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Popis koristenih kratica
SZO - Svjetska zdravstvena organizacija
IOL- Intraokularna leca

ECCE - Extracapsular cataract extraction (hrv.Ekstrakapsularna esktrakcija
katarakte)

mg - miligram

mm - milimetar

HSV - Herpes simplex virus

PMMA - Polimetilmetacrilat

NSAID - Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (engl. Nesteroidni protuupalni lijekovi)
REACT - Roche European American Cataract Trial

SAD - Sjedinjene Americke Drzave

KBC - Klini¢ki bolni¢ki centar

OVD - Ophtalmic Viscoelastic Devices (hrv. Oftalmoloski viskoelastik)
IOP - Intraocular pressure (hrv.intraokularni tlak)

kHz - kiloherc

ECC - Endothelian Cell Count (hrv.broj endotelnih stanica)

FDA - Food and Drug Administration

ICCE - Intracapsular cataract extraction (hrv.Intrakapsularna ekstrakcija katarakte)



1. UvOD

Svakog dana koristimo se sa svojih pet osjetila — dodirom, sluhom, okusom,
njuhom i vidom. U danasSnjem uzurbanom zivotu, s mnoStvom obaveza, Cesto
uzimamo osjetila ,zdravo za gotovo“. Pravilan vid je vaZzan dio ljudskog zdravlja.
Ponekad, zna€aj zdravog vida primjecujemo tek kada dolazi do gubitka istog. Prema
definiciji SZO zdravlje je ,Stanje potpunog fizitkog, psihi¢kog i socijalnog blagostanja,
a ne samo odsustvo bolesti i iznemoglosti“. Gubitak vida kod osoba uzrokuje i fizi¢ki

aspekt bolesti, no ne smije se zaboraviti veliki utjecaj na psihi¢ko stanje pacijenta.

Katarakta je jedan od naj¢eséih uzroka sliepoc¢e u svijetu. Oboljeli imaju
bezbolan, ali progresivan gubitak vidne oStrine. Vaznost i uCestalost same bolesti
vidljiva je u Ccinjenici da je operacija katarakte najCeSCa operacija na svijetu.
Operacijsko lijeCenje katarakte provodi se ¢eS¢e od nekih vrlo ,,popularnih® operacija,
kao Sto su apendektomija ili tonzilektomija (i ostale). Osobe oboljele od katarakte su
najceSce osobe starije Zivotne dobi, koji zahtijevaju holistiCki pristup zbog raznih
komorbiditeta i oCekuju optimalan ishod lijeCenja. U danasnje vrijeme osobe starije
Zivotne dobi vode aktivan Zivot, stoga s pravom ocekuju najbolje moguce rezultate. U
suvremenoj medicini lijeCenje katarakte provodi se operacijskim metodama, koje su

sigurne i s vrlo dobrim ishodima.

Zlatni standard u operaciji katarakte je PHACO metoda — fakoemulzifikacija.
Fakoemulzifikacija predstavlja metodu operacije katarakte s minimalnim rezom i
primjenom ultrazvuka, koja se godinama koristi u kliniCkim centrima diljiem svijeta.
Zbog malog reza koji ne zahtjeva naknadno Sivanje, te s napretkom tehnologije
tijekom godina, fakoemulzifikacija ima smanjenu mogucnost nastanka komplikacija u
odnosu na prijasnje metode, poglavito gledajuéi nastanak postoperacijskog
astigmatizma. S napretkom medicine dolazi do primjene lasera u operacijskom
lije€enju, no zbog visoke cijene te relativno mlade tehnologije, laser predstavlja riede

primjenjivanu tehniku u lije€enju katarakte.



2.0BRADA TEME
2.1. KATARAKTA

Katarakta ili mrena je zamucenje oCne lecCe ili njezine kapsule koji sprieCavaju
fizioloSki prolazak svjetlosti kroz le¢u do mreznice oka. Bolest se moze pojaviti u svim
dobnim skupinama, ukljuujuéi dojen€ad, odrasle i ljude starije dobi, ali najviSe
prevladava u skupini odraslih, s progresijom u starijoj dobi. Proces bolesti ¢e
napredovati postepeno, bez ranog utjecaja na svakodnevne aktivnosti, no s
vremenom uzrokovat ¢e zamucenje leCe koja postaje gotovo potpuno neprozirna za
svjetlost. Katarakta je znacajan uzrok sljepoce u svijetu. Mogucnosti lije€enja ukljuuju
korekciju naoCalama samo u ranijim fazama, te u kasnijim fazama savjetuje se

operativni zahvat, koji ima veliku uspjesnost. [1]

2.1.1. LECA OKA

Leca oka ( lat.lens) je opticki medij kroz koji, lomeci se, prolaze zrake svijetlosti.
Leca je postavljena u frontalnoj ravnini iza Sarenice (lat. iris), a ispred staklastog tijela
(lat. corpus vitreum). Ona je potpuno prozirna, a po obliku odgovara bikonveksnoj leci.
Lec¢a ima dvije povrSine, prednju i straznju. Prednja povrSina pokazuje slabiju

zakrivljenost nego straznja. [2]

Histoloski, lec¢a je gradena od le¢nih vlakana, epitela i kapsule. LeCna kapsula
je bazalna membrana koja se sastoji ve¢inom od kolagena tip IV i glikoproteina. Lec¢ni
epitel se sastoji od jednog sloja kubiCnih stanica koji se nalazi samo na prednjoj
povrSini le€e. Le¢na vlakna su tanke, spljoStene tvorbe nastale izduljivanjem i
diferencijacijom stanica leénog epitela u podru¢ju ekvatora lece. Tijekom razvoja
izgube jezgru i druge organele te se izduze. Gradena su od bjelancevina iz skupine
kristalina. [3]

Leca je elasticna te moZe mijenjati oblik odnosno zakrivljenost svojih povrsina, te tako
omogucéava akomodaciju oka za gledanje na blizinu. Le¢a nastaje direktno iz
ektoderma. Povrdni dio le¢e, koji se naziva cortex lentis (kora), je mekaniji od
srediSnjeg djela, nucleus lentis (jezgra). Sama tvar leCe ne drzi se za kapsulu ¢vrsto,
te se lako moze odvoijiti. Koru izgraduju mlada vlakna koja nastaju iz kubi¢nog epitela.



U tom procesu prvobitno niske stanice postaju duze, izduzuju se i postaju vlakna. Taj

proces teCe sve do staracke dobi. [2,3]

Starenjem jezgra lece postaje sve manje elasti¢na, rigidnija, ve¢a, a kora sve manja,

te se s tim gubi mogucnost akomodacije i nastaje staracka dalekovidnost. [2,3]

Za osiguravanje normalnog poloZaja leCe zaduzZene su fibrae zonulares, koje povezuju
unutrasdnju povrsinu cilijarnog tijela i le¢u. Le¢a sudjeluje u omedenju prednje ocne
sobice. Prednja o€na sobica ograni¢ena je unutarnjom povrSinom roznice, a straga

Sarenicom i prednjom povrsinom lece. [2]

Za vizualna bi¢a poput nas, anatomska neuskladenost veliCine ili oblika optickih
komponenata imalo bi katastrofalne u€inke na evolucijsku sposobnost i vjerojatno je
podloZno snaznoj negativnoj selekciji. Svedski oftalmolog i fiziar Allvar Gullstrand, u
radu za koji ¢e kasnije dobiti Nobelovu nagradu, medu prvima je osmislio anatomski
toCan opticki model oka, "exact eye". Sadrzavajuéi Cetiri sferne lomne povrsine i leCu
s neujednacenim indeksom loma, Gullstrandovo to¢no oko bilo je vazan napredak u
razumijevanju formiranja o€ne slike i komponenata kroz koje svjetlost prolazi,

uklju€ujuci i lecu. [4]

2.1.2. EPIDEMIOLOGIJA

Progresivno starenje europskog stanovniStva povezano je s porastom
incidencije i prevalencije katarakte. Kao primjer, oekuje se da ¢e se opc¢a populacija
Danske povecati za 10%, te se predvida da ¢e se udio stanovnistva starijeg od 70
godina udvostruciti s 10,5% (2009.) na 20,40% (2050.), a za broj operacija mrene
predvida se odgovarajuci porast s 46 000 u 2004. na 86 000 u 2050. [5]

Povecanu potraznju za operacijom mrene mozda Ce biti teSko zadovoljiti u
buducnosti ako se ne poduzmu preventivne radnje. Prevalencija katarakte u Europi je
5% za dob izmedu 52—62 godina, 30% u dobi od 60—69 godina te 64% za stanovnistvo
starije od 70 godina. Sve vrste katarakte su puno ¢eSce u starijoj populaciji i oko 1,5
puta CeS¢e u Zzena nego u muskaraca. Potreban je pregled promjenjivih ¢imbenika
rizika za razvoj katarakte i procjena aspekata koji utje€u na ukupne troskove operacija
katarakte. [6]



U Republici Hrvatskoj, tijekom 2019. godine, provedene su u sustavu bolnickih
ustanova 7 112 operacije katarakte obavljene stacionarno, u dnevnoj bolnici 20 309
operacija, a ambulantno 6 006 operacija. U Tablici 1. prikazana je usporedba
uCestalosti izvodenja raznih operacija u Republici Hrvatskoj tijekom 2019.godine.
Operacija katarakte je naj¢eS¢a izvodena operacija, u svijetu, i u Hrvatskoj, te znatno
ceSCe se izvodi nego odredeni ,popularni zahvati poput tonzilektomije ili

apendektomije. [7]

Tablica 1. Ucestalost operacijskih zahvata u Republici Hrvatskoj kroz 2019. godinu,
izvedeni stacionarno (s boravkom pacijenta u bolnici), u okviru dnevne bolnice ili

ambulantno (Izvor: HZJZ)

Vrsta operacije Stacionarno Dnevna bolnica Ambulantno
Operacija katarakte 7 112 20 309 6 006
Tonzilektomija 2 898 2 359 1172
Apendektomija 5204 - -
Kolecistektomija 1487 - -

Carski rez 9 288 - -

2.1.3. VRSTE KATARAKTE

Postoji viSe vrsta katarakti. Konatalna katarakta oznaCava zamucenje lecCe
vidljivo prilikom rodenja, a infantilna katarakta oznacava zamucenje le¢e koje nastaje
tijekom novorodenacke i dojenacke dobi. Incidencija je oko 5 slu¢ajeva na 10 000
zivorodene djece. U konatalnu kataraktu spada i kongenitalna, tj.nasljedna.
Kongenitalna katarakta moze imati autosomno dominantno (kromosomi 1,2,16,17),
autosomno recesivno i X-vezano (sindrom Nance-Horan) nasljedivanje. U pravilu,
zamucenije je bilateralno. Razlikujemo vise podvrsti kongenitalnih katarakti: lamelarna,
polarna i ostali rjedi oblici (suturalna, koronarna, plavi¢asta, totalna, membranozna).
Lamelarna katarakta je naj¢eSci tip kod koje se zamucenje nalazi u sloju izmedu jezgre

i korteksa. Polarna katarakta je naziv za zamucenje leCe u podrucju prednjeg ili



straznjeg pola le¢e, a zahvaca subkapsularni korteks i kapsulu leCe. Vecina konatalnih

katarakti ne zahtjeva operacijsko lije€enje jer nema znacajnijeg utjecaja na vid. [8]

Ako je smanjenje vidne oStrine izraZzeno potrebno je Sto ranije uciniti zahvat.
Konatalna katarakta mozZe nastati u sklopu metabolickih poremecaja poput
galaktozemije, hipokalcemije, Wilsonove bolesti i Loweovog sindroma, te kao
posljedica prenatalne infekcije ( infekcije €iji su uzro€nici virus Rubella, HSV, Varicella-

zoster virus, Citomegalovirus, Toxoplasma gondi). [8]

Postoji vise Cimbenika koji su odgovorni za nastanak katarakte. Kada se radi o
kongenitalnoj katarakti studije pokazuju povezanost s maj€inom prehranom,

infekcijom i nedostatkom oksigenacije uslijed krvarenja iz posteljice. [1]

Znakovi i simptomi urodenih oStecenja ovise o nacinu prezentacije, ali roditelji mogu
prepoznati bijelu mrenu, a pedijatri mogu primijetiti asimetriju crvenog refleksa, kao i
znakove loSeg vida, tj. promatranja izvora svjetlosti, nepracenje i neuspjeh u

uspostavljanju kontakta o¢ima. [9]

Senilna katarakta je najéeS¢a i ima brojne uzroke. Patogeneza je
multifaktorijalna i nije razjaSnjena do kraja. Starenjem le¢a kontinuirano stvara nova
le¢na vlakna Sto dovodi do povecéanja debljine i teZine lece. Prilikom toga dolazi do
kompresije starijih vlakana i stvrdnjavanja jezgre. Kemijske promjene dovode do
stvaranja proteinskih agregata i Zuto-smede pigmentacije. S obzirom na lokalizaciju
zamucéenja mozemo razlikovati 3 tipa katarakte: nuklearna, kortikalna i straznja
supkapsularna. Kod nuklearne katarakte glavno obiljeZje je skleroza i promjena boje
nukleusa. Progresija je spora, boja leCe mijenja se od zutog do smedeg oboljenja.
Kortikalna katarakta dovodi se u vezu s lokalnim poremecajem strukture zrelih leé¢nih
vlakana prilikom kojeg dolazi do pojave vakuola i vodenih pukotina u korteksu lece, te
kasnije pojave bjeliCastih zamuéenja. Poremecaj vidne ostrine nije kod svih tipova
katarakti isti te ovisi 0 lokalizaciji promjena. Maturna katarakta je naziv za kataraktu
koja je u potpunosti bijelo zamuéena. Zbog povecanog sadrzaja vode maturna mrena
moze dodatno nabubriti pa se zove intumescentna katarakta. Ako se maturna
katarakta ne operira postupno dolazi do ,curenja“ korteksa kroz kapsulu i
hipermaturne katarakte gdje je kapsula le¢e nabrana i skvrCena. Morgagnijeva
katarakta je zadnji stadij hipermaturne mrene kod koje zbog potpune likvefakcije

korteksa, nukleus le¢e postane pokretan. Straznja subkapsularna katarakta se obi¢no



javlja u mladoj populaciji, a zamucenje se nalazi u povrSinskom korteksu ispred

straznje kapsule. [8]

NajcesSci uzrok jednostrane katarakte u mladih odraslih osoba je trauma oka.
Kod operacije traumatske katarakte postoji povecan rizik za komplikacije zbog
nestabilnosti leCe. Tupa trauma uzrokuje karakteristiChu neprozirnost u obliku cvijeta.
Elektricni udar je rijedak uzrok katarakte koji uzrokuje difuzno mlijeCno bijelo
zamucenje. UltraljubiCasto zracCenje rijetko izaziva kataraktu. loniziraju¢e zraCenje,
koje moze biti upotrebljavano u lijeCenju ocnih tumora i u kardioloSkim intervencijama,
uzrokuje straznje subkapsularne neprozirnosti. Kemijske tvari poput naftalena, talija,
laktoze te galaktoze takoder uzrokuju nastanak katarakte. Moze se pojaviti i u sklopu
sistemskih bolesti kao $&to su miotoni€na distrofija, atopijski dermatitis,
neurofibromatoza tip 2, endokrine bolesti (SeCerna bolest, hipoparatireoidizam).
Katarakta moze biti i posljedica odredene primarne o¢ne bolesti. Kroni¢ni predniji
uveitis je najCesc¢i uzrok sekundarne katarakte. Akutno zatvaranje komornog kuta
moZze uzrokovati male prednje sivobijele postkapsularne ili kapsularne neprozirnosti.
Visoka miopija moze prouzroc€iti neprozirnost lece i ranu pojavu nuklearne skleroze
pogorsavajuci kratkovidnu pogresku refrakcije. Moze biti i udruzena s nasljednim
distrofijama fundusa. Odredeni lijekovi mogu imati ulogu u etiologiji mrene , poput
kortikosteroida i inhibitora antikolinesteraze. LoSa prehrana s nedostatkom
antioksidansa i vitamina, alkoholizam i puSenje takoder predstavljaju riziCne

Cimbenike. [1]

2.1.4. SENILNA KATARAKTA —-ZNAKOVI | SIMPTOMI

Simptomi katarakte progrediraju postepeno. Jedan od glavnih simptoma je
zamagljivanje vida. Nastup smanjenog vida obi¢no moze biti podmukao tijekom
mnogo godina. U nekim slu€ajevima pocCetak mozZe biti brz, kao kod nekih vrsta
straznje subkapsularne katarakte i zrele katarakte koja se brzo razvija. Percepcija
brzine je subjektivna, ponekad se osjecaj manjka vida moZze potaknuti tek kad pacijent
prekrije svoje zdravo oko. Zamagljenje vida pacijent moze opisati kao zamagljen,
prigusen ili maglovit vid. Pri slabom osvjetljenju, kada su zjenice Sire ili potpuno
prosirene, nuklearna katarakta moze uzrokovati pojavu aureola oko izvora svijetla.
[10,37]



Vazno je razlikovati ovaj fenomen od istog simptoma koji se javlja kod glaukoma
zatvorenog kuta (kod nuklearne katarakte oko je bijelo, bezbolno i ima normalno
reaktivnu zjenicu, dok je kod glaukoma zatvorenog kuta oko crveno, bolno, a zjenica

je proSirena i fiksirana). [10]

Mnogi pacijenti mogu biti asimptomatski i katarakta moze biti otkrivena tijekom
rutinskog pregleda. Neki pacijenti s normalnom ili gotovo normalnom ostrinom vida
mogu biti prilicno razliCitih simptoma u odnosu na situaciju. Primjerice, straznja
subkapsularna katarakta moze biti mala, gusta i smjeStena u sredistu, ali s normalnom
veli¢inom zjenice, pacijent moze vidjeti normalno zbog lokalizacije same katarakte,
to€nije njezine male povrsine u odnosu na Sirinu zjenice. Medutim, kad pacijent izade
na jaku suncevu svjetlost i zjenica se suzi, pacijentov vid moze biti oslabljen (jer
katarakta sada zauzima cijelu zjenicu). Neki pacijenti koji imaju nuklearnu mrenu
napominju da su u stanju Citati prvi put u zadnjih nekoliko godina bez naocala. Ova
poveéana sposobnost vida na blizinu, poznat kao "drugi vid", uzrokovana je
povecanim indeksom loma zbog nuklearne katarakte, koja izaziva kratkovidnost.

UnatoC€ tome nuklearna katarakta moze smanijiti vid na daljinu. [10]

Vrsta katarakte takoder odreduje pocCetni prikaz simptoma. Nuklearna katarakta
moze se prezentirati smanjenom vidnom oS$trinom na daljinu, smanjenom
sposobnoS¢u prepoznavanja lica i razlikovanja boja. Pacijenti s nuklearnom
kataraktom mogu imati dobru razinu Snellenove ostrine. Kortikalna katarakta moze
uzrokovati odsjaj, otezano Citanje i osjetljivost na svjetlost. Pacijenti sa straznjom
subkapsularnom kataraktom mogu se prikazati paradoksalno, s loSim vidom pri
dobrom osvijetljenju i poboljSanim vidom pri slabom osvjetljenju. Takoder mogu imati
poteskoCa s voznjom tijekom dana i Citanjem. Ako se ne operira, moze se razviti

hipermaturna senilna katarakta. [9]



2.1.5. PREVENCIJA

Istrazivanje Roche European American Cataract (REACT) pokazalo je malo, ali
statisticki zna€ajno usporavanje napredovanja katarakte primjenom antioksidativnih
mikroelemenata, vitamina C i E i karotenoida. Podaci o primjeni nesteroidnih
protuupalnih lijekova (NSAID) u svrhu prevencije nastanka katarakte pokazuju razliCite
rezultate. Ranije studije sugeriraju preventivni ucinak nesteroidnih protuupalnih
lijekova na prevalenciju katarakte, dok druge ne ukazuju na bilo kakvu povezanost.
Ucinak NSAID-a treba dalje prouCavati kako bi se razjasnio njegov ucinak na rizik od
katarakte. Ekstrakcija mrene moze dovesti do kirurskih i postkirurskin komplikacija,
poput gubitka staklastog tijela, edema makule i odvajanja mreznice, za koje se zna da
se javljaju u 5% pacijenata nakon operacije. Stoga bi razvoj farmakoloskih sredstava
za prevenciju katarakte trebao biti jedan od glavnih prioriteta za buduéa istraZivanja

mrene. [6]

2.1.6. OPERACIJSKO LIJECENJE KATARAKTE

Osnovni nacin lije€enja katarakte je operacija. Povijest lijeCenja katarakte seze
u 2250. godina prije nove ere, kada se u Hamurabijevom zapisniku prvi put spominje
kirurgija katarakte. Zbog dosadasnjeg neuspjeSnog medikamentoznog lije¢enja ono je
predmet brojnih istrazivanja. U samom pocetku bolesti, dok zamucenje leCe nije
znacajno, vid je moguce poboljsati prilagodenim naoCalama. Zbog progresije bolesti,
pacijenta je potrebno na vrijeme upozoriti na pogorSanje simptoma i upoznati sa

mogucnostima operativnog lijeCenja. [8,37]

U vecini razvijenih zemalja kirurSko lijeCenje katarakte je naj¢eSc¢a izvedena
kirurSka intervencija, nadmasujuci ostale poznate zahvate poput nadomjestanja kuka,
apendektomije, tonzilektomije i kolecistektomije. Pojava minimalnih rezova, sklopivih
intraokularnih le¢a i primjena ultrazvuéne energije za fragmentaciju lece, ¢ine ovu

operaciju sigurnom i ucinkovitom. [8]



Dvije su osnovne metode kirurgije katarakte: intrakapsularna (uklanja se le¢a s
kapsulom) i ekstrakapsularna (uklanja se le¢a, a kapsula ostaje u svom prirodnom
lezistu). Ekstrakapsularna metoda se moze podijeliti na klasi¢nu, PHACO i lasersku
metodu operativnog lijeCenja katarakte. Na mjesto prirodne le¢e implantira se umjetna

okularna le¢a. Stanje nakon implantacije naziva se pseudofakija. [8,37]

U modernoj oftalmologiji dvije su glavne vrste operacijskog lije¢Cenja — PHACO
ultrazvu€na metoda i novija, laserska metoda. Novije metode mogu biti uc€inkovitije,
ali takoder imaju svoje kontraindikacije. Brojni pacijenti neCe se moci podvrgnuti
laserskoj operaciji katarakte zbog anatomskih znacajki. Duboko postavljene odci,
istaknuti nos i istaknute obrve mogu onemoguciti kontakt izmedu pacijenta i laserskog
sucelja. Pacijenti s prekomjernom tjelesnom tezinom mozda se neCe moci smjestiti na
krevet za lijeCenje. KoStane anomalije poput izrazene kifoze sprje€avaju pacijente da
zauzmu pravilan polozaj za lijeCenje. U kontraindikacije spadaju i tremor i sindrom
nemirnih nogu. Ne smije se izvoditi ni na o€ima s prethodnim operacijama glaukoma
ili roznice. Kao kontraindikacije spominju se i oziljci na roznici, ali ovisno o njihovom

opsegu i iskustvu kirurga. [13]



2.2. OPERACIJA PHACO METODOM - FAKOEMULZIFIKACIJA

Fakoemulzifikacija je metoda ekstrakapsularne ekstrakcije le¢e pomocu
ultrazvuka koja je ,zlatni standard® u operaciji katarakte. Pomocu ultrazvuka nukleus
(jezgra) lecCe se usitnjava uz istovremenu aspiraciju usitnjenih komadi¢a lece. Prijasniji
problem oste¢enja endotela roznice umanjen je napretkom tehnike i razvijanjem
gelova koji stite i oblazu endotel roznice. Nakon ekstrakcije, impliciraju se savitljive

intraokularne leée te rez na roznici u pravilu nije potrebno Sivati. [8,37]

2.2.1. PHACO METODA KROZ POVIJEST

Gdje i kada je provedena prva operacija katarakte u povijesti jo$ nije utvrdeno
sa sigurnoScu. Razni autori sugeriraju da su se kroz antiCko i srednjovjekovno
razdoblje prakticirali viSestruki tipovi operacija mrene: discizija (podjela), aspiracija
kroz cijev, ekstrakcija limbalnim rezom i izbacivanje ostataka lece oko ugradene
sonde. Odredivanje tonog mjesta nastanka nije moguce, ali s obzirom da postoje
zapanjujuce i neobi¢ne sliCnosti izmedu opisa operacija katarakte izmedu Istoka i

Zapada, to ukazuju na jedinstveno podrijetlo iz Starog svijeta. [11]

Fakoemulzifikacija je tehnika koju je Charles Kelman razvio 1967. godine. Ona
uklju€uje mali rez od 2 mm do 3 mm i umetanje ultrazvuéne sonde. Sonda je tada
sposobna emulgirati i usisati leCu. Manji rez omogucio je da se rane ne moraju Sivati.
Sklopive lec¢e razvijene su kako bi se uklopile u mali rez. Prednosti u odnosu na
prijasnje metode ukljuCuju poboljSanu vidnu oStrinu, smanjen rizik od astigmatizma i
smanjenu mogucnost postoperativne upale. Takoder se izbjegavaju komplikacije

povezane sa Savom. [9]

lako je razvijena 1967. godine, bilo je potrebno dosta vremena, ispitivanja i
poboljSanja kako bi se stavila u praksu, $to se dogodilo 1971. godine. U vrijeme
razvoja fakoemulzifikacije glavnu ulogu u lijeCenju katarakte imala je tehnika
intrakapsularne krioekstrakcije. S obzirom na spomenutu tehniku, PHACO metoda
uvela je mnogo prednosti. Mala incizija oznaCavala je smanjenje vremena cijeljenja,
smanjeni postoperativni astigmatizam, manje komplikacija u vidu krvarenja (i od

Savova), bolju aspiraciju korteksa i postavljanje lece. [12]
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2.2.2. TEHNIKA IZVODENJA

Fakoemulzifikacija je danas standardna metoda operacije katarakte s
prijavljenim stopama glavnih komplikacija (puknuce straznje kapsule ili gubitak
staklastog tijela) od 1,95% i ukupne stope intraoperativnin komplikacija od 4,2%. Za
uspjeSan ishod je presudna dobra kirurSka tehnika jer svaki korak je ovisan o

sljedecem. [13]

Fakoemulzifikacija spada u operacijske postupke, te s toga nije dovoljno
usmijeriti se samo na opisivanje glavnih komponenti operacije jer se sastoji od viSe
koraka, ukljuCujuci i dilataciju zjenice, antisepsu operativhog polja jodnom otopinom,
primjenom lokalnog anestetika, postavljanje drzaCa vjeda, rez roznice, aplikacija
viskoelastika (zastithog gela) u prednju o¢nu sobicu, otvaranje kapsule postupkom
kapsulorekse, upotreba ultrazvuka koji usitnjava i ekstrahira leCu, implantacija umjetne
intraokularne lece, a Sivanje mjesta incizije ve¢inom nije potrebno (Slika 1. prikazuje
shematski prikaz odredenih postupaka fakoemulzifikacije). Zbog veliine reza i

izbjegavanja Savova vecinom se izbjegne razvoj postoperativnog astigmatizma. [8,37]

Prvo i najvaznije za uspjeSno izvodenje operacije je vjeStina kirurga i vrsta
zahvata s kojim kirurg ima najvi$e iskustva i sigurnosti. Opcenito, vrsta operacije ovisi
o tvrdoc¢i nuklearne komponente katarakte (sve su kortikalne mrene mekane). Vecina
kirurga vrSi fakoemulzifikaciju ECCE (extracapsular cataract extraction) na gotovo

svim mrenama. [10]

Slika 1. Prikaz fakoemulzifikacije — 1) usitnjavanje i ekstrahiranje leCe 2) primjena

IOL-a 3) IOL-a nakon insercije (Preuzeto s: www.dcrlaser.pl)
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2.2.2.1. INDIKACIJA

Operacija katarakte je elektivha operacija koju je u vrlo rijetkim sluajevima
medicinski nuzno uciniti. Temeljne indikacije su smetnje vida koje subjektivho
ograniCavaju pacijentove dnevne aktivnosti i uvelike smanjuje kvalitetu Zivota.
Objektivno, utjecaj na vid, odreduje se mjerenjem vidne oS$trine i testom kontrastne

osjetljivosti. [8,37]

Danas pacijenti mogu aktivno biti ukljuCeni u metode lijeCenja, te im treba
prikazati viSe mogucnosti. Laserska operacija katarakte ne provodi se u Hrvatskoj
rutinski u bolnickim uvjetima, tako da vecina pacijenata bude podvrgnuta PHACO

metodi.

2.2.2.2. PRIPREMA OPERACIJSKOG POLJA

KoZza oko oka, kapci i same trepavice moraju biti dezinficirani jodnom otopinom
tri do Cetiri puta kako bi se maksimalno otklonila mogucénost kontaminacije operativnog
polja. Zatim se stavlja zastitina sterilna ,folija“ koja Stiti operativno polje od okolnih
struktura. [12]

2.2.2.3. ANESTEZIJA

Najbolja metoda anestezije za fakoemulzifikaciju jo§ nije dovoljno dobro
istrazena da bi se mogla izdvoijiti. Trenutno postoji nekoliko mogucnosti i tehnika za
anesteziju u operaciji katarakte. Tri kategorije anestezije za kirurSki zahvat su
topikalna, regionalna i op¢a anestezija. Odabir metode anestezije ovisi o nekim
varijablama poput komorbiditeta, dobi pacijenta i iskustva kirurga. Operacije katarakte
se Cesto vrSe na starijim pacijentima s raznim komorbiditetima — kardiovaskularnim,
respiratornim, metaboli¢kim i ostalim poremecajima. Opcenito, topikalna anestezija je
najviSe prihvacena medu oftalmolozima. Prije same primjene anestezije, na

pacijentima se primjenjuje midrijatik, primjerice 2% tropikamid. [14]

U pocecima razvoja, fakoemulzifikacija je bila radena pod opéom anestezijom,
dok se napretkom koristila lokalna anestezija intraorbiralnom injekcijom i totalnim

blokom VII. moZzdanog Zivca. Ovakvi komplicirani postupci su bili praceni Cesto teSkom
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sedacijom pacijenta. Posljednjih godina napretkom kirurskih tehnika i skracenjem

vremena operacije, usla je u primjenu lokalna kontaktna anestezija. [12]

U SAD-u 60% svih operacija katarakte izvodi se u lokalnoj anesteziji.
Benoksinat 0,4%, esterski anestetik, jedan je od naj¢eSce koridten zbog visokog
stupnja sigurnosti. Lokalna anestezija mozZe se kombinirati s subkonjunktivalnom

anestezijom. [10]

Za primjenu lokalne anestezije potrebna je suradnja pacijenta. Potrebno je prije
operacije predvidjeti moze li pacijent suradivati tijekom operacije. Neki Cimbenici poput
ostrine vida, reakcije pacijenta na pad vidne oStrine te suradnja tijekom tonometrije
mogu biti korisni za predvidanje suradnje pacijenata tijekom fakoemulzifikacije u

lokalnoj anesteziji. [14]

U Tablici2. prikazani su prednosti i nedostaci primjene lokalne anestezije.

Tablica 2. Prednosti i nedostaci lokalne anestezije u operaciji katarakte (Izvor: Yanoff
i Duker, Ophthalmology)

Prednosti Nedostaci

Nema rizika u vezi s primjenom injekcije Budan i komunikativan pacijent moze

ometati kirurga

Nema rizika od periokularnog krvarenja, Nema akinezije oka
sistemska antikoagulacijska terapija ne

mora se prekidati

Odrzava se funkcionalni vid Prilikom pojave komplikacija, anestezija

mozda ne bude dovoljna

Nema postoperativne diplopije ili ptoze
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2.2.2.4. INCIZIJA

S vremenom, doslo je do progresivnog smanjenja veli€ine reza vanjske o¢ne
ovojnice pri operaciji katarakte zajedno s novijim kirurSkim tehnikama. Veli€ina reza
se progresivno smanjivala s 12,0 mm u intrakapsularnoj operaciji katarakte na 10,5
mm u ranom razvoju ekstrakapsularne operacije, te na 5,25 mm pojavom
fakoemulzifikacije. Sklopive intraokularne le¢e dodatno su smanijile veli€inu reza na
3,0 mm ili manje. Prednosti male veli€ine reza su: minimalna kirurSka trauma, viSe
stabilnosti prednje komore, kratko razdoblje postoperativne rehabilitacije, minimalni
postoperativni astigmatizam, izbjegavanje komplikacije povezanih sa Sivanjem,

teoretski nizak rizik od endoftalmitisa. [15]

U modernom dobu operacije katarakte incizija mora biti dovoljno malena da ne
zahtjeva Savove i ne uzrokuje postoperacijski astigmatizam. Kada govorimo o inciziji,
potrebno je uzeti u obzir tri stavke: pozicija, veliCina i oblik reza. Pozicija u
temporalnom kvadrantu je trenutno naj¢eSée izvodena metoda. Razlikujemo tri
pozicije u odnosu na roznicu: Cisti kornealni rez, rez u podrucju limbusa roznice i
sklero-kornealni rez koji se koristi prilikom potrebe za veéim rezom. Oblik reza moze
biti u€injen na vise nacina, a u svim slu€ajevima rezovi omogucuju kornealni tunelski
rez duljine 1.75-2.00mm. U slucaju sklero-kornealnog reza duljina reza je 3.5mm.
Dimenzije reza ograni¢ene su veli¢inom lecCe koja Ce biti postavljena. Incizija bi trebala
biti toliko velika da omoguci normalan ulazak le¢e bez da se ostete sami rubovi incizije.
[12]

PolozZaj reza (s obzirom na obiljeZja na satu) odreduje operater-kirurg, njegovo
prijasnje iskustvo i udobnost samog poloZaja operatera prilikom izvodenja operacije.
Neki kirurzi s desnom dominantnom rukom odlu€e sjesti na Celo kreveta i svoj rez
usredotociti na poziciju 10 ili 11 sati. Drugi se usredotoCe rez na polozaj od 7 do 8 sati
za desno oko i polozaj od 1 do 2 za lijevo oko. Pacijentova anatomija takoder moze
odrediti mjesto reza, posebno karakteristike poput velikog nosa, duboko postavljene

orbite, velikih obrva, neprozirnost roznice ili prethodni glaukom. [16]
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Radena su razna ispitivanja kako bi se zaklju€ilo da li veli€ina reza utjeCe na
postoperacijski astigmatizam. Meta analiza s ukupno 2737 sudionika (3120 ociju)
dovela je do zanimljivog zaklju¢ka. Ta su ispitivanja provedena u Bosni i Hercegovini,
Kini, Francuskoj, Indiji, Italiji, Koreji, Spanjolskoj, Svicarskoj i Turskoj. Polovica od 26
ispitivanja provedena je u Kini. Usporedili su se Cetiri ureza razli€ite veli€ine: <1,5 mm,
1,8 mm, 2,2 mm i priblizno 3,0 mm. Ti su rezovi izvedeni pomocu tri razliCite tehnike:
koaksijalna i dvoosna mikroinciziska fakoemulzifikacija 1 standardna
fakoemulzifikacija. Fakoemulzifikacija s manjim urezima nije povezana s manje
kirurSki induciranim astigmatizmom u usporedbi s fakoemulzifikacijom s vecim
rezovima. Koaksijalna mikroincizijska fakoemulzifikacija moze biti povezana s manje
astigmatizma od standardne fakoemulzifikacije, ali razlika je bila mala, a dokazi nisu
bili sigurni. U navedenoj analizi sigurnosni ishodi i kvaliteta Zivota nisu bili adekvatno

prijavijeni. [17]

Prema istrazivanju u KBC Sestre milosrdnice, specijalizantima oftalmologije
najtezi korak u metodi fakoemulzifikacije je izvesti inciziju. Sto se tie subjektivnih
poteSkoCa u svakom koraku operacije, utvrdilo se da su fakoemulzifikacija i
kapsuloreksija najtezi koraci u krivulji uCenja. NiZe stope ,tezine” za posljednje korake
u operaciji, koji su bili oznacen kao lagani u navedenoj studiji, mogao bi se objasniti
Cinjenicom da u sluCajevima kada je u prethodnom koraku bila potrebna pomoc¢
mentora ili iskusnijeg kirurga, specijalizant bi obiéno zavrSio operaciju, stvarajuci

najviSe iskustva upravo u tom podrucju. [18]

2.2.2.5. PRIMJENA VISKOELASTIKA

Oftalmoloski viskoelastici (OVD) obi¢no se klasificiraju u dvije glavne kategorije
ovisno o njihovim svojstvima: disperzivni i kohezivni. Disperzivni OVD-i imaju nizu
molekularnu masu i krate molekularne lance koji uzrokuju bolje prianjanje na
endotelne stanice rozZnice Sto rezultira veCom zastitom od turbulencije tekucine i
fragmentima lec¢e tijekom fakoemulzifikacije. Kohezivni OVD-i imaju visoku
molekularnu masu i duge molekularne lance koji sluZze za odrzavanje dovoljnog
prostora za operaciju. Ipak, oba OVD-a imaju odredena ograniCenja. Kratki
molekularni lanci Cine disperzivnu OVD masu sklonijom dijeljenju, pa je i teze

uklanjanju, $to uzrokuje vise skokova postoperativnog intraokularnog tlaka. [19]
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Suprotno tome, kohezivni OVD-ovi brze se uklanjaju, ali nude nizu zastitu
endotelu roznice. Godine 1999. opisana je tehnika meke ljuske, kirurSka tehnika s

disperzivnom i kohezivnhom OVD istovremeno. [19]

Disperzivni OVD postavlja se prvo kako bi se oblozio endotel roznice, a zatim
se kohezivni OVD ubrizgava centralno da bi se spljostila kapsula prednje lece,

produbila prednja komora, prisilila pomak disperzivhog OVD-a prema roznici. [19]

U bolesnika s glaukomom, IOP skokovi mogu uzrokovati znaCajnu Stetu na
optickom disku. Rezultati studija pokazali su da se postoperativni IOP znacajno
poveéava bez obzira na OVD, tijekom 5 sati postoperativnhog pracenja. Stoga je

pazljivo uklanjanje OVD-a neophodno kako bi se izbjegli skokovi IOP-a. [20]

2.2.2.6. KAPSULOREKSA

Razvoj kapsulorekse znacajno je pridonio sigurnosti i u€inkovitosti moderne
ekstrakcije katarakte fakoemulzifikacijom. Otkad su je prvi opisali Gimbel i Neuhann,
kapsuloreksa je postala tehnika izbora za prednju kapsulotomiju. Gimbel i Neuhann
su je opisali kao kruzni, sredisnji, krivolinijski otvor u prednjoj kapsuli stvoren
subincizijskim ubodom igle, a zatim dovrSen lu¢nim odvajanjem kapsule u smjeru
kazaljke na satu i u smjeru suprotnom od kazaljke na satu. Slika 2. prikazuje
kapsuloreksu. Dobro centrirana, odgovaraju¢a veliina kontinuirane kapsuloreksije
preduvjet je uspjeSne fakoemulzifikacije. Osigurava sigurno i ucinkovito izvodenje
razliitih koraka operacije s pravilno postavljenim IOL-om koji ima optimalnu rotacijsku
stabilnost. [21]
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Slika2. Prikaz kapsulorekse (Preuzeto s: www.semanticscholar.org)

Kapsuloreksa ili kontinuirana krivolinijska kapsulotomija brza je i, jednom
naucena, jednostavna tehnika za uklanjanje prednje kapsule koja pruZza najbolju
sigurnost za intraokulanu lecu unutar kapsularne vrecice. PocCetna kapsulotomija
moze se napraviti centralno cistotomom ili savijenom iglom ili koriStenjem vrha
instrumenta za kapsuloreksije. Jednom kada kapsula ima otvor, hvata se komad
prednje kapsule i razdvaja se kruznim nacinom, uz kontinuiranu promjenu vektora
razdvajanja kako bi se postigao okrugli otvor (kapsulotomija) u prednjoj kapsuli.
Odgovarajuca veliina kapsulotomije kompatibilna s postupcima fakoemulzifikacije
varira izmedu 5 i 6 mm, s idealnom veliCinom od 5,5 mm. Viskoelasticni materijal
izmedu povrSine endotela roZnice i nuklearne povrSine neophodan je za spreCavanje
oStecenja endotela. VeliCina i oblik kapsulorekse mozZe odredivati kirurg. Velika

kapsuloreksa olakSava operaciju. [10]

2.2.2.7. HIDRODISEKCIJA

Hidrodisekcija tradicionalno znaci ubrizgavanje tekucine u kortikalni sloj le¢e u
svrhu odvojanja podrucja jezgre od kore. Nakon pravilne kapsulorekse, hidrodisekcija

je vazan korak za mobilizaciju, rastavljanje i uklanjanje jezgre. [10]

2.2.2.8. PRIMJENA FAKOULTRAZVUKA

Fakoemulzifikacija nudi kirurgu moguénost usitnjavanja jezgre lece oka na
manje komade, pa €ak i u finu emulziju materijala, a sve se to moZze ukloniti sondom
koja se koristi za postizanje raspada. Kao rezultat toga, sada je moguée minimalizirati
traumu na strukture oka i da imaju minimalan utjecaj na njegov oblik. S razvojem
tehnologije, doslo je i do razvoja fakoultrazvuka. S toga, razlikujemo konvencionalnu i

modernu fakoemulzifikaciju. [10]
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U konvencionalnoj stvara se uobiajena ultrazvuCna energija u uredaju za
fakoemulzifikaciju kada elektriCcna struja prolazi kroz piezoelektricne kristale. Ovi
kristali pretvaraju elektricnu energiju u mehanicke vibracije na vrhu fako-igle. Fako-
igla vrh sluzi za emulgiranje materijala le¢e na frekvencijama izmedu 25 i 62 KHz.
Trenjem nastaje toplina. Toplina se uklanja iz oka protokom tekuéine kroz dio za
navodnjavanje koji okruzuje iglu za fakoemulzifikaciju. Promjer djela za navodnjavanje
veCi je od promjera fako-igle. U slu€aju smanjenog protoka navedene tekucine,
konvencionalno ultrazvu¢na fakoemulzifikacija ima potencijal za nastanak toplinskih
ozljeda. [15]

Suvremeni sustavi za fakoemulzifikaciju imaju dva glavna cilla u svrhu
atraumatske operacija katarakte. Prvi cilj je smanjenje topline proizvedene uslijed
trenja tijekom ultrazvucne fakoemulzifikacije. Drugi cilj je smanjenje snage potrebne
za vadenje dijelova le¢e. Da bi se postigla ova dva cilja, izvrSene su razne izmjene u

kompjuterskom sustavu uredaja za fakoemulzifikaciju. [15]

Fizikalne mehanizme koji usitnjavaju nuklearni materijal leCe prilikom koristenja
fako-vrha tesko je u potpunosti objasniti, a donedavno i relativno vazni ¢imbenici nisu
bili dovoljno jasni. Sada je poznato da je najvazniji izravni mehanicki ucinak, poput
Ceki¢a, izuzetno tvrdog titanovog vrha koji dolazi u kontakt s materijalom le¢e. Fako
vrh koji je na frekvenciji od 44 kHz ima maksimalnu brzinu od 20 m / s, kada se njime
rukuje pri punoj snazi, a ubrzanje vrha je > 51 000 m / sekundi. U tim uvjetima izravni
udar vrha usitnjava materijal koristedi sile trenja. Za kirurga su dostupni razliciti dizajni
vrhova, ali tri su klju€ne varijacije dizajna. Kelmanov vrh ima kut od 22 °. Smatra se
da ovaj dizajn pojaCava akciju vrha emulgiranja, te omoguéava kirurgu da ga Koristi
kao manipulator. Neki vrhovi imaju raSireni zavrSetak vrha (tj. vanjski promjer na kraju
vrha je veciod 1-2 mm). Funkcija fako-pumpe je dvojaka : zadrzavanje jezgre prilikom
usitnjavanja i uklanjanje ostataka nakon usitnjavanja. Uz moderne tehnike pumpa se
takoder sve viSe koristi za izravno usisavanje meksih dijelova jezgre. Opéenito postoje
dva principa pumpe — proto¢ni i na vakuumski pogon. Od 2001. mnogi su se Kirurzi
zainteresirali za koncept mikroreza. To je prvi put izvedeno u dvoosnom nacinu;
infuzija se odvojila od onoga Sto je postalo "goli" vrh aspiracije uporabom zasebne

kanile umetnute kroz zasebni rez. [10]
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Svaki je rez Sirok samo 1-1,5 mm, a postoji niz intraokularnih le¢a koji se mogu
umetnuti kroz ureze ispod 2 mm. Smanjena maksimalna veli€ina reza rezultira manjim

promjenama zakrivljenosti roznice izazvanim operacijom. [10]

2.2.2.9. IMPLANTACIJA LECE

Tek krajem 1940-ih shvatile su se optiCke prednosti koje primjena intraokularne
lece (IOL) moze pruziti u vizualnoj rehabilitaciji, a na njih je djelovao Harold Ridley.
Ugradnja I0L-a sada je vrlo uspjeSna operacija, sigurnost i djelotvornost postupka su
dokazani. | dalje su potrebne studije kako bi se utvrdilo koje su kirurSke tehnike i koji
IOL dizajn najsigurniji, najprakticniji, i najekonomicniji za veliku primjenu u manje
razvijenim podrucjima svijeta. IOL straznje komore, nakon dugog razdoblja odbijanja
primjene istih u oftalmoloSkoj praksi nakon Ridleya, ponovno su predstavljene
sredinom 1970-ih i ranih 1980-ih. Jaffe i drugi autori usporedivali su lec¢e straznje
komore s leCama podrzanim irisom i bili su impresionirani vrhunskim rezultatima
postignutim s ,bivSom* vrstom leca pomocéu tehnike ekstrakapsularne ekstrakcije
katarakte. KoriStenje IOL straznjih komora sada je metoda izbora. Postoji Sest razlicitin

generacija intraokulrnih le¢a. [10]

Engleski oftalmolog Harold Ridley 1949.godine primijetio je da postoji dobra
tolerancija polimetilmetakrilatnih (PMMA) krhotina vjetrobrana pilotske kabine u o€ima
ozlijedenih pilota iz Drugog svjetskog rata. On je navedene godine implantirao prvu
PMMA le¢u nakon ekstrakapsularne ektrakcije katarakte. Kasnije, razvojem dolazi do
ugradnje i postrani¢nih nastavaka (haptici) koji sluze stabilizaciji leCe unutar kapsule
(Slika 3 prikazuje razliCite oblike IOL-a s postranicnim nastavcima). Haptici mogu biti
savijeni ili plosnati, te od istog ili razliCitog materijala kao i leca. Prve okularne lece bile
su gradene kompletno od PMMA, kasnije je dosSlo do razvoja sintetskih le¢a, koje su

danas potrebne zbog svoje savitljivosti i mogucnosti prolaska kroz mali rez. [8]

19



Slika 3. Razliciti oblici IOL-a (Preuzeto s: www.dcrlaser.pl)

Materijal i dizajn za intraokularne leCe se konstantno razvija i poboljSava. PoboljSanja
su usmjerena na bolju korekciju loma postoperativno i moguénost manje veliine reza.
Razvijeni su razliCiti materijali za intraokularne lec¢e, koji se medusobno razlikuju po

sadrzaju vode, refraktnom indeksu i ¢vrstoéi vlakana. [15]

Intraokularne le¢e mogu biti monofokalne, multifokalne i toricne. Monofokalni
asferi¢ni IOL ispravljaju snagu koja se gubi uklanjanjem prirodne lece. NajCeSce se
ugraduju zbog niske cijene. Buduci da IOL ispravlja samo jednu ZariSnu udaljenost,
naocale ili kontaktne leCe mogu biti potrebne ili za vid na daljinu ili na blizinu. Pacijent
ima moguénost odabrati monoviziju kao ishod, gdje jedno oko ima IOL za vid na
daljinu, dok je drugo oko za vid iz blizine. Multifokalni IOL koriste se za ispravljanje
refrakcijskih greSaka vida kako bi se smanjila potreba za nao¢alama. Prije operacije,
izvodi se procedura koja obuhvaca keratometriju i biometriju oka kako bi se utvrdila

potrebna snaga intraokularne lece. [9]

Razvojem specijalnih intraokularnih le¢a, kojima moze biti ispravljen i
astigmatizam, posti¢i ostar vid i na blizinu i daljinu, kirurgija katarakte postaje
refraktivna kirurgija jer se implantacijom navedenog ispravlja problem refraktivne

greske. [8]

2.3. FAKOEMULZIFIKACIJA SMEDE KATARAKTE
Nuklearna katarakta, vrsta senilne katarakte, ima karakteristiku smedeg
obojenja le¢e. Smeda katarakta moze biti povezana s drugim ocnim komorbiditetima

— labavim zonulama, niskim brojem stanica endotela, plitkom prednjom komorom,

pseudoeksfolijacijom i neadekvatnom dilatacijom zjenica - Sto sve dovodi do
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poteskoca u operaciji, kao i povecane vjerojatnosti postizanja neadekvatnih rezultata.
Stoga bi se u predoperacijskoj evaluaciji trebalo posebno traZiti ta stanja. Neprikladna
priroda smede katarakte sama po sebi takoder povecava poteSkoce u operaciji, pa bi
stoga fakoemulzifikaciju tvrde smede katarakte trebali preuzeti samo iskusni kirurzi,
pa Cak i tada s jasnim prihva¢anjem Cinjenice da tijekom operacije moze doci do

potrebe za prelaskom u manualnu ECCE (ekstrakapsularnu ekstrakciju).

Operacija moze biti provedena u peribulbarnoj anesteziji, a ne topikalno, kako
bi se lakSe podnijelo dulje kirursko vrijeme i moguca eventualna potreba za prelaskom
u ECCE. Arhitektura reza trebala bi biti idealna. Predugi rezovi mogu uzrokovati i
opekline roznice. Prekratki rezovi mogu dovesti do ponovljenog prolapsa Sarenice i
male zjenice, pa ih s toga treba izbjegavati. Treba izbjegavati malu kapsuloreksu kako
bi se omogucilo slobodno okretanje jezgre unutar vrecice, kao i prelazak u ECCE ako
je potrebno. Fakoemulzifikaciju treba izvoditi velikom snagom i malim vakumom kako
bi se izbjeglo pomicanje nukleara i zonularni stres. Vrh fako-igle trebao bi biti
adekvatno izloZzen da se ude dovoljno duboko i da se dobije dovoljna koliina jezgre.
Mali se dijelovi jezgre Cesto odvajaju i smjestaju u kut ili brazdu, iza Sarenice ili u ranu,

a njih treba potraziti i ukloniti nakon nuklearnog emulgiranja.

Zonule u smedoj mreni su labave i ¢esto su potrebne dodatne manipulacije.
Stoga se moze uzeti u obzir kapsularni zatezni prsten, posebno u slucaju
pseudoeksfoliacije. Treba voditi raCuna da se Sarenica sluajno ne usisa. Prema
posljednjim komadima, fako parametre treba smanijiti. Preostali korteks je manji u
odnosu na meku mrenu i uklanja se na uobiajeni nacin. Nakon toga slijedi

implantacija intraokularne lece u vrecici. [22]

2.4. FAKUEMULZIFIKACIJA BIJELE KATARAKTE

Bijela, zrela, senilna katarakta je uznapredovali oblik bolest. Prema razlikama
u biomikroskopskom izgledu bijela katarakta se moze podijeliti u tri vrste: 1) kortikalno
zrela katarakta, koja ima difuzno flokulentni (grudvicasti) korteks i moze biti povezan
s poviSenim intralentikularnim tlakom (natec¢ena mrena); 2) kortikalno zrela katarakta
sa flokulentnim korteksom i tvrdom, smedom jezgrom; i 3) jednoli€no meka katarakta

sa zelatinoznim korteksom i mekom jezgrom. Fakoemulzifikacija ove katarakte i
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implantacija intraokularne leCe u straznju komoru povezana je s vec¢om stopom
intraoperativnin komplikacija kao Sto su odsutnost retroiluminacije (crveni refleks),
krhka kapsula koja ugrozava uspjesSnu kapsuloreksiju, tvrda jezgra, zonularna
dehiscencija, puknucée kapsule, gubitak staklastog tijela i ispustena jezgra. S toga,
kirurSko uklanjanje bijele senilne katarakte je Cesto nepredvidljiv i predstavlja izazov

za kirurga. [23]

Bijela maturna katarakta je neprozirna, stoga nedostaje refleks crvenog
fundusa. Za pojaCavanje kontrasta, kirurg moze Koristiti razliCite boje za bojenje
prednjeg dijela kapsule kako bi izveo uspje$nu kontinuiranu kapsuloreksu. Bojanje
prednje kapsule moze se izvesti s 0,1% triptan plave boje, 0,5% indocijanin zelene,
0,05% encijan ljubiCaste, 2% fluorescein natrija i autolognom krvi pacijenta. Nekoliko
studija pokazalo je ucinkovitost i sigurnost ovih boja. Za uspjesnu fakoemulzifikaciju
kljuéna je pravilna kontinuirana kapsuloreksa. Cesto je kapsula krhka i pisutan je visoki
intrakapsularni tlak. Otezavajuci ¢imbenici mogu biti i taloZzenje kalcija u podrucju
prednje kapsule, ili razvoj zariSnih plakova. Hidrodisekcija, u slu¢aju bijele mrene,
nema veliku vaznost, ali vecinom se provodi njezna hidrodisekcija. U slu€ajevima tvrde
jezgre (bijela katarakta ¢esée ima tvrdu jezgru) potrebno je provesti veCu energiju
fakoemulzifikacije. Ruptura straznje kapsule je intraoperativha komplikacija s vecom
uCestaloS¢u kod sluCajeva bijele katarakte. Puknuce straznje kapsule donosi dodatan
rizik od luksacije jezgre i gubitka staklastog tijela. Unato¢ vecéoj stopi komplikacija,

bijelu kataraktu moze se sigurno operirati tehnikom fakoemulzifikacije. [24]

2.5. FAKOEMULZIFIKACIJA U KRATKOVIDNIH OSOBA

Kratkovidno oko ranije razvije kataraktu nego zdravo oko. Operacija katarakte
na kratkovidnom oku moze imati viSe komplikacija te s toga se mora izvoditi s
posebnim oprezom. Povezani komorbiditeti poput glaukoma otvorenog kuta,
horioretinalne atrofije i makularne patologije mogu rezultirati postoperativnim
rezultatima koji nisu zadovoljavajuci. Retrobulbarni i donekle peribulbarni blok
predstavljaju rizik od nenamjerne perforacije globusa u visokim miopijama zbog vece
veliine oka i tanje bjeloo¢nice. Ekvatorijalno i zonularno istezanje pri apliciranju

viskoelastika ili zapoc€injanju navodnjavanja uzrokuje sindrom istezanja lece i irisa.
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Obrnuti zjenicni blok moze se neutralizirati podizanjem ruba irisa s prednje kapsule i
omogucavanjem ravnoteze tekucine izmedu prednje i straznje komore, Cime se iris,
zonule i le¢u vraca natrag u normalniji polozaj. Ovim se manevrom zjenica obi¢no
vraca u izvornu veliCinu, mada se ponekad moze dogoditi mioza zbog oslobadanja

prostaglandina.

Biti ¢e potrebno ponovljeno punjenje viskoelastichog materijala zbog ,bijega"
viskoelastika. Veli€ina reza moze se Ciniti varljivo malom zbog veceg promjera roznice.
Nenamjerna velika kapsuloreksa moze rezultirati nepotpunim preklapanjem prednje
kapsule oko ruba vidnog polja, sto dovodi do pomicanja IOL optika, kao i povecanog
rizika od zamucéenja straznje kapsule, potrebe za YAG kapsulotomijom i posljedi¢no
povecanog rizika za retinalno odvajanje. Unatoc€ razbijanju obrnutog zjeni¢nog bloka,
instrumenti ¢e i dalje morati biti postavljeni okomitije nego inace, $to dovodi do vecih
poteSkoca u uklanjanju jezgre i tehnikama aspiracije korteksa. Za meke jezgre prolaps
i supkapsularna fakoemulzifikacija mogu biti laksi od tehnika nuklearnog rastavljanja
u vrecici. IOL implantaciju treba izvrsiti nakon punjenja vrecice viskoelastichom
masom kako bi se sprijecilo hapti¢no zaglavljivanje labave kapsule. Vrlo visoke miope
mogu biti povezane s progresivnhom zonulopatijom. (IOL) IzraCun snage I0L-a vrlo je
vazan zbog vece Sanse za pogresku u velikim o€ima. Trenutni opticki biometri pruzaju
neto¢no mjerenje aksijalne duljine u o€ima duzim od 26 mm, jer koristi isti indeks loma
za sve oC€Ci. Medutim, kako straznji stafilomi mogu uzrokovati grube pogreske
ultrazvu€nom biometrijom, opticka biometrija i dalje je pozeljna, ¢ak i kod ociju s

aksijalnom duljinom ve¢om od 30 mm, unato€ niZoj toCnosti. [25]

2.6. KOMPLIKACIJE

lako je ukupan raspon mogucih operativnih komplikacija u laserski
potpomognutoj operaciji ili fakoemulzifikaciji mali, oekuje se da ¢e stope biti nize u
postupcima s laserskom asistencijom jer bi koraci dovrSeni laserom trebali biti
precizniji. U konacnici, to bi takoder trebalo dovesti do manje komplikacija i boljih
ishoda za pacijenta. Analiza slu€ajeva s vise od 4000 oc€iju podvrgnutih operaciji
katarakte (1852 oka u skupini koja je podvrgnuta lasersku metodi u odnosu na 2228
oka u standardnoj skupini za fakoemulzifikaciju) izvijestila je da su obje tehnike

"podjednako sigurne" i da su stope znacajnih intraoperativnih komplikacija bile niske .
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Komplikacije se mogu podijeliti u roku od tri vremenska razdoblja, tj. intraoperativni,

rani postoperativni i kasni postoperativni. [6,13]

2.6.1. INTRAOPERACIJSKE KOMPLIKACIJE

Intraoperacijske komplikacije naj¢eS¢e ukljuCuju puknuce straznje kapsule
(0,5% do 5,2%), intraoperativni ,floppy“ sindrom Sarenice (0,5% do 2,0%) ili ozljedu
Sarenice ili cilijarnog tijela (0,6% -1,2%). Puknuce straznje kapsule mozZe dovesti do
zadrzanih fragmenata le¢e, edema roznice i cistoidnog makularnog edema. Puknuce
straZznje kapsule dovodi do Sest puta povecanog rizika od endoftalmitisa i povecava
rizik od odvajanja mreznice Cak 19 puta. Tablica 3. pokazuje intraoperativne

komplikacije zabiljezene u uzorku od 300 pacijenata [9,26]

Tablica 3. Intraoperativne komplikacije tijekom PHACO-metode (N=300) (Izvor: Abrar
i sur.,Phacoemulsification: Complications in First 300 Cases)

Intraoperativha komplikacija Broj sluc¢ajeva (%)
Abrazija roznice 48 (16)

Prolaps Sarenice 11 (3.7)
OStecenje Sarenice 28 (9.3)
Subkonjuktivalno krvarenje 35 (11.7)

Ruptura straznje kapsule 49 (16.3)
Fragmentacija jezgre 4(1.3)

Odvajanje Descementove membrane 3(2)

Hidratacija roznice 7 (2.3)

Prelazak na manualni ECCE 5(1.6)

2.6.2. RANE POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE

Neke od ¢escih komplikacija uklju€uju prolazni poviseni o¢ni tlak, edem roznice,
sindrom toksi¢nog prednjeg segmenta i endoftalmitis. Endoftalmitis, iako rijedak zbog
primjene antibiotika, je jedna je od najtezih komplikacija nakon operacije katarakte.

Povecani rizik od endoftalmitisa zabiljezen je u bolesnika s dijabetesom, poodmakle
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dobi (preko 80 godina), gubitka staklastog tijela i kod velikog reza. Pacijenti se obi¢no
javljaju u roku od dva tjedna nakon operacije sa smanjenom ostrinom vida, crvenilom
oka i boli. Hipopion je Cesto prisutan, u oko 80% slu€ajeva. LijeCenje ukljuCuje
primjenu antibiotika Sirokog spektra. Tipicho, vankomicin s amikacinom ili
ceftazidimom. Cak i uz lijeenje, ishodi mogu biti ozbiljni, ukljuéujuéi trajno smanjenu
ostrinu vida bez percepcije svjetlosti, s prognozom koja uvelike ovisi o mikrobioloSkom

nalazu. [9]

2.6.3. KASNE POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE

Komplikacije koje se kasnije javljaju ukljuCuju zamucenje straznje kapsule
(0,3% do 28,4%), klini¢ki cistoidni makularni edem i odvajanje mreznice (0,1% do
1,3%). Zamucéenje straznje kapsule najéesca je kasna komplikacija. MozZe se dogoditi
Cak 1 od 5 o€iju u tri godine nakon operacije s jo§ vecCim stopama u sljedec¢im
godinama. Zamucenje straZnje kapsule nastaje zbog rezidualnih epitelnih stanica lece
na prednjoj kapsuli koje zatim migriraju u straznju kapsulu nakon operacije katarakte,
smanjujuci ostrinu vida. Pacijenti takoder mogu imati zamucen vid, kao i prituzbe na
bljestavilo. LijeCenje ukljuCuje upotrebu YAG lasera za izvodenje kapsulotomije.
Komplikacije ovog lijeCenja ukljuCuju oStecenje I0L-a, prolazno poviSenje tlaka,
cistoidni makularni edem i odvajanje mreznice. Cistoidni makularni edem nastaje
uslijed propustanja perifovealnih kapilara uslijed oslobadanja proupalnih citokina.
Uobicajene prituzbe uklju€uju smanjenje vida, sredidnji gubitak vida ili iskrivljen vid.
LijeCenje ukljuCuje lokalne kortikosteroide i nesteroidne protuupalne (lijekove)
(NSAID) kapi za oci. Povecani rizik od odvajanja mreznice zabiljeZzen je u bolesnika
mlade dobi i muskog spola. Anatomski ¢Cimbenici rizika uklju€uju aksijalnu duljinu oka
vecu od 26 mm i odvajanje straznjeg staklastog tijela. Simptomi obi¢no ukljucuju
bljeskajuca svjetla, kao i periferni gubitak vida s napredovanjem do potpunog gubitka
vida. Odvajanje mreznice obicno se dijagnosticira izravhom ili neizravhom
oftalmoskopijom, gdje se mogu vidjeti edematozni nabori mreznice s gubitkom

prozirnosti. [9]

Studija provedena na 300 pacijenata, pokazuje ucestalost komplikacija navedenih u
Tablici 4. [26]
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Tablica 4. Postoperativne komplikacije nakon PHACO-metode (N=300) ) (lzvor: Abrar
i sur.,Phacoemulsification: Complications in First 300 Cases)

Postoperativhe komplikacija Broj slu¢ajeva (%)
Prolazni edem roznice 185 (61,67)
Uveitis 8 (2,68)
Endoftalmitis 2 (0,67)
Decentracija le¢e 6 (2)

Atrofija irisa 39 (13)

2.6.4. SUBJEKTIVNE POTESKOCE NAKON OPERACIJE

lako operacija katarakte uvelike poboljSava vid i kvalitetu Zivota, pacijenti mogu
i dalje imati subjektivne vizualne tegobe. Obi¢no ¢e ukljucivati videnje sjena, aureole,
odsjaj, uzorke praska zvijezda oko svjetla i maglovit vid. Ti su simptomi poznati kao
disfotopsija. Te simptome mogu uzrokovati akrilni IOL, a lije€enje nepodnosljivih
simptoma moze ukljuéivati zamjenu s PMMA-om ili silikonskim 10L-om. Cimbenici
rizika za razvoj simptoma uklju€uju male zjenice, kratku udaljenost od IOL-a i IOL s
visokim indeksom refrakcije. Tretmani mogu ukljucivati repozicioniranje IOL-a,

sekundarno postavljanje IOL-a i Nd: YAG lasersku prednju kapsulotomiju. [9]

2.6.5. GUBITAK STANICA ROZNICE NAKON FAKOEMULZIFIKACIJE

Endotelne stanice roZnice ne repliciraju se, a gubitak tih stanica nadoknaduje
se samo migracijom i povecanjem heterogenosti stanica. Gubitak endotelne funkcije
oStecenjem endotelnih stanica moze dovesti do povecane debljine roznice i smanjene
prozirnosti roznice zbog povecane hidratacije strome. Dekompenzacija roznice je
rijetka, ali potencijalna komplikacija koja wugrozava vid nakon operacije

fakoemulzifikacije. [29]
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Primije¢eno je da sa odredenim tehnikama fakoemulzifikacije dolazi do veceg
gubitka endotelnih stanica. To se odnosi ha trajanje ultrazvuka, intenzitet ultrazvuk i

blizina endotela roznice. [10]

Konkretno, poodmakla dob, gustoc¢a tvrde jezgre, visoka energija ultrazvuka,
dugo vrijeme fakoemulzifikacije i velike koli€ine infuzije mogu povecati rizik od gubitka
endotelnih stanica nakon zahvata. Mnogi faktori postoperativhog gubitka endotelnih
stanica procijenjeni su nakon fakoemulzifikacije, ukljuCujuéi gusto¢u mrene, vrijeme
operacije, vrijeme fakoemulzifikacije i snagu ultrazvuka. Uz to, kontakt IOL-a, trauma
povezana s instrumentima, veliCina reza, turbulencija otopine za navodnjavanje, vrsta
IOL-a i vrsta OVD-a mogu utjecati na gubitak endotelnih stanica roznice nakon
postupaka fakoemulzifikacije. Neke su studije vec ispitale i dokazale da se ECC
(endothelial cell count — hrv. broj endotelnih stanica roznice) smanjuje s normalnim
procesom starenja. Medutim, poznato je da operacija fakoemulzifikacije jo$ viSe
smanjuje ECC. Prema ispitivanjima, radi se o ECC gubitku od 4,5-7,9% 3 mjeseca
nakon fakoemulzifikacije. Nakon 12 mjeseci praéenja, radi se o gubitku ECC od 3,5—-
5,7% nakon zahvata. U tom se pogledu ¢ini da se gubitak ECC-a nastavlja najmanje
godinu dana nakon operacije katarakte i bio bi veéi od onog kod normalnog procesa
starenja. Daljnje bi istrazivanje trebalo provesti s duzim razdobljem pracenja s obzirom
na dobni faktor. [29]

2.7. OSTALE METODE OPERACIJSKOG LIJECENJA KATARAKTE

Fakoemulzifikacija je najéeS¢a metoda operacijskog lije€enja katarakte. Postoji
jo§ metoda, novijih i starijin, koji imaju svoje prednosti i nedostatke u odnosu na
PHACO metodu. To su: ekstrakapsularna ekstrakcija katarakte, intrakapsularna

ekstrakcija katarakte i operacija pomoéu ,Femtosecond® lasera.

2.7.1. EKSTRAKAPSULARNA EKSTRAKCIJA KATARAKTE
Ekstrakapsularna ekstrakcija katarakte (ECCE- eng.extracapsular cataract
extraction) metoda je operacije katarakte u kojoj se le¢a odstranjuje kroz otvor na

prednjoj strani kapsule, te se zatim na njezino mjesto implantira umjetna leca.

Fakoemulzifikacija takoder spada u ekstrakapsularne metode, no klasi¢ni ECCE ima
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bitne razlike. Kod klasicne ekstrakapsularne ekstrakcije katarakte operativni
korneoskleralni rez je duzi, kruzni otvor nije kontinuiran kao fakoemulzifikacije
(kapsuloreksa), ve¢ se prave jedan do drugog brojni sitni rezovi (kapsulotomija).
Jezgra leCe se uklanja u jednom komadu, ekstrakcijom posebnom kanilom u obliku
petlie. Oporavak vidne ostrine traje 6-8 tj. Cest je razvoj postoperativnog

astigmatizma, uzrokovanog veli€inom reza i Savovima. [8,37]

Ekstrakapsularna ekstrakcija katarakte uvedena je razvojem mikrokirurskih
instrumenata pocetkom 1980-tih godina. Sadrzaj leCe uklanja se velikim rezom od 12
mm ostavljajuci straznju kapsulu leCe netaknutom. Zatim se u kapsularnu vrecicu
moze staviti intraokularna le¢a straznje komore. Ekstrakapsularna kirurgija postala je
preferirana metoda ekstrakcije u ekonomski razvijenim zemljama, a vecina kirurga u
zemljama u razvoju obucena je za ovu tehniku. Daljnji razvoj tehnologije doveo je do
toga da je vecina kirurga prihvatila ECCE operaciju bez Sava — fakoemulzifikaciju. |
ECCE i fakoemulzifikacija ostavljaju na mjestu straznju kapsulu lece, $to moze dovesti
do ponovnog zamucenja podru¢ja straznje kapsule, no prednost je fizioloSka
anatomska barijera izmedu straZnjeg i prednjeg segmenta oka, $to smanjuje

mogucnost komplikacija. [27]

ECCE je operacija koja je dugo vremena u praksi, no izgubila je na znacaju
zbog duljeg vremena operacije, rehabilitacije i postoperativnih komplikacija, poglavito
astigmatizma. Fakoemulzifikacija ima ocite prednosti, no potreban je poseban oprez

u nekim visoko rizi€nim slu€ajevima. [32]

2.7.2. FEMTOSECOND LASER

Oftalmologija je uvijek bila ,prva“ u medicini u koriStenju lasera (Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation), a razni laseri koriste se viSe od 50
godina. Njemacki oftalmolog dr. Gerhard Meyer-Schwickerath 1949. godine predlozio
je fotokoagulaciju mreznice laserom. Laser je uredaj koji emitira elektromagnetsku
svjetlost putem stimulirane emisije. Oftalmoloski laseri djeluju na odredenoj fiksnoj
valnoj duljini, impulsnom uzorku, energiji, trajanju, brzini ponavljanja i veli€ini mrlje. To
omogucava da fotoni u fazi iz koherentne, monokromatske laserske zrake dodu u isto

vrijeme i smjeste se u ciljno tkivo. Stoga se modificiranjem ovih parametara mogu
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apsorbirati u razliitim tkivima na razliitim dubinama s razliitim bioloSkim ucincima.

To je rezultiralo laserom koji moZze ciljati bilo koju strukturu unutar oka. [34]

Najnovija vrsta operacije katarakte je kirurgija pomocu femtosecond lasera.
Pomocu lasera moguce je napraviti nekoliko koraka operacije — incizije na roznici,
kapsuloreksu, usitnjavanje leénih masa. Radi se o laseru koji koristi pulsne energije
blizu infracrvenog svjetla u jako kratkom periodu. Zahvat se izvodi u cijelosti pod
kontrolom racunala, a zbog prikaza prednjeg segmenta oka pomocu opticke
koherentne tomografije u realnom vremenu, laser ima 100%-tnu preciznost u

navedenim dijelovima operacije. [8,37]

Laserska operacija zamjenjuje fakoemulzifikaciju nukleusa, ali je aspiracija fako

sondom usitnjenih leénih masa zajednicka u obje metode.

Femtosecond laserski sustavi uspjeSno su usli na trziSte kirurgije katarakte
otkako je LenSx (Alcon Laboratories Inc.) predstavio svoj prvi komercijalni sustav
2008. godine kao obecavajuéi novi tehnoloski napredak, koji igra sve vecu ulogu u
kirurgiji katarakte, automatizirajuCi tri glavna kirurSka koraka: rez roznice,
kapsuloreksu i fragmentaciju lece. To je inovativna, rastu¢a nova tehnologija za
operaciju katarakte zahvaljujuci pojacanoj preciznosti i minimiziranim Stetnim ucincima
kolateralnog tkiva. Ova osobina lasera posebno je vazna za lasersku operaciju
katarakte, pri Cemu je oCuvanje ocnih struktura poput kapsularne vrecice presudno za
dobre vizualne rezultate. Preliminarna izvjeS¢a o intraokularnoj upotrebi femtosecond

lasera bila su obec¢avajucéa. [33]

Prvo Klinicko izvjeS¢e o ljudskom oku lije€enom laserskom operacijom
katarakte bilo je u Madarskoj 2008. FDA je odobrila uporabu femtosecond lasera za
operaciju katarakte 2010. U samo nekoliko godina laseri su postali relevantni u Kirurgiji

katarakte na klinikama kao prilika za poboljSanje kvalitete kirurSkog postupka. [33]

2.7.3. INTRAKAPSULARNA EKSTRAKCIJA KATARAKTE

Intrakapsularna ekstrakcija katarakte ili ICCE (intracapsular cataract extraction)

je tehnika kod koje se odstranjuje cijela leca s kapsulom. Izvodi se rijetko, kod katarakti
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povecane nestabilnosti i povecanog rizika od intraoperativne dislokacije le¢e u
staklovinu. Izvodi se korneoskleralni rez 8-12 mm, te se intraokularna le¢a implantira
u prednju sobicu, a u slu€aju implantacije u straznju sobicu, leéu je potrebno fiksirati

za skleru ili Sarenicu. [8,37]

2.8. ISHODI OPERACIJSKOG LIJECENJA KATARAKTE

Ishod operacije katarakte moze se procijeniti pomocu raznih objektivnih metoda
dijagnostike i subjektivnog poboljSanja vida . Objektivnhe mjere funkcionalnog vida
uklju€uju mnogo viSe od procjene vidne ostrine, prouCavaju se parametri kao sto su
neispravljena vidna ostrina, osjetljivost na kontrast, vidno polje i vid u boji. Subjektivni
ishodi se najbolje ocjenjuju putem intervjua ili upitnika. Nekoliko upitnika je trenutno

dostupno u ovu svrhu.

Standardni testovi ostrine vida mjere sposobnost pacijenta da prepozna
standardizirane optotipove (obi¢no slova Snellenove tabele) na odredenom vidnom
kutu, osvjetljenju i kontrastu. Moze se zabiljeziti vidna oStrina u raznim zapisima, u
kojima bi normalni vid bile Snellenove jedinice 20/20 ili 6/6, decimalni zapis 1.0 ili
logaritam minimalnog kuta od razlucivost (LogMAR) 0,0. Procjena potencijalne ostrine
mreznice je posebna vrsta ostrine koja se koristi u bolesnika s kataraktom. Ovaj test
je neophodan za pacijente koji imaju promjene (mrlje pigmenta) u makuli i smanjeni
vid, posebno uz prisutnost katarakte ili drugih opti¢kih aberacija oka. U dobnoj skupini
sive mrene incidencija makularne degeneracije iznosi najmanje 10% i moze premasiti
15%, ovisno o dobi pacijenta. Vazno je da i kirurg i pacijent realno procjene kvalitetu
postoperativnog vida, $to pomaZzZe objema stranama da to¢no procijene omjer rizika i

koristi prije same operacije. [10]

Uvijek treba razmotriti uklanjanje znacCajne katarakte, €ak i u prisutnosti
abnormalne makule ili ako je predvidena postoperacijska vidna oStrina niska.
Katarakta je progresivna, utjeCe na kontrastnu osjetljivost i bljeStavilo, pa €ak i ako
pacijent ne postigne poboljSanje ostrine nakon uklanjanja katarakte, ponekad se moze
dogoditi subjektivno poboljSanje zajedno sa zastitom od pogorSanja vida

napredovanjem katarakte. [10]
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Ispitivanje osjetljivosti na kontrast vazno je za procjenu i u senzornoj bolesti i
neprozirnosti medija. Uz neprozirnost medija, kao $to su katarakte, postoji opéenita
depresija kontrastne osjetljivosti , s neSto ve¢om depresijom na nizim kontrastima.
Testiranje odsjaja najvaznije je za procjenu bolesti gdje nalazimo neprozirnosti medija
kao Sto su katarakta. Integritet vidnog polja posebno je vazan u bolesnika s senzornim
poremecajima, poput glaukoma i optickih neuropatija, i pacijentima koji su pretrpjeli
mozdane udare koji su utjecali na vidne putove. Nazalost, ovi su poremecaji takoder
Cesti u dobnoj skupini koja pati od katarakte i moze ostati neotkrivena do nakon
operacije. Razlikovanje boja posebno je vazno kod senzornih bolesti kao Sto su
retinopatije i optiCke neuropatije. U bolesnika koji imaju kataraktu, promjene u
razlikovanju boja obi¢no mogu biti u korelaciji s bojomm mrene. Na primjer, pacijent koji
ima brunescentnu (Zuto-smeda) mrenu ima znacajne nedostatke u plavom kraju

vizualnog spektra (krace valne duljine). [10]

Nakon operacije, u vecini slucajeva dolazi do objektivhog i subjektivhog poboljSanja.
Izraz "najbolja ispravljena oStrina vida" podrazumijeva da je pacijentovo oko optiCki
ispravljeno kako bi se postigla najbolja vidna oStrina. U slu€ajevima kada je prisutan
nepravilan astigmatizam roZnice, najbolje ispravljena vidna oStrina moze biti
postignuta krutom kontaktnom le¢om, a ne naoCalama. U nedavnim studijama s
isklju¢éenom poznatom preoperativnom patologijom, izmedu 92% i 96% pacijenata koji
su operirali kataraktu postigli su najbolju ostrinu vida ispravljenu naoCalama jednaku
ili bolju od 20/40 (6/12; 0,5). Odgovarajuci podaci za sve bolesnike s rutinskom
kataraktom, uklju€ujuci slu¢ajeve s o¢nim komorbiditetom, bili su 84% do 90%. Nakon
operacije katarakte, u odsutnosti drugih o¢nih bolesti, kontrastna osjetljivost vraca se
u normalu. Binokularna kontrastna osjetljivost mozda se neée normalizirati dok se ne
izvrSi operacija drugog oka s obzirom na pojavu katarakte na oba oka. Studije su

dokumentirale poboljSanje u rezultatima ispitivanja odsjaja nakon operacije. [10]

Vidno polje se vraca u normalu nakon operacije u odsutnosti o¢nih komorbiditeta.
Nakon operacije katarakte u bolesnika koji imaju nedostatak plave boje uzrokovan
kataraktom, povratak u normalni vid za boje je vrlo vazan za neke pacijente, ali ga
drugi niti ne primjecCuju. Vid za boje vra¢a se u normalu u nedostatku druge ocne
bolesti. Prema subjektivnim upitnicima, u prosjeku 80-90% pacijenata nakon operacije

ima subjektivno poboljsanje. [10]
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2.9. PHACO ILI LASER — PREDNOSTI | NEDOSTACI

Pacijenti prije operacije katarakte imaju velika oCekivanja. lako su pacijenti
vec¢inom osobe starije Zivotne dobi, to su osobe koje danas vode aktivan zivot i s
pravom zele izabrati najbolju opciju koja im pruza moderna oftalmologija. Izvrsna
postoperativna vizualna funkcija je Cesto oCekivana, ponekad €ak i zdravo za gotovo.
Za mnoge bi pacijente operacija katarakte trebala rezultirati ostrinom vida od 20/20
bez naocala za vid na daljinu. Pojavom multifokalnih i prilagodljivih IOL-a, osiguravaju
se vizualno zadovoljavajuci rezultati za vid iz blizine, srednje daljine i daljine. Od
uvodenja femtosecond laser metode za operaciju katarakte od Zoltan Nagya u
2009.godini, proveden je niz usporedbi nove tehnike s konvencionalnom
fakoemulzifikacijom. Stvaranje precizne i sigurne kapsulorekse preduvijet je za uspjeh
u kirurgiji katarakte i za implantaciju I0L-a. U usporedbi sa ru¢nom kapsuloreksom,
laser stvara posebno dobru oblikovanu geometriju i kruznost kapsulorekse. Izvedene
kapsulorekse pomocu femtosecond lasera smanjuju vjerojatnost decentralizacije i
nagiba I0OL-a. Brojna su istrazivanja usporedivala ishod vida nakon operacija s
laserom i konvencionalnim postupcima - u mnogim slu¢ajevima ishod vida je aspekt

koji je najvazniji za pacijenta. [28]

Roberts i sur. nisu pronasli znacCajne razlike u vizualnim ishodima u prospektivnoj
studiji gdje su ukljuCili 113 sluajeva s laserom naspram 105 konvencionalnih
sluCajeva. [35] Brojne su studije ocjenjivale najbolje ispravljenu ostrinu vida i
nekorigiranu ostrinu vida na daljinu nakon obje metode. Opcéenito govoredi, razlika u
ishodu nakon laserske operacije ili ruéne fakoemulzifikacije bila je minimalna do
nikakve. Taka’'cs i sur. u randomiziranoj studiji utvrdili su manje oticanje roznice i
oStecenje endotelnih stanica u bolesnika koji su podvrgnuti laserskoj u usporedbi s

konvencionalnom tehnikom fakoemulzifikacije . [36]

Primjena ultrazvuéne energije u anatomski prilicno ograni¢eno podrucje, tj, prednji
segment, vazan je korak u fakoemulzifikaciji. To je vrijedan alat, ali ne bez svoijih rizika.
Velika snaga ultrazvuka i dugo ultrazvuéno vrileme (ucinkovito vrijeme
fakoemulzifikacije, EPT) su intraoperativni ¢imbenici koji vode do gubitka endotelnih

stanica. Energija ultrazvuka takoder sudjeluje u patogenezi edema makule. [28]

Sa sve vecéim iskustvom s femtosekundnom laserskom tehnologijom koli€ina

ultrazvucne energije se smanjuje. Katastrofalan gubitak stanica koji dovodi do gustoée
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od 500 ili manje stanica po mm2 rezultirat ¢e dekompenzacijom roznice koja u mnogim
sluCajevima zahtijeva keratoplastiku. Trenutno postoji dovoljno dokaza da se utvrdi da
je laserska operacija mrene metoda manje traumaticna za endotel roznice. Medutim,
postoji nekoliko izazova s kojima se suoCava Sire prihvacanje femtosekundnog lasera
u operaciji katarakte. Ekonomski aspekt je vazan. Sto su veéi troskovi, to je veca
prepreka Sireg prihvacanja od strane kirurga i klinickih centara. Medutim, za povecanje
prinvacanja sljedece generacije laserskih sustava uredaji moraju biti maniji, pokretniji
katarakte koja ima prostora za napredak. Oftalmolozi danas mogu ponuditi svojim

pacijentima dvije sigurne i ucinkovite tehnike u radu — laser ili fakoemulzifikaciju. [28]
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3. ZAKLJUCAK

Katarakta je bolest koja ve¢inom zahvaca osobe starije Zivotne dobi te uvelike
utjieCe na kvalitetu Zivota. Zbog svojih karakteristika poput bezbolnosti, spore
progresije i benignosti, operacija katarakte spada u elektivne zahvate. Glavnha
indikacija za operacijsko lijeCenje je smanjenje vidne ostrine koje utjeCe na kvalitetu
Zivota i svakodnevne aktivnosti. Postoji vise vrsta zahvata u lije€enju katarakte, od
metoda koje su danas rijetko u upotrebi poput ekstrakapsularne ekstrakcije le¢e, do
najnovijin, manje dostupnih metoda poput femtosecond lasera. NajceSc¢i koristeni
zahvat u lijeCenju je fakoemulzifikacija - PHACO metoda. Fakoemulzifikacija je
operacijski zahvat lijeCenja katarakte pomocu ultrazvuka koji je zlatni standard u
operaciji katarakte. Njegove prednosti su razne, mali rez na roznici veli€ine svega 2-
3mm, koji ne zahtjeva naknadno stavljanje Savova te s time prevenira nastanak
astigmatizma, te primjena ultrazvu¢ne sonde pomocu koje jezgra lece se usitnjava uz
istovremenu aspiraciju Sto skracuje vrijeme i poboljSava preciznost zahvata.
Napretkom tehnologije, dolazi i do napretka u oftalmoloSkim tehnikama. Primjena
lasera u operaciji katarakte dovela je do vecCe preciznosti zbog izvodenja viSe
komponenti operacije pod vecom kontrolom. Laserske metode su, i nakon deset
godina od otkri¢a, joS uvijek cijenom skupe i opcoj populaciji nedostupne. Kataraktu
ne mozemo promatrati odvojeno od ,njezinih“ pacijenata, koji su vecinski starija
populacija koja nije u mogucnosti samostalno pokriti troSkove naprednih metoda
lije€enja. Zbog toga, fakoemulzifikacija ¢e ostati, i uz nove tehnike, metoda izbora i
standard u operaciji katarakte. S obzirom na sve vecu uclestalost katarakte, s
vremenom, veca paznja ¢e se usmijeriti na pronalazak farmakolodkog lijeCenja
katarakte, te na prevenciju i utjecaj na rizicne Cimbenike. Katarakta ostaje stalni
javnozdravstveni problem zbog nedostatka kirurskih ustanova, posebno u zemljama
u razvoju, kao i zbog kontinuirane zamjene starih slu¢ajeva novim zbog starenja i rasta

stanovnistva.
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SAZETAK

Katarakta ili mrena je zamucenje o¢ne lece ili njezine kapsule koje sprjeava fizioloSki
prolazak svjetlosti kroz leCu do mreznice oka. Bolest se moze pojaviti u svim dobnim
skupinama, uklju€ujuci dojen€ad, odrasle i starije ljude, ali najviSe prevladava u skupini
odraslih, sa progresijom u starijoj dobi. Naj¢es¢i oblik je senilna katarakta. Osnovni
nacin lijeCenja katarakte je operacija. Operacija katarakte je elektivha operacija koju
je u vrlo rijetkim slucajevima medicinski nuzno uciniti. Temeljne indikacije su smetnje
vida koje subjektivno ograniCavaju pacijentove dnevne aktivnosti i uvelike smanjuje
kvalitetu Zivota. U vecini razvijenih zemalja kirurSko lijeCenje katarakte je najCeSca
izvedena kirurSka intervencija. Pojava minimalnih rezova, sklopivih intraokularnih le¢a
i primjena ultrazvu€ne energije za fragmentaciju lece, €ine ovu operaciju sigurnom i
ucinkovitom. U modernoj oftalmologiji, dvije su glavne vrste operacijskog lijec¢enja —
PHACO ultrazvu€na metoda i novija, laserska metoda. Fakoemulzifikacija je metoda
ekstrakapsularne ekstrakcije leCce pomocu ultrazvuka koja je ,zlatni standard® u
operaciji katarakte. Pomocu ultrazvuka, u lokalnoj anesteziji, nukleus lece se usitnjava
uz istovremenu aspiraciju usitnjenih komadica le¢e. Kao rezultat toga, minimalizira se

trauma na strukture oka.

Klju€ne rijeCi: katarakta, starija dob, fakoemulzifikacija, ultrazvuk, intraokularna leca
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ABSTRACT

A cataract is a clouding of the lens of the eye or its capsule that prevents the
physiological passage of light through the lens to the retina of the eye. The disease
can occur in all age groups, including infants, adults, and the elderly, but is most
prevalent in the adult group, with progression in old age. The most common form is
senile cataract. The basic way to treat cataracts is surgery. Cataract surgery is an
elective surgery that in very rare cases is medically necessary to do. The basic
indications are visual disturbances that subjectively limit the patient's daily activities
and greatly reduce the quality of life. In most developed countries, surgical treatment
of cataracts is the most commonly performed surgical intervention. The appearance
of minimal incisions, collapsible intraocular lenses, and the application of ultrasonic
energy to lens fragmentation make this surgery safe and effective. In modern
ophthalmology, there are two main types of surgical treatment - the PHACO ultrasound
method and the newer, laser method. Phacoemulsification is a method of
extracapsular extraction of the lens using ultrasound, which is the "gold standard"” in
cataract surgery. Using ultrasound, under local anesthesia, the lens nucleus is
comminuted with simultaneous aspiration of the fragmented lens pieces. As a result,

trauma to eye structures is minimized.

Keywords: cataract, old age, phacoemulsification, ultrasound, intraocular lens
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