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1. UVOD



1.1 Anatomija oka

Oko je sloZzen 1 specijaliziran organ osjetljiv na svjetlo, koji omogucuje tocno
odredivanje oblika, jacine svjetla i boje odbijene od predmeta. O¢i su zaStiCene smjeStajem u
udubine u lubanji (orbite ili o¢ne Supljine). Osnovni dijelovi oka su: ¢vrsta vezivna cahura koja
mu odrzava oblik, optic¢ki sustav za izoStravanje slike (le¢a), sloj fotosenzitivnih stanica te
sustav ziv€anih stanica 1 vlakana koji skupljaju, obraduju i otpremaju vidne informacije u
mozak. Oc¢na jabucica sastoji se od tri koncentri¢ne ovojnice: vanjske, koju ¢ine bjeloo¢nica 1
roznica; srednje, koju ¢ine Zilnica, cilijarno tijelo 1 Sarenica, 1 unutrasnje, gradene od ziv€anog
tkiva (mreznice), koja se sastoji od vanjskoga pigmentnog epitela i od unutrasnje mreznice u
uzem smislu. Fotosenzitivha mreZznica doseze prema naprijed do nazubljene pruge (ora

serrata), a s velikim mozgom povezuje ju vidni Zivac (Slika 1) (1).

Vanjska o¢na ovojnica (tunica fibrosa bulbi) sastoji se od neprozirne i bijele bjeloo¢nice
(sclere) koja u Covjeka tvori odsjecak kugle promjera oko 22 mm. Sastoji se od otpornog gustog
vezivnog tkiva koje ¢ine splosteni snopovi kolagenih vlakana poredani u razli¢itim smjerovima,
ali uvijek usporedno s povrsinom, te od manje koli¢ine osnovne tvari s malo fibroblasta. Prednja

1/6 oéne jabugice bezbojna je i prozirna. Cini ju roznica (cornea) (1).

\\\ ; o
C 2 i
OCna leca Staklovina

Slika 1. Opticki aparat oka

Preuzeto iz: [Internet] Dostupno na: https://www.optometrija.net/zanimljivosti/unutrasnjost-

oka-1/



Srednja o¢na ovojnica (uvea) sastoji se od tri dijela: zilnice, cilijarnog tijela i Sarenice.
Zilnica je jako prokrvljen sloj, u &ijem se unutra$njem sloju nalazi gusti splet krvnih kapilara
koji se naziva koriokapilaris. On ima vaznu ulogu u prehranjivanju mreznice. Tanka, amorfna
hijalina Bruchova membrana odjeljuje koriokapilarni sloj od mreznice i pruza se od o¢ne papile
do nazubljene pruge. Glava vidnog zivca je podruc¢je gdje ocni zivac ulazi u o¢nu jabucicu.
Cilijarno tijelo je kruzno zadebljanje pri¢vrs¢eno za unutrasnju povrSinu prednjeg dijela
bjeloocnice i stvara ocnu vodicu koja tece prema leci, prolazi izmedu nje i Sarenice 1 dospijeva
u prednju ocnu sobicu odakle tece prema kutu izmedu roznice i Sarenice. Tu prolazi kroz tkivo

trabekuluma v Schlemmov kanal te se ulijeva u vene bjelooc¢nice (1).

Unutrasnju o¢nu ovojnicu ¢ini mreZnica (retina) koja oblaZze o¢nu jabucicu iznutra i
sastoji se od dva dijela. Straznji dio je osjetljiv na svjetlo (vidni dio mreznice), a prednji dio je
neosjetljiv (slijepi dio mreznice). Mreznica nastaje od embrionalne izbocine prozencefalona.
Kada taj o¢ni mjehuri¢ dosegne povrSinski ektoderm, postepeno se invaginira u srediSnjem
dijelu te nastaje o¢ni vr¢ s dvostrukim zidom. Nakon njihova spajanja od vanjskog zida nastane

pigmentni epitel mreznice, a od unutrasnjeg nastaje funkcionalni ili ziv€ani dio mreznice (1).

1.1.1. RozZnica

Roznica predstavlja prednji, prozirni dio oka 1 obuhvaca 1/5 vanjske o¢ne ovojnice.
Zajedno sa bjeloo¢nicom cini barijeru koja $titi oko od mikroorganizama, praSine i drugih
Cestica koje mogu uzrokovati oStec¢enje oka. Vise je zakrivljena od bjeloocnice i ulozena je u
brazdu na samoj bjeloo¢nici Sto se naziva limbus corneae. Osim zastitne uloge, roZnica ima i
opticku funkciju zbog toga Sto djeluje kao sabirna le¢a prosjecne jacine +46 dioptrija (2).

Duljina roznice horizontalno iznosi 11-12 mm, a vertikalno 9-11mm. (3)

Gradena je od ukupno 5 slojeva. PoCev$i izvana prema unutra slojevi su epitel,
tkiva u ljudskom tijelu te ima bogatu inervaciju koja polazi od nazocilijarne grane oftalmic¢kog
zivca, koji predstavlja prvu granu n.trigeminusa. Zivéana vlakna prolaze kroz Bowmannovu
membranu 1 tvore gusti Ziv€ani pleksus s unutarnje strane sloja epitela. Ta vlakna odgovorna su
za bolnu osjetljivost, blefarospazam nakon erozije, epiforu i fotofobiju. Roznica je avaskularna,
a hranjive tvari preuzima osmozom i difuzijom iz limbalne konjunktivalne i duboke cilijarne

vaskularne mreze, suza i ocne vodice (2).



1.1.2. Leéa

Oc¢na leca je prozirni, avaskularni bikonveksni disk promjera 10 milimetara (4). Nalazi
se u frontalnoj ravnini iza zjenice i Sarenice, a ispred staklovine u udubljenju staklovine (fossa
patellaris seu hyaloidea). Osovina le¢e je ravna linija koja spaja prednji i straznji pol le¢e. Duga
je oko 3,8mm, odnosno do 4,4 milimetra u akomodaciji. Ekvator le¢e (equator lentis) je kruzna
periferna cirkumferencija lece koja dijeli prednju od straznje strane le¢e 1 povezan je s
unutarnjom stranom cilijarnog tijela pomocu zonularnih vlakana (zonulae ciliares Zinni). Le¢a
je gradena slojevito, te se na njoj razlikuju 3 glavna dijela: le¢na kapsula, le¢ni epitel 1 le¢ne
niti. Le¢na kapsula (capsula lentis) je homogena, elasti¢na, tanka opna koja potpuno obavija
le¢u (2). Gradena je od kolagena tipa IV 1 proteoglikana. Najdeblja je u predjelu ekvatora gdje
se u nju sidre zonularna vlakna. (4). Lecéni epitel predstavlja sloj kubi¢nih stanica
heksagonalnog izgleda koji pokriva prednju povrSinu le¢e koje se prema ekvatoru sve vise
produzuju i stvaraju fibrae lentis - vlakna le€e. Zonularna vlakna prozirni su produzeci svijetlih
stanica cilijarnog tijela mrezZnice, koja se najvecim dijelom hvataju neposredno ispred ekvatora,
a manjim dijelom na samom ekvatoru ili iza njega. Le¢ne niti duge su 8-10 mm, ima ih oko
2200 i grupirane su u tanke, zrakasto poredane listi¢e. (2). Nova le¢na vlakna formiraju se
proliferacijom i transformacijom epitelnih stanica u predjelu ekvatora koji se zove germinativna
zona. DuZina ovih stanica stalno se povecava i one se diferenciraju u le¢na vlakna. Vlakna gube
svoje jezgre 1 organele kada se ispune za njih specifiénim proteinima kristalinima. (4). U
unutrasnjosti lece razlikuje se periferno elasti¢no podru¢je mekse konzistencije (kora lece -

cortex lentis) od centralnog podrucja (jezgra lece - nucleus lentis) koje je ¢vrsée konzistencije

2).

1.2.  Astigmatizam

Astigmatizam predstavlja najteZu refrakcijsku anomaliju koja je uvjetovana razli¢itom
zakrivljeno$éu roznice (2). Cini 13% refrakcijskih gresaka u ljudskom oku. Kod astigmatizma
na mreznici se nalaze 2 fokusa, $to ¢ini nejasnu sliku koja moze padati ispred ili iza mrezZnice,
ovisno o duljini oka kao Sto je prikazano na Slici 2 (5). Meridijani predstavljaju zamisljene
krivulje koje prolaze povrSinom roznice 1 opisuju njenu zakrivljenost (6). Postoje vertikalni 1
horizontalni meridijani. NajviSe zakrivljeni meridijan ima najjacu lomnu jakost, a najmanje
zakrivljeni najmanju lomnu jakost. Prema zakrivljenosti glavnih rozni¢nih meridijana
astigmatizam se dijeli na pravilni/regularni 1 nepravilni/iregularni. Fiziolo8ki astigmatizam

javlja se kod ve¢ine ljudi kod kojih je vertikalni meridijan blago uve¢an u odnosu na
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horizontalni i ne prelazi 1,00 decyl (dioptrija cilindra). Korekcija nije nuzna. Astigmatizam veci
od 1,00 dcyl se ubraja u patoloske astigmatizme i1 korekcija je obavezna. Patoloski se
astigmatizam dijeli na astigmatizam prema pravilu, gdje je vertikalni meridijan jace zakrivljen
od horizontalnog, i astigmatizam protiv pravila, gdje je horizontalni meridijan jace zakrivljen.
Astigmati¢no oko promatrani objekt vidi deformirano, izvu€eno i nejasno, kako na daljinu tako

i na blizinu (2).

NORMALAN VID OKO S ASTIGMATIZMOM

Slika 2. Usporedba oka s normalnom refrakcijskom sposobnos¢u i oka s astigmatizmom

Preuzeto 1z: [Internet] Dostupno na: https://www.exetereye.co.uk/eye-

conditions/astigmatism/exeter-eye-normal-vision-vs-astigmatism-side-view-diagram/

1.2.1. Postoperativni astigmatizam

Moderne kirurske tehnike za operaciju katarakte ukljucuju malu inciziju roznice koja
dovodi do promjena u zakrivljenosti roznice. Incizije roZnice uzrokuju poravnanja u roznicnom
meridijanu $to dovodi do astigmati¢nih promjena. Lokacija incizije roznice utjece na pojavu
astigmatizma na nacin da gornje/superiorne incizije tipicno uzrokuju poravnanje vertikalnog
meridijana i nastanak astigmatizma protiv pravila, dok temporalne incizije uzrokuju poravnanje
horizontalnog meridijana i1 nastanak astigmatizma prema pravilu. Veli¢ina incizije i udaljenost
incizije od srediSta roznice takoder utjeCu na pojavu postoperativnog astigmatizma. Vece
incizije uzrokuju vecu astigmaticnu promjenu, a $to je incizija bliza srediStu roznice, to je

postoperativni astigmatizam izrazeniji (5). U usporedbi dva pristupa na roznicu temporalna
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incizija se pokazala dostupnijom od superiorne zbog manjka aktivnosti gornje vjede koja moze
ometati upravljanje sondom. Postoperativni astigmatizam nakon temporalne incizije je manji

nego nakon superiorne incizije i omogucava bolji vizualni ishod uz dobru kvalitetu vida (7).

1.3. Siva mrena

Siva mrena (katarakta) predstavlja zamucenje le¢e. Vodedi je uzrok sljepoce u svijetu s
udjelom od 48%. Zadnjih je desetlje¢a u razvijenim zemljama, zbog prosjecno duljeg trajanja
zivota i niza faktora rizika kojima je suvremeni Covjek izlozen, veca uCestalost pojave katarakte.
Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da je vise od 20 milijuna ljudi slijepo zbog
katarakte (2). Pojavnost katarakte ovisi 0 mnogo faktora kao $to su izloZenost suncu, alkohol,
pusenje, dehidracija, zracenje, upotreba kortikosteroida i Se€erna bolest (8). Oksidacija leénih
proteina i poremecaj funkcije mitohondrija kljuéni su faktori nastanka katarakte. Manjak
askorbinske kiseline i glutationa jedan je od prvih znakova kod nastanka katarakte. Njihova
koli¢ina smanjuje se starenjem. Svojom reduktivnom sposobno$¢u sprjecavaju oksidaciju
kristalina u albuminoide, pa se stoga starenjem povecava koli¢ina albuminoida. Le¢a za svoj
rad energiju dobiva od glukoze koja se razgraduje manjim dijelom Krebsovim ciklusom, a
veéinom anaerobno, razgradnjom u mlijecnu kiselinu. Ako iz bilo kojeg razloga dode do

prekida lanca od razgradnje glukoze do obnavljanja proteinskih elemenata, javlja se katarakta.
Podjela katarakte: s obzirom na godine moze biti kongenitalna, juvenilna ili senilna.

Senilna katarakta: svaka katarakta koja se javlja nakon Sezdesete godine Zivota, bez
poznatog uzro¢nika naziva se senilna katarakta. Morfoloski, mozZe se podijeliti na kortikalnu,
nuklearnu i straZnju supkapsularnu kataraktu (2). Kortikalna katarakta moze ukljucivati prednji,
straznji 1 ekvatorijalni korteks. Neprozirnosti zapoc€inju kao rascjepi i vakuole izmedu leénih
vlakana zbog hidracije samog korteksa. Pacijenti sa kortikalnim neprozirnostima cesto se Zale
na odsjaje zbog rasprSivanja svjetlosnih zraka. Nuklearna katarakta zapocinje kao pogorSanje
normalnog procesa starenja. U ranim stadijima karakterizirana je Zuto — smedim zamucenjem
sklerozne jezgre le¢e koje Cini odlaganje pigmenta urobilina. Takve katarakte su Cvrste
konzistencije, Sto je znacajno za kirurSki zahvat. Kod straZznje subkapsularne katarakte
neprozirnost se nalazi odmah iznad kapsule i moze biti vakuoliranog ili granuliranog izgleda,
ili izgleda plaka. Zbog svog poloZaja u centru lec¢e uzrokuje rani gubitak vidne oStrine te 1oSiji
vid na blizinu nego na daljinu. Pacijenti se Cesto Zale na probleme s vidom prilikom mioze,
primjerice kada svjetla automobila ili jako suncevo svjetlo mogu znacajno reducirati vidnu

oStrinu (9).



Klinicka slika katarakte ukljucuje simptome poput pada vidne oStrine, preosjetljivosti
na kontrast, oStec¢enje kolornog vida, odsjaja, monokularne diplopije, oste¢enja vidnog polja.
Promjene u refrakciji uzrokuju miopizaciju oka zbog nuklearne skleroze. Lije¢nici ¢esto imaju
poteskoca prilikom pregleda o¢nog dna pacijenta s kataraktom puno prije nego pacijenti razviju

smetnje vida. Nekad je potrebno ukloniti lecu 1 kad postoji opasnost od fakomorfnog glaukoma

(8).

Dijagnoza katarakte postavlja se na temelju anamneze, prosvjetljavanja optickih medija
pomocu oftalmoskopa, pregleda na biomikroskopu i ispitivanja centralne vidne oStrine.
Pacijenti navode losiji vid na daljinu a bolji na blizinu, te zablijeStenje i raznolike figure oko
izvora svjetla. Pregledom na biomikroskopu pri maksimalnoj midrijazi nalazi se zamucenje
le¢e. Zamucenja su razli¢itog intenziteta i izgleda, ve¢inom sivo — bijele boje 1 lokalizirana u

svim dijelovima le¢ne kapsule (2).

1.4. Fakoemulzifikacija

Fakoemulzifikacija kao metoda kirurSkog uklanjanja mrene zapocela je 1967.godine
kada su je predstavili Charles Kelman, americki oftalmolog, 1 Anton Banko, slovenski inZenjer
koji je konstruirao prvi fakoemulzifikator. Zlatni standard 1960-ih godina  bila je
intrakapsularna operacija mrene, koja je podrazumijevala otvaranje oka za 160-180 stupnjeva i
uklanjanje mrene s ukupnim sadrZajem kapsule 1 le¢e. Pacijentu je bilo potrebno viSe od tjedan
dana oporavka u bolnici i potom daljnji oporavak kod kuce. Stovise, nosenje naocala s debelim
staklom bilo je standard za kasniju rehabilitaciju vidne funkcije nakon operativnog zahvata.
Pacijenti kojima je bilo potrebno uklanjanje mrene nisu bili podvrgavani operaciji sve dok im
se vid nije pogorSao na oba oka do te mjere da je im je bilo izuzetno teSko izvrSavati
svakodnevne aktivnosti, te je stoga operacija mrene bila obavljana samo na vrlo

uznapredovalim zamuc¢enim le¢ama (10).

Kao metoda uklanjanja mrene jedna je od najizvodenijih operativnih zahvata na svijetu
te stoga predstavlja znacajan Cimbenik rasta uglji¢nog otiska fakoemulzifikacijske operacije
mrene. IstraZzivanje Morrisa, Wrighta i Somnera u Walesu pokazalo je da ugljicni otisak jednog
pacijenta koji obavi fakoemulzifikacijski zahvat uklanjanja mrene iznosi oko 181 kilogram
uglji¢nog dioksida, a najve¢i postotak doprinosa tomu jest nabava medicinskog materijala
(53,8%) koja ¢ini cak 97,8 kilograma ugljicnog dioksida generiranom u proizvodnji potroSnog
materijala po jednom operativnom zahvatu. Uvodenje strategije recikliranja komponenata

operativnog zahvata uklanjanja mrene pozeljno je zbog toga $to se na taj nacin osnazuje svijest
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medicinskog osoblja o vaznosti odrzivosti u zdravstvu te se smatra da su te mjere financijski

isplative (11).

1.4.1. Tijek operativnog zahvata

Fakoemulzifikacija je najceS¢e koriStena operativna metoda i standard operacije
katarakte. Predstavlja ultrazvuénu operaciju katarakte koja omogucuje odstranjenje le¢e kroz
ultrazvuénu sondu koriste¢i mali operacijski rez na roznici koji minimalizira operacijsku
traumu oka. Uobicajeno trajanje operacije je do 30 minuta (12).

Osnovne faze operativnog zahvata su:

1. Priprema operacijskog polja

2. Incizija

3. Kapsuloreksa

4. Hidrodisekcija i1 hidrodelineacija
5. Fakoemulzifikacija

6. Irigacija/aspiracija

7.

Ugradnja (implantacija) intraokularne le¢e (IOL) (2).

1. Priprema operacijskog polja
Instilira se vodena otopina 5% povidon jodida u spojnicku vrecicu, a 10% otopina se
koristi za ¢iS¢enje trepavica i okolne koZe kako bi se smanjila bakterijska kontaminacija

1 moguci razvoj endoftalmitisa (8).

2. Incizija
Oblikovanje kirurSke rane je klju¢no za operativni zahvat. Incizija mora biti dovoljno
velika kako bi omogucila pristup instrumentima, ali dovoljno mala da odrZi stabilnost
prednje o¢ne sobice i smanji rizik od prolapsa Sarenice. Incizija se izvodi limbalnim
rezom duljine izmedu 2,75 do 2,2 milimetra (mm) (8). Postoji jos i tzv. "clear cornea”
rez koji moZe biti uniplanaran, biplanaran 1 triplanaran. Neki od njegovih nedostataka
su vece stope postoperativnog endoftalmitisa, curenje iz rane, povecan gubitak
endotelnih stanica i kirurSki induciran astigmatizam. Formiranje skleralnog tunela uz

prepariranje bulbarne spojnice se preferira u slucajevima s niskim brojem endotelnih
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stanica, pacijenata s mikrokorneom te za sobom nosi nizi rizik od postoperativnog
endoftalmitisa. Nedostaci ove metode incizije su povecana opasnost od krvarenja zbog
incizije spojnice, sporiji oporavak vida i hifema (13).

Posebnom kanilom u prednju o¢nu sobicu instilira se viskoelastik, prozirni materijal u
obliku gela koji omogucava zastitu rozni¢nog endotela i odrzavanje prednje ocne sobice
radi lakSe manipulacije u tom prostoru (2).

Na kraju zahvata kirurSka rana mora se zatvoriti kako bi se odrzala vodonepropusnost
oka pri fizioloskim tlakovima. Rozni¢na incizija najées¢e potpuno zaraste nakon 8

tjedana (14).

Kapsuloreksa

Kapsuloreksa predstavlja otvaranje prednje kapsule. Cilj je posti¢i kontinuirani kruzni
centralni otvor od 5 — 6 milimetara pomocu cistotoma koji mora biti dovoljno velik kako
bi se u potpunosti i bez problema le¢a mogla ukloniti, te tako smanjiti rizik od
postoperativne kapsularne fimoze. Takoder, otvor mora biti dovoljno mali da stabilizira
leu 1 smanji rizik od tzv. sekundarne mrene (postoperativnog zamucenja straznje
kapsule lece).

Hidrodisekcija i hidrodelineacija

Ustrcavanje fizioloSke otopine ispod prednjeg ruba kapsulorekse razdvaja kapsulu 1
korteks te se vidi kao fluidni val koji prelazi iza lece. Ako je uspjeSna, dozvoljava
rotaciju jezgre lece u kapsularnoj vrecici (8). Hidrodelineacija se izvodi ustrcavanjem
fizioloSke otopine u podrucje izmedu korteksa i nukleusa. Na taj se na¢in razdvaja meksi
korteks od tvrdeg, unutarnjeg nukleusa (2).

Fakoemulzifikacija

Na pocetku postupka ultrazvuéna sonda fakoemulzifikacijskog uredaja mora se

zarotirati da se postigne minimalna trauma (8) (Slika 3).



Slika 3: Alcon Infiniti fakoemulzifikacijski uredaj
Preuzeto 1z: [Internet] Dostupno na:
https://www.reviewofophthalmology.com/article/phaco-get-more-power-with-even-

less-energy

Ultrazvu¢ni valovi iz sonde omogucuju istovremeno fragmentiranje tvrdog nukleusa i
njegovo aspiriranje (2). Postoje mnoge varijacije rastavljanja jezgre; tehnike bi trebale
biti izabrane prema gusto¢i nukleusa, zonularnoj patologiji i iskustvu kirurga. Neke od
njih su:

- ,,divide and conquer": utor treba biti Sirok oko 1,5 fako - vrSaka (engl. phaco
tips) 1 dubok §to je sigurnije moguce, najcesce 3 milimetra centralno postavljeno.

- horizontalni rez

- vertikalni rez

- ,,chip and flip"

Venturi pumpa stvara vakuum protokom tekucine, tipi¢no zraka, preko otvora (Slika 4).

U mnogim fakoemulzifikacijskim aparatima potrebni su spremnici dusika ili samostalni zra¢ni

kompresor. Koli¢ina vakuuma stvara se unutar krute drenazne kasete na koju je spojena cijev

za fakoemulzifikacijsku aspiraciju.
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visoki tlak, nizak tlak,

mala brzina velika brzina
protok : Y e
kap"m'f_aan [s+— stvoreni vakuum
zraka (dudik .
e i kruta drenaZna
b . kaseta
fako-aspiracijska cijev

povezana sa sondom

Slika 4: Venturi pumpa za fakoemulzifikaciju

Preuzeto 1Z: [Internet] Dostupno na:
https://www.healio.com/news/ophthalmology/20120325/peristaltic-venturi-pumps-vary-in-

function-settings

Peristalticka pumpa koristi valjke za kompresiju odvodnih cijevi za fakoemulzifikaciju,
stvarajuci na taj nacin protok i vakuum (Slika 5). Kompresija valjaka na cijevi s okretanjem
pumpe fizicki pomice tekucinu i stvara kontinuirano djelovanje "muZznje" na stup tekucine.
Fakoemulzifikacijski uredaj moze izravno kontrolirati ovu razinu protoka, medutim, unaprijed
zadana razina vakuuma postize se samo kad postoji zacepljenje odvodne linije, obi¢no na vrhu
fako - igle materijalom za mrenu. Tradicionalna razlika izmedu vakuumske pumpe (npr.
Venturi sustav) i peristalticke pumpe danas je slabije uocljiva zbog raznih hibrida izmedu dvije

vrste pumpi (15).

fako-aspiracijska
cijev povezana sa
sendom

posuda za
| odvod tekudine
|

Slika 5: Peristalticka pumpa za fakoemulzifikaciju

Preuzeto 1z: [Internet] Dostupno na:
https://www.healio.com/news/ophthalmology/20120325/peristaltic-venturi-pumps-vary-in-

function-settings
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6.

Irigacija i aspiracija

Irigacija je najCeSce automatizirana i moze biti kombinirana i bimanualna. Korteks se
hvata periferno i povlaci centralno gdje se snaga vakuuma pojacava pod direktnim
pogledom kirurga.

Ugradnja (implantacija) intraokularne le¢e (IOL)

Vecina intraokularnih le¢a dizajnirana je na nacin da se mogu postaviti kroz male
incizije i stoga prosirenje reza nije potrebno. Ugraduju se u straznju sobicu, odnosno
kapsularnu vrecu (2). Kapsularna vreca se napuni viskoelastikom i intraokularna leca se
postavi u nju savijena, a zatim se le¢a sama odvije i postavi. Vrsta lee ovisi o integritetu
kapsule 1 zeljenoj postoperativnoj refrakciji. Na kraju operativnog zahvata u prednju
o¢nu sobicu instilira se antibiotik profilakticki (u SAD-u najcesée cefalosporini trece i

Cetvrte generacije, u Europi najcescée cefuroksim).

1.4.2. '""Phaco — time"

Fako vrijeme odnosi se na vrijeme u kojem se fako uredaj koristi. EPT (efektivno
fako vrijeme) oznacava vrijeme u kojem fako uredaj radi sa stopostotnom snagom i

jednak je umnosku fako vremena i prosjecne fako snage (16).

1.4.3. Komplikacije

Intraoperativne komplikacije

Ruptura straznje kapsule

Ruptura straznje kapsule moze biti ozbiljna komplikacija operacije katarakte zbog toga
Sto moze biti udruZena s gubitkom staklovine, pomakom intraokularne le¢e posteriorno,
i rjede, ekspulzivnim krvarenjem. Dugotrajne komplikacije gubitka staklovine, ukoliko
se ne zbrinu neprikladno, ukljuc¢uju uzdignute zjenice, uveitis, ukljestenje staklovine u
kornealni rez, endoftalmitis, glaukom, ablacija retine 1 kroni¢ni cistoidni makularni

edem. Zbrinjavanje ovog stanja ovisi o stupnju rupture i prisutnosti vitrealnog prolapsa.

12



Najcesce se vrsi ubrizgavanje viskoelastika iza lece s ciljem da se ona zadrzi u prednjoj
o¢noj sobici 1 sprijeci prednja hernijacija o¢ne vodice (9).

Straznji gubitak le¢nih fragmenata

Leéni fragmenti izazivaju upalni odgovor, te stoga zahtijevaju produljenu topicku
uporabu kortikosteroida. Vec¢i ulomci se uklanjaju pars plana vitrektomijom, idealno
unutar 1 — 2 tjedna od zahvata. Antiinflamatornim lijekovima nastoji se suzbiti upala,
smanjiti moguénost infekcije i sprijeciti povisenje ocnog tlaka (8).

Straznja dislokacija intraokularne le¢e

Dislokacija intraokularne le¢e u staklasto tijelo nastaje zbog neprikladne implantacije
le¢e i rijetko se dogada. Smatra se teSkom komplikacijom i ukoliko se le¢a ostavi moze
uzrokovati intravitrealno krvarenje, ablaciju retine, uveitis 1 kroni¢ni cistoidni
makularni edem. LijeCenje ukljuuje pars plana vitrektomiju s uklanjanjem
intraokularne lece, njenim premjesStanjem ili zamjenom lece.

Suprakoroidalno krvarenje

Suprakoroidalno krvarenje je istjecanje krvi u suprakoroidalni prostor §to moze
uzrokovati ekstruziju intraokularnog sadrzaja, ekspulzivno krvarenje ili apoziciju retine.
Iznimno je opasna, ali rijetka komplikacija, pogotovo kod fakoemulzifikacije. 1zvor

krvarenja je rupturirana duga ili kratka straznja cilijarna arterija (9).

Postoperativne komplikacije (rane):

AT e

Kornealni edem

Povisen intraokularni tlak
Upala prednjih segmenata oka
Propustanje na mjestu incizije
Prolaps irisa

Endoftalmitis (9).

Postoperativne komplikacije (kasne):

1.

Zamucenje straznje le¢ne kapsule
Jedna je od najceS¢ih kasnih postoperativnih komplikacija fakoemulzifikacije i moze

nastati nekoliko tjedana do nekoliko godina nakon operacije. Lije¢i se Nd:Y AG laserom
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kojim se napravi otvor u straznjoj kapsuli, a u projekciji zjenice. Postupak se zove

Nd:YAG kapsulotomija (2).

2. Irvine —Gass sindrom /Cistoidni makularni edem
3. Ablacija retine

4. Kornealna dekompenzacija

5. Kroni¢ni endoftalmitis

6. Kapsulofimoza

1.5. Kornealni topograf

Kornealni topograf je uredaj pomocu kojeg se precizno mjeri oblik roZnice, njena
refraktivna funkcija i debljina (Slika 6). Uredaj funkcionira na nacin da projicira snop
koncentri¢nih krugova na prednju plohu roznice koji zatim kompjutorski softver analizira i
generira topografsku mapu roznice. Zakrivljenost se izraZzava kao polumjeri zakrivljenosti u
milimetrima (mm) ili u keratometrijskim dioptrijama. Ljestvica boja koristi se kao raspon
vrijednosti (8). Strmije krivine na roznici oznacene su narancastom i crvenom bojom, dok su
blage krivine oznacene ljubicastom i plavom. Veéina normalnih roznica nalazi se u zeleno —

zutom spektru boja (9).

Slika 6: Oculus Pentacam HR uredaj
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Topografske mape se izraduju kao relativne ili normalne skale, u kojima se podaci
dobiveni korenalnom topografijom usporeduju s nalazima prethodnih mjerenja istog pacijenta,
i apsolutne skale u kojima se uzima unaprijed odredeno srediste od 45D te se boja ravnomjerno
rasporeduje po roznici (Slika 7). Primjerice, prosjecna roznica s malo varijacija projicirat ¢e
vrlo mali spektar boja, dok ¢e roznica s astigmatizmom projicirati Siri spektar boja ovisno o
jacini zakrivljenosti roznice (9). Rotiraju¢a Scheimpflug kamera snima do 50 slika u sekundi 1
stvara trodimenzionalne slike i izracunava biometrijske mjere prednjeg segmenta oka.

Indikacije za Pentacam su sljedece:

- detaljna slika prednjeg segmenta oka,

- mjerenje kuta i volumena prednje o¢ne sobice,

- dubine prednje oc¢ne sobice,

- mjerenje promjera zjenice,

- procjena karakteristika roznice kao S§to su ekscentriCnost, srediSnji radijus,
astigmatizam, topografija i pahimetrija,

- precizno mjerenje refrakcijske snage roznice za ugradnju intraokularne lece,

keratektomiju i refraktivnu keratektomiju (8).

Slika 7: nalaz kornealne topografije snimljene Oculus Pentacam HR uredajem

Preuzeto iz: [Internet] Dostupno na: https://www.pentacam.com/us/start/models/pentacamr-

hr/standard-software.html
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1.6. Spekularni mikroskop

Spekularni mikroskop je uredaj koji se koristi za snimanje endotela roznice (Slika 8).
Slike se proucavaju u odnosu na veli¢inu, oblik, gustoc¢u i distribuciju stanica roznice. Normalna
gustoca stanica u zdrave osobe je oko 3000 stanica/mm?; koli¢ina ispod 1000 stanica/mm?
povezana je s povecanim rizikom od edema roznice. Zraka svjetlosti koju proizvodi spekularni
mikroskop na opticku povrSinu moze se reflektirati, apsorbirati i propustiti. Naj¢esce se radi o
kombinaciji sva tri u¢inka. Neke zrake svjetlosti se odbijaju natrag prema fotomikroskopu u
uredaju koji ih registrira te formira sliku koja se moze fotografirati i analizirati. Indikacije za

pregled spekularnim mikroskopom su:

- procjena funkcionalne rezerve kornealnog endotela preoperativno
- procjena roznice donora pogodne za transplantaciju roZnice
- pracenje razlicitih bolesti roznice, nepravilnosti Descemetove membrane i nakon

laserskog skidanja dioptrije (9).

Slika 8: Tomey Specular microscope EM — 4000

Preuzeto iz: [Internet] Dostupno na: https://www.ophthalmicdata.com/products/tomey-

specular-microscope-em-4000/
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA



Cilj ovog diplomskog rada je utvrditi utjecaj glavnog rozni¢nog reza na postoperativni
astigmatizam. Istrazivanje je provedeno na Klinici za ocne bolesti KBC Split u periodu od
sijenja do lipnja 2021.godine. Pri izradi rada promatrani su sljedeéi parametri: vidna ostrina
bez korekcije prije 1 nakon operativnog zahvata, sferni ekvivalent, kornealna topografija, broj
endotelnih stanica roznice, dodatne dijagnoze pacijenata, subjektivni dojam kvalitete kirurSkog

noza i resteriliziranost noza.
Hipoteze ovog istrazivanja:

1. Limbalni rez Sirine 2,2 milimetra ne utjeCe znacajno na indukciju postoperativnog
astigmatizma.
2. Resterilizacija kirurSkog noza ne utjeCe na indukciju postoperativnog roznicnog

astigmatizma.
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3. MATERIJALI I METODE



Istrazivanje se provodilo na Klinici za o¢ne bolesti, Klinickog bolnickog centra Split.
Ukljuceno je 23 pacijenta. Vrijeme provedeno za prikupljanje podataka iznosilo je 6 mjeseci
(sijecanj 2021. — srpanj 2021.) Tijekom i nakon istrazivanja Stite se prava i osobni podaci
ispitanika u skladu sa Zakonom o zastiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) 1 Zakonom o
zastiti osobnih podataka (NN 103/03- 106/12), a istrazivanje je uskladeno s odredbama
Kodeksa lijecnicke etike i deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima Helsinske deklaracije
(1964. — 2013.). Za provedbu istrazivanja, zatrazeno je i dobiveno odobrenje Etickog
povjerenstva Klini¢kog bolnickog centra u Splitu pod brojem 2181-147/01/06/M.S.-20-02.
Pacijenti su pregledani od strane oftalmologa. Biljezila se vidna ostrina (SC,CC, sferni
ekvivalent), intraokularni tlak aplanacijskom Goldmannovom tonometrijom, fundus u midrijazi
sa superfield beskontaktnom le¢om te biomikroskopski pregled prednjeg segmenta oka. Nakon
toga pacijenti su bili podvrgnuti optickoj biometriji (Nidek Optical Biometer AL — Scan),
keratometriji koja se izvodila na kornealnom topografu (Oculus Pentacam HR), mjerio se broj
endotelnih stanica spekularnim mikroskopom (Tomey Specular microscope EM - 4000) te su
podvrgnuti operativnom zahvatu uklanjanja mrene s ugradnjom odgovarajuée lece koja po
biometriji odgovara emetropiji ili blagoj miopiji. U istrazivanju je koriSten Alcon Infinity
fakoemulzifikacijski uredaj s OZil sondom i Kelmanovim vr§kom. Irigacija prednje o¢ne sobice
se vrsila Ringerovom otopinom u koju se stavila jedna ampula atropina. KoriSteni su keratomi
Sirine 2,2 mm. Incizija se vr$ila na 130 stupnjeva. Nakon operacije izvr$ilo se hidriranje rane,
te se preventivno aplicirao cefuroksim. Potom su pacijenti pozvani na kontrolni pregled gdje
se ispitala refrakcija 1 keratometrija na istom uredaju na kojem je napravljena i prije operacije.

Kontrolni pregledi pacijenata vrsili su se nakon 30 dana od operativnog zahvata.
Kriteriji uklju€enja bili su:
- pacijenti koji trebaju operaciju mrene

- pacijenti bez drugih oftalmoloskih bolesti prednjeg segmenta oka (keratopatije,

kroni¢ni blefaritis, keratokonus, pterigij, suhoc¢a oka )
- pacijenti koji nisu imali prethodne operacije oka

- dob preko 55 godina.

20



Kriteriji iskljucenja bili su:
- svi bolesnici koji zahtijevaju posebne tipove le¢a osim monofokalnih leca;
- pacijenti kojima se radi jo$ neki pridruzeni zahvat osim fakoemulzifikacije;
- nemoguc¢nost dolaska na kontrole;

- preoperativni astigmatizam preko 1 dioptrije

Statisticka obrada podataka

Svi prikupljeni podatci su se unosili i pohranjivali u racunalni program Excel
(Microsoft, SAD) te su obradivani uz pomo¢ ra¢unalnog programa Statistica 10.0 (StatSoft,
SAD). Za analizu statistickih podataka koristile su se deskriptivne statisticke metode.
Kvalitativne varijable su prikazane kao postotak i cijeli brojevi, a kvantitativne u obliku srednje
vrijednosti i standardne devijacije. Za ispitivanje razine znacajnosti razlike medu skupinama
koriSteni su Sign test i studentov t - test. Korelacija izmedu pojedinih varijabli ispitivala se

Pearsonovim koeficijentom korelacije. Vrijednosti P<0,05 smatrale su se statisticki znacajnima.
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4. REZULTATI



U svrhu izrade ovog diplomskog rada koriSteni su podaci pacijenata koji su izvrsili
operativni zahvat uklanjanja sive mrene na Klinici za o¢ne bolesti Klini¢kog bolnickog centra

Split.

Od 23 bolesnika uklju¢enih u ovo istrazivanje 10 (43,48%) je muskaraca i 13 (56,52%)

Zena kao $to je prikazano na Slici 9. Medijan dobi ispitanika iznosi 73 (56-88).

Spol

B Muskarci

M Zene

Slika 9: Postotak muskaraca i zena ukljucenih u istrazivanje

Od ukupnog broja pacijenata obuhvacenih istraZivanjem njih 4 kao popratnu dijagnozu
imalo je Secernu bolest tip 2. Tri od 23 pacijenta imala su glaukom, a 1 hipertenziju kao
popratnu dijagnozu. Od 23 bolesnika 2 ih je imalo pseudoeksfolijativni sindrom, a 3

gerontoxon. Za preostale pacijente popratne dijagnoze nisu poznate (Tablica 1).

Tablica 1: Ucestalost komorbiditeta kod uklju¢enih ispitanika

Broj Postotak
Seéerna bolest tip 11 4 17,39
Hipertenzija 1 4,34
Sekundarni glaukom 1 4,34
Kroni¢ni glaukom 2 8,69
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Ponovno upotrijebljeni noz koristio se u 10 (43,48%), a novi noz u 12 (52,17%)

operativnih zahvata (Slika 10).

Resteriliziranost noza

M Resterilizirani noz

H Novi noz

Slika 10: Postotak koriStenja resteriliziranog i novog noza

Od svih operiranih pacijenata, kod njih 13 subjektivni dojam kvalitete kirurSkog noza

bio je ostar, dok je za 1 operativni zahvat noz bio okarakteriziran kao tuplji.

Takoder, usporedivala se zakrivljenost prednje plohe roZnice (K1 1 K2) na
autokeratorefraktometru i Pentacamu. Nismo pronasli statisticki znacajnu razliku medu
rezultatima, te smo stoga u kasnijim analizama koristili isklju¢ivo vrijednosti dobivene na

Pentacamu, jer je vrijednost na oba uredaja bila ista (Tablica 2).

Usporedbom osi cilidra (axis) na autokeratorefraktometru i Pentacamu nadena je razlika

u vrijednostima, medutim, nije se pokazala statisticki zna¢ajnom (Tablica 2).
Za analizu ovih rezultata koristio se studentov t - test.

Kod ispitivanja razlike izmedu indukcije rozni¢nog astigmatizma u odnosu na koristenje

resteriliziranog noza nismo pronasli statisticki znac¢ajnu razliku (Tablica 2).
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Tablica 2. Usporedba optickih karakteristika roznice prije 1 poslije operacije mrene

ASD1 A SD2 t P
Zakrivljenost manje strmog meridijana 43,58 43,05 (1,72) 0,85 0,40
- prednja (1.66)
ploha(refraktometar:Pentacam) (dsph) ’
Zakrivljenost ~ strmog  meridijana 44,15 43,80 (1,76) 0,54 0,59
(refraktometar:Pentacam) (dsph) (1,64)
Axis na refraktometru i Pentacamu 117,82 96,74 (44,17) 1,39 0,17
(prednja ploha) (stupnjevi) (33.98)
Razlika manje strmog 1 strmijeg 0,75 0,45 (1,09) 1,22 0,23
meridijana (dsph) (0,45)
Indukcija rozni¢nog astigmatizma 0,21 0,35 (0,21) -1,24 0,23
(dsph) (0.26)

A SD1 — predoperativna vrijednost

A SD2 — postoperativna vrijednost

Usporedivala se vidna oStrina prije i nakon operativnog zahvata. Predoperativna vidna

oStrina je iznosila 0,29, dok je postoperativna vidna ostrina iznosila 0,68. dakle, pronaden je

statistiCki znaCajan porast vidne oStrine na postoperativnom pregledu mjesec dana nakon

operacije (Tablica 3).

Tablica 3. Usporedba pred i postoperativne vidne oStrine

Predoperativno ~ Postoperativno t

Vidna o$trina 0,29 0,68

-6,42

<0,001

Analizom astigmatizma prije 1 nakon operativnog zahvata nadena je statisti¢ki znacajna

razlika, tj. postoperativni astigmatizam je znac¢ajno manji nego predoperativni. Za analizu ovih
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podataka koriStena je neparametrijska metoda zbog malog broja ispitanika. KoriSten je Sign —

test umjesto studentovog t - testa (Tablica 4).

Tablica 4. Usporedba pre i postoperativnih glavnih roznickih meridiana

Broj ispitanika Z P

Razlika refrakcijske 19 2,75 0,006
snage manje strmog i
strmijeg meridijana
roznice prije 1 nakon
operacije

Na Slici 11 prikazana je blaga pozitivna korelacija postoperativne promjene
astigmatizma u odnosu na os. Cimbenik korelacije [r] iznosio je 0,39 §to znaci da razlika postoji,

ali nije statisticki znacajna.

r=0,39485 P =0,005

PogorSanje astigmatizma nakon op.

0 20 40 60 80 100 120 140

Udaljenost osi strmog meridiana od osi glavnog rozni¢nog reza 0,95 Conf.Int.

Slika 11: Korelacija postoperativne promjene astigmatizma u odnosu na os
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Usporedbom udaljenosti axisa strmijeg meridijana od mjesta incizije glavnog roznicnog

reza, koji je bio pozicioniran na 130 stupnjeva predoperativno i postoperativno nije utvrdena

korelacija (¢imbenik korelacije r = 0,06) (Slika 12).

Udaljenost ax od 130 stupnjeva-predop.
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Slika 12: Usporedba udaljenosti axisa od 130 stupnjeva
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Usporedbom predoperativnog rozni¢nog astigmatizma u odnosu na postoperativni
astigmatizam utvrdena je negativna korelacija, Sto znaCi da Sto je veéi predoperativni
astigmatizam, to je postoperativni astigmatizam manji (Slika 13). Ako se izuzme jedna
ekstremna negativna vrijednost postoperativnog astigmatizma, ponovno se dobiva da ne postoji

korelacija izmedu ovih dviju varijabli.
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K2-K1-Postop. 0,95 Conf.Int.

Slika 13: Usporedba predoperativnog u odnosu na postoperativni astigmatizam
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5. RASPRAVA



Ova studija je pokazala da limbalni roZzni¢ni rez Sirine 2,2 mm ne utjeCe znacajno na
nastanak znacajnijeg postoperativnog astigmatizma te da resterilizirani keratom takoder ne

inducira nastanak veceg astigmatizma.

Rezultati istrazivanja pokazuju da je postoperativna vidna oStrina znacajno veca u
odnosu na predoperativnu. Usporedbom rozni¢nog astigmatizma prije i nakon operacije takoder

je utvrdeno statisticki znaCajno smanjenje astigmatizma.

Od ukupnih 23 bolesnika za njih 8 zabiljezene su popratne dijagnoze; njih Cetvero je
imalo dijagnozu Secerne bolesti tip II, troje glaukom, jedan hipertenziju, dok 15 drugih
pacijenata nije imalo komorbiditeta. U 10 ispitanika (43,48%) koriSten je resterilizirani noz, a
novi noz koristen je u 12 operativnih zahvata (52,17%). Od 23 operirana pacijenta kod njih 13
subjektivni dojam kvalitete noza bio je oStar, dok je za 1 operativni zahvat noz bio
okarakteriziran kao tuplji. Usporedbom predoperativni i postoperativne vidne ostrine pronaden
je statisticki znacajan porast vidne oStrine na kontrolnom pregledu mjesec dana nakon

operacije, Sto ukazuje na dobro postavljanje indikacije za operaciju mrene.

U istrazivanju se ispitivala zakrivljenost ploha roznice na autokeratorefraktometru i
Pentacamu. Usporedbom rezultata na oba uredaja nije pronadena statisticki znacajna razlika

medu rezultatima, stoga su za sve kasnije izraCune koriSteni podaci sa Pentacama.

Osim toga usporedivala se os cilindra (axis) na autokeratorefraktometru i Pentacamu, te
je pronadena mala razlika u vrijednostima, medutim koja se nije pokazala statisticki zna¢ajnom.

Za analizu navedenih rezultata koristio se studentov t - test.

Kod analize rozni¢nog astigmatizma prije 1 nakon operativnog zahvata pronadena je
statistiCki znaCajna razlika, Sto znaci da je postoperativni astigmatizam znacajno manji nego
prije operativnog zahvata. Za analizu roZni¢nog astigmatizma XkoriSten je sign — fest.
Ispitivanjem razlike izmedu indukcije rozni¢nog astigmatizma u odnosu na koriStenje
resteriliziranog noZza nije pronadena statisticki znacajna razlika. Kod istraZivanja
postoperativne promjene astigmatizma u odnosu na os, ¢imbenik korelacije iznosio je 0,39 Sto

dokazuje da razlika postoji, ali nije statisticki znacajna.

Usporedivanjem udaljenosti axisa od 130 stupnjeva predoperativno i postoperativno

nije utvrdena korelacija.
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Analizom rozni¢nog astigmatizma te usporedbom predoperativnog u odnosu na
postoperativni utvrdili smo negativou korelaciju (r = - 0,59) Sto znaci da $to je veéi
predoperativni astigmatizam, to je onaj postoperativni bivao to manji. To moze biti objasnjeno

¢injenicom da je vecina bolesnika imala odredeni astigmatizam prema pravilu.

Rezultati naseg istrazivanja mogu se usporediti s nekoliko radova koji su se bavili
povezanoS¢u fakoemulzifikacijskog zahvata operacije mrene 1 njegovog utjecaja na

postoperativni astigmatizam.

Prvo istrazivanje (17) proucavalo je wucinak mikro 1 malih incizija u
fakoemulzifikacijskom zahvatu na rozni¢ni astigmatizam. U njihovom istrazivanju takoder je
sudjelovalo vise Zena nego muskaraca kao i u nasem (39% muskarci, 61% Zene). Treba naglasiti
da su iz njihovog istrazivanja iskljuceni pacijenti s popratnom dijagnozom glaukoma. U oba
istrazivanja koriSten je Alcon Infiniti fakoemulzifikacijski uredaj s OZil sondom 1 Kelman
vrskom. Spomenuto istrazivanje usporedivalo je razlicite veli¢ine incizija roznice (2,2 mm, 2,6
mm 1 3,0 mm). U naSem istrazivanju koriStena je incizija veli¢ine 2,2 milimetra. Njihovo
istrazivanje je dokazalo da S$to je veliCina rozni¢ne incizije manja, to je postoperativni
astigmatizam manji. To moZe objasniti rezultate naSeg istrazivanja, odnosno da veli¢ina incizije
od 2,2 mm koja je koriStena u naSem istrazivanju povoljno djeluje na postoperativni

astigmatizam.

Mnogi radovi su pokazali da povecanje rozni¢ne incizije statisticki znacajno povecava
postoperativni astigmatizam. Jedan od njih je rad autora Mehmeta Tetikoglua i suradnika (18).
Taj rad je usporedivao veli¢ine incizija od 2, 2,4 i 2,8 milimetara te su pokazali da svako
povecanje roznicne incizije iznad 2 milimetra uzrokuje statisticki znafajnog porasta

postoperativnog astigmatizma.

Do istih su zaklju€aka dosli istrazivaci koji su proucavali utjecaj operacijski induciranog
astigmatizma 1 veliinu roZni¢ne incizije (19). Zakljucili su da incizija od 2,2 milimetra koja je
koriStena 1 u naSem istraZivanju rezultira relativno malim postoperativnim astigmatizmom,

kako je pokazalo i naSe istraZivanje.

Sljedece istraZivanje, koje je obavljeno na manjem broju ispitanika nego naSe,
proucavalo je utjecaj limbalnog reza na postoperativni astigmatizam (20). zakljucili su da je
limbalna incizija roznice dobra, sigurna i ucinkovita metoda za smanjenje postoperativhog

astigmatizma. Do istih rezultata su dosli Mario Jose Carvalho i suradnici (21).
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Ovo istrazivanje ima neke nedostatke. Prvi nedostatak je relativno mali broj ispitanika.
Istrazivanje zahtijeva veci broj ispitanika kako bi moglo biti klini¢ki relevantno i kako bi se
mogli donijeti sigurniji zakljucci o karakteristikama postoperativnog astigmatizma nakon
fakoemulzifikacijskog zahvata operacije mrene. Drugi nedostatak ovog istrazivanja je i
manjkavost dostupnih podataka o podleze¢im bolestima ispitanika koje su mogle utjecati na

ishod operativnog zahvata te neiskljucivanje glaukomskih bolesnika iz studije.

Prednost ovog istrazivanja su rezultati koji su u skladu sa svim dosadasnjim
istrazivanjima, a koji su citirani prethodno u ovom radu. U svim radovima je dokazano da manja
incizija roznice uzrokuje manji postoperativni astigmatizam. Pokazalo se da je i vidna oStrina

statisticki znacajno bolja nakon operacije.
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6. ZAKLJUCCI



Velicina incizije od 2,2 milimetra ima povoljan u¢inak na postoperativni astigmatizam.
Usporedbom osi cilidra (axis) na autokeratorefraktometru i Pentacamu nadena je razlika
u vrijednostima, medutim, nije se pokazala statisticki znacajnom.

Postoperativni  astigmatizam je statisticki znacajno manji od preoperativnog
astigmatizma.

Vidna ostrina nakon operacije je znacajno bolja.

Nije pokazana statisticki znacajna razlika u indukciji poslijeoperacijskog astigmatizma
u koristenju resteriliziranog i u odnosu na novi mikrokeratom.

Pokazali smo pozitivnu korelaciju postoperativne promjene astigmatizma, medutim nije
statisticki znacajna.

Dokazana je negativna korelacija predoperativnog astigmatizma u odnosu na

postoperativni.
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8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja bio je utvrditi utjecaj glavnog rozni¢nog reza na
postoperativni astigmatizam. Pri izradi rada promatrani su sljede¢i parametri: vidna oStrina bez
korekcije prije i nakon operativhog zahvata, sferni ekvivalent, kornealna topografija, broj
endotelnih stanica roznice, dodatne dijagnoze pacijenata, subjektivni dojam kvalitete kirurSkog
noza i resteriliziranost noza.

Materijali i metode: Istrazivanje se provodilo na Klinici za o¢ne bolesti, Klinickog bolni¢kog
centra Split. Ukljuceno je 23 pacijenta. Vrijeme provedeno za prikupljanje podataka iznosilo je
6 mjeseci (sijecanj 2021. — srpanj 2021.) Tijekom 1 nakon istrazivanja Stite se prava i osobni
podaci ispitanika u skladu sa Zakonom o zastiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom
o za$titi osobnih podataka (NN 103/03- 106/12), a istrazivanje je uskladeno s odredbama
Kodeksa lijecnicke etike i deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima Helsinske deklaracije
(1964. — 2013.). Za provedbu istrazivanja, zatrazeno je i dobiveno odobrenje Etickog
povjerenstva Klini¢kog bolnickog centra u Splitu pod brojem 2181-147/01/06/M.S.-20-02.
Pacijenti su pregledani od strane oftalmologa. Biljezila se vidna ostrina (SC,CC, sferni
ekvivalent), intraokularni tlak aplanacijskom Goldmannovom tonometrijom, fundus u midrijazi
sa superfield beskontaktnom le¢om te biomikroskopski pregled prednjeg segmenta oka.
Rezultati: Od 23 bolesnika uklju¢enih u ovo istrazivanje 10 (43,48%) je muskaraca 1 13
(56,52%) zena. Medijan dobi ispitanika iznosi 73 (56-88). Vidna oS$trina nakon operacije je
znacajno bolja. Postoperativni astigmatizam je statisticki znacajno manji od preoperativhog
astigmatizma. Nije pokazana statisticki znacajna razlika kod koriStenja resteriliziranog i novog
noza. Dokazana je negativna korelacija predoperativnog astigmatizma u odnosu na
postoperativni.

Zakljudci: Vidna oS$trina nakon operacije se poboljsala. Veli¢ina incizije od 2,2 milimetra ima
povoljan ucinak na postoperativni astigmatizam. Usporedbom osi cilindra na
autokeratorefraktometru i Pentacamu nadena je razlika u vrijednostima, ali nije se pokazala
statistiCki zna¢ajnom. Postoperativni astigmatizam je statisticki znafajno manji od
preoperativnog astigmatizma. Nismo pronaSli statisticki znaCajnu razliku u indukciji
postoperativnog astigmatizma u bolesnika operiranih sa resteriliziranim I neresteriliziranim
jednokratnim mikrokeratomima. Pokazali smo pozitivnu korelaciju postoperativhe promjene
astigmatizma, medutim nije statisticki znaCajna. Dokazana je negativna Kkorelacija

predoperativnog astigmatizma u odnosu na postoperativni.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Effects of phacoemulsification cataract surgery on postoperative
astigmatism

Objectives: The aim of the study was to determine the influence of the main corneal incision
on postoperative astigmatism. The following parameters were observed during the study: visual
acuity without correction before and after surgery, spherical equivalent, corneal topography,
number of corneal endothelial cells, additional diagnoses of patients, subjective impression of
surgical knife quality and knife resterilization.

Materials and methods: The research was conducted at the Clinic for Ophthalmology, Clinical
Hospital Center Split. 23 patients were included. The time spent collecting data was 6 months
(January 2021 - July 2021) During and after the survey, the rights and personal data of
respondents are protected in accordance with the Patients' Rights Protection Act (OG 169/04,
37/08) and the protection of personal data (OG 103 / 03-106 / 12), and the research is
harmonized with the provisions of the Code of Medical Ethics and Deontology (OG 55/08,
139/15) and the rules of the Declaration of Helsinki (1964-2013). For the implementation of
the research, the approval of the Ethics Committee of the Clinical Hospital Center in Split under
number 2181-147 /01/06 / M.S.-20-02 was requested and obtained. Patients were examined by
an ophthalmologist. Visual acuity (SC, CC, spherical equivalent), intraocular pressure by
applanation Goldmann tonometry, fundus in mydriasis with a superfield non-contact lens and
biomicroscopic examination of the anterior segment of the eye were recorded.

Results: Of the 23 patients included in this study, 10 (43.48%) were men and 13 (56.52%) were
women. The median age of the respondents was 73 (56-88). Visual acuity after surgery is
significantly better. Postoperative astigmatism 1is statistically significantly lower than
preoperative astigmatism. No statistically significant difference was shown when using a
resterilized and a new knife. There is a negative correlation between preoperative astigmatism
and postoperative astigmatism.

Conclusions: Visual acuity improved after surgery. An incision size of 2.2 millimeters has a
beneficial effect on postoperative astigmatism. A comparison of the cylinder axis on the
autokeratorefractometer and the Pentacam found a difference in values, but did not prove
statistically significant. Postoperative astigmatism is statistically significantly lower than
preoperative astigmatism. We found no statistically significant difference in the induction of
postoperative astigmatism in patients operated with resterilized and non-sterilized disposable
microkeratomas. We showed a positive correlation of postoperative change in astigmatism,
however it is not statistically significant. There is a negative correlation between preoperative

astigmatism and postoperative astigmatism.
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