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POPIS KRATICA

ACG (engl. Angle-Closure Glaucoma) — glaukom zatvorenog kuta

DMD (engl. Descemet Membrane Detachment) — odvajanje Descemetove membrane

ECCE (engl. Extracapsular Cataract Extraction) — ekstrakapsularna operacija katarakte
FLACS (engl. Femtosecond Laser Assisted Cataract Surgery) — femtosecond laserom
potpomognuta operacija katarakte

FUS (engl. Fuchs Uveitis Syndrome) — Fuchsov uveiti¢ni sindrom

ICCE (engl. Intracapsular Cataract Surgery) — intrakapsularna operacija katarakte

IOL — intraokularna le¢a

MSICS (engl. Manual Small Incision Cataract Surgery) — operacija katarakte kroz malu inciziju
OVS — oftalmicko viskoelasti¢no sredstvo

PEX — pseudoeksfolijativni sindrom

POAG (engl. Primary Open-Angle Glaucoma) — primarni glaukom otvorenog kuta

PCO (engl. Posterior Capsular Opacification) — zamucenje straznje kapsule lece

PCME — pseudofaki¢ni cistoidni makularni edem
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1.1. Anatomija i histologija oka

Oko (lat. oculus) ¢ovjeka paran je organ koji ¢ine o¢na jabucica i vidni zivac. Zajedno
s pomo¢nim organima, o€i se nalaze unutar koStanih Supljina (lat. orbitae) te predstavljaju
osjetilo vida (lat. organum visus) (1).

Oc¢na jabucica sastavljena je od tri o¢ne ovojnice, vanjske, srednje i unutarnje, a njenu
unutrasnjost tvore le¢a, sobna vodica i staklovina (2).

Vanjsku o¢nu ovojnicu (lat. tunica fibrosa bulbi) tvore bjeloocnica (lat. sclera) i roznica
(lat. cornea). BjelooCnica je neprozirni, nerastezljivi dio vezivnog tkiva koji obavija straznje
Cetiri petine ocne jabucice. Sa straznje se strane nastavlja na duralnu ovojnicu vidnog Zivca, a
s prednje na roznicu. Vanjska je povrSina bjeloo¢nice slobodna §to je potrebno za gibanje o¢ne
jabucice, dok je unutarnja od Zilnice odvojena tankim perikoroidealnim prostorom (lat. spatium
perichoroideum) (1, 3). Prednju petinu vanjske ocne ovojnice €ini prozirna roznica koja je
gradena od pet slojeva: ploCastog neoroznjenog epitela, Bowmanovog sloja, strome,
Descemetove membrane i endotela. Nedostatak krvnih i limfnih zila te grada pokrovnog epitela
1 strome omogucuju roznici prozirnost, njezino najvaznije svojstvo (4). Sloj endotelnih stanica
otprema tekucinu iz strome u o¢nu vodicu. Tim se procesom stromu odrzava u stanju relativne
dehidracije nuznim za prozirnost roznice (5). Roznica predstavlja i mehanicku barijeru izmedu
vanjskih ¢imbenika i unutarnjih struktura oka. Ona je takoder opticki medij s najveCom
refrakcijskom moci. Prehrana se odvija putem o¢ne vodice, suznog filma i krvnih Zila limbusa
roznice. RoZnica je bogato inervirana osjetnim Zivcima prve, oftalmicke, grane trigeminalnog
zivca §to ju ¢ini iznimno osjetljivom na bol (6).

Srednja o¢na ovojnica (lat. tunica vasculosa bulbi) ili uveja gradena je od tri glavne
strukture, a od prednje prema straznjoj strani to su Sarenica (lat. iris), zrakasto tijelo (lat. corpus
ciliare) i Zilnica (lat. choroidea). Sarenica, koja se nalazi izmedu roznice i leée, ima ulogu u
propustanju svjetlosnih zraka u oko. Dva miSica, m. sphincter pupillae 1 m. dilatator pupillae,
Sirenjem 1 suzavanjem zjenice kontroliraju koli¢inu ulazece svjetlosti. Zrakasto tijelo ima
dvojaku ulogu. M. ciliaris, koji je dio zrakastog tijela, zaduZen je za akomodaciju oka, a cilijarni
nastavci odgovorni su za sekreciju o€ne vodice i na taj nacin stvaranje intraokularnog tlaka
(IOT). Poremecaj sekrecije i otjecanja sobne vodice moze dovesti do pada ili porasta IOT-a, $to
se u oba sluaja moZe negativno odraziti na oko. Zilnica se sastoji od tri sloja krvnih Zila: sloja
velikih krvnih zila, sloja srednje velikih krvnih Zzila 1 koriokapilarisa, a glavna joj je zadaca
nutritivna opskrba mreznice (1, 2).

Unutarnja o¢na ovojnica (lat. funica interna bulbi) ili mreznica (lat. retina) funkcionalno
je najvazniji dio oka. Ona se dijeli na slijepi dio (lat. pars caeca retinae) koji pokriva straznji
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dio Sarenice i zrakasto tijelo te vidni dio (lat. pars optica retinae) koji pokriva zilnicu. Granicu
ta dva dijela Cini zupcasta linija (lat. ora serrata). Vidni dio mreZnice histoloski se sastoji od
deset slojeva. To su, poredani iznutra prema van, unutarnja grani¢na membrana (lat. membrana
limitans interna), sloj zivCanih vlakana (lat. stratum fibrarum opticarum), sloj ganglijskih
stanica (lat. stratum gangliosum), unutarnji mrezasti sloj (lat. stratum reticulare internum),
unutarnji zrnati sloj (lat. stratum granulosum internum), vanjski mrezasti sloj (lat. stratum
reticulare externum), vanjski zrnati sloj (lat. stratum granulosum externum), vanjska grani¢na
membrana (lat. membrana limitans externa), sloj Stapi¢a 1 cunjica (lat. stratum
neuroepitheliale) 1 retinalni pigmentni epitel (lat. stratum pigmenti). Tri histoloska sloja
predstavljaju neurone vidnog puta: prvi neuron ¢ine neuroepitelne stanice, Stapiéi i ¢unjici, koji
imaju ulogu fotoreceptora, drugi neuron su bipolarne stanice unutarnjeg zrnatog sloja i tre¢i

neuron ¢ine ganglijske stanice koje pruzaju svoje aksone i tvore vidni Zivac (2).

bjeloonica  mreznica

ora )
serrata staklasto tijelo
Zilnica - slijepa pjega
Sarenica WL Zuta pjega

N fovea centralis

prednja otna sobica zrakasto tijelo

zonularna vlakna

leca

vidni Zivac

straznja oc':n
sobica
Slika 1. Anatomija ocne jabucice
Preuzeto 1 prilagodeno prema: Human eyeball cross-section. [Internet]. Wikimedia Commons.

[citirano 1. lipnja 2024.]. Dostupno na: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Ojo_2.gif

Oftalmoskopom se promatra povrsina mreZnice ili fundus oka na kojem se mogu uociti
dva podrucja: papila vidnog zZivca i1 Zuta pjega (lat. macula lutea). Papila je mjesto iz kojeg

aksoni ganglijskih stanica mreznice napusStaju oko 1 tvore vidni Zivac. Zbog nedostatka
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fotoreceptora i neosjetljivosti na svjetlosni podrazaj, ona se naziva slijepom pjegom (lat.
macula caeca). U sredistu zute pjege nalazi se jamica ili foveja (lat. fovea centralis), podrucje
najostrijeg vida 1 visoko specijalizirano za vid u boji. U foveji se povecava gustoc¢a Cunjica, a
smanjuje gustoca Stapica u usporedbi s ostatkom mreznice, dok se u njezinom sredisnjem dijelu,
foveoli, nalaze samo ¢unji¢i (7). Macula lutea dobila je naziv prema ksantofilnim pigmentima
koji osim $to joj daju Zutu boju, pruzaju zastitu od kratkovalnih svjetlosnih zraka visoke
energije. Fotopigmenti takoder posjeduju antioksidativna svojstva (8).
Leca je bikonveksno i elasticno tijelo smjeSteno ispred staklovine, a ima vaznu ulogu u
akomodaciji i refrakciji oka. Dvije treine sastavljene od vode, a jedna tre¢ina od bjelancevina,
¢ine lecu strukturom s najveé¢im proteinskim udjelom u ¢ovjeka. Nedostatak krvnih zila i Zivaca
te dobro topivi proteini koji je grade, preduvjet su prozirnosti lee. Ona se hrani preko sobne
vodice 1 staklastog tijela procesom difuzije. Zonularna vlakna (lat. zonulae ciliares Zinni)
polaze od zrakastog tijela i hvataju se u podrucju ekvatora leée te ju na taj nacin stabiliziraju
unutar oka. Kontrakcijom i relaksacijom cilijarnog misi¢a, mijenja se napetost zonularnih
vlakana, a time 1 oblik lece. Prilikom gledanja na blizu cilijarni se mi$i¢ kontrahira, zrakasto se
tijelo skrati, zonularna vlakna opuste, a prednja se povrsina lece izrazito ispupci te jace prelama
zrake svjetlosti. Obrnuti se procesi zbivaju prilikom gledanja u daljinu (2, 9, 10).

Staklasto tijelo (lat. corpus vitreum) prozirna je Zelatinozna masa koja ispunjava gotovo
80 % unutrasnjosti oka. Voda dominira u sastavu staklovine, dok manje od 1 % cine
makromolekule. PreteZzno gradene od hijaluronske kiseline, molekule su umetnute izmedu
kolagenih vlakana. Staklasto tijelo ima viSe uloga: daje oblik 1 volumen o¢noj jabucici,
sudjeluje u refrakciji svjetlosti, predstavlja prepreku stani¢noj invaziji te je metabolicki aktivno
(11).

U pomoc¢ne organe oka ubrajaju se dijelovi kostiju koje grade o¢nu Supljinu, fascijalne
tvorbe 1 mi$i¢i u o¢noj Supljini, spojnica, lakrimalni uredaj, vjede i obrve (2).
1.2. Katarakta

Katarakta ili siva mrena patoloska je promjena lece ili njezine kapsule sa ili bez utjecaja
na kvalitetu vida. Definicija podrazumijeva i zamucenje nastalo talozenjem materijala koji nije
le¢nog podrijetla (12). Katarakta predstavlja vode¢i uzrok sljepoce diljem svijeta te unatoc
napretku medicine 1 pokuSajima otkrivanja nekirurS§kog pristupa u njezinoj prevenciji i
lije¢enju, operacija i dalje preostaje jedinim ucinkovitim terapijskim postupkom (13).
1.2.1. Epidemiologija

Od devedesetih godina proslog stoljeca katarakta nastavlja biti vode¢i uzrok sljepoce u

svijetu. Procjenjuje se da je 2020. godine viSe od 15 milijuna ljudi starijih od pedeset godina
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bilo slijepo posljedicno katarakti, Sto ¢ini 45 % svih slucajeva sljepoce te dobne skupine (14).
Ukupan broj oboljelih u svijetu 2019. godine iznosio je priblizno 97 milijuna (15). Prema
nedavnim podatcima, siva je mrena odgovorna za polovinu slu¢ajeva sljepoc¢e u zemljama nizeg
socioekonomskog statusa, a za svega 5 % slucajeva razvijenih zemalja (16).

1.2.2. Patofiziologija

Osnovna karakteristika le¢e je prozirnost koja omogucava neometan prolazak
svjetlosnih zraka do mreznice gdje se stvara slika promatranog objekta. Poremecaj u njezinoj
gradi dovest ¢e do zamucenja, odnosno katarakte. lako postoje razli¢ite podjele mrena, u svima
se njima prepoznaje ista patogenetska podloga: oksidativni stres dovodi do nakupljanja
proteinskih agregata, peroksidacije lipida i oSteCenja DNA molekule koji nadalje uzrokuju
poremecaj stani¢ne funkcije (17). Katarakta je multifaktorijalna bolest u ¢ijem nastanku
sudjeluju kako okolisni tako 1 genetski ¢imbenici. Istrazivanja upuéuju na vaznost modifikacije
proteina koji izgraduju lecu. Vise od 90 % topivih proteina Cine kristalini, a upravo su njihova
struktura 1 uredenje od najveéeg utjecaja na prozirnost le¢e. Dode li do mutacije kristalina ili
pak drugih proteina koji grade lecu, stvaraju se agregati, a leca posljedicno postaje neprozirna.
TeSke mutacije mogu samostalno uzrokovati navedene promjene te se njih povezuje s
ostecenja uzrokovana vanjskim ¢imbenicima u nastanku senilne katarakte (18, 19).

1.2.3. Etiologija

Kongenitalna i razvojna katarakta. Vaznu ulogu u nastanku ima genetska podloga, a
procjenjuje se da se Cak tre¢ina mutacija nasljeduje bilo autosomno dominantnim, autosomno
recesivnim 1ili X-vezanim putem. Maj¢ina malnutricija te infekcije rubela virusom,
citomegalovirusom i toksoplazmom u vrijeme trudnoc¢e pokazali su se rizinim ¢imbenicima.
Osim toga endokrini poremecaji, konzumacija alkohola i1 nekih lijekova mogu dovesti do
zamucenja leée ploda. Od fetalnih ¢imbenika izdvaja se hipoksija. Zene, vjerojatno zbog
1zmijenjenog lu¢enja hormona u postmenopauzi, nose veci rizik nego muskarci. Odredene rase,
poput Afroamerikanaca, viSe su predisponirane za kataraktogenezu od drugih (20).

Senilna katarakta. Javlja se u starijih ljudi, u pravilu nakon pedesete godine Zivota. Od
najvece je vaznosti u patogenezi oksidativni stres, to jest oste¢enje lec¢e slobodnim kisikovim
radikalima koji se nakupljaju s dobi. Dodatno se kao razlog nastanka navodi i slabljenje
zastitnih antioksidativnih mehanizama. Istrazivanja su takoder otkrila mogucu ulogu intenzivne

dehidracije, puSenja i hipertenzije kao pokretaca razvoja katarakte vezane za stariju dob (20).



Traumatska katarakta. NajceS¢a pogodena skupina su mladi muskarci u opasnom
radnom okruzenju. Prekid kontinuiteta leéne kapsule nakon kontuzijske ili penetrantne ozljede
oka dovodi do nakupljanja vode 1 posljedicnog zamucenja lece (20).

Komplicirana katarakta. Rije¢ je o zamucenju le¢e koje nastaje sekundarno drugim
ocnim te upalnim i degenerativnim bolestima. Glaukom zatvorenog kuta i antiglaukomska
terapija rizi¢ni su faktori. Uveitis, hipopion, endoftalmitis, retinitis pigmentosa, uznapredovali
stadiji retinoblastoma i melanoma te patoloska miopija dodatna su stanja koja povecavaju rizik
nastanka katarakte. Pseudoeksfolijativni sindrom (PEX) sistemska je bolest koja se javlja u
starijoj zivotnoj dobi, a prvenstveno zahvaéa oko. Njega karakterizira odlaganje vlaknastog
izvanstani¢nog materijala na endotelu roznice, rubu zjenice, Sarenici, prednjoj lentikularnoj
kapsuli, zonulama, spojnici i drugim intraokularnim tkivima. Katarakta koja se javlja u okviru
navedenog sindroma ima loSiju postoperativohu prognozu. PEX se najceS¢e dijagnosticira
otkrivanjem popratnog glaukoma (2, 20).

Metabolicka katarakta. Galaktozemija je autosomno recesivni poremecaj metabolizma
galaktoze u kojem je zbog nedostatka enzima onemogucena pretvorba galaktoze u glukozu.
Povezuje se s obostranom kataraktom, gluhoCom, mentalnom retardacijom te oStecenjem
slezene, jetre 1 bubrega. Dijabeticari i do pet puta ¢esce obolijevaju od katarakte u odnosu na
ostatak populacije. Osim toga, u njih se mrena razvija u ranijoj zivotnoj dobi te brze napreduje,
a rizik razvoja mrene u pozitivnoj je korelaciji s trajanjem i loSom kontrolom osnovne bolesti.
PatofizioloSki se nakupljanje poliola smatra glavnim uzrokom promjena le¢e. Enzim aldoza
reduktaza katalizira redukciju glukoze u sorbitol mnogo brze nego $to se on moze pretvoriti u
fruktozu, a s obzirom na to da je sorbitol osmotski aktivna tvar, navla¢enje vode uzrokuje
degeneraciju lentikularnih vlakana. Hiperglikemija takoder uzrokuje 1 neenzimatsku
glikozilaciju proteina intraokularnog tkiva. Oksidativni stres 1 autoimuno oSte¢enje u dijabetesu
tipa 1 teorije su kataraktogeneze koje se ne mogu zanemariti. Hipoparatireoza s popratnom
hipokalcemijom, hipotireoza, Wilsonova bolest, Fabryjeva bolest, Loweov okulocerebrorenalni
sindrom joS$ su neki od metabolickih kataraktogenih poremecaja (2, 21).

Toksi¢na katarakta. Medu lijekovima koji mogu predisponirati pojedinca za razvoj
katarakte navode se steroidi, oralni kontraceptivi, anksiolitici, antipsihotici, metotreksat, tiazidi,
miotici, tiazolidindioni i mnogi drugi. Primjena ne samo sistemskih steroida ve¢ inhalacijskih 1
topickih pokazala se Stetnom. Iako je mehanizam nastanka toksi¢ne katarakte nedovoljno
razjasnjen, poznato je da steroidi naru$avaju metabolizam vezivnog tkiva koje gradi le¢u. Leca

se takoder pokazala osjetljivom na ucinak alkohola (20).



Zracenje. U brojnim se dosadasnjim istrazivanjima ultraljubicasto zracenje povezalo s
razvojem senilne katarakte. Leca je najosjetljivija na UVB zrake valne duljine 300 nm, dok je
utjecaj UVA zraka na nju mnogo manji. Rizik takoder predstavlja i izlaganje X i gama zrakama
te infracrvenom 1 neutronskom zracenju (20).

Katarakta starije zivotne dobi moze se podijeliti prema lokalizaciji promjena le¢e na
nuklearnu, kortikalnu i supkapsularnu. Nuklearna katarakta najces¢i je tip katarakte koji se
fizioloSki javlja s procesom starenja, no moze biti ubrzan djelovanjem razliitih faktora.
Prezentira se Zuckastim zamucenjem i otvrdnjavanjem koji primarno zahvacaju nukleus, a
zatim ostale slojeve lec¢e. Kod kortikalne se katarakte promjene prvo javljaju na vanjskim
slojevima lece, a zatim se Sire prema srediStu. Ovaj tip katarakte ¢eS¢i je u dijabeticara.
Zamucenje u straznjem dijelu le¢e karakteristicno je za supkapsularnu kataraktu koja se
povezuje s ucestalom upotrebom kortikosteroida. Oboljeli se javljaju doktoru tek u
uznapredovalom stadiju zato §to se simptomi razvijaju kasno (22).

Prema stupnju zamucenja razlikuje se imaturna, intumescentna, maturna i hipermaturna
katarakta. Imaturna katarakta ne daje nikakve simptome, a granica izmedu prozirnih i
zamucenih dijelova lece jasno je vidljiva. Kod intumescentne katarakte leca je edematozna kao
posljedica nakupljanja vode procesom osmoze. Bijelo zamuéenje koje zahvaca Citavi korteks
javlja se u maturnoj katarakti. Posljednje, hipermaturnu kataraktu karakterizira curenje
gradevnih proteina kroz le¢nu kapsulu ili drugim rijecima likvefakcija korteksa i nukleusa lece
(18). Na slikama koje slijede prikazan je izgled katarakti promatranih biomikroskopom (Slika
2.,3.,4)

a) b)

Slika 2. Nuklearna katarakta a) Biomikroskopom prikazana nuklearna skleroza u obliku

zuc¢kastog zamucenja b) Crveni refleks pokazuje centralnu distorziju lece

Preuzeto: Allen RC, Harper RA. Basic ophthalmology: essentials for medical students
[Internet]. 10. izdanje. San Francisco: Amer Academy of Ophthalmology; 2016. Slika 3.12,
Nuklearna katarakta; str. 72. [citirano 1. lipnja 2024.]. Dostupno na:
https://store.aao.org/media/resources/0230062U/p69-74 BO10e cropped_lores.pdf



Slika 3. Kortikalna maturna katarakta. Crveni se refleks ne moze dobiti. Zjenica se ¢ini
bijelom

Preuzeto: Allen RC, Harper RA. Basic ophthalmology: essentials for medical students
[Internet]. 10. izdanje. San Francisco: Amer Academy of Ophthalmology; 2016. Slika 3.10,
Maturna katarakta; str. 70. [citirano 1. lipnja 2024.]. Dostupno na:
https://store.aao.org/media/resources/0230062U/p69-74 BO10e cropped_lores.pdf

Slika 4. Straznja supkapsularna katarakta a) Prikaz na biomikroskopu b) Crveni refleks ima
sredi$nje zatamnjenje

Preuzeto: Allen RC, Harper RA. Basic ophthalmology: essentials for medical students
[Internet]. 10. izdanje. San Francisco: Amer Academy of Ophthalmology; 2016. Slika 3.11,
Straznja supkapsularna katarakta; str. 71. [citirano 1. lipnja 2024.]. Dostupno na:
https://store.aao.org/media/resources/0230062U/p69-74 BO10e cropped_lores.pdf

1.2.4. Klini¢ka slika

Progresija klinicke prezentacije katarakte je spora i bezbolna zbog ¢ega ljudi Cesto ne
prijavljuju pogorSanje vida sve dok bolest ne dosegne uznapredovali stadij. Pacijenti se Zale na
smanjenje vidne oStrine ili zamagljenje kojem ne pomaze noSenje dioptrijskih naocala. Zbog
napredovanja i sazrijevanja katarakte, ljudi ¢eS¢e imaju potrebu pregledavati vid u oftalmologa.
Osjetljivost na svjetlo najcesce je povezano sa svjetlima automobila u prometu ili sun¢evom

svjetlosti. Takoder su prisutni haloi, odnosno obojeni prsteni oko izvora svjetla. Od simptoma



se jos javljaju diplopija ili dvoslike te poremecéena percepcija boja (23). lako se klinic¢ke slike
preklapaju, postoje razlike u simptomima izmedu razli¢itih podtipova katarakte. Nuklearna
katarakta slabi vid na daleko. Skleroziraju¢e promjene povecavaju indeks loma zbog ¢ega oko
postaje miopi¢no, odnosno dalekovidnim se osobama vid moze i poboljsati. S druge stane,
supkapsularna katarakta viSe pogada vid na blizu, nego li na daleko (24).

1.2.5. Dijagnoza

Osobe koje u anamnezi navode prethodno opisane smetnje vida, narocito ako se radi o
starijoj populaciji, treba dodatno obraditi zbog sumnje na kataraktu. Dijagnosticka obrada
ukljucuje ispitivanje vidne ostrine, prosvjetljavanje optickih medija oftalmoskopom te pregled
biomikroskopom s procjepnom svjetiljkom.

Vidna oStrina kvantitativna je mjera funkcije vida, a predstavlja sposobnost ljudskog
oka da razluci fine detalje. Kako bi ispitali vidnu oSstrinu koriste se razliciti optotipi. To su
tablice s crnim slovima ili simbolima razli¢ite veli¢ine na bijeloj podlozi standardno udaljene
od ispitanika. Najpoznatiji od njih su Snellenovi optotipi na udaljenosti od Sest metara. lako se
njihova uporaba viSe ne preporucuje, u ordinacijama se i dalje najces¢e koriste. Tablice
organizirane po logMAR principu, poput Lejinih optotipa, smatraju se preciznijima. Potrebno
je odrediti vidnu oStrinu sa i bez korekcije, na blizu 1 na daleko, te prvo binokularno, a zatim 1
monokularno. U sluc¢aju smanjene vidne oStrine, moze se izvesti i test sa stenopei¢nim otvorom.
Probna neprozirna leca s rupicom stavlja se ispred oka koje se ispituje, dok je drugo oko
zatvoreno ili pokriveno. Zrake svjetlosti koje prolaze kroz stenopei¢ni otvor padaju na foveolu,
a one koje dopiru do perifernih dijelova mreznice se uklanjaju. Na ovom c¢e testu osobe koje
vide slabije zbog refrakcijskih gresaka moci Citati manja slova, dok izostanak poboljSanja vidne
ostrine upucuje na drugu patologiju, primjerice ambliopiju (25).

Biomikroskop s procjepnom svjetiljkom najzastupljeniji je instrument u oftalmoloskom
pregledu. On pruza izvor svjetlosti visokog intenziteta za prosvjetljavanje optickih medija te
omogucuje dobivanje uvecane trodimenzionalne slike s uvidom u dubinu intraokularnog
prostora. Biomikroskopom se prikazuju strukture prednjeg ocnog segmenta, a dodatkom
posebnih leca i straznjeg ocnog segmenta (26).

Oftalmoskopija je osnovna dijagnosticka metoda kojom se pregledava o¢na pozadina ili
fundus oka. Razlikujemo dva oblika oftalmoskopije: direktnu ili izravnu 1 indirektnu ili
neizravnu. lako se indirektnom oftalmoskopijom moze pregledati ve¢e podrucje mreznice,
stvorena slika je obrnuta te je za njezino razumijevanje potrebno viSe iskustva. Direktna
oftalmoskopija ili oftalmoskopija u uspravnoj slici jednostavnija je metoda koja daje oko

petnaest puta uvecan prikaz ocnog dna. Pregled se izvodi u zamracenoj sobi, a za precizniji se
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nalaz zjenice ispitanika mogu proSiriti ukapavanjem midrijatika. Prosvjetljavanje
oftalmoskopom izaziva uredan crveni refleks ako su opticki mediji prozirni. Zamuéenja
roznice, lece ili staklovine uocavaju se kao tamna podrucja ili ispadi u crvenom odsjaju (27).
Imaturna mrena koja zahvaca dio korteksa le¢e prekida kontinuitet crvenog refleksa. Isti se u
maturnoj katarakti uopée ne moze izazvati, a zjenica je izgledom bijela. Crveni refleks ima
sredi$nje zatamnjenje ako je rijec o straznjoj supkapsularnoj katarakti. U nuklearnoj katarakti
od crvenog refleksa ostaje samo rub koji okruzuje mutni dio lece (28).
1.3. Operacija katarakte
1.3.1. Pregled kroz povijest

Operacija katarakte jedan je od najstarijih i najizvodenijih zahvata diljem svijeta, a
njezini pocetci datiraju stolje¢ima unazad. Iz prvih zapisa saznaje se o prastaroj metodi
dislociranja zamucene le¢e u staklasto tijelo u svrhu lijecenja katarakte. Koriste¢i se oStrom
iglom, mrena bi se uklanjala iz vidne osi te iako bi ostala u oku, viSe ne bi ometala prolazak
svjetlosnih zraka do foveje. Ostavljanje zamucéene le¢e u oku i nepostivanje aseptickih uvjeta
za vrijeme postupka dovodili bi do porazavajuéeg ishoda. Po pravilu bi se u ljudi ve¢ nedugo
nakon zahvata razvila sljepoca (29). Unato¢ postojeéim komplikacijama i1 napredovanju
medicine, ovaj rizi¢ni zahvat se i dalje odvija u slabije razvijenim zemljama Afrike (30).
Intrakapsularna ekstrakcija katarakte (engl. intracapsular cataract extraction ili ICCE) danas
se rijetko koristi s obzirom na to da je doSlo do razvoja drugih kirur§kih opcija s boljim
postoperativnim ishodom. Iako se razvila nakon ekstrakapsularne ekstrakcije katarakte, ICCE
je bila preferirani pristup samo krace razdoblje, dok ekstrakapsularna ekstrakcija nije dozZivjela
napredak (29). Rije€ je o kirurSkoj metodi kojom se zamucena lec¢a i njezina kapsula zajedno
odstranjuju iz oka. Intraokularna se le¢a nakon ugradnje mora zasiti za bjelooc¢nicu ili Sarenicu
kako bi bila stabilna. Takoder se moZe implantirati u prednju o¢nu sobicu (31).
1.3.2. Fakoemulzifikacija

Operacija katarakte dozivjela je revoluciju Sezdesetih godina proslog stoljeca
uvodenjem fakoemulzifikacije, postupka koji 1 danas predstavlja prvu terapiju izbora. Prije
samog zahvata zjenica se prosiri topickom primjenom midrijatika. U perifernoj se roZnici za
pocetak ucini mala incizija kroz koju se u prednji ofni segment injicira oftalmicko
viskoelasticno sredstvo (OVS). Viskoelastici koriste se kako bi se zastitile intraokularne
strukture, povecao tlak u prednjoj ocnoj sobici i1 odrzao oblik o¢ne jabucice tijekom kirurskog
zahvata. Uvodenjem viskoelastika povecalo se zadovoljstvo pacijenata zbog njihovog
povoljnog djelovanja na brzinu oporavka vida nakon operacije. Zatim se nesto vecom incizijom

prilazi prednjem polu le¢e nakon Cega se izvodi kapsuloreksa prednje strane kapsule te se
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pristupa unutrasnjem lentikularnom sadrzaju. Hidrodisekcija, kojom se odvaja unutarnji sloj
kapsule od vanjskog sloja korteksa, i hidrodelineacija, odnosno odvajanje le¢nog nukleusa od
epinukleusa i korteksa, slijede iza kontinuirane cirkularne kapsulorekse. Fakosonda, spojena na
fakouredaj, uvodi se u prednju o¢nu sobicu te se emitiranjem ultrazvucnih valova lec¢a razbija
na manje dijelove koji se zatim aspiriraju. Nakon uklanjanja zamucene lece, na njeno se mjesto
ugraduje nova, umjetna intraokularna le¢a (IOL). Ultrazvucna energija primijenjena u
kontinuiranom longitudinalnom zahvatu pretvara se u toplinu koja moze uzrokovati oSte¢enja
okularnog tkiva. Zbog moguceg navedenog Stetnog djelovanja, kirurgija katarakte morala je
dodatno napredovati (29, 32). Mikropulsna fakoemulzifikacija tako je jedan od postupaka
uklanjanja zamucene lece s boljim postoperativnim ishodom. U pitanju je zahvat koji se izvodi
u kra¢em vremenskom periodu i1 u kojem se koristi manja koli¢ina energije ¢ime temperatura
igle ostaje niZza, a nepovoljno djelovanje na okolno tkivo takoder je manje. Torzijska i
transverzna fakoemulzifikacija takoder su primjeri sigurnijih kirur§kih metoda upravo zbog
manje proizvodnje topline (33). Fakoemulzifikacija zahtijeva manji kornealni rez i krace
vrijeme izvedbe u usporedbi s ekstrakapsularnom ekstrakcijom katarakte. Istrazivanja su
pokazala kako je vecina pacijenata metodom fakoemulzifikacije operirana u vremenskom
razdoblju od trideset minuta, a mnogi i unutar petnaest minuta. Osim toga, rezultati ukazuju na
manju ucestalost intraoperativnih i postoperativnih komplikacija te bolju postoperativnu vidnu
ostrinu nakon fakoemulzifikacije, nego li nakon tradicionalnog ekstrakapsularnog zahvata.
Troskovi modernije metode dakako su ve¢i, zbog ¢ega fakoemulzifikacija prednjaci u zemljama
visokog socioekonomskog statusa, a ekstrakapsularna operacija katarakte 1 dalje ostaje izbor

lije¢enja u zemljama u razvoju (34).
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Slika 5. Postupci u fakoemulzifikaciji. a) Incizija roznice b) Bojenje prednje ocne sobice

c¢) Kapsuloreksa d) Emulzifikacija 1 aspiracija le¢nog materijala fakosondom

e) Implantacija IOL-e f) Hidracija strome i uspostavljanje prednjeg ocnog segmenta

Preuzeto: Brayan J, Chandrakanth P, Narendran S, Narendran K, Narendran V. PHACOSIT: A
sitting phacoemulsification technique for patients unable to lie down during cataract surgery.
Indian J Ophthalmol [Internet]. 2022; 70:1396-1401. Slika 5. [citirano 1. lipnja 2024.].
Dostupno na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9240489/

1.3.3. Femtosecond laserom potpomognuta operacija katarakte

Femtosecond laserom potpomognuta kirurgija katarakte (engl. femtosecond laser
assisted cataract surgery, FLACS) koristi laserske pulsacije trajanja 10'° sekundi ¢ija se
energija iskoriStava za stvaranje kornealnih incizija, izvodenje prednje kapsulotomije i
fragmentiranje le¢nog nukleusa. Laserom se takoder mogu ¢initi incizije unutar strome roznice
kako bi se promijenila njezina refrakcijska snaga i smanjio postojeci astigmatizam. Nakon
koriStenja lasera, operativni se zahvat odvija kao klasi¢na fakoemulzifikacija. FLACS pokazuje
razne prednosti u usporedbi s manualnim kirurSkim zahvatima zbog Cega se sve ceSce
upotrebljava. Moguénost odredivanja duljine 1 Sirine prije operacije €ini kornealne incizije
kvalitetnijima, odnosno preciznijima od onih ru¢no radenih. Isto vrijedi i za prednju
kapsulotomiju koja nosi rizik od rupture kapsule ¢ak i u rukama iskusnog kirurga. Femtosecond
laserom izveden rez prednje kapsule leée pravilnije je oblikovan i omogucéava uspjesniju

ugradnju umjetne IOL-e. Segmentacija le¢e laserom smanjuje potrebnu energiju ultrazvucéne
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igle 1 skracuje vrijeme aspiracije zbog ¢ega nastaju manja toplinska oste¢enja intraokularnog
tkiva, §to podrazumijeva i sloj endotelnih stanica roznice (35, 36).
1.3.4. Ekstrakapsularna operacija katarakte

Ekstrakapsularna ekstrakcija katarakte (engl. extracapsular cataract extraction, ECCE)
kirurski je zahvat u kojem se nukleus zamucene lece odstranjuje u cijelosti, bez prethodnog
razbijanja na manje dijelove. Kao $to sam naziv upucuje, kapsula se ne uklanja zajedno s le¢om,
nego se straznji dio kapsule ostavlja u oku. Intaktna kapsula ¢ini umjetnu le¢u stabilnijom nakon
ugradnje. Kornealna incizija omoguc¢ava ulazak u prednji ocni segment nakon Cega se u isti
ubrizgavaju zrak i fizioloSka otopina u svrhu stvaranja potiska i odrzavanja intraokularne
arhitekture. Dio kapsule koji obavija prednji pol lece otvara se savijenom iglom ili ND Yag
laserom. Nukleus se u cijelosti ekstrahira istovremenim pritiskom na o¢nu jabucicu odozgo i
odozdo, a nakon njegovog uklanjanja korteks se odstranjuje ispiranjem fizioloSkom otopinom
i aspiracijom. Tijekom vadenja korteksa treba paziti da ne dode do rupture straznje kapsule.
Vazno je izvaditi le¢ni materijal u potpunosti jer u suprotnom mogu nastupiti komplikacije. Na
zavrSetku operacije stavljaju se resorptivni korneoskleralni Savovi (27, 31).
1.3.5. Operacija katarakte kroz malu inciziju

MSICS (engl. manual small incision cataract surgery) nacin je operacije katarakte kroz
malu inciziju ¢iji su rezultati usporedivi s onima kod fakoemulzifikacije. Za razliku od
konvencionalne ECCE, incizija kroz koju se pristupa prednjem o€nom segmentu ima
sposobnost samostalnog cijeljenja zbog ¢ega je uporaba Savova nepotrebna. Fakoemulzifikacija
koliko god da je uspjeSna, posljedi¢no velikim troskovima koristi se ponajviSe u zemljama
visokog ekonomskog statusa. S druge strane, MSICS je jeftinija operacijska metoda te je kao
takva zastupljena u manje razvijenim zemljama. Kirurski zahvat traje svega deset minuta, Sto
je krace vrijeme izvedbe od fakoemulzifikacije. S obzirom na to da kirurzi ne koriste opremu
visoke tehnologije, takoder relativno brzo stjecu vjestine potrebne za operaciju katarakte ovim
putem (37).
1.3.6. Perioperativno razdoblje

Prije detaljnije obrade bolesnika mora se razjasniti je li operacija oka uopce potrebna,
pristaje li na nju pacijent te hoce li od nje imati koristi. U obzir se uzimaju subjektivni i
objektivni kriteriji. Subjektivni kriteriji podrazumijevaju tegobe koje pacijent sam navodi, a
koje mu oteZavaju profesionalne i svakodnevne aktivnosti te naruSavaju kvalitetu Zivota.
Objektivno se pad ostrine vida procjenjuje optotipima. Ako bolesnik ne pristaje na operacijski
zahvat, donio se zaklju¢ak da operacija ne€e poboljSati trenutno stanje ili pacijentov status

predstavlja kontraindikaciju za operaciju, od iste se odustaje (27). Predoperativna priprema
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sljedeci je korak u slucaju odluke na operiranje bolesnog oka, a ona ukljucuje oftalmoloski
status bolesnika, definiranje rizika komorbiditeta za izvodenje samog zahvata 1 njihov utjecaj
na postoperativne rezultate te odredivanje osobitosti IOL-e koja se ugraduje. U svrhu
odredivanja vrste 1 jakosti lece koristi se biometrija koja moze biti opticka ili nekontaktna i
ultrazvucna ili kontaktna. Njezinom se upotrebom dobivaju anatomske dimenzije oka:
kornealna zakrivljenost ili keratometrija kojom se izracunava refrakcijska snaga roznice, dubina
prednjeg ocnog segmenta i duljina osovine oka, odnosno udaljenost kornealne povrSine do
retinalnog pigmentnog epitela. Iako se operacija katarakte smatra niskorizicnom, ¢injenica je
da se obi¢no radi o osobama starije zivotne koje u osobnoj anamnezi imaju jednu ili ¢esto vise
bolesti na §to treba obratiti pozornost. Bolesnicima s hipertenzijom preporucuje se nastaviti
uzimati terapiju, ali ako su vrijednosti tlaka povise 180/100 mmHg, operacija zahtijeva odgodu.
Oni s koronarnom bolesti ne prekidaju antianginoznu terapiju, ali nestabilna angina ili infarkt
preboljeni unutar protekla tri mjeseca kontraindikacija su za izvodenje zahvata. Preporuka je
dijabeti¢are operirati rano ujutro te uzeti inzulin ili oralne hipoglikemike kasnije kako bi se
izbjegla moguca hipoglikemija. Ako pacijent u razdoblju zakazanog kirur§kog zahvata ima
akutnu infektivnu bolest, isti se odgada. Operacija katarakte nosi niski rizik krvarenja zbog cega
se pacijentima ne prekida uzimanje antitrombocitne i antikoagulantne terapije. Antibiotska
profilaksa u slucaju bolesti sr¢anih zalistaka takoder nije potrebna (25, 38).

Spekularni mikroskop dijagnosticki je uredaj kojim se prikazuje endotelni sloj roZnice
oka. Njime se odreduje velic¢ina, oblik, gustoca endotelnih stanica, koeficijent stani¢ne
varijabilnosti i debljina roZnice. Ovom se metodom dobiva uvid u stanje endotelnih stanica prije
1 poslije intraokularnih kirurS§kih zahvata. Dokazano je da dolazi do pada u broju stanica nakon
operacije katarakte i ugradnje IOL-e. Kornealne endotelne stanice nemaju sposobnost
regeneracije, pa se nakon njihova oStecenja preostale stanice povecavaju i migriraju kako bi
prekrile ozlijedeno podrucje. Jatrogena endoteliopatija koja je u ovom sluCaju nastala
postoperativno moze dovesti do razvoja stromalnog edema roznice. Osim intraokularnih
operacija, rizi¢ni Cimbenici za razvo] bolesti kornealnog endotela su Secerna bolest,
nekontrolirani glaukom, kroni¢ni uveitis, pleomorfizam, starenje te trauma oka. Gustoca
endotelnih stanica smanjuje se s dobi, tako da u dje¢joj iznosi preko 3500 stanica/mm?, a u
starijoj zivotnoj dobi oko 2000 stanica/mm?. Prosje¢na vrijednost iznosi 2400 stanica/mm?.
Gustoéa u prosjeku opada za 0,6 % godisnje. Vrijednosti manje od 1000 stanica/mm? dovode
do disfunkcije endotelnog sloja i moguca su kontraindikacija za operaciju katarakte s obzirom
na to da postoperativno povecavaju rizik dekompenzacije roznice. Koeficijent varijabilnosti

predstavlja stupanj razli¢itosti endotelnih stanica u veli¢ini, a normalno iznosi manje od 0,30.
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Povecana varijabilnost veli¢ine naziva se polimegatizam. Unutarnji sloj roznice idealno bi u
cijelosti trebao biti izgraden od heksagonalnih stanica, no normalnim se smatra i udio od 60 %.
Ako se udio heksagonalnih endotelnih stanica dodatno smanji, odnosno varijabilnost oblika
stanica se poveca, rijeC je o pleomorfizmu. Vazno je znati da su polimegatizam i pleomorfizam
razlozi za odustajanje od intraokularnih operacija (39, 40).

U oftalmoloskoj se kirurgiji koristi topicka, regionalna i opéa anestezija. Posljednjih par
desetlje¢a mnogo je ¢es¢a upotreba lokalne anestezije s obzirom na to da nosi manji rizik za
pacijenta. Danas se takoder operacije katarakte primarno vrse u lokalnoj topickoj anesteziji.
Ukapavanje anestetika u oko, kao §to je tetrakain, uzrokovat ¢e gubitak osjeta, ali ne i
pokretljivosti oka, pa je preduvjet za primjenu topicke anestezije sposobnost bolesnika da
ostane miran. Komplikacije su moguce ozljede pri pomicanju oka ili tijela te osjecaj boli
prilikom zahvata. Za one koji ne mogu ostati mirni tijekom operacije dobar odabir je opca
anestezija koja paraliziraju¢i ekstraokularne miSi¢e onemogucéava bilo kakve pokrete oka.
Njima je prije operacije obavezna hematoloska i biokemijska laboratorijska obrada te snimanje
EKG-a onima starijim od pedeset godina Zivota s dodatnim riziénim ¢imbenicima poput
pusenja, konzumacije alkohola, dijabetesa, hipertenzije, bubrezne i sr€ane bolesti. Uobi¢ajeni
rizici opCe anestezije vrijede i u oftalmoloskoj kirurgiji. Obavezno je postoperativno koristenje
kortikosteroidnih kapi kako bi se prevenirao potencijalni razvoj upale. Lijek izbora je
deksametazon, a ukapavanje se vrsi Cetiri puta dnevno prvih tjedan dana, a zatim dva puta
dnevno sljedecih sedam dana. Prvi se kontrolni pregled obavlja dan nakon operacije, a zatim se
pacijenta narucuje na dodatnu oftalmolosku kontrolu za Cetiri do Sest tjedana. To vrijedi za one
koji nisu imali komorbiditete niti komplikacije za vrijeme trajanja kirurSkog zahvata. Medutim,
ucestalost kontrolnih pregleda moZze varirati ako je rijec¢ o pacijentima narusenog zdravstvenog
stanja ili onima u kojih su prilikom operacije nastupile komplikacije (25).

1.4. Komplikacije operacije katarakte
1.4.1. Komplicirana katarakta

Komplicirana katarakta podrazumijeva zamucenje leCe koje nastaje posljedi¢no drugoj
intraokularnoj bolesti, iako se definicija moze prosiriti tako da naziv ukljucuje i1 kataraktu
nastalu sekundarno sistemskoj bolesti. U podlozi se najceS¢e nalaze upalna stanja poput
uveitisa, ulkusa roznice, hipopiona te endoftalmitisa. Atrofija Sarenice 1 retinitis pigmentosa
neke su od degenerativnih bolesti odgovornih za proces sekundarne kataraktogeneze. Upalne 1
degenerativne bolesti u veéini slucajeva dovode do razvoja straznje supkapsularne katarakte.
Glaukom te razni intraokularni tumori poput retinoblastoma, melanoma i metastatskih tumora

prednjeg onog segmenta prepoznati su uzro¢nici. NajteZi oblici komplicirane katarakte nastaju
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zbog kroni¢nih upala, ali 1 kortikosteroida koji se koriste u njihovom zbrinjavanju. Zbrinjavanje
kompliciranih katarakti predstavlja izazov za lije¢nika zbog potrebne terapije podlezece bolesti
(41).

Osobe s rekurentnom pojavom uveitisa ili oni kod kojih upala prede u kroni¢ni stadij
pod rizikom su od razvoja katarakte. U tim slucajevima zamucenje lece nastupa ne samo kao
posljedica upalnog zbivanja, vec i kortikosteroida koji se koriste za lijecenje podlezeée bolesti.
Katarakta u pacijenata s uveitisom predstavlja vode¢i uzrok gubitka vida 1 naj¢es¢u indikaciju
za operaciju. Na uveiticne katarakte otpada nesto viSe od 1 % ukupnih operacija katarakte, a
postoperativni ishod tesko je predvidjeti zbog upalnog osteenja i strukturnih abnormalnosti
oka. Rezultati dakako ovise o tipu samog uveitisa, pa je tako kod prednjeg zabiljezen najbolji
oporavak, dok je kirurski zahvat pacijenata sa straznjim uveitisom i panuveitisom znatno manje
uspjeSan. Katarakta je Cesta klinicka prezentacija u sindromu Fuchsovog uveitisa (engl. Fuchs
uveitis syndrome, FUS). U slucaju dobre kontrole bolesti, postoperativni rezultati usporedivi su
¢ak s vidnim oStrinama ljudi koji su operirali neuveitiénu mrenu. Visoka uspjesnost kirurskih
zahvata pripisuje se niskom stupnju upale koja pritom primarno zahvaca prednji ocni segment.
Za razliku od FUS-a, uveitis povezan s juvenilnim idiopatskim artritisom prezentira se
intenzivnijom upalom, a nosi znatni rizik od razvoja komplikacija nakon operacije katarakte. U
pacijenata s loSom kontrolom bolesti izbjegava se ugradnja IOL-e zbog ucestale formacije
adhezija i moguceg perzistiranja upale, koji bi pak bili indikacija za uklanjanje iste. Do tre¢ine
pacijenata s Behcetovom bolesti razvije kataraktu. Uspjeh nakon uklanjanja mrene kao i u
prethodnim slu¢ajevima ovisi prvenstveno o stupnju intraokularne upale, ali kona¢na vidna
oStrina opcenito je manja nego li kod ostalih etiologija uveitisa. Kao najces¢e komplikacije
navode se zamucenje straznje kapsule lece, razvoj sinehija, cistoidni makularni edem 1 atrofija
vidnog zivca. Prije ekstrakcije mrene potrebno je potvrditi da je upravo ona uzrok vidnih
smetnji. Predoperativna supresija intraokularnog upalnog procesa na minimalno tri mjeseca
preduvjet je izvodenja kirurSkog zahvata (42).

Lijekovi koji se dovode u uzro¢no-posljedi¢nu vezu s kataraktom mogu se razvrstati u
cetiri skupine: lijekovi poznati po svom kataraktogenom djelovanju, lijekovi s vjerojatnim
kataraktogenim djelovanjem, lijekovi s moguéim kataraktogenim djelovanjem i oni Cije je
djelovanje i1 dalje nedovoljno istrazeno. U skupini lijekova dokazanog Stetnog ucinka od
najvece se vaznosti, uzimaju¢i u obzir njihovu Siroku 1 relativno €estu upotrebu, navode
glukokortikoidi. Neovisno o tome daju li se lokalno ili sistemski, mogu uzrokovati zamucenje
lece, a njihovo se koriStenje ponajviSe povezuje s razvojem straznje supkapsularne katarakte.

Medutim, istrazivanja su takoder dokazala glukokortikoidni u€inak na pojavu morfoloski
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nuklearne katarakte. Molekularni mehanizmi razvoja steroidne mrene i dalje nisu dovoljno
istrazeni, no predvodi teorija o aktivaciji specificnih stani¢nih receptora vezanjem
glukokortikoida 1 migraciji epitelnih stanica iz podrucja ekvatora prema straznjem polu lece.
Nju takoder podupire ¢injenica da se samo steroidima s glukokortikoidnim u¢inkom pripisuje
uloga u nastanku katarakte (43, 44).

Katarakta i glaukom, vode¢i uzroci oStecenja vida u svijetu, mogu u pacijenta postojati
istovremeno te takoder djelovati jedno na drugo. Katarakta moze dovesti do razvoja
fakomorfnog glaukoma, odnosno sekundarnog glaukoma zatvorenog kuta koji nastaje zbog
pupilarnog bloka. S druge strane moguce je ubrzano napredovanje katarakte i pogorSanje
simptoma primanjem antiglaukomske terapije ili zbrinjavanjem glaukoma kirurSkim putem
(45). Operacija katarakte pokazala se uspjeSnom u sniZzenju I0T-a, glavnog rizicnog faktora za
progresiju glaukoma na koji se moze djelovati. Stoga se pad tlaka ovom kirurSkom metodom
smatra korisnim dodatkom uobi¢ajenim operativnim tehnikama tretiranja glaukoma. Operacija
katarakte pokazala je svoj pozitivni u¢inak u pacijenata s glaukomom otvorenog kuta (engl.
primary open-angle glaucoma, POAG), glaukomom zatvorenog kuta (engl. angle-closure
glaucoma, ACG) 1 PEX-om. Iz istraZivanja koja su proucavala POAG moze se zakljuciti da
postoji izravna veza izmedu predoperativnog IOT-a i njegove postoperativne vrijednosti.
Preciznije, $to je IOT bio visi prije pocetka operacije to je njegovo smanjenje bilo vece. Takoder
je vazno spomenuti da su pad tlaka, iako manji, doZivjeli i oni oboljeli samo od katarakte, ne i
od glaukoma. Pacijenti s ACG-om imali su jo§ vecu korist od kirurSke ekstrakcije katarakte.
Kod njih je postoperativno snizenje IOT-a bilo vece 1 dugotrajnije u odnosu na prethodnu
skupinu ispitanika. Izmedu ostalog, pozitivni ucinci operacije katarakte pokazali su se od
najvece vaznosti u osoba s kroni¢cnim ACG-om. PEX je drugi vode¢i uzrok glaukoma otvorenog
kuta, nakon POAG-a. Fibrilarni materijal koji se odlaZe u prednji o¢ni segment moZe poremetiti
drenazu ocne vodice putem trabekularne mreze 1 posljedi¢no tome povisiti tlak. Zbog male
zjenice otporne na medikamentnu dilataciju, duljeg trajanja kirurSkog postupka 1 oSteCenog
endotela, PEX moZe pogorsati ishode operacija. Fakoemulzifikacija tako moze rezultirati
razvojem edema roZznice, upalnim zbivanjima, zamucenjem i rupturom straznje kapsule,
krvarenjem u prednji o¢ni segment te gubitkom staklovine. Pacijenti s istovremeno razvijenim
glaukomom su nakon operacije katarakte imali znatno krac¢u kontrolu I0T-a u usporedbi s
onima koji uz PEX nisu bolovali od glaukoma. No, unato¢ manje uspjesnoj regulaciji tlaka,
kirursko lijeCenje je u skupini s PEX-om i glaukomom svejedno smanjilo potrebu
antiglaukomske terapije. Istrazivanja su dovela do zakljucka da je sigurnije prvo operirati

kataraktu, a zatim lijjeciti glaukom u osoba kojima su planirana oba zahvata. Takva odluka
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temelji se na riziku zamucéenja le¢e unutar nekoliko godina od izvedene trabekulektomije ili
postavljanja drenaznog puta. Prethodne su metode ugrozavale naknadno operiranje glaukoma,
no napretkom oftalmoloske kirurgije i uvodenjem fakoemulzifikacije te su prepreke uklonjene.
Dodatna potpora odluci o izvodenju operacije katarakte prije operacije glaukoma je saznanje
da obrnuti poredak daje loSije rezultate. Mrena koja je nastala kao posljedica operacije
glaukoma zahtijeva vlastitu operaciju, koja se pak pokazala rizicnim ¢imbenikom za neuspjeh
same trabekulektomije. Odnosno, ekstrakcija jatrogeno nastale katarakte predstavlja rizik za
ponovni porast IOT-a na vrijednosti iznad 21 mmHg. No, takav zakljucak vrijedi za POAG. S
druge strane, operacija katarakte nakon trabekulektomije u slucajevima ACG-a pokazala se
pozeljnom u smislu dodatnog snizenja tlaka (46, 47).

1.4.2. Intraoperativne komplikacije

Intraoperativne komplikacije fakoemulzifikacije mogu nastati zbog razlicitih rizi¢nih
¢imbenika povezanih sa samim pacijentom, kirurgom ili kirurSkom metodom. Najvaznijom se
pokazala uvjezbanost kirurga u izvodenju zahvata, odnosno tezina komplikacija i ucestalost
njihovog pojavljivanja su manje §to je kirurg iskusniji. Komplikacije su u daljnjem tekstu
navedene po zahvatima koji se obavljaju u postupku fakoemulzifikacije.

Incizija. Pravilno izvedene incizije vazne su za odrzavanje arhitekture oka i pravilno
cijeljenje rane, pa se tako smatraju prvim uvjetom uspjesnog ishoda operacije. Incizije premale
za kirurSke instrumente mogu rezultirati opeklinama, a prevelike pak incizije propustanjem
intraokularnog sadrzaja. Odvajanje Descemetove membrane (engl. Descemet membrane
detachment, DMD) iduca je nepovoljna pojava koja moze nastati zbog koriStenja tupih
instrumenata, nepravilno postavljenih ili preuskih kornealnih rezova te nedostatka stru¢nosti
kirurga. Propadanje endotelnih stanica u sklopu Fuchsove endotelne distrofije takoder je
moguci uzrok DMD-a. Nazalne incizije roZnice predstavljaju veci rizik razvoja astigmatizma
od onih temporalno ucinjenih. Marfanov sindrom smanjuje ¢vrsto¢u bjeloo¢nice te oteZava
zatvaranje incizija kao 1 kornealna ektazija u sluCajevima keratokonusa i keratoglobusa.
Neispravno zatvaranje rane, dijabetes 1 imunosupresija predispozicije su za razvoj
endoftalmitisa.

Sarenica i zjenica. Fakoemulzifikacija je kirur§ki zahvat koji zahtijeva Sirenje zjenice
topickim midrijaticima. Dijabetes, kroni¢na bubrezna bolest 1 uremija neka su od stanja koja
otezavaju pupilarnu dilataciju. Intraoperativni sindrom mlohave Sarenice (engl. floppy iris
syndrome) nastaje uzimanjem razli€itih lijekova, medu kojima se najceS¢e spominju alfa
blokatori. U tih je pacijenata povecana vjerojatnost prolapsa Sarenice kroz kirurske incizije za

vrijeme trajanja fakoemulzifikacije. Manjak iskustva operatera takoder moZe uzrokovati
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traumu Sarenice i pupilarnog sfinktera. Glaukom, uveitis, prethodna trauma kao i prethodna
operacija oka osim $to otezavaju Sirenje zjenice, dodatno povecavaju rizik razvoja
postoperativne upale.

Kapsuloreksa. U slucaju okularnih anatomskih abnormalnosti i kompliciranih katarakti
postoji rizik nastanka komplikacija povezanih s otvaranjem prednje kapsule lece kao §to je
produzenje kapsularnog reza. Ukoliko je ucinjena kapsuloreksa velicinom mala, nakon
odredenog vremena moze nastupiti fibroza i kontrakcija kapsule koji dovode do dislokacije
IOL-e. Do pomaka ugradene IOL-e dovodi i pretjerano velika kapsuloreksa, ali u toj se situaciji
moze takoder razviti zamucenje straznje kapsule lece.

Hidrodisekcija i hidrodelineacija. Agresivno odvajanje korteksa le¢e od njezine kapsule
te nukleusa od epinukleusa i korteksa leCe moze dovesti do rupture straznje kapsule i potonuca
nukleusa. Straznja kapsula lece takoder je sklona pucanju kod ljudi sa straznjom polarnom
kataraktom, pa se izvodenje hidrodisekcije 1 hidrodelineacije izbjegava. Rizik rupture postoji i
kod ljudi koji su neko¢ primali intravitrealnu terapiju. Osim toga, ovi postupci mogu povecati
stupanj otprije postojece subluksacije lece.

Nuklearna fakoemulzifikacija. NajceS¢a komplikacija za vrijeme ove faze
fakoemulzifikacije je ruptura straznje kapsule le¢e koja moze biti udruzena s gubitkom
staklovine. Postoji vjerojatnost potonuéa nukleusa, postoperativnog razvoja endoftalmitisa i
cistoidnog makularnog edema, a otezana je i ugradnja IOL-e. Suprakoroidealno krvarenje
rijetka je komplikacija koja ozbiljno ugroZzava vid. TeSka sklerozacija zahtijeva dulje
vremensko trajanje fakoemulzifikacije 1 ve¢u upotrebu energije §to kao posljedicu moze dovesti
do jatrogene endoteliopatije. Preegzistiraju¢a patologija endotelnog sloja roznice takoder
predisponira operiranog na dodatni gubitak endotelnih stanica. Plitka prednja o¢na sobica, kao
Sto je slucaj u ekstremnoj dalekovidnosti, potencijalni je uzrok odvajanja Sarenice od zrakastog
tijela, poznato pod nazivom iridodijaliza. Duboka prednja o¢na sobica u visokih miopa takoder
komplicira kirurgiju katarakte.

Irigacija 1 aspiracija. U ovoj fazi kirurS§kog zahvata glavni je uzrok rupture straZnje
kapsule neiskustvo kirurga, no rizik povecava i ekstrakcija straznje polarne katarakte kao 1
neispravnost fakoemulzifikacijskog uredaja.

Ugradnja IOL-e. Ugradnja leCe mozZe ostetiti razne intraokularne strukture. PogreSno
rukovanje s IOL-om takoder povecava rizik loma njezinog optickog dijela ili produzetaka.

Stabilnost intraokularne le¢e narusena je ako ju se implantira na obrnutu stranu (48).
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1.4.3. Postoperativne komplikacije

Zahvaljujuci reSetkastom uredenju kolagenih vlakana te stanju relativne dehidracije za
koji je zaduZena aktivnost endotelnog sloja, roznica je proziran opticki medij. Endotelne stanice
imaju ulogu crpke koja odrzava stupanj hidracije kornealne strome stalnim, ali postoperativno
ta funkcija moze biti naruSena mehanickom ozljedom, kemijskom ozljedom, upalom ili
egzacerbacijom prethodno postojeceg oSteéenja. Jednom kad je uloga crpke poremecena,
nastupa edem roznice, Cesta postoperativna komplikacija. Pseudofaki¢na bulozna keratopatija
termin je koji se koristi ako pocetni edem napreduje i prestane zahvacati samo stromu, odnosno
dodatno se prosiri na subepitelni i epitelni sloj roznice uz razvoj bula. Rizici razvoja kornealnog
edema mogu se podijeliti na predoperativne, intraoperativne i postoperativne. Predoperativni
ukljucuju endotelne distrofije kao Sto je Fuchsova endotelna kornealna distrofija, zatim PEX,
kroni¢ni uveitis, kroni¢ni glaukom zatvorenog kuta te traumatsko oSte¢enje endotelnih stanica.
Fuchsova endotelna distrofija smatra se jednim od najvaznijih rizi¢nih ¢imbenika za razvoj
bulozne keratopatije. Istrazivanja su pokazala da je gubitak stanica u osoba s glaukomom
proporcionalan vrijednostima i trajanju povisenog 10T-a, a operacija katarakte u tih pacijenata
okida¢ je dekompenzacije endotelnog sloja. U uveitisu je smanjena gusto¢a endotelnih stanica,
a oStec¢enje je u pozitivnoj korelaciji s duljinom trajanja aktivne upale i povisenog 10T-a.
Intraoperativne rizi€ne cimbenike Cine neiskustvo kirurga, trauma nanesena kirurSkim
instrumentom, ozljede prilikom postupka irigacije, produljeno trajanje operacije, pretjerana
upotreba energije, DMD, toksi¢nost lijekova injiciranih u prednju ocnu sobicu te komplikacije
vezane za ugradnju IOL-e. U postoperativne ¢imbenike rizika za razvoj edema roZnice ubrajaju
se gubitak staklovine u prednji o€ni segment, sindrom toksi¢nog prednjeg segmenta, poviseni
IOT, kroni¢na upala, plitka o¢na sobica i hipotonija. Pacijenti kojima se kornealni edem razvio
kao komplikacija fakoemulzifikacije u neposrednom ¢e postoperativnom periodu imati
oslabljen vid. Bol, fotofobija, iritacija, crvenilo i epifora takoder mogu biti prisutni u
uznapredovalom stadiju. Oftalmoloskim pregledom moZe se zamijetiti kako je roznica
povecane debljine, mutna 1 bez uobicajenog sjaja. Biomikroskopom se mogu prikazati defekti
svih slojeva roznice ukljucujuéi edem, ciste, bule, zamagljenje i oZiljkavanje. Detaljnija obrada
kornealnog edema podrazumijeva opti¢ku ili ultrazvuénu pahimetriju kojom se odreduje
debljina roZnice, odnosno teZina edema, zatim opticku koherentnu tomografiju prednjeg o¢nog
segmenta te upotrebu spekularnog 1 konfokalnog mikroskopa. U terapiji se koriste hipertonicni
agensi u obliku kapi ili masti koji navla¢e vodu iz edematozne roznice. Hidrofilne kontaktne
le¢e stvaraju zaStitni sloj izmedu buloznog epitela i vjede ¢ime smanjuju osjecaj boli i

sprjeCavaju rupturu nastalih bula. S obzirom na to da su tanke 1 visoke propusnosti za kisik,
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prikladne su za dugotrajnije noSenje. One pacijentima olakSavaju simptome, no ne smanjuju
edem. Preporucuje se upotreba antibiotika Sirokog spektra za vrijeme koriStenja le¢a radi
sprjeCavanja moguce infekcije. Ukoliko paralelno postoji 1 povisen IOT, isti se rjeSava
antiglaukomskom terapijom ili kirurski. Reguliranje IOT-a prevenira daljnja osSte¢enja endotela,
ali dovodi i do poboljSanja trenutnog stanja. Prisustvo upale suzbija se topickim steroidima.
Ako se u podlozi kornealnog edema nalazi DMD, terapijski pristup je kirurski. lako postoji
mogucnost spontanog prolaska, descemetopeksija ostaje standard lijeCenja. Neki pak slucajevi
zahtijevaju uklanjanje Descemetove membrane i transplantaciju endotela (49, 50).

Zamucenje straznje kapsule leé¢e (engl. posterior capsule opacification, PCO) jo$ se
naziva i sekundarnom kataraktom, a predstavlja jednu od ¢es¢ih postoperativnih komplikacija.
Ono se razvija nekoliko mjeseci do nekoliko godina nakon fakoemulzifikacije. Pokretanje
imunoloskog odgovora za vrijeme kirurSkog zahvata uzrok je postoperativnom umnaZzanju
ostatnih epitelnih stanica le¢e, njihovom diferenciranju u stanice nalik na fibroblaste i
migriranju prema straznjoj kapsuli le¢e. Navedena se kaskadna reakcija odvija posljedicno
ugradnji IOL-e koju ljudski organizam prepoznaje kao strano tijelo. Osim fibrozne metaplazije
1 kontrahiranja straznje kapsule, stanice mogu samo neprestano prolaziti kroz dijeljenje,
umnazanje 1 hipertrofiju konacno rezultiraju¢i zamuéenjem. Takoder postoji mogucnost
regeneracije preostalih kortikalnih vlakana koja stvaraju zamagljenja poznatija pod terminom
Soemmeringov prsten 1 Elschnigove ciste. Posljednja dva fenomena vaZnija su za pad vidne
ostrine nakon operacije katarakte, nego li su to fibrozne promjene. Incidencija je veca u
pacijenata mlade Zivotne dobi te onih u €ijoj se povijesti anamneze mogu pronaci supkapsularna
katarakta, glaukom, uveitis, arterijska hipertenzija, trauma oka ili pigmentni retinitis.
Znanstvenici pretpostavljaju da su dijabeticari skloniji razvoju teSkog kapsularnog zamucenja
u odnosu na zdravu populaciju, iako postoje studije koje govore suprotno. PCO smanjuje vidnu
ostrinu 1 kontrastnu osjetljivost te naruSava binokularni vid. Odabrana terapija za PCO je
laserska kapsulotomija (51).

Jedna od najozbiljnijih komplikacija nakon operacije katarakte je endoftalmitis koji u
visokoj mjeri naruSava kvalitetu Zivota pacijenta. Njegove posljedice variraju od slabljenja
vidne oS$trine sve do gubitka oka. U rizi¢ne ¢imbenike ubrajaju se starija zivotna dob, muski
spol, imunosuprimirajuca stanja, bolesti koje povecavaju broj okularnih bakterija kao Sto je
blefaritis, nac¢in ugradnje 1 vrsta IOL-e, produljeno trajanje operacije posljedi¢no nastalim
komplikacijama i zakaSnjela primjena antibiotika. Smjer razvijanja endoftalmitisa uvelike ovisi
broju patogenih organizama i njihovom stupnju virulencije. Istrazivanja su otkrila koagulaza-

negativne stafilokoke kao najceSc¢e izolirane uzro¢nike postoperativnog endoftalmitisa koje se
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moze lijeciti antibioticima: karbapenemima, vankomicinom, fluorokinolonima i veéinom
aminoglikozida. Problem predstavlja razvoj mikroorganizama otpornih na antibiotike poput
meticilin rezistentnog Staphylococcus aureusa (MRSA) 1 Staphylococcus epidermidisa
(MRSE). Klebsiella pneumoniae 1 Enterococci jo$ su neki bakterijski uzrocnici, a Candida
albicans najcesca je izolirana gljivica. U klinic¢koj slici nalaze se hipopion, zamuceni opticki
mediji, oslabljena vidna ostrina, fotofobija, crvenilo, otok vjede i bol. Tegobe koje muce
pacijenta navedu lijecnike da posumnjaju na endoftalmitis, a dijagnoza se potvrduje uzimanjem
uzorka o¢ne vodice i staklovine te kultivacijom patogena, bojenjem po Gramu i PCR-om.
Terapija akutnog postoperativnog endoftalmitisa pociva na istovremenoj intravitrealnoj
injekciji kortikosteroida i antibiotika Sirokog spektra djelovanja, a u sluc¢aju fulminantnog
refraktornog oblika izbor lijeCenja je vitrektomija. Razvoj kroni¢nog postoperativnog
endoftalmitisa osim intravitrealne primjene antibiotika zahtijeva kapsulektomiju, a ponekad su
neizbjezni uklanjanje I0L-e i vitrektomija. Zbog moguéih katastrofalnih posljedica
endoftalmitisa, danas se preporucuje profilaksa povidon jodidom i antibioticima (52, 53).

PoviSenim intraokularnim tlakom (IOT) smatraju se vrijednosti vece od 22 mmHg.
NajceS¢e se radi o prolaznom povisSenju tlaka koje ne ostavlja dugorocne posljedice. Skok u
vrijednostima tlaka dogada se najcesée nekoliko sati nakon kirur§kog zahvata, a povratak na
normalnu razinu uslijedi unutar par dana. No, postoperativni porast IOT-a ne prolazi uvijek
bezazleno. On moZe uzrokovati osje¢aj boli, okluziju retinalnih krvnih Zila, ishemijsku
neuropatiju vidnog Zivca te gubitak vida. Intraoperativni rizi€ni ¢imbenici ukljucuju ostatni
OVS u kapsuli le€e ili prednjoj o¢noj sobici, Sivanje incizija te nedovoljnu kvalifikaciju kirurga
za izvodenje metode fakoemulzifikacije. U pacijenata s prethodno poviSenim IOT-om
zamijecen je veci porast tlaka nakon operacije u usporedbi s normotenzivnom populacijom.
Znatno viSe vrijednosti postoperativnog IOT-a takoder su zabiljeZene u osoba s glaukomom
otvorenog kuta i PEX-om. Aksijalna os oka veca od 25 mm, postoperativna upotreba topickih
kortikosteroida 1 tamsulosin koji se koristi u lije€enju benigne hiperplazije prostate prepoznati
su kao dodatni rizici za patolosko poviSenje IOT-a (54, 55).

Nakon kirurS§kog zahvata postoji niski rizik razvoja ablacije retine koju je vazno
spomenuti s obzirom na to da predstavlja jedan od najucestalijih uzroka postoperativnog
gubitka vida. Unato¢ napretku oftalmoloske kirurgije i prelaska s ECCE na manje rizi¢nu
fakoemulzifikaciju, pojava ablacije je i1 dalje do devet puta ¢eS¢a u odnosu na neoperirane oci.
Muski spol i zZivotna dob manja od Sezdeset godina u odnosu na starije dobne skupine
predisponiraju¢i su c¢imbenici za razvoj ablacije retine. Pacijenti s izduljenim ocnim

jabuc€icama, odnosno aksijalnom duljinom ve¢om od 25 mm te oni koji su tijekom operacije
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dozivjeli komplikacije kao $to su ruptura straznje kapsule i gubitak staklovine skloniji su
nastanku postoperativne ablacije (56).

Pseudofakicni cistoidni makularni edem (PCME), poznat i pod nazivom Irvine-Gassov
sindrom, postoperativna je komplikacija s velikim rizikom od gubitka vida. Iako je kirurSko
zbrinjavanje katarakte napredovalo te se incidencija cistoidnog makularnog edema nakon
fakoemulzifikacije smanjila u odnosu na starije zahvate, ukupna incidencija je 1 dalje visoka
zbog same ucestalosti izvodenja operacija katarakte. PCME se dijagnosticira klinicki u ljudi sa
smanjenom vidnom ostrinom ili angiografski. Akutni oblik javlja se unutar Sest mjeseci od
fakoemulzifikacije, a dijagnoza kroni¢nog se postavlja ako se edem razvije nakon tog razdoblja.
PCME je multifaktorijalna bolest, ali postoperativna upala koja povecava vaskularnu
permeabilnost smatra se najvaznijim uzro¢nim mehanizmom. Gubitak staklovine, vitrektomija,
trauma Sarenice, ruptura straznje kapsule, dislokacija IOL-e 1 potreba za stabilizacijom IOL-e
Sivanjem za Sarenicu neki su od intraoperativnih ¢imbenika koji nose rizik nastanka makularnog
edema. Njegova incidencija veéa je u osoba s dijabetickom makulopatijom, uveitisom i
okluzijom retinalne vene. Analozi prostaglandina takoder su se pokazali rizi¢nima (57).

U ranijem ili kasnijem postoperativnom periodu moze do¢i do dislokacije ugradene
IOL-e koja zatim moze, ali i ne mora zahtijevati kirurS§ko zbrinjavanje. Neovisno o razdoblju
nastanka, u podlozi se nalazi slabost zonularnih vlakana. MuSkarci i oni mladi od pedeset
godina pokazali su se rizicnom skupinom za razvoj subluksacije ili luksacije lece. Glaukom,
uveitis, PEX, traumatska i maturna brunescentna katarakta identificirani su predoperativni
faktori rizika. Postoperativni rizik od dislokacije leCe povecavaju parcijalna vitrektomija,
ozljeda Sarenice, ozljeda zrakastog tijela, operacija glaukoma, ozljeda sloja endotelnih stanica
1 makularni edem (58).

Od postoperativnih komplikacija fakoemulzifikacije takoder se mogu pojaviti uveitis,

astigmatizam, hifema i pogres$no izraCunavanje jakosti ugradene IOL-e (2).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



-----

komplikacija je zamucenje roznice. KoriStenjem ultrazvucne sonde oslobada se energija koja
oSte¢uje endotelne stanice unutarnjeg sloja roznice te se smanjuje njihov broj. Na taj nacin
smanjuje se 1 njihov u¢inak dehidracije roznice te ona postaje edematozna i neprozirna.
2.1. Hipoteza
Mali broj endotelnih stanica prije operativnog zahvata preduvjet je zamucéenja roznice
kao postoperativne keratopatije.
2.2. Ciljevi istrazivanja
1. Gusto¢a endotelnih stanica prije operativnog zahvata uvjetuje postoperativno
zamucdenje roznice.
2. Demografske karakteristike (dob i spol) pacijenata su povezane s postoperativhim
komplikacijama.

3. Broj endotelnih stanica se smanjuje s povecanjem dobi.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Ispitanici

Podatci su dobiveni iz baze podataka pacijenata operiranih od katarakte na Klinici za
ocne bolesti KBC-a Split u studenom i prosincu 2022. godine.

Radi se o retrospektivnom kohortnom istrazivanju.

U istrazivanje su ukljuceni pacijenti kojima je operirana katarakta postupkom
fakoemulzifikacije. U istrazivanju nisu koriSteni podatci pacijenata kojima je katarakta
operirana nekom drugom metodom i/ili podatci o pacijentima koji su uz fakoemulzifikaciju
imali vitrektomiju ili operaciju glaukoma.

3.2. Postupci

U razdoblju od dva mjeseca 2022. (studeni i prosinac) obavljena su 323 kirurska zahvata
katarakte postupkom fakoemulzifikacije. S obzirom na to da je 58 pacijenata iz tog vremenskog
razdoblja operiralo kataraktu 1 na drugom oku, nekoliko mjeseci kasnije, razmatrani su podatci
1 0 tim operativnim zahvatima. Obradeni su podatci o ukupno 381 postupku fakoemulzifikacije.
Prije svake operacije pacijenti su prosli oftalmoloski pregled kojim je odreden broj endotelnih
stanica uporabom spekularnog mikroskopa i vidna ostrina pomocu optotipa. U istrazivanju su
kori$teni sljedeci podatci operiranih pacijenata: demografski podatci (dob, spol), predoperativni
broj endotelnih stanica roznice, datum prve kontrole nakon operacije i vidna oStrina tih
pacijenata, datum posljednje kontrole nakon operacije i vidna oStrina u tom trenutku, podatci o
izgledu roZnice na kontrolama.

3.3. Eti¢ka nacdela studije

Istrazivanje je odobrilo Eti¢ko povjerenstvo KBC-a Split rjeSenjem br. 2181-147-01-
06/LJ.Z.-23-02. Plan ovog istrazivanja uskladen je s odredbama o zastiti prava i osobnih
podataka ispitanika iz Zakona o zastiti prava pacijenata (NN169/04, 37/08) i Zakona o
provedbi Opce uredbe o zastiti podataka (NN 42/18), te odredbama Kodeksa lijecnicke etike 1
deontologije (NN55/08, 139/15) i pravilima Helsinske deklaracije WMA 1964-2013 na koje
upucuje Kodeks.

3.4. Statisticka obrada podataka

Svi prikupljeni podatci su se unosili i pohranjivali u ra¢unalni program Microsoft Excel
2007 (Microsoft, SAD) te su obradeni s pomoc¢u ra¢unalnog programa Social Science Statistics
dostupnog na web stranici https://www.socscistatistics.com/. Za analizu statistickih podataka
koristile su se deskriptivne statisticke metode. Kvalitativne varijable prikazane su kao cijeli broj
1 postotak, a kvantitativne u obliku srednje vrijednosti (X) i1 standardne devijacije (SD). Za
ispitivanje razine znacajnosti razlike izmedu skupina koriSten je t-test. Za ispitivanje

povezanosti kategorijskih varijabli koristen je y” test, a za usporedbu vise aritmeti¢kih sredina
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kod ponovljenih mjerenja jednosmjerna analiza varijance (ANOVA test). Korelacija izmedu
pojedinih varijabli ispitivala se Pearsonovim koeficijentom korelacije. Vrijednosti P < 0,05

smatraju se statisticki znacajnima.
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4. REZULTATI



U KBC-u Split u vremenskom razdoblju od dva mjeseca (studeni i prosinac 2022.)
obavljene su 323 operacije katarakte. U 58 pacijenata operirana je i katarakta na drugom oku,
pa su nam na raspolaganju bili podatci za ukupno 381 operativni zahvat te je taj broj zahvata i
razmatran u ovom istrazivanju. Od ukupnog broja operacija 154 (40,4 %) ih je izvrSeno u
muskaraca, a 227 (59,6 %) u Zena. Zene su bile statistiGki znaGajno starije od muskaraca
(t =2,29; P = 0,023) (Tablica 1.). Nije bilo statisticki znacajne razlike u prosjecnoj gustoci
endotelnih stanica (stanice/mm?) izmedu spolova (t = 0,541; P = 0,589) (Tablica 2.). Pri analizi
postoperativnog zamucenja roznice koristili smo podatke iz 375 operativnih zahvata jer u 6
slu¢ajeva nije bilo dovoljno podataka. Od ukupno 308 operacija koje nisu rezultirale naknadnim
zamucenjem roznice u muskaraca ih je bilo 124 (40,3 %), a u zena 184 (59,7 %). Nakon 67
operacija (AR = 17,9 %) doslo je naknadnih zamucenja i to u muskaraca u 28 (41,8 %)
sluc¢ajeva, a kod Zena u 39 (58,2 %) slu€ajeva. Relativni rizik pojave zamucenja neznatno je

visi kod muskaraca u odnosu na zene (RR = 1,05).

Tablica 1. Prosje¢na dob u muskaraca i Zena

OPEII;III{I?XNIH MINIMALNA MAKSIMALNA
SPOL VRIJEDNOST VRIJEDNOST X SD
KATARAKTI, . .
N=381 (godine) (godine)
muskarci 154 (40,4 %) 35 98 71,95 8,80
zene 227 (59,6 %) 37 93 74,11 9,13

Tablica 2. Prosje¢na gustoéa endotelnih stanica (stanice/mm?) u muskaraca i zena

OPEllall;l(()iNIH MINIMALNA MAKSIMALNA
SPOL VRIJEDNOST VRIJEDNOST X SD

KATARAKTI, (stanice/mm?) (stanice/mm?)

N=381
muskarci 154 (40,4 %) 1211 3045 2322,94 437,81
Zene 227 (59,6 %) 453 3265 2297,59 415,89

Analizom gustoée endotelnih stanica izmedu skupine u koje se postoperativno razvilo
naknadno zamucenje roZnice i one bez zamucenja, nije pronadena statisticki znacajna razlika

(t=-1,312; P =0,190).
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Podatci ukazuju da postoji slaba negativna korelacija izmedu predoperativne gustoce
endotelnih stanica i dobi pacijenata (r (338) = -0,144; P = 0,008) (Slika 6.). U Zena je ta
korelacija statisticki znacajna (r (200) = -0,219; P = 0,002), dok u musSkaraca nije
(r(136)=-0,021; P=0,804). Slaba negativna korelacija je otkrivena u pacijenata koji su nakon
operacije razvili zamucéenje, ali nije statisticki znacajna (r (56) = -0,075; P = 0,577). Negativna
korelacija je primijecena i u muskom (r (22) =-0,131; P = 0,543) (Slika 7.) i u Zenskom spolu
(r (32) =-0,019; P=0,912) (Slika 8.). U skupini pacijenata u kojih nije doslo do naknadnog
zamucenja roznice otkrivena je slaba negativna korelacija (r =-0,142; P =0,018) s tim da je u
muskaraca slabo pozitivna (r (111) = 0,017, P = 0,856), a u Zena slabo negativna

(r (161) =-0,295; P =0,001).
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Slika 6. Promjena gustoc¢e endotelnih stanica u odnosu na dob pacijenata

* Pearsonov koeficijent determinacije
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Spol nije utjecao na razvoj zamuéenja roznice nakon operacije katarakte

(* (1, N=375)=0,053; P=0,817) (Tablica 3.).

Tablica 3. Podatci o postoperativnom naknadnom zamucenju roznice u odnosu na spol

SPOL NAKNADNO BEZ NAKNADNOG
ZAMUCENJE ROZNICE ZAMUCENJA ROZNICE
muskarci 28 124
Zene 39 184

Dob pacijenata u kojih se postoperativno razvilo naknadno zamucenje roznice bila je
statisticki znacajno viSa od pacijenata bez naknadnog zamucenja (t = 3,599; P < 0,001).

Muskarci u kojih se razvilo zamucéenje nakon operacije su statisticki znacajno stariji

X =75,61 £6,93, 95 % CI (72,92 — 78,29) u odnosu na one u kojih se nije razvilo zamucenje

71,07 £ 9,1, 95 % CI (69,45 — 72,69) (t = 2,470; P = 0,015). Statisticki znacajna razlika

X
jednako je uocena i u zena (t = 2,849; P = 0,005), odnosno Zene u kojih se postoperativno
razvilo zamucenje rozZnice su starije X = 77,72 + 7,28, 95 % CI (75,36 — 80,07) od onih u kojih
se nije razvilo zamucenje X = 73,10 + 9,52, 95 % CI (71,71 — 74,50).

Nije uocena statisticki znacajna razlika u predoperativnom broju endotelnih stanica
izmedu dva spola u kojih nije doSlo do zamucenja roznice nakon operacije katarakte
(t=0,311; P =0,378). Takoder nije uocena statisticki znacajna razlika u dobi izmedu dva spola
u kojih nije doslo do zamucenja roZznice nakon operacije (t = -1,802; P =0,073).

U onih u kojih je doSlo do zamucenja roznice nakon operacije katarakte nije uocena
statisticki znacajna razlika izmedu spolova u predoperativnom broju endotelnih stanica

(t=0,547; P=0,587) niti u dobi (t =-1,153; P=0,253) (Slika 9. i Slika 10.).
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Postojala je statisticki znacajna razlika u predoperativnoj i postoperativnoj vidnoj oStrini
u operiranih postupkom fakoemulzifikacije (F = 696,383; P < 0,001). PoboljSanje prosjecne
vidne oStrine nakon operacije katarakte fakoemulzifikacijom iznosi 0,486 & 0,242, od prosjecne
najbolje predoperativne vidne ostrine 0,308 + 0,119 do postoperativne 0,794 + 0,211
(Tablica 4.).

Tablica 4. Vidna ostrina prije i poslije fakoemulzifikacije

PRIJE PRVA POSLJEDNJA

VARIJABLE OPERACIJE KONTROLA  KONTROLA UKUPNO
N 274 274 274 822
xX 84,5 180,88 217,62 483
X 0,308 0,660 0,794 0,588
SD 0,119 0,206 0,211 0,275

Postojala je slaba pozitivna korelacija izmedu predoperativnog broja endotelnih stanica
i konac¢ne vidne ostrine u muskaraca (r = 0,393; P =0,096) kao i u zena (r = 0,319; P=0,071),

ali bez statistickog znacaja.
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5. RASPRAVA



Mnogi ¢imbenici su vezani uz gubitak gustoce endotelnih stanica roznice nakon zahvata
fakoemulzifikacije. Medu njima najvaznijim su se pokazali predoperativna gusto¢a endotelnih
stanica, dob pacijenta, predoperativni logMAR, stupanj zrelosti katarakte, duljina trajanja
operativnog zahvata i koli¢ina iskoriStene energije. U istraZzivanju na naSim pacijentima
razmatrali smo eventualni u¢inak predoperativne gustoce endotelnih stanica roznice, dobi i
spola na postoperativno zamuéenje roznice. Ovim istrazivanjem smo pokazali da dob utjece na
ishod operacije katarakte, dok nismo utvrdili utjecaj predoperativne gustoce endotelnih stanica
1 spola na postoperativno zamucenje roznice.

Iz naSih se podataka moze uociti da je kod vecine pacijenata s postoperativnim
zamuéenjem roznice predoperativni broj endotelnih stanica 2000-3000/mm?, dok drugi autori
tvrde da je najrizi¢nija skupina ona s 1000-2000 endotelnih stanica/mm? (59).

Najve¢i broj nasih pacijenata u kojih se razvilo postoperativno zamucenje roznice
pripada dobnoj skupini od 70 do 89 godina, te veéini gustoca endotelnih stanica iznosi
2000-3000 stanica/mm?. Nije pronadena statisticki znaGajna razlika izmedu spolova
usporeduju¢i musSkarce i Zene po dobi i predoperativnom broju endotelnih stanica ni u skupini
s naknadnim zamuc¢enjem ni u skupini bez naknadnog zamucenja roZnice. Nepovezanost spola
i gusto¢e endotelnih stanica potvrdila je studija iz 2016. godine provedena na populaciji u
Turskoj (60), ali i novo istrazivanje na populaciji iz Ugande (61).

Postoje studije koje ukazuju na jaku negativnu korelaciju izmedu dobi i gustoce
endotelnih stanica, odnosno broj endotelnih stanica se smanjuje starenjem (62). U nasem
istrazivanju prisutna je slaba negativna korelacija, no ona je staticki znac¢ajna samo u Zenskom
spolu (P =0,002).

Analiziraju¢i dob pacijenata koji su postoperativno razvili naknadno zamucenje roznice
u odnosu na one koji nisu, zakljucili smo da su oni sa zamucenjem statisticki znacajno stariji
(P <0,001). Ta statisticki znacajna razlika je prisutna i u muskom i u Zenskom spolu, $to je u
skladu s rezultatima istrazivanja Liovi¢-Milec 1 sur. (63).

U nasem se istrazivanju predoperativna gusto¢a endotelnih stanica nije pokazala
statistiCki znacajnim faktorom za krajnju vrijednost vidne oStrine.

Nakon operacije katarakte zahvatom fakoemulzifikacije doSlo je do ocekivanog
statisticki znacajnog prosjecnog poboljSanja vidne oStrine, u odnosu na vrijednosti dobivene u
istrazivanju AlRyalata i sur. (64).

Postavljena istrazivacka hipoteza o utjecaju predoperativnog broja endotelnih stanica na
postoperativno zamucenje roznice nakon fakoemulzifikacije u ovom se istrazivanju moze

odbaciti. Smatramo da je glavni razlog tome mali broj pacijenata s predoperativnom gusto¢om
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endotelnih stanica ispod 1000 stanica/mm? §to se uzima kao kriti¢na vrijednost za nastanak
disfunkcije endotelnog sloja roznice i rizi¢ni ¢imbenik za razvoj postoperativne keratopatije.

OgraniCenje ovog istrazivanja je nereprezentativnost uzorka jer medu pacijentima nije
bilo dovoljne raznolikosti prema predoperativnoj gusto¢i endotelnih stanica, odnosno vecina
ispitanika imala je vise od 2000 stanica/mm?. Moguée ograni¢enje je $to nismo razmatrali
postoji li razlika u postoperativnim ishodima ovisno o tipu katarakte i energiji koristenoj
prilikom postupka fakoemulzifikacije. Takoder nismo evaluirali utjecaj iskustva operatera na
postoperativne  posljedice. Istrazivanje nije uklju¢ilo dodatne rizicne c¢imbenike
postoperativnog zamucenja roznice kao Sto su: sistemske bolesti (dijabetes, hipotireoza,
hipertenzija, kroni¢na bubrezna bolest), o¢ne bolesti (glaukom, upala), prethodne operacije oka
te navike (pusenje).

U daljnjim istrazivanjima smatramo da bi veca raznolikost uzorka prema gustoci
endotelnih stanica unaprijedila zakljucke o povezanosti gusto¢e endotelnih stanica i ishoda
lijeenja katarakte u cilju odabira najboljeg nacina lije¢enja koji bi bio individualno prilagoden

svakom pojedinom pacijentu.
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6. ZAKLJUCCI



Predoperativna gustoc¢a endotelnih stanica nije prediktivni ¢imbenik postoperativnog
zamucdenja roznice;

Starija zivotna dob operiranih od katarakte postupkom fakoemulzifikacije vazan je
prediktivni Cimbenik postoperativnog zamucenja roznice;

Spol nije prediktivni ¢imbenik postoperativnog zamucenja roznice;

Postoji statisticki znacajna korelacija izmedu dobi i broja endotelnih stanica.
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8. SAZETAK



Ciljevi: Ovaj rad usmjeren je na ispitivanje moguce uloge predoperativne gusto¢e endotelnih
stanica roznice u postoperativnom zamucenju iste. Takoder smo promatrali ulogu dobi i spola
u postoperativnom zamucenju roznice te postoji li povezanost izmedu dobi ispitanika i gustoce
endotelnih stanica roZnice.

Ispitanici i postupci: Ovo je retrospektivno kohortno istrazivanje osoba koje su operirale
kataraktu postupkom fakoemulzifikacije u KBC-u Split u razdoblju 2022.-2023. godine.
Koristili smo se podatcima spola, dobi, predoperativne gusto¢e endotelnih stanica roznice,
predoperativne i postoperativne vidne ostrine 1 izgleda roznice na kontrolnim pregledima.
Rezultati: Od 375 operativnih zahvata u 67 slucajeva se javilo naknadno zamuéenje roznice,
28 u muskaraca 1 39 u zena. Nije pronadena statisticki znacajna razlika u predoperativnoj
gusto¢i endotelnih stanica izmedu skupine u koje se razvilo postoperativno zamucenje roznice
1 one u koje nije (t=-1,312; P =0,190). Analiziranjem utjecaja dobi i1 spola na postoperativno
zamucdenje roznice, otkrili smo da je starija dob prediktivni ¢cimbenik postoperativnih promjena
roznice (t = 3,599; P < 0,001). Takoder smo primijetili slabu negativnu povezanost dobi i
gusto¢e endotelnih stanica (r (338) = -0,144; P = 0,008). Nakon zahvata fakoemulzifikacije
vidna se oS$trina u operiranih prosjecno povecala za 0,486 + 0,242.

Zakljuéci: U promatranoj populaciji nismo otkrili utjecaj predoperativne gustoée endotelnih
stanica na postoperativno zamuéenje roznice. Dob predstavlja vazan prediktivni ¢imbenik
postoperativnog zamucenja roZnice. Starenjem se smanjuje gustoca endotelnih stanica roZnice.

Postupak fakoemulzifikacije znacajno poboljSava vidnu oStrinu.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Frequency and clinical course of postoperative keratopathy after cataract
surgery by phacoemulsification

Objectives: This study aimed to assess the possible role of preoperative corneal endothelial
cell density in postoperative corneal clouding. We also looked at the role of age and sex in
postoperative corneal clouding and whether there was an association between age of subjects
and corneal endothelial cell density.

Subjects and methods: This is a retrospective cohort study of people who underwent
phacoemulsification cataract surgery in University Hospital of Split from 2022 to 2023. We
obtained data of sex, age, preoperative corneal endothelial cell density, preoperative and
postoperative visual acuity and corneal appearance observed at the medical examinations.
Results: Out of 375 surgeries, 67 cases of subsequent corneal clouding occurred, including 28
cases in men and 39 cases in women. No statistically significant difference in preoperative
endothelial cell density was found between the group that developed postoperative corneal
clouding and the group that did not (t =-1.312; P = 0.190). By analyzing the influence of age
and sex on postoperative corneal clouding, we found that older age is a predictive factor in
postoperative corneal changes (t = 3.599; P < 0.001). We also noticed a weak negative
correlation between age and endothelial cell density (r (338) = -0.144; P = 0.008). After the
phacoemulsification procedure, visual acuity in the operated patients increased on average by
0.486 +0.242.

Conclusions: In the observed population, we found no effect of preoperative endothelial cell
density on postoperative corneal clouding. Age is an important predictive factor in
postoperative corneal clouding. Corneal endothelial cell density decreases with age. The

phacoemulsification procedure significantly improves visual acuity.
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