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1. Uvod

1. UVOD

1.1 Definicija, klasifikacija, epidemiologija i patofiziologija nastanka mrene

Katarakta (lat. cataracta) se definira kao gubitak prozirnost kristalne le¢e oka koje moze zahvatiti
jedno ili oba oka (1). Ova stanja mogu se pojaviti u svim dobima zivota, od dojenacke do starije
zivotne dobi, no ¢esce se javljaju kod starije populacije, §to je dovelo do naziva "senilna katarakta"
(2). Promjene u prozirnosti i indeksu loma lece rezultiraju razli¢itim razinama oSte¢enja vida. Osim
toga, ovo oSte¢enje povezano je s padom kvalitete Zivota, jer moze ograniCiti sposobnost
obavljanja svakodnevnih aktivnosti i samostalnog funkcioniranja, povecavajuci istovremeno rizik
od nezgoda i padova (1). lako se katarakta ve¢inom moze uspjesno lijeciti, i dalje je jedan od
najcescih uzroka globalnog gubitka vida (3). Posebno je dominantna kao uzrok sljepoée u
zemljama u razvoju, gdje ¢ini polovicu svih slucajeva, u usporedbi sa samo 5 % u razvijenim
zemljama (4). Iako ukupna prevalencija katarakte opada, procjenjuje se da je vise od 10 milijuna
ljudi diljem svijeta slijepo uslijed mrene, dok preko 35 milijuna ljudi ima umjereno ili ozbiljno
oSte¢enje vida (5). Ova smanjenje prevalencije djelomicno je rezultat povecanja stope operacija
katarakte u posljednja dva desetljeca, Sto proizlazi iz poboljSanih kirurskih tehnika i aktivnih
inicijativa (4). Dodatno, Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) procjenjuje da Ce rast
stanovnistva i starenje stanovnis$tva povecati rizik oboljenja od katarakte (5). Kao $to je ve¢
spomenuto senilna katarakta predstavlja najces¢i oblik ove bolesti (1). Ona nastupa najcesce
izmedu 45. 1 50. godine zivota (4) kao posljedica prirodnog starenja, a moze se klasificirati prema
zahva¢enom podrucju le¢e u tri glavna tipa: nuklearna, kortikalnu i straznja subkapsularna
katarakta. Osim senilne katarakte koja se pojavljuje u odraslih, katarakta se moze razviti i kod
djece razvrstavajuci se prema dobi u kojoj se javlja (1). Kongenitalnu katarakta prisutna je od
rodenja, dok se infantilna katarakta razvija u prvoj godini zivota, ¢esto kao posljedica metabolickih
poremecaja ili prenatalnih infekcija (4,6). Sekundarna katarakta cesto proizlazi iz ocne traume,
uveitisa, skleritisa, sistemskih bolesti poput miSi¢ne distrofije te izloZenosti zracenju. Pacijenti sa
sindromom stecene imunodeficijencije mogu razviti kataraktu u mladoj dobi. Ijatrogeno, katarakta
moze biti posljedica uporabe topickih kortikosteroida i inhibitora kolinesteraze, §to je povezano s
potencijalnim toksi¢nim ucincima (7). Leca je transparentna struktura sastavljena od vlakana,
modificiranih epitelnih stanica, zatvorenih u elasti¢nu ovojnicu poznatu kao kapsula le¢e. Sama

le¢a sastoji se od dva kljucna dijela: korteksa, koji obuhvaca povrsinski sloj s mladim vlaknima,
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te nukleusa, dublji sloj sa starijim vlaknima (2). Epitelne stanice lec¢e predstavljaju metabolicki
najaktivniji dio lece i izloZene su fotooksidativnom stresu. Nakon toga, te stanice migriraju prema
ekvatoru lece, formirajué¢i vlakna koja se postupno komprimiraju prema srediStu, rezultirajuci
nuklearnom sklerozom le¢e i zamucenjem (4). Uz to degenerativni procesi denaturiraju i
koaguliraju proteine le¢e posebno kristalina prisutnih u vlaknima. Ovi mehanizmi uzrokuju

gubitak prozirnosti, $to konacno vodi formiranju katarakte (2).

1.2 Ultrazvu¢na operacija mrene

Danas je operacija katarakte najces¢i elektivni kirurski zahvat, osobito s obzirom na njezinu sve
veéu vaznost u starijoj populaciji (7). U 2021. godini, operacija katarakte bila je naj¢es¢a kirurSka
intervencija Europske unije. U Europi je provedena 4,32 milijuna puta. To predstavlja smanjenje
od 4 % u odnosu na 2019. (4,49 milijuna) prije pojave pandemije COVID-19, koja je uzrokovala
op¢a kaSnjenja u medicinskim postupcima. Hrvatska je 2021. godine imala stopu operacija
katarakte od 820 na 100.000 stanovnika, $to nas svrstava malo ispod europskog prosjeka prema

podacima Eurostata (8) (Slika 1.).

BROJ OPERACIJA KATARAKTE, 2021. GODINE
(na 100 000 stanovnika)
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Slika 1. Broj operacija katarakte u 2021. godini (na 100 000 stanovnika) prema podacima
Eurostata; Izvor: izradila autorica rada

Operacija katarakte danas se rutinski izvodi pod topi¢kom anestezijom te ukljucuje preventivnu
primjenu cefuroksima ili vankomicina u prednju ocnu sobicu na kraju operacije kako bi se sprijecio

endoftalmitis (7). Ultrazvucna fakoemulzifikacija, poznata je i kao kirurgija male incizije te
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predstavlja zlatni standard u operaciji katarakte (6). Ukljucuje otvaranje prednjeg dijela le¢ne
kapsule (kapsuloreksa) nakon glavne roZni¢ne incizije (od 1,8-2,75 mm) te jedne ili dvije
postrani¢ne roznic¢ne incizije od 1,5 mm. (4). Le¢a se fragmentira ultrazvu¢nom energijom i
aspirira, a kapsula se sacuva za podrsku intraokularnoj le¢i (IOL) koja se implantira kroz isti rez
(7). Tijekom operacije, viskoelastik razli¢ite gusto¢e ovisno o klinickom nalazu mrene, ubrizgava
se u prednju o¢nu sobicu. Njegova je primjena obavezna u suvremenoj operaciji katarakte kako bi
se zastitio endotel roznice i druge intraokularne strukture od manipulacija i oste¢enja tijekom
operacije. Viskoelastik je netoksi¢an i opticki proziran, a uklanja se aspiracijom nakon
implantacije IOL na kraju operacije. Nakon uklanjanja katarakte, implantira se IOL, a kako bi se
ugradile kroz mali rez, razvijene su sklopive IOL. Mogu se umetnuti u kapsularnu vreicu s
pomocu posebnih pinceta ili se mogu smotati i implantirati pomocu injektora za IOL (4). Incizija
zacjeljuje sama, bez potrebe za Sivanjem (6). Netom nakon operacije svakom se pacijentu nakapa
antibiotik intrakameralno prema smjernicama Europskog drustva za kataraktu i refraktivnu
kirurgiju s ciljem prevencije endoftalmitisa. Nakon $to se nakapa antibiotik u prednju o¢nu sobicu,
hidriraju se rozni¢ni tuneli jer se rezne rane ne §ivaju, a oko se ostavi u laganom hipertonusu do
kontrole sutra dan nakon zahvata. Nakon operacije, koriste se antibiotske i kortikosteroidne kapi

kako bi se sprijecio upalni odgovor oka te infekcija (7).

1.3 Disfotopsija — neZeljena komplikacija operacije katarakte

Unatoc tome $to operacija katarakte ima visoku stopu uspjeha i obi¢no je povezana s poboljSanim
vidom 1 kvalitetom zivota, nakon operacije mogu se javiti disfotopsije koje potencijalno mogu
narusiti kvalitetu vida i zadovoljstvo pacijenta (9). Disfotopsije predstavljaju specifi¢an poremecaj
vida uzrokovan odredenim optickim karakteristikama IOL (10). Tester i sur. prvi su definirali
ovaj pojam kao "svaki vizualni fenomen povezan sa svjetlom koji dozivljavaju fakicni i
pseudofakicni pacijenti (11). Danas se termin obi¢no koristi za opisivanje subjektivnih vizualnih

pojava koje pseudofaki¢ni pacijenti dozivljavaju nakon operacije katarakte (12).

Disfotopsije su jos$ uvijek nedovoljno istrazene postkirurske komplikacije, ali su vazne jer mogu
uzrokovati frustracije kod pacijenata i postati vode¢i faktor nezadovoljstva nakon inace uspjesne
operacije katarakte (13). Prema istrazivanju Testera i sur., ¢ak 49 % pacijenata razvija disfotopsiju
u nekom trenutku nakon operacije katarakte (11). Prema Bournasu i sur. 19,5 % pacijenata

prijavljuje disfotopsije prvog postoperativnog dana (14). Dok mnogi pacijenti primje¢uju spontano
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nestajanje simptoma tijekom vremena, medutim otprilike za jednu petinu poremecaj je ozbiljan i
dugotrajan (9). Postoperativne disfotopsije mogu se podijeliti u dvije Siroke kategorije na temelju

razli¢ite simptomatologije i etiologije: pozitivne disfotopsije i negativne disfotopsije (15).

1.4 Pozitivne disfotopsije
Pozitivne disfotopsije percipiraju se kao svjetlosni fenomeni, tipicno opisani kao pruge, zrake,
lukovi, treptaji, odbljesci svjetla ili pak kao aura u perifernom vidu koje inducira vanjski izvor

svjetlosti (16) (Slika 2.).

Slika 2. Ilustracije odsjaja, aura, odbljeska svjetlosti i disfotopsije u obliku prstena. (A)
Aura; (B) Odsjaj; (C) Odbljesci svjetla; (D) Disfotopsija u obliku prstena. Izvor: izradila
autorica rada

Smatra se da su uzrokovani odsjajem s ruba implantata umjetne lece, pri cemu se svjetlost koja
dolazi s jedne strane vidnog polja, ili ¢ak izvan vidnog polja, reflektira na suprotnom rubu lece
(12). To se svjetlo zatim detektira na mreznici, uzrokujuéi da pacijent percipira periferne

bljeskove koji ne izgledaju kao da potjecu od stvarnog izvora svjetla (13) (Slika 3.). Stanje se
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pogorSava tijekom noéne voznje odnosno kada pacijent promatra izvor svjetlosti na tamnoj
pozadini (7). lako podrucje nije temeljito prouceno, €ini se da pacijenti ostvaruju manje izrazenu

neuroadaptaciju na pozitivne disfotopsije u usporedbi s negativnim disfotopsijama (17).

Slika 3. Svjetlost koja pada na rub IOL-a moZe se reflektirati na drugo mjesto na mreZnici,
§to dovodi do neZeljenih disfotopsija; izvor: izradila autorica rada

Pozitivna disfotopsija mora se razlikovati od entoptickih fotopsija uzrokovanih vitreoretinalnim
trakcijom, zabiljezenih u mra¢nim uvjetima, dok pozitivna disfotopsija zahtijeva vanjski izvor
svjetlosti kao podrazaj koji pacijent treba vidjeti. Pozitivna disfotopsija izazvana IOL-om mora
se takoder razlikovati od Maddoxovog kriza koji se percipira kao jedna svjetlosna pruga koju
uzrokuju strije straznje kapsule i biljezi se iz tockastog izvora svjetlosti. Ona se pak moze se
lijeciti straznjom kapsulotomijom Nd:YAG (engl. Neodymium:yttrium-aluminium-garnet)

laserom (17).

1.4.1 Etiologija pozitivnih disfotopsija

Etiologija pozitivnih disfotopsija najvjerojatnije je multifaktorska. Kao uzro¢ni ¢imbenici mogu
se navesti oblik, materijal IOL i indeks loma, veli¢ina zjenice i vrsta IOL (13).

Prije 1990-ih, kruti polimetilmetakrilat (PMMA) bio je u osnovi jedini dostupan IOL i imao je
glatke zaobljene rubove (18). PMMA lece rijetko su izazivale znacajne disfotopsije u to vrijeme.
Uvodenjem sklopivih akrilnih IOL-a, koji su omogucili implantaciju le¢e kroz manje rezove, doslo
je do promjene u dizajnu ruba (19). Novi dizajn s kvadratnim rubovima pokazao se korisnim u

sprjecavanju razvoja zamucenja straznje kapsule (PCO). Sekundarno PCO javlja se kod do 50 %
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bolesnika zbog migracije i rasta preostalih epitelnih stanica lece nekoliko mjeseci ili godina nakon
operacije katarakte (6). Kvadratni rub le¢e od posebne je vaznosti jer pomaze u sprjeCavanju
migracije ekvatorijalnih epitelnih stanica na straznju kapsulu (13). U slucaju ove komplikacije,
moguce je rjesenje primjenom lasera za stvaranje otvora u sredi$njem dijelu straznje kapsule (6).
Pozitivne disfotopsije uzrokovane odrezanim kvadratnim rubom ovalnih IOL prvi su opisali
Masket i sur. Multicentri¢no istrazivanje na 289 slucajeva s precizno centriranim IOL-om otkrilo
je da je 45 % od 168 pacijenata s ovalnim le¢ama primijetilo nezeljene opticke fenomene neko
vrijeme nakon operacije. Koriste¢i pra¢enje zraka i reflektometriju, istrazivaci su dokazali da
svjetlost pod kutom od priblizno 35 stupnjeva moze pogoditi odrezani kvadratni rub IOL 1
reflektirati se na retini, uzrokujuci povrsinske simptome. Klinicka studija dodatno je potvrdila da
ovoidni oblik IOL zna¢ajno doprinosi pojavi pozitivnih disfotopsija, §to je rezultiralo smanjenjem
upotrebe IOL-a ovalnog oblika (20). Takoder rad Holladaya i sur. podrzava teoriju da kvadratni
rubovi IOL doprinose razvoju pozitivnih disfotopsija. Oni su pokazali da kvadratni rubovi
koncentriraju zalutalo svjetlo u luk na mreznici nasuprot slici izvora svjetlosti, dok IOL s okruglim

rubom rasprSuju zalutalo svjetlo preko veceg dijela mreznice, smanjujuéi tako simptome

pozitivnih disfotopsija i stoga ga pacijenti obi¢no nisu primijetili (21) (Slika 4.).

A. B.

Slika 4. Oblik IOL-a: dizajn s o$trim rubom (A) u odnosu na dizajn sa zaobljenim rubom
(B); Izvor: izradila autorica rada

Franchini i sur. takoder su otkrili da je dizajn Cetvrtastog ruba povezan s aurama, prstenovima i
lukovima svjetlosti. Takoder su sugerirali da bi zaokruzivanje prednjeg ruba IOL-a s Cetvrtastim
rubom moglo biti korisno u prevenciji nastanka pozitivnih disfotopsija (22). Dodatna potvrda da
je dizajn rubova klju¢an ¢imbenik u pojavi pozitivnih disfotopsija dolazi iz prvog izvjes¢a o

pozitivnim disfotopsijama, objavljenog tek 1993. godine. U to vrijeme, PMMA lece ve¢ su bile u
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upotrebi desetlje¢ima, dok su na trziSte tek nedavno stigle nove savitljive akrilne le¢e (20). Sva
ova teoretska otkri¢a podupiru i klinicko iskustvo koje sugerira da IOL s ¢etvrtastim rubom igraju
znacajnu ulogu u razvoju pozitivnih disfotopsija (6).

Kako bi se smanjila pojavnost disfotopsija, napravljena su brojna istrazivanja. Utvrdeno je da
teksturiranje Cetvrtastog ruba moze doprinijeti smanjenju pozitivnih disfotopsija, Sto je potvrdeno
u dvostruko slijepom istrazivanju (6). Drugi aspekt koji treba razmotriti je zakrivljenost prednje
povrSine lece: zakrivljenija prednja povrSina rezultira manjim brojem pojava pozitivnih
disfotopsija (23). Eire i sur. su zatim to potvrdili i objavili da prednji i straznji radijus zakrivljenosti
igraju ulogu u etiologiji pozitivnih disfotopsija. U skladu s njihovom teorijom, vrlo ravan radijus
zakrivljenosti prednjeg IOL-a (<17,0 mm) mogao bi izazvati simptome pozitivne disfotopsije jer
bi se svjetlosne zrake mogle reflektirati na mreznicu s prednjeg radijusa zakrivljenosti IOL-a. 1z
tog razloga, vecina trenutnih dizajna IOL-a je ili jednako bikonveksna ili ima vecu jakost na
prednjoj povrsini (13).

Vjeruje se da i materijal IOL takoder moze igrati znacajnu ulogu u etiologiji pozitivnih
disfotopsija. Visoki indeks loma opéenito je povezan s visokom povrSinskom refleksijom i ve¢om
moguénoscu unutrasnje refleksije svjetla (13). Medutim, u¢inak materijala IOL i1 indeksa loma na
pojavu simptoma pozitivnih disfotopsija nije jednoznacno objasnjen. Iako je studija iz 2020.
pokazala da hidrofobne IOL s visSim indeksom loma, posebno akrilne IOL, povecavaju ucestalost
pozitivnih disfotopsija (13), retrospektivna usporedna studija IOL-a s razli¢itim indeksom loma
provedena od strane Radmall i sur. nije mogla potvrditi ova predvidanja (19). Takoder, druga
studija koja je obuhvatila 600 pacijenata i usporedivala Cetiri razli¢ite vrste IOL-a nije mogla
pronaci jasnu vezu izmedu materijala IOL-a i pojave pozitivnih disfotopsija (14).

Cesto se isti¢e da bi veli¢ina zjenice mogla biti potencijalni faktor u razvoju pozitivnih disfotopsija.
Teoretski, veca zjenica bi izlozila rub IOL ve¢em broju svjetlosnih zraka, izazivajuéi osvijetljeni
luk na perifernoj mreznici putem unutarnje refleksije. Ovo teoretsko objasnjenje podupiru pacijenti
koji dozivljavaju simptome blijeStanja u uvjetima slabog mezopi¢nog ili skotopi¢nog osvjetljenja,
kao Sto su no¢no ¢Citanje s izvorom svjetla sa strane ili voznja noc¢u. Pretpostavlja se da bi u takvim
situacijama mioza mogla biti korisna za kontrolu simptoma blijestanja (15). Nedavni pregledni
Clanak iz 2021. preporucuje farmakolosku miozu kao konzervativhu metodu lijecenja kod

pacijenata s izrazenim simptomima (17).
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Pojavu pozitivnih disfotopsija takoder moze utjecati promjer IOL. Bonsemeyer i sur. otkrili su da
je manji opticki promjer IOL-a povezan s povec¢anim pojavama optickih fenomena. Specifi¢no,
IOL promjera 7 mm pokazao se ucinkovitijim u smanjenju incidencije kako pozitivnih

disfotopsija, tako 1 negativnih disfotopsija u usporedbi s IOL promjera 6 mm (24).

1.4.2 Dijagnostika pozitivnih disfotopsija
Disfotopsija gotovo po definiciji predstavlja vizualni fenomen koji je opazen od strane pacijenta,
ali §to doktor ne mozete vidjeti. Kao rezultat toga, ne postoji objektivno pouzdan test za pozitivne

disfotopsije. Klinicari se stoga moraju osloniti na subjektivne simptome koje navodi pacijent (12).

1.4.3 Lijecenje pozitivnih disfotopsija

U svjetlu sveobuhvatnog razumijevanja uzroka, oftalmoloska industrija aktivno pristupa problemu
pozitivnih disfotopsija kroz razli¢ite pristupe, ukljucuju¢i zaokruzivanje prednjeg dijela
Cetvrtastog ruba, smanjenje debljine etvrtastog ruba IOL-a, odrzavanje ruba IOL-a izbocenim ili
nepoliranim te pomicanje jakosti leCe IOL-a prema naprijed. lako su ova logi¢na poboljSanja
donijela odredeno olakSanje, ucestalost pozitivnih disfotopsija ostaje znacajna, uglavnom zbog
straznjeg Cetvrtastog ruba IOL-a (13). Pacijenti s izrazenim simptomima zahtijevaju adekvatno
lijeCenje pozitivnih disfotopsija. Konzervativne metode obuhvacaju ispravak refrakcijskih
pogresaka, lijecenje bilo koje bolesti povrSine oka, lijecenje PCO i farmakolosku miozu. (15). Ako
ove pristupe ne bude moguce primijeniti s uspjehom, drugi moguéi nacini za redukciju pozitivne
disfotopsije obuhvacaju zamjenu IOL materijalom nizeg indeksa refrakcije ili smanjenom
povrsinskom refleksijom. Zamjena IOL-a PMMA, silikonom ili kopolimerom unutar kapsularne
vrecice ili cilijarnog sulkusa takoder je dokumentirana kao uspjeSna alternativa. Analize su
pokazale da je zamjena IOL-a silikonskom postigla uspjeh u cak 87,8 % slucajeva, dok je zamjena
kopolimernom IOL imala postotak uspjesnosti od 76,2 %. S druge strane, zamjena s PMMA IOL
pokazala se potpuno ucinkovitom sa stopom od 100 % u ublazavanju simptoma pozitivne
disfotopsije. Vazno je napomenuti da zamjena akrilne IOL u silikonsku IOL ili akrilne IOL u
kopolimernu IOL rezultira gotovo jednakim postocima poboljSanja od 87 % 1 88 %, redom (13).
Nazalost, IOL s potpuno zaobljenim rubom trenutno su dostupne samo kao kruti PMMA materijal,
i zahtijevaju velike (7,0 mm) rezove. Trenutacno nema dostupnih IOL-a koji su dizajnirani

posebno za sprjecavanje pozitivnih disfotopsija (13).
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1.5 Negativne disfotopsije

Negativnu disfotopsiju prvi je opisao Davison kao tamnu sjenu u temporalnom vidnom polju,
sli¢no temporalnom skotomu (25). Pacijenti opazaju tamnu sjenu u obliku luka ili polumjeseca
(26) (Slika 5.). Karakteristike negativne disfotopsije mogu se mijenjati s promjenom smjera
pogleda, obi¢no se pogorsavajuéi kada je oko u adukciji i postaju manje izrazene kada je oko u
abdukciji (15). Ucestalost negativne disfotopsije je najveca nakon prvog postoperativnog dana 1
iznosi 15,2 %. Medutim, incidencija se smanjuje na priblizno 3 % godinu dana nakon operacije,

zatim na 2,4 % nakon druge i tre¢e godine zbog neuroadaptacije (27).

Slika 5. Negativna disfotopsija oblika polumjeseca (A), Negativna disfotopsija oblika luka
(B); Izvor: izradila autorica rada

Kod pojedinih pacijenata negativna disfotopsija je stimulirana svjetlom s temporalne strane i
opcenito se poboljsava ako je temporalni izvor svjetlosti blokiran. Simptomi negativne disfotopsije
smanjuju se Sirenjem zjenice, a pogorSavaju suzenjem zjenice. UnatoC naizgled slicnim
anatomskim znacajkama, negativne disfotopsije se ne moraju pojaviti bilateralno (17). Negativna
disfotopsija nije zabiljezena s IOL fiksiranom sulkus fiksacijom, u prednjoj o¢noj sobici ili
skleralnom fiksacijom. Negativna disfotopsija biljezi se samo kod IOL smjeStenih unutar
kapsularne vrecice nakon $to se izvede ono §to se smatra anatomski savrSenom kirurgijom.
Takoder, primijeceno je da negativna disfotopsija ¢esce pogada lijevo oko 1 zene (28). Za razliku
od pozitivne disfotopsije, uzrok negativne disfotopsije je multifaktorijalan, §to ga €ini izazovnim

precizno ga definirati. Medutim, suvremeni napredak u optickom modeliranju, praéenju putanje
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svjetlosnih zraka, zna¢ajno je unaprijedio nase shvacanje negativne disfotopsije te otvorio vrata

stvaranju teorije iluminacijskog jaza (12).

1.5.1 Etiologija negativnih disfotopsija

Najpoznatija teorija koja objasnjava pojavu negativne disfotopsije kod pseudofaki¢nih pacijenata
je teorija iluminacijskog jaza. Iluminacijski jaz nastaje na nazalnom dijelu retine zbog praznine
izmedu svjetlosnih zraka koje se reflektiraju na nazalnom dijelu implantirane IOL i zraka svjetlosti
koje promasuju IOL, putujuéi prema mreznici. Zbog toga je iluminacijski jaz posteriorno
ograni¢en zrakama koje se lome na IOL, a anteriorno zrakama koje prolaze kraj IOL i koje se ne

lome. Tako nastaje sjena temporalnog vidnog polja (29) (Slika 6.).

ILUMINACIJSKI JAZ

R

Slika 6. Teorija iluminacijskog jaza — praznina koja nastaje zbog razli¢itog loma zraka koje
pogadaju periferiju IOL i zraka koje promasuju IOL; Izvor: izradila autorica rada

U prirodnom stanju s kristalnom le¢om, nema zraka koji ulaze u oko i prolaze izmedu kristalne
lece iirisa, $to eliminira mogu¢nost pojave negativne disfotopsije. Nosni korijen dodatno sprjecava
pojavu ovog fenomena na temporalnoj mreznici, ¢ine¢i mnogo manje vjerojatnim da ¢e pacijenti
dozivjeti negativnu disfotopsiju u nazalnom vidnom polju (30)

Postoji niz faktora rizika povezanih s razvojem negativne disfotopsije. Holladay i Simpson
klasificirali su ove faktore u primarne i sekundarne faktore rizika. Medu primarnim o¢nim
¢imbenicima isticu se manja fotopi¢na zjenica, ve¢i pozitivni kut k, oblik IOL sa strmijom

straznjom povrSinom, manja aksijalna udaljenost IOL-a iza Sarenice (0,06 - 1,23 mm za akrilne i
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0,06 - 0,62 mm za silikonske IOL), uklanjanje nazalnog dijela prednje kapsulorekse koji adherira
na IOL nazalno, smanjuje ili eliminira negativnu disfotopsiju, veca jakost le¢e ako je ekvi-
bikonveksna ili plano-konveksna, te opticko-hapticki spoj IOL-a koji nije pozicioniran
horizontalno ili superonazalno. Sekundarni o¢ni ¢imbenici ukljucuju dizajn rubova IOL-a
(kvadratni u usporedbi sa zaobljenima i debljima), materijal IOL (vi$i indeks loma), te negativne
asferi¢ne povrsine. Cini se da kompleksno medudjelovanje svih ovih &imbenika poveéava
ucestalost negativnih disfotopsija. Nadalje, ovi ¢imbenici rizika kategorizirani su kao rezultat
pacijentove anatomije, dizajna IOL te kirurske tehnike (29).

Pacijentova anatomija oka igra klju¢nu ulogu u predispozicijama za percepciju iluminacijskog jaza
kao sjene u temporalnom luku. Jedna od osnovnih karakteristika je prisutnost funkcionalne nazalne
retine, koja se proteze prema naprijed u usporedbi s temporalnom retinom (29). Veliki kut alfa
uzrokuje CeS¢e temporalno okretanje oka i time povecava izlozenost funkcionalne nazalne
mreznice (19). Analize pracenja svjetlosnih zraka, provedene od strane Holladay i sur., ukazale su
na to da manja udaljenost izmedu IOL i Sarenice moze utjecati na pojavu negativne disfotopsije, s
rasponom od 0,06 do 1,23 mm za akrilne i 0,06 do 0,62 mm za silikonske IOL (31).

Dodatno, racunalne simulacije oka koje su proveli Holladay i Simpson pokazale su da manja
fotopi¢na zjenica ima znacajnu ulogu u stvaranju temporalne sjene. Sjena na mreznici pojavljuje
se s manjim promjerom zjenice od 2,5 mm, dok nestaje kada je zjenica proSirena na 5 mm.

Veliki kut « takoder doprinosi razvoju negativne disfotopsije, s ve¢im rizikom kod pacijenata s
hipermetropijom, $to povecava ukupni rizik od pojave ovog fenomena (29).

Naglasak na utjecaju oblika IOL na razvoj negativne disfotopsije dodatno je istaknut kroz preciznu
kompjutersku analizu pracenja svjetlosnih zraka, provedenu od strane Holladaya i Simpsona.
Navedeno istrazivanje takoder je istaknulo niz karakteristika IOL-a koje bi mogle biti kljucne za
ucestalost pojave negativne disfotopsije. Medu tim znacajkama spadaju visoki indeks loma, veca
dioptrijska jakost, oblik lece (bilo ekvi-bikonveksan ili plano-konveksan), prisutnost negativne
asferi¢ne povrsine te promjer same IOL. Ova analiza pruza detaljan uvid u raznolike aspekte koji
utjecu na Cesto pojavljivanje negativne disfotopsije i doprinosi sveobuhvatnom razumijevanju
kompleksnosti ovog fenomena (29).

Hendersonova opsezna studija na 305 pacijenata donosi znacajna saznanja o smanjenju incidencije
negativne disfotopsije za 2,3 puta jedan dan nakon operacije katarakte. Kljucni faktor ovdje je bio

postavljanje jednog od dva opticko-hapticka spoja IOL inferotemporalno, u usporedbi s
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kontrolnom skupinom koja je imala vertikalni polozaj. Smatra se da inferotemporalna pozicija IOL
blokira ulaz svjetla haptikom te smanjuje sjenu koja generira negativnu disfotopsiju. No, mjesec
dana nakon operacije, statisticki znacajna razlika u incidenciji negativne disfotopsije vise nije bila
prisutna (26).

Zanimljivo, studija Manasseha i sur. otkrila je smanjenje ucestalosti negativne disfotopsije sa 16
% na 8 % Ccetiri tjedna nakon operacije kada su opticko-hapticki spojevi bili horizontalno
orijentirani (9).

Saagar i sur. proveli su randomizirano kontrolirano istrazivanje sa 163 pacijenta koji su podvrgnuti
implantaciji bilateralnih monofokalnih IOL. Pacijenti su bili nasumi¢no rasporedeni u cetiri
skupine ovisno o polozaju opticko-haptickog spoja (okomito, horizontalno, superonazalno i
inferonazalno). Rezultati su pokazali da su pacijenti u superonazalnoj skupini imali najizrazeniji
postoperativni ishod tjedan dana nakon zahvata, dok je horizontalna skupina pokazala najbolje
rezultate nakon cCetiri do Sest tjedana. Vazno je napomenuti da nisu zabiljeZzene znacajne razlike u
incidenciji ili ozbiljnosti pozitivne disfotopsije (32).

Analiza pracenja svjetlosnih zraka od strane Erie i sur. ukazuje na to da mjesto spoja haptika na
jedinstven nacin obasjava perifernu mreznicu u usporedbi s perifernim dijelom IOL, §to moze
objasniti zaSto horizontalni spoj haptika minimalizira pojavu negativne disfotopsije. Modifikacija
spoja opticko-haptickog dijela preusmjerava svjetlost i pomice sjenu na mreznici prema naprijed,
potencijalno smanjujuéi svjesnost o njoj (33).

Osherova pretpostavka dodatno obogacuje razumijevanje fenomena, sugeriraju¢i da prolazne
negativne disfotopsije, koje se pojavljuju neposredno nakon operacije katarakte i nestaju unutar
nekoliko tjedana, mogu biti povezane s edemom temporalnih rozni¢nih rezova (27).

Nedavna istrazivanja jasno ukazuju na to da negativna disfotopsija ukljucuje sredisnji zivcani
sustav. Masket i sur. su izvijestili da je temporalni skotom, ocijenjen Goldmannovim perimetrijom,

znac¢ajno smanjen u 80 % pacijenata kada je kontralateralno oko bilo okludirano. (34)

1.5.2 Dijagnostika negativnih disfotopsija

Potvrdni testovi za pozitivne ili negativne disfotopsije trenutno ne postoje, stoga je od izuzetne
vaznosti provesti detaljan pregled i iskljuciti druge mogucée uzroke (12). Goldmannovo
perimetrijsko ispitivanje moze posluZiti kao objektivan alat za procjenu pacijenata s negativnom

disfotopsijom. Jedno istrazivanje je identificiralo suzeno vidno polje ili temporalne skotome kod

12
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pacijenata s negativnom disfotopsijom, Sto korespondira s prijavljenim mjestom sjene (35). Ipak,
sli¢no kao 1 u slucaju pozitivnih disfotopsija, klini¢ari se najvise oslanjaju na subjektivna izvjesca

pacijenata kako bi bolje razumjeli njihove simptome (12).

1.5.3 Lijecenje negativnih disfotopsija

Opc¢enito, pacijenti i lijecnici trebaju ostaviti dovoljno vremena za neuroadaptaciju i poboljSanje
simptoma prije razmatranja invazivnog lijecenja teskih disfotopsija (12).

U slucaju neuspjeha konzervativnog lijeCenja, najmanje invazivna intervencija je
Nd:YAG laser kapsulotomija koja uklanja nazalno smjestenu prednju kapsulu vrecice le¢e. Ova
metoda moze pomoc¢i eliminacijom refleksije prednjeg ruba kapsule na nazalnoj mreZnici i
smanjenju udaljenosti Sarenice od IOL, ¢ime se smanjuje iluminacijski jaz. (36) ZabiljeZena je
uspjesnost od 60 % u ovom postupku (29).

Alternativa moze biti implantacija sekundarne piggyback (izvor engl.) IOL u sulkus. Teoretski,
IOL smjestena u sulkus pomaze rasprSivanjem svjetlosti na nosnom rubu IOL-a, §to sprjecava
formiranje sjene na mreznici. U malom uzorku zabiljeZena je uspjesnost od oko 80 % (37). Druga
metoda lijecenja je implantacija obrnutim optikom (engl. Reverse optic capture), gdje se rub IOL
podize iznad ruba prednje kapsule dok haptika ostaje unutar kapsule. Ova metoda, podrZana
klini¢ki i1 laboratorijski, moze rijesiti problem negativnih disfotopsija (38). Vazno je napomenuti
da IOL moze kliznuti natrag u kapsulu, §to moze dovesti do ponovne pojave simptoma, a takoder
ne inhibira migraciju epitelnih stanica, $to moze ubrzati razvoj PCO (15).

Alapati i sur. izvijestili su o slucaju pacijenta s recidivom negativne disfotopsije nakon
implantacije obrnutim optikom. RjeSenje je bilo odrezati nazalni rub IOL, Sto je eliminiralo
simptome. Vjeruju da odrezani rub uzrokuje povecano rasprsSenje svjetlosti i eliminira sjenu na
mreznici (39).

Na kraju, kao posljednje sredstvo, razmatra se zamjena IOL. Dosadas$nja literatura izvjeStava o
mjeSovitim rezultatima. Obi¢no se zamjenjuje izvorni IOL s onim koji ima nizi rizik od
disfotopsije, kao $to je silikonska IOL sa zaobljenim rubom. Ipak, bilo je uspjesnih zamjena IOL
akrilnim IOL-om, kao i slucajeva disfotopsije nakon silikonskih IOL-ova. Ove iznimke sugeriraju

da karakteristike le¢e mozda nisu toliko vazne kao polozaj lece (36).
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2. HIPOTEZA

Disfotopsije su povezane s pozicijom intraokularne lece.
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3. CILJEVI

Ciljevi istrazivanja su:

1. Ispitati pojavnost i intenzitet pozitivnih i negativnih disfotopsija u svakoj skupini bolesnika
ovisno o poziciji intraokularne le¢e (vertikalna, horizontalna, superonazalna,
inferonazalna).

2. Ispitati postoji li povezanost pozitivnih i negativnih disfotopsija s pozicijom intraokularne

lece.
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4. ISPITANICI I METODE
4.1. USTROJ STUDIJE

Studija je ustrojena kao presjecna studija.

4.2. ISPITANICI
Ovo istrazivanje ukljucuje 80 sukcesivnih bolesnika podijeljenih u 4 skupine ovisno o poziciji
IOL. Iskljuéni kriterij je iregularni prijeoperacijski astigmatizam, stanje nakon transplantacije
roznice, refraktivnih zahvata na oku, bolest roznice i keratokonus, bolesnici na dugotrajnoj
lokalnoj topickoj terapiji, bolesnici sa suhim okom, bolesnici koji imaju centralno oStec¢enje vida
uslijed bolesti vidnog centra bilo koje etiologije, bolesnici koji su imali prethodne kirurske ili
laserske zahvate na oku bilo koje etiologije, bolesnici koji su imali tupu ili penetrantnu ozljedu

oka.

4.3. METODE
Svakom bolesniku zabiljezena je dob, spol, oko koje se operira, u€injena je keratorefraktometrija
(KR) (uredaj "Nidek" , Japan, 2023.) na dan i mjesec dana nakon operacije mrene, u¢injena je
opticka biometrija na IOL master 700 uredaju (Zeiss,2020.), odredena je najbolja korigirana vidna
ostrina (BCVA) na Snellenovim tablicama na dan i mjesec dana nakon OM-a, izmjerena je
aksijalna duljina (AL) i dubina prednje sobice (ACD) na IOL master 700 uredaju. Sve operacije
ultrazvucne fakoemulzifikacije u€injene su na uredaju Centurion ("Alcon", 2019.) od istog kirurga.
Svim pacijentima ugradena je monofokalna, hidrofobno akrilatna, jednodjelna IOL, proizvodaca
Johnson&Johnson, model AABOO, optickog promjera 6 mm i ukupne duljine 13 mm. U prvoj
skupini 20 bolesnika, IOL je implantiran vertikalno, u drugoj skupini horizontalno, trecoj skupini
superonazalno (135 stupnjeva na desnom oku i 45 stupnjeva na lijevom oku) i u ¢etvrtoj skupini
inferonazalno ( 45 stupnjeva na desnom oku i 135 stupnjeva na lijevom oku). Referentna pozicija

to jest kontrolna skupina su pacijenti s horizontalno implantiranom IOL-om.

4.1.1. Klini¢ka priprema
Prije svake operacije, svaki pacijent podvrgnut je standardnim preoperativnim laboratorijskim

pretragama krvi, EKG-u i internistickom pregledu. Ova praksa omogucava brzu i ucinkovitu

16



4. Ispitanici 1 metode

intervenciju u slucaju pogorSanja opceg stanja tijekom operacije. Dodatno, provodi se ispitivanje
prisutnosti komorbiditeta poput kroni¢nog zatajenja srca, kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca,
diabetes mellitusa, sistemske hipertenzije. Kontrola ovih stanja prije same operacije od velike je
vaznosti jer mogu nepovoljno utjecati na sam zahvat. Detaljan pregled terapije pacijenata nuzan je
zbog potencijalnih interakcija lijekova koji se koriste tijekom operacije.

Za svakog pacijenta proucava se koriStenje antikoagulantne ili antiagregacijske terapije, alfa
antagonista, kortikosteroida, te prisutnost alergija na lijekove ili lateks. Osim opéeg zdravstvenog
stanja, provodi se i oftalmoloski pregled, ukljucujuéi vanjski pregled ociju, ispitivanje zjeni¢nih
reakcija, odredivanje vidne oStrine, mjerenje o¢nog tlaka, biometrijski pregled prednjeg segmenta
oka, keratometriju, biometriju za izracun jakosti IOL, pregled fundusa u midrijazi te ultrazvuk oka
ako nije moguca vizualizacija fundusa.

Svi pacijenti su informirani o moguénostima lijecenja, tijeku operativnog postupka te
potencijalnim komplikacijama prije potpisivanja informativnog pristanka za operaciju. Prije
samog zahvata, koristi se preoperativna medikacija koja ukljucuje diazepam per os ili
intramuskularno, midrijatike u kapima, te razliCite vrste anestezije, ukljucujuéi topicku,

retrobulbarnu, parabulbarnu ili opéu anesteziju.

4.1.2. Keratorefraktometrija prije i posije kirurSkog zahvata

Keratometar, poznat i kao oftalmometar, predstavlja dijagnosti¢ki instrument koji se koristi za
precizno mjerenje zakrivljenosti prednje povrSine roznice. Ovaj uredaj ima raznolike klinicke
primjene u redovnoj oftalmoloskoj praksi, pruzaju¢i vazne informacije za dijagnostiku i planiranje
terapije. Neki od klju¢nih klini¢kih indikacija za upotrebu keratometra ukljucuju procjenu i
pracenje astigmatizma, procjena oblika roZnice, planiranja postavljanja kontaktne le¢e, procjena

refrakcijske pogreske i izraun jakosti IOL (40).

4.1.3. Odredivanje najbolje korigirane vidne oStrine prije i poslije kirur§kog zahvat
Opticka ostrina oka, definirana kao sposobnost jasnog razlu¢ivanja detalja na udaljenosti od Sest
metara pod vidnim kutom od jedne kutne minute, poznata je kao normalna vidna ostrina. Centralna
vidna oStrina, koja se subjektivno ispituje bez korekcija, predstavlja vizus naturalis (7).

Procjena vizusa naturalis obavlja se na razli¢ite nacine, ukljucujuéi istovremeno ispitivanje oba

oka, pojedinacno ispitivanje svakog oka, te mjerenje s udaljenosti od Sest metara i 40 centimetara.
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Kao najrasprostranjenija metoda u klini¢koj praksi za mjerenje vidne oStrine na daljinu zadrzava
se upotreba Snellenovih tablica. Ove tablice prikazuju redove s optotipovima, poput slova, brojeva
ili slika. Svaki red pruza informaciju o udaljenosti na mreznici u kutnim minutama ili izraCunatoj
vrijednosti vidne oStrine (7).

Normalna vidna oStrina oznacava se kao 6/6 ili 1,0, a moze se izraziti i u stopama kao 20/20. Ova
standardna oznaka pruza jasno¢u u odnosu na normu, gdje se optimalna vizualna percepcija

definira kao razlu€ivanje detalja na istaknutoj udaljenosti (7).

4.1.4. Biometrija i izracun najtoc¢nije intraokularne lece

Opticka biometrija trenutno predstavlja zlatni standard za izracun jakosti IOL u klinickoj praksi.
Ova vrlo precizna i neinvazivna metoda automatizirano mjeri anatomske karakteristike oka,
ukljucujuéi aksijalnu duljinu (AL), keratometriju i dubinu prednje ocne sobice (ACD). Fokusira
se na biometriju prednjeg segmenta, Sto obuhvac¢a samo prednju tre¢inu oka. Ova anatomska
mjerenja kljucna su za pravilan odabir jac¢ine IOL-a, ¢ime se postize zeljeni refraktivni rezultat
nakon operacije katarakte.

Biometrija oka postaje neizostavan korak prije operacije katarakte, pruzajuci klju¢ne informacije
za planiranje kirurS§kog zahvata. Trenutno su dostupna dva glavna postupka u biometriji oka:
ultrazvuk i opticka biometrija. Unato¢ tome Sto je ultrazvuk bio ranije koriSten, opti¢ka biometrija
sve viSe postaje preferirani postupak zbog svoje preciznosti i eliminacije odredenih nedostataka

prisutnih kod ultrazvuéne biometrije (41).

4.1.5. Kirurskizahvat

Sve operacije ultrazvuéne fakoemulzifikacije provedene su uredajem Centurion ("Alcon", 2019.)
pod vodstvom istog kirurga. Tijekom izvodenja fakoemulzifikacije, kirurg izvodi rozni¢nu inciziju
duljine 2,75 mm. Zatim se visokoelastiéni materijal aplicira u prednju ocnu sobicu. Slijedi
kapsuloreksija zeljene velicine, nakon Cega se jezgra emulgira i aspirira s pomoc¢u ultrazvucéne
sonde umetnute kroz glavni rez. Preostali korteks lece potom se uklanja iz kapsularne vrecice i
implantira sklopiva IOL.

U sve pacijente implantirana je monofokalna, hidrofobna akrilatna, jednodijelna IOL proizvodaca
Johnson & Johnson, model AABOO, s optickim promjerom od 6 mm i ukupnom duljinom od 13

mm. U prvoj skupini od 20 bolesnika, IOL je implantiran vertikalno, u drugoj skupini horizontalno,
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u tre¢oj skupini superonazalno (135 stupnjeva na desnom oku i 45 stupnjeva na lijevom oku), dok
je u Cetvrtoj skupini implantiran inferonazalno (45 stupnjeva na desnom oku i 135 stupnjeva na
lijevom oku). Referentna pozicija, odnosno kontrolna skupina, ukljucivala je pacijente s
horizontalno implantiranom IOL-om.

Operacija se izvodi pod lokalnom anestezijom, a pacijent moZe biti otpuSten istog dana. U
postoperativnom razdoblju prvog dana, nekomplicirani slucajevi obi¢no postizu izvrsne vidne

rezultate, dok se vid postupno poboljsava tijekom Cetiri do Sest tjedana nakon operacije (6).

4.4. STATISTICKE METODE
Kategoricki podaci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike u kategorickim
podatcima testirane su Fisherovim egzaktnim 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. Razlike u vrijednostima prije i poslije operacije
testirane su Wilcoxonovim testom, a razlike izmedu tri i viSe nezavisnih skupina Kruskal
Wallisovim testom (post hoc Conover). Ocjena povezanosti dana je Spearmanovim koeficijentom
korelacije Rho. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na Alpha = 0,05.
Za analizu podataka koriSten je statisticki program MedCalc® Statistical Software version 22.018

(MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium, https://www.medcalc.org; 2024).
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5. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 80 pacijenata, od kojih je po 20 (25 %) podijeljeno u skupine prema
poziciji IOL: u jednoj skupini IOL implantirana je vertikalno, u drugoj skupini horizontalno, tre¢oj
skupini superonazalno (135° na desnom oku i 45° na lijevom oku) i u éetvrtoj skupini inferonazalno
(45° na desnom oku i 135° na lijevom oku). Kontrolnu skupinu ¢ine pacijenti s horizontalno

implantiranom IOL-om.

S obzirom na spol, 37 (46,3 %) je musSkaraca 1 43 (53,8 %) su zene. Medijan dobi pacijenata je 76
godina, u rasponu od najmanje 45 do najvise 97 godina. Desno oko je operirano kod 41 (51,3 %)
pacijenta (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja pacijenata

Spol [n (%)]

Muskarci 37 (46,3)

Zene 43 (53,8)
Operirano oko [n (%)]

Desno 41 (51,3)

Lijevo 39 (48,8)

Dob pacijenata

[Medijan (interkvartilni raspon)] 76 (712 -82)

Znacajno je najdulje vrijeme aspiracije leénih masa (AST) kod superonazalne pozicije
intraokularne le¢e u odnosu na horizontalnu i inferonalaznu (Kruskal Wallis test, P = 0,04), dok se
ne razlikuje znacajno u odnosu na vertikalnu poziciju.

Ukupna koli¢ina tekuéine upotrijebljena tijekom zahvata znacajno je manja kod inferonazalne
pozicije intraokularne le¢e u odnosu na superonazalnu i vertikalnu poziciju (Kruskal Wallis test,

P =0,03), dok se znacajno ne razlikuje u odnosu na horizontalnu poziciju (Tablica 2).
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Tablica 2. Vrijednosti ciljane jakosti le¢e, ukupne disiprane energije unesene prilikom zahvata,
vremena aspiracije i ukupne koli¢ine tekucine upotrijebljene tijekom zahvata u odnosu na poziciju

intraokularne lece

Medijan (interkvartilni raspon) prema

poziciji intraokularne lece pP*

Horizontalna  Inferonazalna  Superonazalna  Vertikalna Ukupno
Ciljana jakost 23 22,5 23,5 24,0 23,0 0.29
lece (21 -24.,8) (20 -24,7) (20,1 —24,8)  (22-25,9) (21-25) ’
Ukupna
disiprana
energija 9,05 7,85 4,82 11,3 7,3 0.1
unesena u oko (6,8 —15,3) (3,5-13,1) (3,9-38.5) 39-148) (40-134)
prilikom
zahvata (CDE)
Vrijeme leénih 1,74 2,06 2,38 2,22 214 e
aspiracije le¢ni )
masa (AST) (1:3_2,3) (110_275) (2_3a5) (196_3’1) (1a4_279)
Ukupna
koli¢ina
tekuéine 40,5 33,5 51,5 51,5 45 0.03¢

upotrijebljena (32-56,5) (21,3-51,3) (33,8-62,0) (348-68) (33-5%)
tijekom zahvata
(EFU)

*Kruskal Wallis test (post hoc Conover)

na razini P < 0,05 znacajno je najdulje vrijeme aspiracije le¢nih masa kod superonazalne pozicije intraokularne le¢e
u odnosu na horizontalnu i inferonalaznu

¥ na razini P < 0,05 znacajno je najmanja koli¢ina tekuée kod inferonazalne pozicije u odnosu na superonazalnu i
vertikalnu

Znacajne su viSe vrijednosti, nakon operacije u odnosu na prije operacije, najbolje korigirane vidne
ostrine (BCVA) (Wilcoxonov test, P <0,001), dubine prednje ocne sobice (ACD) (Wilcoxonov
test, P <0,001) i aksijalne duljine (AL) (Wilcoxonov test, P =0,02) kod svih pacijenata.

Kod horizontalne pozicije intraokularne le¢e, znacajno su vise vrijednosti nakon operacije BCVA
(Wilcoxonov test, P <0,001) i AL (Wilcoxonov test, P =0,02), dok nema znacajne razlike u
vrijednostima dubine prednje o¢ne sobice.

U slucaju inferonazalne pozicije, znacajno su vise vrijednosti nakon operacije kod BCVA 1 ACD
(Wilcoxonov test, P <0,001), dok u aksijalnoj duljini nema znacajne razlike nakon operacije
obzirom na prije operacije. Iste znacajne razlike vrijede i u slucaju superonazalne pozicije, gdje su
nakon operacije kod BCVA i ACD znacajno viSe vrijednosti (Wilcoxonov test, P <0,001), a u

aksijalnoj duljini nema znacajne razlike.
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Kod vertikalne pozicije sve su vrijednosti znacajno vece nakon operacije, u odnosu na prije

operacije (Tablica 3).

Tablica 3. Vrijednosti najbolje korigirane vidne oStrine (BCVA), dubine prednje o¢ne sobice

5. Rezultati

(ACD) i aksijalne duljine (AL) kod svih pacijenata i u odnosu na poziciju intraokularne lece

Medijan (interkvartilni raspon)

Prije operacije Poslije operacije P

Svi pacijenti

BCVA 0,20 (0,10 —-0,40) 1,0 (0,90 - 1,0) <0,001

ACD 3,33 (2,86 - 3,60) 3,41 (3,00 — 3,88) <0,001

AL 23,0 (22,05 -24) 23,2 (22,18 — 24,08) 0,02
Horizontalna pozicija

BCVA 0,25 (0,09 - 0,50) 1,0 (0,73 - 1,0) <0,001

ACD 3,37 (3,24 - 3,49) 3,43 (3,24 - 3,56) 0,07

AL 22,62 (22,05 -23,51) 22,90 (22,25 -23,85) 0,02
Inferonazalna pozicija

BCVA 0,20 (0,10 -0,35) 1,0 (0,90 - 1,0) <0,001

ACD 3,05 (2,7-3,49) 3,15 (2,8 -3,58) <0,001

AL 23,0 (22,0 -23,61) 23,0 (22,0 —23,55) 0,21
Superonazalna pozicija

BCVA 0,30 (0,20 —0,45) 1,0 (0,80 - 1,0) <0,001

ACD 2,87 (2,68 —3,97) 3,33 (2,97 —4,80) <0,001

AL 22,64 (21,96 —23,59) 22,85 (22,06 — 23,69) 0,21
Vertikalna pozicija

BCVA 0,20 (0,13 -0,35) 1,0 (0,90 - 1,0) <0,001

ACD 3,85 (3,25 -4,41) 3,85 (3,25 -4,50) <0,001

AL 24,0 (22,73 - 25,0) 24,05 (22,8 - 25,0) 0,03

*Wilcoxonov test

Pozitivna disfotopsija prisutna je kod 21 (26,3 %) bolesnika, bez znacajne razlike u odnosu na
poziciju intraokularne lece.
Negativna disfotopsija je prisutna kod 9 (11,3 %) bolesnika, znacajnije viSe kod inferonazalne 1

superonazalne pozicije intraokularne lece (Fisherov egzaktni test, P =0,01) (Tablica 4).
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Tablica 4. Raspodjela pacijenata prema pozitivnoj i negativnoj disfotopsiji u odnosu na poziciju

intraokularne lece

Broj (%) bolesnika s obzirom na poziciju intraokularne lece

p*
Horizontalna Inferonazalna Superonazalna Vertikalna ~ Ukupno

Pozitivna disfotopsija

Nije

prisutna 16 (80) 16 (80) 14 (70) 13 (65) 59 (73,8) 0.63

Prisutna 4 (20) 4 (20) 6 (30) 7 (35) 21(26,3)
Negativna disfotopsija

Nije

prisutna 20 (100) 16 (80) 15 (75) 20 (100) 71 (88,8) 0,01

Prisutna 0 4 (20) 5(25) 0 9(11,3)

*Fisherov egzaktni test

Nema znacajne razlike u intenzitetu pozitivne i negativne disfotopsije, kod bolesnika kod kojih su
disfotopsije prisutne, u odnosu na poziciju intraokularne lece (Tablica 5).
Tablica 5. Vrijednosti intenziteta pozitivne i negativne disfotopsije s obzirom na poziciju

intraokularne lece

Medijan (interkvartilni raspon) s

obzirom na poziciju intraokularne le¢e pP*
Horizontalna  Inferonazalna Superonazalna Vertikalna
Intenzitet 4.0 1 ) 3
pozitivne 325-40)  (0-3.5 1,75 — 4,50 1-7 033
disfotopsija (3,25 -4.0) (0-3.5) (1,75-4,50) (1-7)
Intenzitet
negativne - 4(3,25—-4) 3(2-6) - 0,20
disfotopsija
*Kruskal Wallisov test

Zadovoljstvo operacijom ocijenjeno je ocjenom medijana 10 (interkvartilnog raspona od 9 — 10) u
rasponu ocjena od 5 do najvise 10.

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenila se povezanost ocjene zadovoljstva operacijom s
dobi bolesnika te s intenzitetom pozitivne i negativne disfotopsije.

Uocava se da nema znacajne povezanosti intenziteta pozitivne disfotopsije s ocjenom zadovoljstva
pacijenata, dok je intenzitet negativne disfotopsije u znafajnoj i negativnoj vezi s ocjenom

zadovoljstva. Odnosno, $to je bolja ocjena zadovoljstva operacijom to je niZi intenzitet negativne
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disfotopsije (Rho = -0,717). Dob bolesnika nije u znacajnoj vezi s ocjenom zadovoljstva
operacijom (Tablica 6).
Tablica 6. Ocjena povezanosti zadovoljstva operacijom i intenziteta pozitivhe i1 negativne

disfotopsije, te s dobi bolesnika

Spearmanov koeficijent
korelacije Rho (P vrijednost)

Ocjena zadovoljstva operacijom

Intenzitet pozitivne disfotopsija -0,295 (0,19)
Intenzitet negativne disfotopsija -0,717 (0,03)
Dob bolesnika -0,012 (0,92)
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6. RASPRAVA

Iako je operacija katarakte gotovo uvijek uspjesna i Cesto rezultira poboljSanjem vida te boljom
kvalitetom Zzivota, postoperativne disfotopsije predstavljaju moguéu komplikaciju, uz nezeljene
opticke fenomene (9). Ove komplikacije, iako nedovoljno istrazene, igraju znacajnu ulogu jer
mogu znacajno utjecati na zadovoljstvo pacijenata nakon operacije katarakte koja inace prolazi
bez komplikacija (13). Disfotopsija, definirana kao vizualni fenomen vidljiv samo pacijentu, cesto
je subjektivna 1 izaziva veliki izazov za dijagnozu. Stoga je klju¢no temeljito ispitivanje i
isklju¢enje drugih mogucih uzroka (12). Postoperativne disfotopsije mogu se podijeliti u dvije
Siroke kategorije na temelju razli¢ite simptomatologije i etiologije: pozitivne disfotopsije i
negativne disfotopsije (15).

Pozitivne disfotopsije nakon operacije katarakte opisuju pacijenti kao zasljepljujuci sjaj, svjetlosne
pruge, lukove, prstenove, aure i bljeskove svjetlosti (15). Etiologija pozitivne disfotopsije
vjerojatno je multifaktorska, ukljuujuéi oblik i materijal IOL, indeks loma te veli¢inu zjenice i
vrstu IOL-a (13).

Negativnu disfotopsiju prvi je opisao Davison kao tamnu sjenu u temporalnom vidnom polju,
sli¢no temporalnom skotomu (25). Etiologija negativne disfotopsije nije jasno definirana, no ¢ini
se da je uzrok kompleksan. Iluminacijski jaz smatra se glavnim ¢imbenikom u pojavi negativne
disfotopsije kod pseudofaki¢nih pacijenata. Ucinci su uvjetovani vrstom IOL-a, njegovim
dizajnom, rubom, udaljenoS¢u od Sarenice, veli¢inom zjenice, interakcijom prednje kapsule 1
prednje povrsine IOL-a. Oko 15 % bolesnika izvjeS¢uje o negativnim disfotopsijama nakon
operacije mrene, a njih ¢ak 2 do 3 % suocava se s trajnim smetnjama (3). Holladay i Simpson
identificirali su Cimbenike rizika §to utjeCe na razvoj negativne disfotopsije na anatomske
karakteristike oka pacijenta, svojstva IOL-a i kirurSku tehniku. (29) Ovo istraZivanje posebno
analizira pojavu disfotopsija ovisno o Cetiri pozicije IOL u oku, dodatno procjenjujuci njihov

stupanj na relevantnoj skali.

Rezultati provedenog istrazivanja pruzaju uvid u utjecaj pozicije IOL na pojavu disfotopsija nakon
ultrazvucne operacije katarakte fakoemulzifikacijom. S obzirom na hipotezu koja tvrdi da su
disfotopsije povezane s pozicijom IOL, analizirali smo pojavnost i intenzitet pozitivnih 1
negativnih disfotopsija u Cetiri razli¢ite skupine pacijenata, te smo istrazivali povezanost

disfotopsija s pozicijom IOL.
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Analizirani su podatci prikupljeni od 80 odraslih pacijenata oba spola koji su bili podvrgnuti
postupku ultrazvuéne fakoemulzifikacije zbog katarakte na Klinici za o¢ne bolesti, Klinickoga
bolnic¢koga centra Osijek. Od ukupno 80 ispitanika 37 su muskarci, a 43 ispitanik su Zene. Srednja
dob (medijan) ispitanika iznosi 76 godina (interkvartilnog raspona od 72 do 82 godina). Desno
oko operirao je 41 ispitanik, a lijevo oko operiralo je kod 39 ispitanika. Referentna pozicija to jest
kontrolna skupina su pacijenti s horizontalno implantiranom IOL-om koju je ¢inilo 20 osoba. U
ostale tri skupine IOL implantirana je vertikalno, u drugoj skupini superonazalno (135 stupnjeva
na desnom oku i 45 stupnjeva na lijevom oku) i u tre¢oj skupini inferonazalno (45 stupnjeva na

desnom oku i 135 stupnjeva na lijevom oku). U svakoj skupini je 20 pacijenata.

Pojavnost disfotopsija bila je relativno niska, s 26,3 % pacijenata koji su izvijestili o pozitivnim
disfotopsijama, dok je negativna disfotopsija bila prisutna kod 11,3 % pacijenata. Zanimljivo,
znaajno vise negativnih disfotopsija bilo je povezano s inferonazalnom i superonazalnom
pozicijom IOL, §to sugerira da pozicija leCe moZe imati utjecaj na percepciju disfotopsija nakon
operacije.

Analiza morfoloSkih parametara oka nakon operacije ukazuje na znacajna poboljSanja u vidu
najbolje korigirane vidne ostrine (BCVA), dubine prednje o¢ne sobice (ACD) i aksijalne duljine
(AL) kod svih pacijenata. Specificne promjene ovise o poziciji IOL, gdje su razli¢ite pozicije
povezane s poboljSanjima u odredenim parametrima.

Najdulje vrijeme aspiracije leénih masa (AST) zabiljeZeno je kod superonazalne pozicije IOL, a
ukupna koli¢ina upotrijebljene tekucine bila je znacajno manja kod inferonazalne pozicije. Ovi
rezultati sugeriraju da bi odabir pozicije IOL mogao imati utjecaj na tehni¢ke aspekte operacije,
Sto bi moglo utjecati na ukupno iskustvo pacijenta.

Zadovoljstvo pacijenata visoko je ocijenjeno, s medijanom od 10, Sto ukazuje na pozitivno
iskustvo veéine pacijenata. Vazno je primijetiti da je negativna disfotopsija bila u znacajnoj
negativnoj vezi s ocjenom zadovoljstva, Sto potvrduje da se pacijenti s manje izrazenom
negativnom disfotopsijom opc¢enito osje¢aju zadovoljnijima rezultatima operacije.

S obzirom na dob pacijenata, nije uocena znacajna povezanost s ocjenom zadovoljstva operacijom,

sugerirajuci da starosna dob ne igra klju¢nu ulogu u percepciji rezultata operacije.
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6. Rasprava

Iako su ovi rezultati znacajni, potrebno je napomenuti nekoliko ograni¢enja ovog istrazivanja.
Prvo, veli¢ina uzorka od 80 pacijenata ograni¢ava opcéu generalizaciju rezultata. Takoder,

specificnosti pojedinih bolesni¢kih slu¢ajeva mogu dodatno utjecati na interpretaciju rezultata.

U posljednjem desetljecu, objavljeni su radovi znanstvenika koji su proucavali disfotopsiju nakon
operacije katarakte i orijentaciju IOL, pridonosec¢i tako naSem razumijevanju ovog fenomena.

U istrazivanju autorice Bonnie A. Henderson, predstavljena je nova preventivha metoda za
smanjenje negativne disfotopsije. Njezini rezultati ukazuju na potencijalno inovativan pristup u
smanjenju nezeljenih opti¢kih pojava nakon operacije. Hendersonova studija na 305 pacijenata
otkrila je 2,3 puta smanjenje incidencije negativnih disfotopsija jedan dan nakon operacije
katarakte kada je jedan od dva opticko-hapticka spoja IOL-a postavljen inferotemporalno u
usporedbi s kontrolnom skupinom s vertikalno polozajem. Medutim, mjesec dana nakon operacije,
razlika u incidenciji negativne disfotopsije vise nije bila statisticki znacajna (26). Ova perspektiva
moze pridonijeti razvoju strategija koje ¢e minimizirati negativne efekte povezane s disfotopsijom.
Drugo znacajno istrazivanje koje se istice je rad autora Gemma S. L. Manasseh i sur.. Njihova
randomizirana kontrolirana studija donosi nova saznanja o povezanosti orijentacije IOL-a sa
pseudofaknom negativne disfotopsije. Manasseha 1 sur. otkrili su da je ucestalost negativnih
disfotopsija Cetiri tjedna nakon operacije smanjena sa 16 % na 8 % kada su opticko-hapticki
spojevi bili horizontalno orijentirani (9).

Takoder, istrazivanje autora Saagar V Pamulapati i sur. donosi dodatnu perspektivu putem
randomiziranog kontroliranog ispitivanja. Saagar i sur. su proveli istrazivanje gdje je sudjelovalo
ukupno 163 pacijenta kojima su implantirali bilateralna Tecnis monofokalne IOL (ZCBO00)
(Johnson & Johnson Vision). Nasumic¢no su rasporedeni u Cetiri skupine ovisno o poloZaju opticko-
hapticki spoj (okomito, horizontalno, superonazalno i inferonazalno.) Bolesnici u superonazalnoj
skupini imali su najgori ishod tjedan dana postoperativno kao i cCetiri do Sest tjedana nakon
operacije, a horizontalna skupina imala je najbolji ishod nakon cetiri do Sest tjedana. Nisu

primijecene razlike u incidenciji ili teZini pozitivne disfotopsije (32).

U sklopu ove rasprave, ovi radovi dodatno potvrduju vaznost razmatranja orijentacije IOL-a u

kontekstu disfotopsije. Njihovi rezultati i zakljucci podrzavaju prethodno predstavljene nalaze

27



6. Rasprava

naseg istrazivanja, ukazuju¢i na kompleksnost ovog pitanja te pruzajuc¢i dodatne smjernice za
buduce istrazivanje i razvoj klini¢kih pristupa.

Ovo istrazivanje pridonosi razumijevanju utjecaja pozicije IOL na pojavu disfotopsija nakon
ultrazvucne operacije katarakte. Razliite pozicije IOL povezane su s razliCitim aspektima
postoperativnih rezultata, od tehnickih detalja zahvata do subjektivnog zadovoljstva pacijenata.
Daljnja istrazivanja s ve¢im uzorcima i dugotrajnim pracenjem potrebna su kako bi se potvrdili

ovi rezultati i poboljsala individualizacija kirurSkih pristupa.
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7. ZAKLJUCCI

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata moze se zakljuciti sljedece:

1.

Hipoteza o povezanosti disfotopsija s pozicijom intraokularne le¢e (IOL) djelomi¢no
je potvrdena.

Nema znacajne razlike u pojavnosti pozitivnih disfotopsija ovisno o poziciji IOL.
Negativne disfotopsije znacajnije su prisutne kod inferonazalne i superonazalne pozicije
IOL.

Vrijeme aspiracije i koli¢ina upotrijebljene tekucine variraju s pozicijom IOL.
Superonazalna pozicija IOL povezana je s najduzim vremenom aspiracije lenih masa.
Inferonazalna pozicija IOL povezana je sa znafajno manjom koli¢inom upotrijebljene
tekucine.

Nakon operacije, znacajno su poboljSane vrijednosti najbolje korigirane vidne oStrine
(BCVA), povecane dubine prednje ocne sobice (ACD) i aksijalne duljine (AL) kod svih
pacijenata.

Disfotopsije nisu povezane s intenzitetom pozitivne i negativne disfotopsije. Nema
znacajne razlike u intenzitetu disfotopsija ovisno o poziciji IOL kod bolesnika kod kojih

su disfotopsije prisutne.

Visoka razina zadovoljstva operacijom, ocijenjena ocjenom medijana 10, ne pokazuje
znacajnu povezanost s intenzitetom pozitivne disfotopsije.

Intenzitet negativne disfotopsije ima znacajnu negativhu povezanost s ocjenom
zadovoljstva, §to ukazuje da je bolja ocjena povezana s nizim intenzitetom negativnih

disfotopsija.

Dob bolesnika nije znacajno povezana s ocjenom zadovoljstva operacijom.
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8. Sazetak

8. SAZETAK

Ciljevi istrazivanja: Ciljevi istrazivanja su ispitati pojavnost i intenzitet pozitivnih i negativnih
disfotopsija u svakoj skupini bolesnika ovisno o poziciji intraokularne le¢e (IOL) (vertikalna,
horizontalna, superonazalna, inferonazalna) kao 1 ispitati postoji li povezanost pozitivnih i
negativnih disfotopsija s pozicijom IOL.

Nacrt studije: Presjecna studija.

Ispitanici i metode: Ovo istrazivanje ukljucuje 80 bolesnika podijeljenih u Cetiri skupine ovisno
o poziciji IOL koji su bili operirani postupkom ultrazvuéne fakoemulzifikacije. Svakom bolesniku
zabiljezena je dob, spol, u€injena je keratorefraktometrija i odredena je najbolja korigirana vidna
oStrina na dan i mjesec dana nakon operacije mrene, ucinjena je opticka biometrija, izmjerena je
aksijalna duljina, dubina prednje sobice i izratun IOL le¢e na IOL master 700 uredaju. Svim
pacijentima je ugradena monofokalna, hidrofobno akrilatna, jednodijelna IOL. IOL je implantirana
vertikalno u prvoj skupini, horizontalno u drugoj, superonazalno u tre¢oj i inferonazalno u cetvrtoj.
Svaka skupina ima 20 ispitanika. Kontrolna skupina su pacijenti s horizontalno implantiranom
IOL.

Rezultati: Pozitivna disfotopsija prisutna je kod 21 (26,3 %) bolesnika, bez znacajne razlike u
odnosu na poziciju intraokularne le¢e (Fisherov egzaktni test, P =0,63). Negativna disfotopsija je
prisutna kod 9 (11,3 %) bolesnika, znacajnije viSe kod inferonazalne i superonazalne pozicije
intraokularne le¢e (Fisherov egzaktni test, P =0,01). Nema znacajne razlike u intenzitetu pozitivne
(Kruskal Wallisov test, P =0,33) i negativne disfotopsije (Kruskal Wallisov test, P =0,20), kod
bolesnika kod kojih su disfotopsije prisutne, u odnosu na poziciju IOL.

Zakljucak: Postoji znacajna povezanost izmedu pozicije IOL 1 pojavnosti negativnih disfotopsija
kod pacijenata. Inferonazalna i superonazalna pozicija IOL povezane s ve¢om pojavnoséu
negativnih disfotopsija. To sugerira da pozicija le¢e moze utjecati na percepciju negativnih
disfotopsija nakon operacije. Medutim, nije pronadena znacajna razlika u intenzitetu pozitivnih i

negativnih disfotopsija kod pacijenata kod kojih su disfotopsije prisutne, u odnosu na poziciju IOL.

Kljuéne rijei: fakoemulzifikacija; mrena; pozicija IOL, negativna disfotopsija; pozitivna

disfotopsija
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9. SUMMARY

Title: The influence of intraocular monofocal lens position during ultrasound phacoemulsification
cataract surgery on the occurrence of dysphotopsia

Objectives: The aim of the study was to examine the incidence and intensity of positive and
negative dysphotopsias in each patient group depending on the position of the intraocular lens
(IOL) (vertical, horizontal, superonasal, inferonasal). Additionally, the aim is to investigate
whether there is a correlation between positive and negative dysphotopsias and the position of the
IOL.

Study Design: Cross sectional study.

Participants and methods: This study included 80 patients divided into four groups based on the
IOL position, who underwent ultrasound phacoemulsification cataract surgery. For each patient,
age, gender, the operated eye, keratorefractometry, and the best-corrected visual acuity on the day
and one month after cataract surgery were recorded. Optical biometry was performed, and axial
length, anterior chamber depth and IOL power were measured using the IOL Master 700 device.
All patients underwent monofocal, single-piece, hydrophobic acrylic IOL implantation. In the first
group, the IOL was implanted vertically, in the second group horizontally, in the third group
superonasally, and in the fourth group inferonasally. Each group consisted of 20 participants. The
control group comprised patients with horizontally implanted IOL.

Results: Positive dysphotopsias appeared in 21 (26,3 %) patients, with no significant difference
according to IOL position (Fisherov egzaktni test, P =0,63). Negative dysphotopsias were recorded
in 9 (11,3% ) patients. Significantly higher negative dysphotopsias were associated with
inferonasal and superonasal IOL positions (Fisher's exact test, P =0,01). There was no significant
difference in the intensity of positive (Kruskal-Wallis test, P =0,33) and negative dysphotopsias
(Kruskal-Wallis test, P =0,20), among patients experiencing dysphotopsias, concerning the IOL
position.

Conclusion: There was a significant correlation between the position of IOL and the incidence of
negative dysphotopsia in patients. Higher incidence of negative dysphotopsia has been associated
with inferonasal and superonasal IOL positions. This suggests that the perception of negative
dysphotopsia after surgery may be affected by the position of the lens. However, no significant
difference was found in the intensity of positive and negative dysphotopsia in patients with

dysphotopsia, in relation to the position of the IOL.
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Key words: phacoemulsification, cataract; negative dysphotopsia, positive dysphotopsia
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