih dimenzija oka
koje ukljucuju zakrivljenost roznice (keratometrija), aksijalnu duljinu i dubinu prednje ocne

sobice.
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Ultrazvuéna biometrija koristi se visokofrekventnim zvu¢nim valom kojeg generira sonda za

izvrSenje mjerenja (30).

4.3.5. Kirurski zahvat

Sve operacije ultrazvuéne fakoemulzifikacije u¢injene su na uredaju Infinity ("Alcon", 2008.)

od istog Kirurga.

U prvoj skupini bolesnika glavni roznic¢ni tunel Sirine 2,75 mm ucinjen je na 90 stupnjeva

(okomiti rez). a u drugoj skupini bolesnika na 120 stupnjeva (superotemporalni rez).

4.4 Statisticke metode

Kategorijski podaci su predstavljeni apolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike u
kategorijskim varijablama prije i nakon operacije testirane su McNemar — Bowkerovim
testom. Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom, a
zbog razdiobe koja ne slijedi normalnu, podaci su opisani medijanom i granicama
interkvartilnog raspona. Za testiranje razlika kontinuiranih varijabli koristili smo Mann
Whitneyev U test i Kruskal Wallisov test (post hoc Conover). Za testiranje razlika
kontinuiranih varijabli prije i nakon operacije koristili smo Wilcoxonov test. Sve P vrijednosti
su dvostrane. Razina znacajnosti 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

5. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 60 bolesnika sukcesivno operiranih od mrene, od kojih je 31
(52 %) muskarac i 29 (48 %) zena. Medijan dobi bolesnika je 75 godina, u rasponu od 32 do
89 godina. Kod 31 (52 %) bolesnika operirano je lijevo oko. Jednak je broj, 30 (50 %),

operiranih s temporalnim rezom na roznicu ili s okomitim rezom na roznicu (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja bolesnika

Spol [n (%)]

Muskarci 31 (52)

Zene 29 (48)
Fh;:d(i?:: I(ri‘zerkvartilni raspon)] 75 (68 -80)
Oko [n (%)]

Desno 29 (48)

Lijevo 31(52)
Grupa [n (%)]

Bolesnici s temporalnim rezom na roznicu 30 (50)

Bolesnici s okomitim rezom na roznicu 30 (50)

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

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

Tablica 2. Razlika u vidnoj oStrini prije 1 nakon operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

95% raspon

. v, - . . H *
Vidna oStrina Prue" Poslu(_a_ Razlika pouzdanosti P
operacije operacije
Temporalni 0,3 1,0
0,55 0,45 - 0,65 <0,001
rez (0,1-0,5) (0,7-1,0)
0,50 1,0
Okomiti ' ’ 0,45 0,35-0,58 <0,001
OMIMTE2 (0,20 0,70) (1,0-1,0) | s |

*Wilcoxonov test
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Prije (Mann Whitney U test, P =0,01) i poslije operacije (Mann Whitney U test, P = 0,03)
znacajno vise vrijednosti vidne ostrine imaju bolesnici kod kojih je uc¢injen okomiti rozni¢ni

rez u odnosu na bolesnike sa superotemporalnim rezom (Tablica 3).

Tablica 3. Razlika u vidnoj o$trini izmedu skupina prije i poslije operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

95% raspon

Vidna oStrina i Razlika . p*
Temrp;ozralnl Okomiti rez pouzdanosti

Prije 0,3 0,50

.. 0,20 0,02-0,3 0,01
operacije (0,1-0,5) (0,20 - 0,70)
Poslije 1,0 1,0

.. 0 0-0,1 0,03
operacije (0,7-1,0) (1,0-1,0)

*Mann Whitney U test

Nema znacajne razlike u Morletovom broju poslije operacije u odnosu na prije operacije niti u

skupini sa superotemporalnim niti u skupini s okomitim rezom (Tablica 4).

Tablica 4. Razlika u u promjeni astigmatizma prije i nakon operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

Morletov 95% raspon

. - . .

broj Prije POSI”_e_ Razlika pouzdanosti P
operacije operacije

rTeeZmpora'”' 3(1-6) 6 (3—6) 1 0-2 0,06

Okomitirez 1,5 (1—3) 2(1-5) 0,2 0-15 0,05

*Wilcoxonov test
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Prije operacije znacajno visi Morletov broj imaju bolesnici sa superotemporalnim rezom
(Mann Whitney U test, P = 0,01), kao i poslije operacije (Mann Whitney U test, P = 0,004)
(Tablica 5).

Tablica 5. Razlika u u promjeni astigmatizma izmedu skupina prije i poslije operacije

Medijan (interkvartilni raspon)

Morletov - . 95% raspon *

broj Temporalni Okomiti rez Razlika pouzdanosti P
rez

Prije. 3(1-6) 15 (1-3) 2 3-0 0,01

operacije

Poslije 6(36) 2 (1-5) 2 4-0 0,004

operacije

*Mann Whitney U test

Kod bolesnika sa superotemporalnim rezom, u odnosu na one s okomitim, zna¢ajno je veca
ukupna unesena UZV energija u oko (Mann Whitney U test, P =0,01) i znacajno je veca
koli¢ina tekucine potroSene tijekom zahvata (Mann Whitney U test, P = 0,02), dok u vremenu

aspiracije le¢nog materijala nema znacajnih razlika izmedu skupina (Tablica 6).

Tablica 6. Razlika u promatranim vrijednostima (CDE, AST, EFU) s obzirom na skupine

Medijan (interkvartilni raspon)

95% raspon

i Razlika . P*
Temporalni Okomiti rez pouzdanosti
rez
Ukupna  uneSena
. 9,06 5,69
UZV energija u -3,42 -6,58--0,78 0,01
ok (CDE) 9l (6,4-1645)  (3.75-11,74)
Vrijeme aspiracije 293 148
le¢ ijal ' ’ -0,21 - -0,01 7
(chl_(l)f;g materijala (139 2.5) (1.23 - 2.36) 0, 0,89-0,0 0,0
Koli¢ina tekucéine
potroSene tijekom 51,5 42 5
-11 -19- -2 0,02
zahvata (36 - 60) (28 - 46) !
(EFV)

*Mann Whitney U test
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Nema znacajne razlike u raspodjeli bolesnika prema vrsti astigmatizma prije i nakon operacije
(Tablica 7 i Slika 1).

Tablica 7. Raspodjela bolesnika prema vrsti astigmatizma prije i nakon operacije

Broj (%) prema vrsti astigmatizma prije operacije

WTR ATR OBL P>
. protiv kosi Ukupno
po pravilu . . .
pravila astigmatizam
© WTR
£ _ 4 2 1 7 (12)
= po pravilu
£ S ATR
23 2 38 3 43 (72
7 § protiv pravila (72) 0,58
Q.
8 OBL
g é _ kosi_ 4 4 2 10 (17)
> 9o astigmatizam
Ukupno 10 (17) 44 (73) 6 (10) 60 (100)

*McNemar — Bowkerov test

Bolesnici (%)
N w i ol D ~ (0]
o o o o o o o

=
o

WTR ATR OBL

o

W Prije operacije Poslije operacije

Slika 1. Raspodjela bolesnika prema vrsti astigmatizma prije i nakon operacije
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Prije operacije znacajno su nize vrijednosti Morletovog broja u skupini bolesnika s WTR u
odnosu na ATR i OBL astigmatizam (Kruskal Wallis test, P =0,04). Poslije operacije
znacajno su nize vrijednosti Morletovog broja u skupini bolesnika s astigmatizmom WTR u
odnosu na astigmatizam ATR (Kruskal Wallis test, P = 0,02) (Tablica 8).

Tablica 8. Vrijednosti Morletovog broja u odnosu na vrstu astigmatizma prije i poslije

operacije
Medijan (interkvartilni raspon) prema vrsti astigmatizma
Morletov broj WTR ATR OBL Kkosi p
po pravilu protiv pravila astigmatizam
Prije operacije 1(1-2) 3(1-6) 4(4-4) 0,04t
Poslije operacije 2(1-2) 6 (1,5-6) 35(1-4) 0,02:

*Kruskal Wallis test (post hoc Conover)

na razini P < 0,05 znacajno su niZe vrijednosti Morletovog broja u skupini bolesnika s WTR u odnosu na ATR i
OBL
*na razini P < 0,05 znac¢ajno su niZe vrijednosti Morletovog broja u skupini bolesnika s WTR u odnosu na ATR
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Istrazivanje je provedeno na 60 bolesnika sukcesivno operiranih od mrene, od kojih je 31
muskarac i 29 Zena. Kod 31 bolesnika operirano je lijevo oko. Jednak je broj (30) operiranih
temporalnim rezom na roznicu ili okomitim rezom na roznicu. Svi pacijenti koji su ukljuceni

u istrazivanje imali su prisutan astigmatizam preoperativno.

Isklju¢ni su kriteriji iregularni prijeoperacijski astigmatizam, stanje nakon transplantacije
roznice, refraktivnih zahvata na oku, bolest roznice i1 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 te bolesnici koji su imali tupu ili

penetrantnu ozljedu oka.

Kad je rije¢ o vidnoj ostrini, medijan grupe bolesnika koji su operirani superotemporalnim
rezom iznosi 0,3, dok kod onih operiranih okomitim rezom je 0,5. Najniza zabiljezena vidna

ostrina kod svih pacijenata je iznosila 0,1, dok najvisa 0,7.

Nakon ultrazvuéne operacije mrene vidna oStrina se znacajno povecala. Medijan vidne oStrine
nakon operacije kod obje skupine pacijenata iznosio je 1,0 §to je ujedno i maksimalna vidna
ostrina. UocCena je statisticki znacajna razlika (Wilcoxonov test, P <0,001) te se iz ovih
podataka vidi da se fakoemulzifikacijom postize povecanje u vidnoj ostrini koje doseze i

maksimalnu vrijednost od 1,0.

Takoder je bitno napomenuti da prije (Mann Whitney U test, P = 0,01) i poslije operacije
(Mann Whitney U test, P = 0,03) znacajno viSe vrijednosti vidne ostrine imaju bolesnici kod

kojih se primijenio okomiti rez u odnosu na bolesnike sa superotemporalnim rezom.

Ovi podatci se mogu poistovjetiti sa studijom koju su proveli Wang L., Yang X. i suradnici. U
njihovoj studiji se takoder vidi znacajno poboljSanje nekorigirane vidne oStrine nakon

fakoemulzifikacije, i to 1 te 90 dana postoperativno (P < 0,05) (31).

Prije operacije znacajno vis§i Morletov broj imaju bolesnici sa superotemporalnim rezom
(Mann Whitney U test, P = 0,01), kao i poslije operacije (Mann Whitney U test, P = 0,004).
Ti podatci imaju statisticku znacajnost te nam govore da je superotemporalna rozni¢na

incizija inferiornija po pitanju uspjesnosti u odnosu na okomiti rez.

18



6. RASPRAVA

U studiji Nikose A. i suradnika, koja takoder ima sli¢nu distribuciju astigmatizma, prosjecni
postoperativni astigmatizam u grupi A (pacijenti operirani temporalnim rezom) iznosio je 1
dioptrije dok je u grupi B (pacijenti operirani superotemporalnim rezom) iznosio 1,5 dioptrije.
Medijan astigmatizma 30 dana nakon operacije u grupi A iznosio je 0,98 dioptrije a u grupi B
1,651 dioptrije. 90 dana nakon operacije se astigmatizam i dalje smanjivao i iznosio je 0,768
dioptrija (19).

Iz navedenih se podataka vidi da je postoperativni astigmatizam u skupini s temporalnim
rezom manji nego u skupini sa superotemporalnim rezom te da temporalni rez daje bolji vidni

ishod, bolju vidnu ostrinu, a i samim tim veée zadovoljstvo pacijenata.

K konstante i osovina astigmatizma su koriSteni prilikom manualnog bodovanja astigmatizma
prema modificiranoj tablici koju su opisali Morlet i suradnici. Ova metoda predstavlja
manualno dodjeljivanje bodova svakom pacijentu ovisno o tipu i magnitudi astigmatizma koji
posjeduje. Prema ovoj metodi, astigmatizam prema pravilu sa niZom magnitudom je

najpozeljniji, dok kosi astigmatizam sa viSom magnitudom je nepozeljniji rezultat (32).

Sto se ti¢e odnosa bolesnika i vrste astigmatizma koji svaki posjeduje, bitno je naglasiti da je
studija pokazala preoperativno znacajno nize vrijednosti Morletovog broja kod bolesnika s
astigmatizmom prema pravilu u odnosu na kosi astigmatizam i astigmatizam protiv pravila
(Kruskal Wallis test, P =0,04). Isto tako, postoperativne vrijednosti Morletovog broja
znacajno su niZe u skupini bolesnika s astigmatizmom prema pravilu u odnosu na bolesnike s

astigmatizmom protiv pravila (Kruskal Wallis test, P = 0,02).

S druge strane, nema znacajne razlike (Wilcoxonov test, P= 0,06; P=0,05) u Morletovom
broju poslije operacije u odnosu na stanje prije operacije ni u skupini s temporalnim ni u
skupini s okomitim rezom. Taj je nalaz u korespodenciji sa studijom S. Masnec-Paskvalin i
suradnika u kojoj takoder nije bilo statisticki znacajne razlike u preoperativnom 1
postoperativnom astigmatizmu (Wilcoxon test, P=0,966). Navedena je studija takoder
potvrdila da je postoperativni astigmatizam bio maniji ili jednak u odnosu na preoperativni
kod 18 pacijenata, a veci kod 10 pacijenata u studiji koja ukljucuje 28 pacijenata operiranih
fakoemulzifikacijom. 1z ove raspodjele se moze zakljuciti da gornji temporalni ili gornji
nazalni pristup kroz roznicu u studiji S. Masnec-Paskvalin i suradnika ima minimalni u¢inak

na kornealni astigmatizam (32).
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Medijan ukupne unesene ultrazvucne energije u oko kod pacijenata operiranih temporalnim
rezom iznosi 9,06, dok kod pacijenata operiranih okomitim rezom iznosi 5,69. Iz tih se
podataka vidi da zna¢ajno je veca ukupna unesena energija u oko (Mann Whitney U test,
P =0,01) kod bolesnika s temporalnim rezom. Takoder, koli¢ina tekuc¢ine potroSene tijekom
zahvata znacajno je veca kod bolesnika s temporalnim rezom (Mann Whitney U test,

P =0,02).

CDE se moze koristiti kao mjera kirurSske ucinkovitosti u nadi poboljSanja rezultata
fakoemulzifikacije. Veca vrijednost CDE je proporcionalna trajanju operacije, jer je vise
energije rasprSeno u oko §to rezultira veCom Stetom za tkivo. Fakoemulzifikacija je uspjesnija

sto je CDE manji, a samim tim je i postoperativni ishod bolji (33).

Iz provedene studije se vidi da je ukupna energija unesena u oko kod pacijenata operiranih s

okomitim rezom znatno manja, §to je ujedno 1 pozeljniji ishod.

Studija je pokazala da nema znacajne razlike u raspodjeli bolesnika prema vrsti astigmatizma
prije i nakon operacije (McNemar — Bowkerov test, P = 0,58). Preoperativno, deset bolesnika
je imalo astigmatizam prema pravilu. Nakon operacije taj se broj smanjio na sedam. Cetrdeset
i Cetiri bolesnika imalo je astigmatizam protiv pravila prije operacije, dok je nakon operacije
taj broj bio za jedan manji, 43. Kosi astigmatizam imalo je prije operacije Sest bolesnika, dok

je nakon operacije broj bolesnika s kosim astigmatizmom porastao na deset.

Studija Nam D, Yoon J i suradnika je takoder pokazala slicnu raspodjelu postoperativnog
astigmatizma. Glavni cilj ove studije je bila usporedba postoperativhog astigmatizma
uzrokovanog temporalnim i nazalnim kornealnim rezovima od 3 mm za svakog ispitanika.
Istrazivanje je ukljuéilo 30 bolesnika podijeljenih u 2 grupe, sa prosjeénom dobi od 66
godina. Stupanj astigmatizma preoperativno je bio sli¢an u obje skupine, a iznosio je 0,71 u
grupi s temporalnom incizijom te 0,58 u grupi s nazalnom incizijom. Postoperativni kornealni
astigmatizam u grupi s temporalnom incizijom ostao je nepromijenjen mjesec dana nakon
operacije, dok se u drugoj grupi neznatno povecano, ali ta promjena takoder nije bila
znacajna. Astigmatizam obje grupe se nakon 3 mjeseca dodatno smanjio, ali razlika izmedu

grupa i dalje nije imala statisticki znacaj.
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7. ZAKLJUCAK

7. ZAKLJUCAK

Iz dobivenih rezultata se moze zakljuciti:

1. Preoperativni i postoperativni astigmatizam je ve¢i kod bolesnika koji su operirani

superotemporalnim rezom nego kod bolesnika operiranih okomitim rezom

2. Bolesnici operirani s okomitim rezom su postigli vece vrijednosti vidne oStrine u

odnosu na bolesnike operirane superotemporalnim rezom
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8. SAZETAK

8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Cilj je istrazivanja usporediti preoperativni i postoperativni astigmatizam
nakon gornjeg superotemporalnog i gornjeg rozni¢nog reza za vrijeme operacije mrene. Cilj
je ispitati promjenu astigmatizma u obje grupe bolesnika prije i poslije operacije te ispitati u

kojoj skupini bolesnika ovisno o rozni¢nom rezu postoji veci postoperativni astigmatizam.
Ustroj studije: IstraZivanje je prospektivno kohortno.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je ukljuc¢eno 60 odraslih bolesnika oba spola sukcesivno
operiranih od mrene postupkom ultrazvucne fakoemulzifikacije. Svakom bolesniku odredeni
su dob i spol te je ucinjena keratorefraktometrija (uredaj Nikon 2009.) i odredena najbolja
korigirana vidna oS$trina na dan operacije i mjesec dana nakon operacije mrene. Sve operacije
ultrazvucéne fakoemulzifikacije u¢injene su na uredaju Infinity (Alcon, 2008.) od istog kirurga.
U prvoj skupini bolesnika glavni rozni¢ni tunel §irine 2,75 mm ucinjen je na 90 stupnjeva, a u

drugoj skupini bolesnika na 120 stupnjeva.

Rezultati: U obje skupine ispitanika znacajno je veca vidna oStrina poslije operacije u odnosu
na prije operacije. Prije 1 poslije operacije znacajno viSe vrijednosti vidne oStrine imaju
bolesnici kod kojih se primijenio okomiti rez u odnosu na bolesnike sa superotemporalnim
rezom. Prije operacije znacajno vVviSi stupanj astigmatizma imaju bolesnici sa

superotemporalnim rezom kao i poslije operacije.

Zakljucak: Preoperativni i postoperativni astigmatizam ve¢i je kod bolesnika koji su
operirani superotemporalnim rezom nego kod bolesnika operiranih okomitim rezom.
Bolesnici operirani okomitim rezom postigli su vise vrijednosti vidne oStrine u odnosu na

bolesnike operirane superotemporalnim rezom.

Kljuéne rije¢i; astigmatizam; fakoemulzifikacija; mrena; rozni¢na incizija; vidna oStrina
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9. SUMMARY
9. SUMMARY

Title: Changes in astigmatism after ultrasound phacoemulsification cataract surgery: a

comparison of upper and upper superotemporal corneal incision

Objectives: The aim of the study was to compare preoperative and postoperative astigmatism
after upper superotemporal and upper corneal incision during cataract surgery. The aim was
to investigate the change in astigmatism in both groups of patients before and after surgery
and examine in which group of patients, depending on the corneal incision exists

postoperative astigmatism.
Study Design: Prospective cohort study.

Patients and Methods: The study included 60 adult patients of both genders who underwent
ultrasound phacoemulsification cataract surgery. Each patient was determined by age, sex and
underwent keratorefractometry performed on Nikon device (2009.) and best corrected visual
acuity test on the day and one month after cataract surgery. All surgerieas were perfomed on
Infinity device (Alcon, 2008.) by the same surgeon. In the first group of patients the main
corneal 2,75 mm incision was made at 90 degrees and in the second group of patients,

incision was done on 120 degrees.

Results: In both groups of patients, the best corrected visual acuity was significantly higher
after surgery. Patients with upper corneal incision had significantly higher values of visual
acuity compared to patients with superotemporal incision, both before and after the surgery.
Patients with superotemporal incision had significantly higher astigmatism before and after

surgery.

Conclusion: Preoperative and postoperative astigmatism was higher in patients who
underwent superotemporal incision than in patients who underwent upper corneal incision.
Patients who underwent upper corneal incision achieved higher values of visual acuity

compared to patients who underwent superotemporal incision.

Keywords: astigmatism; cataract; clear corneal incision; phacoemulsification; visual acuity
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