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I. Popis kratica

CDE — kumulativna disipirana energija (engl. cumulative dissipated energy)
IOL — intraokularna le¢a

UZzV — ultrazvuk



1. Uvod

1. Uvod
1.1. Definicija, klasifikacija, epidemiologija i patofiziologija nastanka mrene

Mrena (katarakta) definira se kao bilo koja neprozirnost inace prozirne le¢e oka. To je ujedno
i najéeSca patologija vezana za o¢nu lecu. Otezava jasnocu slike uzrokujuc¢i bezbolno
smanjenje vidne ostrine, pojavu monookularnih dvoslika te promjenu refrakcije. Najcesce se
javlja u starijoj zivotnoj dobi, zbog Cega se Cesto naziva i senilna mrena (1, 2). Diljem svijeta,
prevalencija umjerenog do teskog zamucenja vida i sljepoce iznosi 285 milijuna. Od toga je
65 % osoba s oste¢enjem vida i 82 % svih slijepih osoba s 50 ili vise godina zivota. Vise od
polovice svih sljepoca otpada na mrenu (3). Ukoliko je mrena prisutna od rodenja, naziva se
konatalna. Stoga konatalna mrena ukljucuje i kongenitalnu, nasljednu mrenu. U slucaju
nasljedne mrene, zamuéenje leCe u pravilu je obostrano. Postoje dva tipa nasljedne mrene:
lamelarna, kao najéesci tip, i polarna mrena. U lamelarnom obliku zamucéenje leée nalazi se u
sloju izmedu jezgre i korteksa, dok se u polarnom obliku ono nalazi u podruc¢ju prednjeg ili
straznjeg pola le¢e. Ona mrena koja se razvije tijekom prve godine Zzivota nosi naziv
infantilna. Navedeni oblici mrene najéeSée se javljaju kao posljedica metabolickih
poremecaja i prenatalnih infekcija (1). Incidencija mrene u dje¢joj dobi krece se u rasponu od
1,8 do 3,6 na 10 000 djece (2). Senilna mrena tip je mrene s kojom se suo¢avaju osobe starije
zivotne dobi. Nova le¢na vlakna konstantno se stvaraju na periferiji le¢e ¢ime izazivaju
kompresiju na starija vlakna i vode otvrdnu¢u jezgre. Razlikujemo tri tipa senilne mrene:
nuklearnu, kortikalnu i straznju subkapsularnu (1). Prekomjerna koli¢ina rasprsenja svjetlosti
i zutila le¢e naziva se nuklearnom mrenom. Ona ima tendenciju polaganog napredovanja, a
ostecenje vida na daljinu obi¢no je vece nego ono na blizinu jer dovodi do miopizacije (1, 4).
Sredisnji je dogadaj u kortikalnoj mreni pojava vakuola i vodenih pukotina u korteksu lece.
Javljaju se zamucenja u perifernom dijelu korteksa koja vode padu vidne oStrine te je moguca
I pojava dvoslika. Maturna mrena predstavlja potpuno zamucenje korteksa le¢e. Ako uz to
dode do zadrzavanje vode, maturna mrena moze dodatno nabubriti i tada se naziva
intumescentna. Ako se takvo stanje ne operira do¢i ¢e do izlijevanja korteksa kroz kapsulu
le¢e. Takva se kapsula nabire i dolazi do njezinog skvréavanja, $to uzrokuje stanje poznato
kao hipermaturna mrena. Posljedni je stadij ovog oblika Morgagnijeva mrena u kojem

nukleus le¢e postaje pokretan kao posljedica potpune likvefakcije korteksa. Straznja
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supkapsularna mrena javlja se u nesto ranijoj zivotnoj dobi nego prethodne dvije. Zamucenje
nalazimo ispred straznje kapsule u povrSinskom dijelu korteksa. Uz starenje, traume,
primjena kortikosteroida te ionizirajuce zraCenje i alkoholizam takoder mogu dovesti do
ovog oblika mrene. Djelovanje lijekova moze dovesti do razvoja medikamentozne mrene.
Najcesci je uzrok unilateralne mrene ona traumatskog tipa. Metabolicka je mrena tip mrene
koji se razvija u sklopu metabolickih bolesti. Neka od stanja koja izazivaju metaboli¢ku
mrenu jesu diabetes melitus, miotoni¢na distrofija, hipokalcemija, galaktozemija i Wilsonova
bolest. Kod komplicirane mrene promjene pocinju subkapsularno straga, da bi kasnije
zahvatile cijelu le¢u. Ovaj oblik nastaje kao posljedica neke druge o¢ne bolesti, gdje se
kroni¢ni prednji uveitis navodi kao glavni uzrok. Posljednji oblik ¢ini pseudoeksfolijativni
sindrom. Promjene nastaju u prednjem segmentu oka kao posljedica poremecaja sinteze
glikozaminoglikana. Mrene s naznafenim pseudoeksfolijacijama predstavljaju entitet koji

zahtjeva oprezniji pristup kirurSkom zahvatu zbog viseg rizika komplikacija (1).
1.2. Ultrazvu¢na operacija mrene — fakoemulzifikacija

Sezdesetih godina proslog stoljeca izvr$ena je prva ultrazvuéna (UZV) operacija mrene na
ljudskom pacijentu. Danas je ova metoda poznata pod nazivom fakoemulzifikacija i Cini
zlatni standard u operaciji mrene (1, 5). Operacija mrena jedna je od najéesc¢e izvodenih
operacija u medicini. S obzirom da omogucava brzi oporavak te je razvoj postoperativnih
komplikacija minimalan, smatra se i jednom od najuspjesnijih operacija uopce (6). Pri
izvodenju ove operacije potrebno je u€initi rez na roznici veli¢ine 2 — 3 mm (1). Danas se ide
u smjeru mikrokirurskih operacija gdje se radi operativni rez na roZnici manji od 2 mm radi
smanjenja operativnih i postoperativnih komplikacija (6). Nakon uc¢injenih rozni¢nih incizija
te dodavanja viskoelastika u prednju sobicu i kreiranja kapsulorekse, pomo¢u UZV sonde
radi se istovremeno usitnjavanje i aspiracija usitnjenih komadica le¢e (1). Na kraju operacije
ugraduje se umjetna intraokularna leca (IOL), koja zamjenjuje prirodnu le¢u oka (6, 7). Prije
samog zahvata potrebno je izracunati dioptriju IOL kako bi se osigurao najbolji
postoperativni refraktivni ishod. Jakost leCe moze se odrediti pomoéu UZV biometrije ili
parcijalnom koherentnom laserskom interferometrijom (IOL master) (8). Danas postoji puno
tipova le¢a koje omogucuju korekciju vidne ostrine, a najéeSée su: akomodativne

monofokalne 10L, refraktivne i difraktivne multifokalne IOL (6). Najces¢e su koristene
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monofokalne IOL. To su one le¢e koje imaju samo jedan fokus pa se tako pri pokusaju
izoStravanja slike one pomiCu prema naprijed. Zbog toga je potrebna postoperativna
korekcija vida na blizinu. Refraktivne multifokalne IOL imaju vise fokusa te omoguéavaju
ostar vid i1 na blizinu i na daljinu. To pacijentu omogucava da u konacnici bude potpuno
neovisan o nao¢alama (6, 7). Sto se ti¢e difraktivnih multifokalnih IOL, one imaju dva
fokusa. Jedan fokus omogucava gledanje na blizinu dok drugi osigurava gledanje na daljinu.
Bez obzira na to, jos je uvijek slabiji vid u ,,srednjoj zoni* §to moZe otezavati radnje kao §to
je rad za ra¢unalom (6). Za pacijenate s astigmatizmom tu je i poseban tip tori¢nih IOL (7).
One su svoj razvoj dozivjele krajem proslog stoljeca. Iako se sve vise radi na njihovom
usavrSavanju, postoje brojne komplikacije od koji je najéeS¢a rotacija leca, Sto vodi

smanjenju korekcije postoperativnog astigmatizma (6).
1.3. Astigmatizam: definicija, podjela i terapija

Astigmatizam predstavlja refrakcijsku greSsku oka. Prilikom ulaska svjetlosti u oko ona se
lomi u podruc¢ju roznice i le¢e da bi nastala jasna i oStra slika na dijelu mreznice koji se
naziva foveola. AKo rozZnica i leca, kao refraktivne povrSine oka, nisu u moguénosti
projicirati takvu sliku na foveoli, nastaje astigmatizam (1, 9). Glavna podjela astigmatizma je
na pravilni (regularni) i nepravilni (iregularni). Osnovna je razlika u tome S§to su kod
pravilnog astigmatizma zamisljeni meridijani najmanjeg i najveceg polumjera oka uvijek
okomiti jedan na drugi, dok kod nepravilnog to nije slucaj. Pravilni astigmatizam dalje se
moze podijeliti prema obliku i vrsti. Podjela po obliku ukljucuje tri vrste astigmatizma:
direktni (astigmatizam prema pravilu), indirektni (astigmatizam protiv pravila) te kosi
astimatizam. Direktni astigmatizam je onaj kod kojega se javlja jace zakrivljeni vertikalni
meridijan u odnosu na horizontalni, dok je obrnuti slu¢aj u indirektnom astigmatizmu.
Ukoliko je bilo koji od ta dva meridijana zakrivljen za vise od 20° u odnosu na glavni
meridijan, tada se on naziva kosi astigmatizam. Podjela prema vrsti bazira se na tome da
imamo razli¢ito prelamanje zraka svjetlosti na roZnici 1 le¢i. Tada zrake svjetlosti viSe nisu
fokusirane u jedno ZariSte na mreznici. Prelamaju se u dvije fokale (zariSne ravnine) koje se
nalaze ispred ili iza mreznice. S obzirom na navedeno, podjela prema vrsti obuhvaca
jednostavni i sastavljeni astigmatizam. U jednostavnom astigmatizmu jedna fokala uvijek je

na mreznici, dok se druga nalazi iza nje u slucaju dalekovidnog, odnosno ispred nje kod
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kratkovidnog astigmatizma. Sastavljeni asigmatizam obuhvaéa dalekovidni, kratkovidni i
mijesani oblik. Kod sastavljenog dalekovidnog astigmatizma obje fokale nalaze se iza
mreznice. AKO su obje fokale ispred mreznice rije¢ je 0 sastavljenom kratkovidnom
astigmatizmu. MijeSani je pak astigmatizam onaj kod kojega se jedna fokala nalazi ispred, a
druga iza mreZnice (1). Nepravilni je astigmatizam stanje u kojemu meridijani oka nisu
medusobno okomiti. Naj¢eSce nastaje zbog promjene zakrivljenosti roznice ili promjena u
samoj le¢i. On je uvijek patoloska pojava za razliku od pravilnog astigmatizma koji moze biti
i fizioloski. Astigmatizam je najc¢e$ce nasljedna pojava, ali moze se javiti i u sklopu drugih
refrakcijskih greSaka oka. Naj¢e$¢i su simptomi smanjena vidna ostrina, zamagljenje vida te
glavobolja (1). Nekoliko je metoda kojima se astigmazitam moze dijagnosticirati. Prvo se
kre¢e s retinoskopijom. Ona nam omogucava uvid u cijeli refraktivni opticki put oka.
Pomocu retinoskopije takoder mozemo odrediti jakost le¢e koja nam je potrebna za
ispravljanje refraktive greSke oka. Dijagnoza ukljucuje i keratometriju kojom se mijeri
prednja sredi$nja zakrivljenost roznice (9, 10). Da bismo ispitali zakrivljenost cijele prednje
povrsine roznice koristi se kornealna topografija (9). Napredovanjem tehnologije doslo je i
do razvoja Wavefront WaveScan slikovne metode koja omogucava mapiranje refraktivnih
gresaka na podrucju cijelog oka (9, 10). Astigmatizam se moze lije€iti primjenom optickih
pomagala, kao §to su naocale ili leCe. Regularni astigmatizma moze se korigirati dioptrijskim
naocalama s odgovaraju¢om le¢om. Cilindri¢na le¢a primjenuje se u slucaju jednostavnog
regularnog astigmatizma, dok se za slozeni primjenjuju tori¢ne le¢e. U oba je slu¢aja moguca
i primjena kontaktnih leca. Iregularni astigmatizam blazeg stupnja moze se korigirati
primjenom cilinidri¢nih le¢a, dok tezi stupanj zahtjeva primjenu posebnih tori¢nih ili
hibridnih le¢a (1, 10). Osim navedenim metodama, astigmatizam je moguce lijeciti i kirurski.
Mogucéa je implantacija toricnih IOL kao i brojni zahvati na roznici (1). Najboljima su se
pokazale laserske metode refraktivne kirurgije koje omogucuju promjenu zakrivljenosti
roznice. Ovdje ubrajamo fotorefrakcijsku keratektomiju (PRK), lasersku subepitelnu
keratomileuzu (LASEK) i laser in situ keratomileuzu (LASIK) kao danas najéesc¢e koriStenu
operaciju (11).
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1.3.1. Astigmatizam prema pravilu

Astigmatizam prema pravilu (direktni astigmatizam) onaj je oblik pravilnog astigmatizma
kod kojega dolazi do jace zakrivljenosti vertikalnog meridijana u odnosu na horizontalni. On
je najcesce fizioloska pojava te se uglavnom pojavljuje u dje¢joj dobi (1). Roznica je u
novorodencadi nepravilno zakrivljena zbog Cega nastaje rozni¢ni astigmatizam. Kod
prijevremeno rodene djece kao i kod djece s nizom porodajnom masom, stupanj
zakrivljenosti jo$ je izrazeniji. Kako djeca rastu i razvijaju se dolazi do pritiska vjeda na
roznicu. RozZnica se tada suzava, $to znacajno smanjuje astigmatizam. Od Cetvrte godine pa

sve do punoljetnosti najéeS¢e se mogu naci male vrijednosti astigmatizma prema pravilu
(12).

1.3.2. Astigmatizam protiv pravila

Indirektni astigmatizam, odnosno astigmatizam protiv pravila karakterizira zakrivljenost
meridijana koja je najjaa u horizontali. Ucestalost ovog tipa astigmatizma povecava se
starenjem (1). Nakon cetrdesete godine zivota dolazi do promjena u zakrivljenosti roznice
koja je najjace zakrivljena u podrucju horizontalnog meridijana. Smatra se kako je
popustanje napetosti kapaka, koje se dogada s godinama, jedan od mogucih razloga ovakvog
slijeda dogadaja. Osim toga, navodi se da nejednaka napetost koju ekstraokularni misi¢i vrse
na roznicu moze biti jedan od uzroka. AKO je stupanj napetosti veéi u podrucju lateralnog
ravnog miSica, do¢i ¢e do vece zakrivljenosti roznice u podrucju horizontalnog meridijana,
Sto znacdi 1 razvoj astigmatizma protiv pravila (12). Subjektivne smetnje koje se javljaju ¢esce
su kod indirektnog negoli kod direktnog astigmatizma te je samim time i potreba za

korekcijom ¢esca (1).
1.4. Refrakcijski rezultat nakon operacije mrene

Osnova je operacije mrene uklanjanje zamucene le¢e oka, ali i ugradnja IOL da bi se
postigao emetropni nalaz oka, odnosno nula dioptrija. Tim se postupkom bolesnicima
osigurava oStar vid bez noSenja naocala ili kontaktnih le¢a nakon operacije mrene (1). Zbog
toga se moderna operacija mrene ujedno smatra i oblikom refraktivne kirurgije. Da bio se

odredila toc¢na jakost IOL koja se ugraduje tijekom operacije mrene, neophodno je provesti
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opticku ili UZV biometriju. To je pretraga koja nam omogucava precizno mjerenje aksijalne

duljine oka, dubinu prednje o¢ne sobice, debljinu le¢e i duljinu vitrealne Supljine (13).
1.4.1. Utjecaj kirurSkog reza na refrakcijski rezultat nakon operacije mrene

U danasnje vrijeme, operacija mrene provodi se kroz najmanji kirurski rez u usporedbi s bilo
kojom drugom operacijom na ljudskom tijelu (14). Trud koji je bio potreban da se smanji
Sirina reza s pocetnih 3 — 3.5 mm na 2.2 mm i manje zahtijevao je redizajn IOL, razvoj novih
kirurS8kih instrumenata i napredak u tehnologiji fakoemulzifikacije (14, 15). Danas je
operacija mrene pomocu fakoemulzifikacije postala standard jer omogucava brzi oporavak
vida, najbolju mogucu nekorigiranu vidnu ostrinu i minimalni postoperativni astigmatizam.
Brojna su istrazivanja provedena kako bi se utvrdilo imaju li razliciti faktori, kao $to je vrsta
operacije, vrsta i duzina te Sirina i lokalizacija reza, utjecaj na postoperativni astigmatizam.
Cisti kornealni rez pokazao se najpogodnijim za ovu vrstu operacije. Vremenski je najkradi,
ne zahtjeva kauterizaciju niti Sivanje reza. Moze biti smjeSten superiorno, koso (gornji
nazalni ili gornji temporalni) ili temporalno. Nekolicina istrazivanja pokazala je kako je
postoperativni astigmatizam najéeS¢e povezan s koriStenjem superiornog reza dok je
incidencija najmanja prilikom temporalnog pristupa (16). Zbog toga se danas najc¢escée koristi
upravo takav pristup. Veli¢ina reza krece se od 1,8 — 3,2 mm kada je u pitanju Sirina, dok je
duljina nesto kraca i iznosi od 1.7 — 2.0 mm (16). Moguce je Koristiti i manji rez, ali tada je
izbor IOL ograni¢en njihovim dizajnom koji bi trebao proci kroz takav rez (15). Kada je rijec¢
0 kosom pristupu samo je nekolicina autora koje je istrazila njegov utjecaj na postoperativni
astigmatizam (16). Smatra se da je on povezan s razli¢itom morfoloskom strukturom gornjeg
temporalnog i gornjeg nazalnog dijela roznice. Gornji temporalni dio roznice puno je tanji od
gornjeg nazalnog tako da ¢e rez u tom dijelu imati veéi utjecaj na promjenu zakrivljenost

roznice (17).
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2. Hipoteza

Superotemporalni rozni¢ni rez kod ultrazvu¢ne operacije mrene dovodi do povecanja

zakrivljenosti roznice (pogorSanja astigmatizma) u ranom poslijeoperacijskom razdoblju.
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3. Cilj
Cilj istrazivanja je :

1. lIspitati razliku izmedu prijeoperacijskog i ranog poslijeoperacijskog (hakon mjesec dana)
astigmatizma nakon gornjeg temporalnog rozni¢nog reza kod ultrazvuéne operacije

mrene.
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4. lIspitanici i metode

4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je kohortno (prospektivno) (18).
4.2. Ispitanici

U istrazivanje je uklju¢eno 30 odraslih ispitanika oba spola, sukcesivno predvidenih za
operaciju mrene, koji su pristali na istrazivanje. Isklju¢ni su Kriteriji bili iregularni
prijeoperacijski i poslijeoperacijski astigmatizam, stanje nakon transplantacije roznice,
refraktivnih zahvata na oku, bolest roznice i keratokonus, bolesnici na dugotrajnoj lokalnoj

topickoj terapiji te bolesnici sa suhim okom.
4.3. Metode
4.3.1. Prijeoperativna laboratorijska i klini¢cka priprema bolesnika

Svakom pacijentu prije operacije ucinjene su standardne laboratorijske pretrage krvi, EKG te
internisti¢ki pregled. Isto tako, provjerila se prisutnost komorbiditeta (problemi s ledima,
disanjem — kroni¢na opstruktivna pluéna bolest, kroni¢no zatajenje srca, tremor,
klaustrofobija) da bi se utvrdilo moze li pacijent mirno lezati 30 — 40 minuta. Uz to,
napravljen je detaljan uvid u pacijentovu terapiju. Zbog mogucih interakcija lijekova
provjerilo se uzima li pacijent antikoagulantnu ili antiagregacijsku terapiju, alfa-antagoniste,
je li na dugotrajnoj terapiji kortikosteroidima te postoji li bilo kakva alergija na lijekove.
Osim provjere opéeg stanja pacijenta i uvida u njegovu terapiju obavljen je i oftalmoloski
pregled. On ukljucuje vanjski pregled oka, provjeru vidne oStrine oba oka, mjerenje ocnog
tlaka, reakciju zjenica, biometrijski pregled prednjeg segmenta oka, keratometriju oba oka,
biometriju kojom se izacunava jakost IOL, gonioskopiju, pregled fundusa u midrijazi te UZV
oka ukoliko nije moguc¢a vizualizacija fundusa. Zbog nedostatka opreme nije ucinjena
Scheimpflug tomografija prednjeg segmenta i pregled spekularnim mikroskopom kod
pacijenata s Fuchsovom distrofijom. Prije operacije svakom pacijentu opisana je moguénost
lijeCenja, tijek operacijskog postupka kao i mogucée komplikacije. Svakom od njih dano je da

potpiSe informativni pristanak za operaciju (19).
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4.3.2. Keratorefraktometrija

Keratorefraktometrija je u¢injena na dan i mjesec dana nakon operacije mrene. To je pretraga
kojom se ispituje zakrivljenost povrSine roznice (keratometrija) te utvrduje postoji li neka od
refrakcijskih greSaka — kratkovidnost, dalekovidnost i astigmatizam (refraktometrija).
Mjerenje zakrivljenosti povrSine roznice bitno je radi pravilnog odredivanja dioptrije,

namjeStanja kontaktnih leca te za pracenje pacijenta nakon operativnog zahvata (19).

K-konstante i osi astigmatizma dobivene prije operacije i mjesec dana nakon operacije
koriStene su za izraCunavanje magnitude preoperativnog i postoperativnog astigmatizma
(Tablica 1). U tu svrhu koriStena je tablica za manuelno definiranje scora astigmatizma koju
je opisao Morlet i suradnici. Ova metoda ru¢no dodjeljuje vrijednost, unaprijed predvidenu
za refrakciju ili astigmatizam svakog pojedinog pacijenta. Ona pretpostavlja da je manja
magnituda astigmatizma prema pravilu najpozeljniji, dok je visa magnituda u sluc¢aju kosog

astigmatizma najmanje pozeljan ishod (16, 20).

Tablica 1. Tablica za stupnjevanje astigmatizma u svrhu konstruiranja ukupne mjere za

statistiCke analize (prema 20)

Magnituda (D) WTR ATR OBL
(0s 60 —120°) (0s0—30°i (0s 31-59°i
150 -180°) 121 - 149°)
>6.00 20 21 22
5.25-6.00 17 18 19
4.25-5.00 14 15 16
3.25-4.00 11 12 13
2.25-3.00 8 9 10
1.25-2.00 5 6 7
0.50-1.00 2 3 4
<0.50 1 1 1

WTR - astigmatizam prema pravilu, ATR — astigmatizam protiv pravila, OBL — kosi

astigmatizam
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4.3.3. Odredivanje najbolje korigirane vidne oStrine prije i poslije kirurSkog

zahvata

Vidna oStrina uz reakciju zjenica i mjerenje intraokularnog tlaka ¢ini osnovu svakog
oftalmoloskog pregleda (1). Ona nam omoguéava da mjerimo sposobnost oka za uocavanje
finih detalja te slike u fokusu na odredenoj udaljenosti. Ispituje se za oba oka, najprije
zajedno, a zatim za svako oko zasebno. Za mjerenje vidne oStrine na daljinu koristena je
Snellenova tablica. Njome se ispituje vidna oStrina na udaljenosti od 6 metara. Snellenova
tablica ima deset redova optotipova (brojeva, slova ili sli¢ica) te svaki od njih ima oznaku za
udaljenost izrazenu u metrima. UKoliko je oznaka na kraju reda 60, a udaljenost na kojoj se
test izvodi 6 metara, vidna oStrina tada iznosi 6/60 ili 0,1. Uredan nalaz oznacava se zapisom
6/6 ili 1,0. Zapis vidne ostrine koji se izrazava u decimalama moze se kretati od 0,01 — 1,0 (1,
19). Nekorigirana vidna oS$trina koja je subjektivno ispitana zove se visus naturalis. Ako ona
ne doseze maksimalni vid, uz pomo¢ korekcijskih leca odreduje se maksimalna korigirana

vidna ostrina koja nam govori koji je najbolji vid kojega oko moze postiéi (19).
4.3.4. Ultrazvucna biometrija i izra¢un najto¢nije intraokularne lece

Ultrazvu¢na biometrija pretraga je kojom se uz pomo¢ UZV aparata mjeri aksijalna duljina
oka, dubina prednje ocne sobice, debljina lece te duljina vitrealne Supljine. Ona nam je
potrebna pri izraCunu jakosti IOL namjenjenih za implantaciju. Ovisno o vrsti UZV aparata
uz aksijalnu duljinu, moguce je izmjeriti 1 debljinu vanjskih o¢nih misi¢a te debljinu o¢nog
zivea, kao 1 veli¢inu tumorskih tvorbi (1). Mjerenje jakosti IOL potrebno nam je kako bismo
osigurali najbolji postoperativni refraktivni ishod. On ovisi 0 mjerenju zakrivljenosti
povrSine roZznice 1 aksijalne duljine oka, 0 dubini prednje ocne sobice te samoj kvaliteti
intraokularne lece. Tu najznacajniju ulogu imaju upravo UZV biometrija i keratometrija (8).
Postoji nekoliko generacija formula za izra¢un idealne jakosti kao 1 idealnog polozaja IOL u
oku ( SRK-T, Haigis, Barret I, Barret I, Holladay itd). Pri odabiru ciljne IOL usporeduju se
vrijednosti nekoliko formula i odabire idealna. Razvoj formula za izracun IOL svake se

godine usavrSava s ciljem minimaliziranja pogreske pri izra¢unu (21).
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4.3.5. Kirurski zahvat

Sve operacije ultrazvucne fakoemulzifikacije ucinjene su na uredaju Infinity (,,Alcon®,
2008.) od istog kirurga. Glavni rozni¢ni tunel Sirine 2,75 mm ucinjen je svakom bolesniku na
120 stupnjeva. Cilj je operacije odstraniti zamucenu i u kapsularnu vrecu ugraditi umjetnu
IOL. Pri ultrazvuénoj fakoemulzifikaciji uz pomo¢ UZV sonde, koja se uvodi kroz rez na
roznici, usitnjava se nukleus le¢e uz njezinu istovremenu aspiraciju. Nakon toga se ugraduje
umjetna 10OL. Prije kapsulorekse kao i prije ugradnje umjetne 10OL potrebna je instalacija
viskoelastika. Viskoelastik oblaze endotel roznice i sluzi za njegovu zastitu te omogucéava
lak$u manipulaciju unutar prednje o¢ne sobice i kapsule le¢e. Nakon $to je IOL ugradena u
straznju kapsulu viskoelastik se uklanja. Zatim slijedi hidratacija reza i primjena protuupalnih
lijekova. Poslije operacije rez u pravilu ne treba Sivati. On potpuno histoloski zarasta za 60
dana, a bolesnici se ve¢ od 2 do 5 dana nakon zahvata mogu vratiti svakodnevnim
aktivnostima. Mjesec dana nakon zahvata nuzan je nesto postedniji rezim uz smanjenje tezih
fizickih napora i pojacan higijenski rezim te topicku antibiotsko-kortikosteroidnu terapiju.
Najranije mjesec dana nakon operacije, propisuje se naocalna korekcija ovisno o rezidualnoj

dioptriji (1, 19).
4.4, StatistiCke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki
podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Normalnost raspodjele
numerickih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Razlike numeric¢kih varijabli
izmedu dvije nezavisne skupine testirane su Mann-Whitneyevim testom, a izmedu tri
nezavisne skupine Kruskal-Wallisovim testom. Razlike numerickih varijabli prije i poslije
operacije testirane su Wilcoxonovim testom. Ocjena povezanosti dana je Spearmanovim
koeficijentom korelacije (22). Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina znacajnosti postavljena
je na Alpha = 0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program MedCalc Statistical
Software  version  18.11.3 (MedCalc  Software bvba, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2019).
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5. Rezultati

Istrazivanje je provedeno na 30 odraslih bolesnika, po 15/30 osoba svakoga spola. Sredi$nja
vrijednosti (medijan) dobi ispitanika je 71 godina, s granicama interkvartilnog raspona od 66
do 76 godina, od najmanje 40 do najvise 85 godina. Zahvat je ucinjen na 16/30 lijevih i 14/30

desnih ociju.

Najbolje korigirana vidna ostrina prije operacije znacajno je niza, medijana 0,3 uz granice
interkvartilnog raspona od 0,1 do 0,5, u odnosu na poslije operacije (Wilcoxonov test,
p <0,001). lako se vrijednosti prije i poslijeoperativnog astigmatizma razlikuju u medijanu,
te razlike nisu statisticki znacajne. Niti kod intraokularnog tlaka nisu zabiljezene statisticki

znacajne promjene (Tablica 2).

Tablica 2. Vidna ostrina, astigmatizam i intraokularni tlak prije i nakon operacije

medijan (interkvartilni raspon)

= p*
y y poslije
prije operacije N
operacije
najbolje korigirana vidna o$trina 0,3(0,1-0,5) 1(0,68 —1) < 0,001
intraokularni tlak 15 (14 - 16) 16 (14 - 18) 0,05
astigmatizam (scor) 3(1-6) 6 (3-6) 0,06

*Wilcoxonov test

Nakon zahvata, kod 4 (14 %) ispitanika vrijednost scora se smanjila, kod 13 (43 %)

ispitanika ostala je ista, a kod 13 (43 %) ispitanika doslo je do povecanja scora.

Nema znacajnih razlika u najbolje korigiranoj vidnoj oStrini 1 intraokularnom tlaku u odnosu

na promjenu scora (Tablica 3).
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Tablica 3. Vidna ostrina i

intraokularni tlak nakon operacije s obzirom na astigmatizam

medijan (interkvartilni raspon)

snizen o povecan p*
isti scor
scor scor
(n=13)
(n=4) (n=13)
najbolje korigirana vidna 1 0,80 1,0 0.07
otrina (0,8-1) (0,60 — 1) (0,725-1) ’
17 16 16
intraokularni tlak 0,56
(16 —18) (14 -18) (13-18)

*Kruskal Wallis test

Ukupna UZV kumulativna energija unesena u oko ima medijan 9,06 (interkvartilni raspon od

6,38 do 18,35), a medijan koli¢ine potrosene tekuéine za UZV operaciju oka iznosi 51,2 cm®

(interkvartilni raspon od 35,75 do 60,5 cm®). Vrijeme aspiracije kod svih je ispitanika

medijana 2,23 s (interkvartilnog raspona od 1,38 do 2,5 s). Nema znacajne razlike u

kumulativnoj UZV energiji unesenoj u oko, u koli¢ini potrosene tekucine za UZV operaciju

te u vremenu aspiracije s obzirom na promjenu scora poslije operacije (Tablica 4).
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Tablica 4. Vrijednosti kumulativne energije unesene u oko, potroSene tekuéine za UZV

operaciju oka te vrijeme aspiracije u odnosu na promjenu scora poslije operacije

medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na scor

) o povecan p*
SniZen SCOr Istl scor
(n=4) (= 13) scor
n= =
(n=13)
) 13,7
kumulativha UZV 10,6 7,2
N (9,37 - 0,11
energija unesena u oko (6,8 —26,2) (55-11,8)
32,3)
koli¢ina potroSene 58,5 50 45
tekuéine za UZV (21’8 B (36 . 62) (31'5 - 0,29
operaciju oka 9.8) 56.5)
2,1 2,2
. — 2,4
vrijeme aspiracije (1,35 (1,37 - 0,37
(2,09 -4,4)
3,02) 2,37)

*Kruskal Wallis test

Spearmanovim koeficijentom korelacije (Rho) ocijenili smo povezanost poslijeoperativnog
scora nakon operacije s kumulativnom UZV energijom unesenom u oko, koli¢inom
potrosene tekucine za UZV operaciju oka te vrijeme aspiracije. Nema statisticki znacajnih
povezanosti u cijeloj skupini ispitanika, kao niti u skupinama sa smanjenim ili

nepromijenjenim scorom.

U skupini ispitanika s veéim scorom poslije operacije znacajna je negativna povezanost
poslijeoperativnog scora s kumulativnom UZV energijom unesenom u oko, odnosno visi
poslijeoperativni scor imaju oni ispitanici kojima je manja kumulativna UZV energija

unesena u oko (Tablica5).
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Tablica 5. Povezanost postoperativnog scora s kumulativnom UZV energijom unesenom u

oko, koli¢inom potrosene tekucine za UZV operaciju i viemenom aspiracije

Spearmanov koeficijent korelacije

Rho (P vrijednost)

postoperativni scor

svi ispitanici

kumulativna UZV energija unesena u oko - 0,226 (0.23)
koli¢ina potrosene tekuéine za UZV operaciju - 0,144 (0.45)
oka

vrijeme aspiracije - 0,030 (0,87)
Smanjen scor

kumulativna UZV energija unesena u oko - 0,258 (0,74)
koli¢ina potroSene tekuéine za UZV operaciju 0.258 (0,74)
oka

vrijeme aspiracije 0,258 (0,74)
nepromijenjen scor

kumulativna UZV energija unesena u oko 0,213 (0,49)
koli¢ina potrosene tekucine za UZV operaciju 20,105 (0,73)
oka

vrijeme aspiracije 0,146 (0,63)
veci scor

kumulativna UZV energija unesena u oko - 0,566 (0,04)
koli¢ina potroSene tekuéine za UZV operaciju -0,054 (0,86)
oka

vrijeme aspiracije - 0,179 (0,56)
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6. Rasprava

Istrazivanje je provedeno na 30 odraslih pacijenata, po 15/30 osoba oba spola. Sredi$nja
vrijednost (medijan) dobi ispitanika je 71 godina. Lijevo oko operiralo je 16/30, a desno
14/30 ispitanika. Svaki od pacijenata prije operacije imao je odredeni stupanj astigmatizma.
Iskljuéni kriteriji bili su iregularni prijeoperacijski i poslijeoperacijski astigmatizam, stanje
nakon transplantacije roznice, refraktivnih zahvata na oku, bolest roznice i1 keratokonus,

bolesnici na dugotrajnoj lokalnoj topickoj terapiji te bolesnici sa suhim okom.

Prije same operacije medijan vidne oStrine iznosio je 0,3. Najniza vrijednost vidne oStrine
bila je 0,01 dok je najvisa iznosila 0,7. Nakon operacije vidna o$trina znacajno je visa. Njezin
medijan iznosi 1,0 gdje je najniza vrijednost iznosila 0,5, a najvise 1,0. U prosjeku su
pacijenti nakon operacije postigli maksimalnu vidnu oStrinu, §to nije bio slucaj prije
operacije te je uoCena statistiCki znacajna razlika (Wilcoxonov test, p < 0,001). Dakle,
rezultati ovoga istrazivanja sugeriraju kako se operacijom mrene izvedene ultrazvuénom
fakoemulzifikacijom postize poboljsanje u vidnoj ostrini te da ona ucestalo doseze

maksimalne moguce vrijednosti.

U skladu s ovdje dobivenim rezultatima, u ranije provedenoj studiji u kojoj su sudjelovala 72
pacijenta s astigmatizmom takoder je uo¢ena znacajna razlika u vidnoj oStrini prije i nakon
operacije. U tom su istrazivanju izvrSene tri razli¢ite metode fakoemulzifikacije na 83 oka, a

poslijeoperacijska vidna oStrina bila je znacajno poboljSana u sve tri grupe (23).

Prilikom istrazivanja pracene su i vrijednosti intraokularnog tlaka, ali znacajne promjene nisu
zabiljezene. Normalne vrijednosti o¢nog tlaka kod odraslih kre¢u se u rasponu od 10 do 21
mmHg (1). S obzirom da je medijan intraokularnog tlaka prije operacije bio 15 mmHg, a

postoperativno 16 mmHg obje vrijednosti ulaze u normalan raspon.

Medijan prijeoperativnog astigmatizma iznosio je 3, dok je postoperativni medijan iznosio 6.
Iako se mogu wuociti razlike u medijanima kod promatranja rezultata na mjeri
prijeoperativnog i poslijeoperativnog astigmatizma, one nisu dosegnule razinu statisticke
znacajnosti (Wilcoxonov test, p = 0,06). Nakon zahvata kod 4 ispitanika vrijednost scora se

smanjila, kod 13 ispitanika ostala je ista, dok je kod 13 ispitanika doslo do povecanja scora.
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Stoga je odluceno detaljnije promotriti razlikuju li se te tri skupine sudionika po nekim

karakteristikama vida i karakteristikama operativnog zahvata.

Nekoliko je studija koje su pratile promjenu astigmatizma prije i nakon operacije
fakoemulzifikacije. U studiji provedenoj na 28 ispitanika (28 ociju) sa senilnom mrenom
operacija je provedena metodom fakoemulzicikacije kroz gornji temporalni ili gornji nazalni
rez na roznici. Rezultati su se ispitivali keratorefraktometrijom preopreativno i Sest mjeseci
nakon kirurS§kog zahvata. Postoperativni astigmatizam bio je manji u 8 ispitanika, jednak u
10 ispitanika, a kod 10 ispitanika doslo je do povecanja astigmatizma u odnosu na vrijednosti
prije operacije. No, niti u tom istrazivanju nije uocena statisticki znacajna razlika (16). Dakle,
rezultati ovoga istrazivanja slazu se s ranije dobivenim podacima te se moze zakljuciti da je
utjecaj na kornealni astigmatizam minimalan bilo da se radi o gornjem temporalnom ili

gornjem nazalnom pristupu kroz roznicu.

Druga studija provedena je na 42 ispitanika podjeljena u dvije grupe. Operacija mrene
takoder je provedena metodom fakoemulzifikacije. Prvoj grupi operacija je ucinjena kroz
superiorni, a drugoj kroz temporalni rozni¢ni rez, a rezultati su prac¢eni autorefrakterometrom
prije operativnog zahvata te prvi, sedmi i trideseti dan nakon operacije. Takoder u skladu s
ovdje dobivenim podacima, niti u toj studij nije uocena statisticki znacajna razlika u

vrijednostima astigmatizma prije i nakon operacije fakoemulzifikacije (24).

U ovom istrazivanju usporedena je najbolje korigirana vidna o$trina i intraokularni tlak u
odnosu na score. lako je vidna oStrina zna¢ajno poboljSana postoperativno, ona niije ovisna o

scoru. Takoder nije nadena povezanost intraokularnog tlaka u odnosu na promjenu scora.

Ukupna UZV kumulativna energija unesena u oko za vrijeme fakoemulzifikacije u nasoj
studiji ima medijan od 9,06. Koli&ina potrogene tekuéine za UZV operaciju oka je 51,2 cm?,
dok je vrijeme aspiracije kod svih ispitanika medijan od 2,23 s. Nema znacajne razlike u
kumulativnoj UZV energiji unesenoj u oko, u koli¢ini potroSene tekucine za UZV operaciju

te u vremenu aspiracije s obzirom na promjenu scora poslije operacije.

Svaki od navedenih ¢imbenika povezali smo pomocu Spearmanovog koeficijenta korelacije
(Rho) s poslijeoperativnim scorom. Nije uocena znacajna povezanost u cijeloj skupini

ispitanika, kao niti u skupinama sa smanjenim ili jednakim scorom. Svi navedeni rezultati
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sugeriraju kako ispitivane karakteristike samih operativnih zahvata nisu u vezi s povecanjem
astigmatizma koje je nastupilo kod nekih od pacijenata. Moguce je da neki drugi uzroci leze

u podlozi opisanih promjena.

U skupini ispitanika s vecim Scorom postoperativno, znacajna je negativna povezanost
poslijeoperativnog scora s kumulativnom UZV energijom unesenom u oko (Spearmanov
koeficijent korelacije Rho, p = 0,04), sto govori da visi poslijeoperativni score imaju oni
ispitanici kojima je manja kumulativna UZV energija unesena u oko. Ti su rezultati
neocekivani. Naime, tijekom operativnih zahvata cilj je upravo smanjiti koli¢inu kumulativne
UZV energije unesene u oko, s ciljem postizanja pozitivnijih ishoda za pacijenta. Moguce je
da je u ovome slucaju doslo do statistickih artefakata. Naime, u nasoj studiji samo je 13
ispitanika imalo veéi score nakon operacije. S obzirom da statisti¢ke analize na malom broju
ispitanika mogu biti pristrane, potrebne su daljnje studije kako bi se utvrdila stvarna
povezanost poslijeoperativnog astigmatizma s ukupnom UZV energijom unesenom u oko

tijekom zahvata kod onih pacijenata ¢iji je scor na mjeri astigmatizma porastao nakon

operativnog zahvata.
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7. Zakljucak

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

¢ Vidna ostrina znacajno je poboljsana nakon fakoemulzifikacije.

e Gornji temporalni rozni¢ni rez ne dovodi do promjena intraokularnog tlaka i ima
minimalan utjecaj na astigmatizam.

e Ukupna UZV kumulativna energija, vrijeme aspiracije i koli¢ina potrosene tekucine
za vrijeme fakoemulzifikacije nemaju utjecaj na promjenu izrazenosti astigmatizma

nakon operativnog zahvata.
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8. Sazetak

8. Sazetak

Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja bio je ispitati razliku izmedu preoperativnog i ranog
postoperativnog astigmatizma nakon gornjeg temporalnog pristupa kroz roznicu prilikom

ultrazvucne operacije mrene.
Ustroj studije: Prospektivno kohortno istrazivanje.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je uklju¢eno 30 odraslih ispitanika oba spola. Svakom od
njih ucinjena je keratorefraktometrija na dan i mjesec dana nakon operacije mrene, odredena
je najbolje korigirana vidna oS$trina i izmjeren ocni tlak aplanacijskom tonometrijom.
Usporeden je astigmatizam prije 1 mjesec dana nakon operacije mrene koristec¢i tablicu za

stupnjevanje astigmatizma.

Rezultati: Nakon operacija vidna oStrina zna¢ajno je poboljSana (medijan 1,0) u odnosu na
onu prije operacije (medijan 0,3) (Wilcoxonov test, p < 0,001). Nakon zahvata, kod 4 (14 %)
ispitanika vrijednost scora se smanjila, kod 13 (43 %) njih ostala je ista, dok je kod 13
(43 %) doslo do povecanja scora. Nisu uo¢ene promjene intraokularnog tlaka (Wilcoxonov
test, p = 0,05) niti promjene vrijednosti astigmatizma u odnosu na one prije operacije
(Wilcoxonov test, p = 0,06). Cimbenici kao §to su ukupna UZV kumulativna energija,
vrijeme aspiracije i koli¢ina potrosene tekucina za vrijeme fakoemulzifikacije nemaju utjecaj
na promjene u astigmatizmu nakon operacije (Kruskal Wallis test, za kumulativha UZV

p = 0,11, za koli¢ina potrosene tekuéine p = 0,29, a za vrijeme aspiracije p = 0,37).

Zaklju¢ak: Nema statisticki znacajne razlike u preoperativnom i postoperativnom
astigmatizmu (Wilcoxonov test, p = 0,06), sto ukazuje na to da pristup roznici kroz gornji

temporalni rez ima minimalan utjecaj na rani postoperativni astigmatizam.

Kljuéne rije¢i: astigmatizam; fakoemulzifikacija; mrena
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9. Summary

9. Summary

Influence of superotemporal clear corneal incision during ultrasound

phacoemulsification cataract surgery on early postoperative astigmatism

Aim: The aim of the study was to examine the difference between preoperative and early
postoperative astigmatism after superotemporal clear corneal incision during the
phacoemulsification cataract surgery.

Study type: Prospective cohort study

Participants and methods: The study included 30 patients of both sexes, who underwent
phacoemulsification cataract surgery. All patients were examined by kerato-refractometer
preoperatively and one month postoperatively, best corrected visual acuity and intraocular
pressure were measured by applanation tonometry. Comparison of astigmatism has been
done immediately before the surgery and one month after the surgery, using the modified

table for manual scoring of astigmatism.

Results: The best corrected visual acuity after the phacoemulsification cataract surgery was
significantly improved (median 1.0) compared to the one before the surgery (median 0.3)
(Wilcoxon test, p < 0.001). In 4 (14 %) patients postoperative astigmatism was lower, in 13
(43 %) patients it remained unchanged and in 13 (43 %) patients it was higher than
preoperative astigmatism. There was no statistically significant difference between the
preoperative and postoperative intraocular pressure (Wilcoxon test, p = 0.05) or astigmatism
(Wilcoxon test, p = 0.06). Intraoperative surgery parameters such as cumulative dissipated
energy (CDE), aspiration time and volume of fluid used during the surgery did not have
significant effect on astigmatic changes after the surgery (Kruskal Wallis test, for the CDE
p = 0.11, for aspirated fluid volume p = 0.29, and for aspiration time p = 0.37).

Conclusion: There was no statistically significant difference between preoperative and
postoperative astigmatism (Wilcoxon test, p = 0.06). That indicates that the superotemporal

clear corneal incision has minimal effect on postoperative astigmatism.

Key words: astigmatism; cataract; phacoemulsification cataract surgery
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