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POPIS OZNAKA I KRATICA
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IOL intraokularna le¢a
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1. UVOD
1.1. POVIJESNI PREGLED

Silikonsko ulje prvi je puta sintetizirano 1945. godine, a u medicini se pocelo koristiti
u estetskoj kirurgiji sredinom 50-ih godina prosloga stoljec¢a. Primjena silikonskog ulja u
oftalmologiji zapodela je 1962. godine kada ga je Cibis' poceo koristiti kao sredstvo za
tamponadu retine u pacijenata s kompliciranom ablacijom retine. Ne§to kasnije Scott’, a
potom Watzke® i ostali*'%, po¢inju s primjenom silikonskog ulja u vitreoretinalnoj kirurgiji.

Novo poglavlje u primjeni silikonskog ulja zapoceo je Haut 1979. godine. On je prvi
kombinirao operaciju pars plana-vitrektomije s instilacijom silikonskog ulja, kao sredstva za

. 1
tamponadu retine."

1.2. KEMIJSKA I FIZIKALNA SVOJSTVA SILIKONSKOG ULJA

Silikonsko ulje koje se klinicki najcéesée koristi po svom je sastavu metil-3,3,3
polidimetilsiloksan. Molekula silikonskog ulja tvori zavojnicu, a svaki zavoj sastoji se od Sest
veza silicija i kisika. Glavne fizikalne osobine silikonskog ulja koje odreduju njegovu klinicku
primjenu jesu njegova povrSinska napetost, specificna tezina i viskoznost. Dvije najcesce
koriStene vrste silikonskog ulja klasificirane su na temelju njihove viskoznosti. Ulje manje
viskoznosti 1.000 centistoksa ¢es¢e se koristi u svakodnevnoj praksi; njegova molekula tvori
zavojnicu od prosjecno 63 zavoja. Molekula silikonskog ulja vecée viskoznosti (5.000
centistoksa) prosjecno ima vise od 100 zavoja. Unato¢ razlici u viskoznosti medu ovim
silikonskim uljima, povrSinska napetost im je gotovo jednaka. Stoga, obje vrste silikonskog
ulja imaju jednaku tendenciju tamponiranja retinalne rupture.'* Specifi¢na teZina obiju vrsta
silikonskog ulja manja je od 1,0, Sto ih ¢ini lak§im od vode i1 odreduje njihova svojstva i
ponasanje unutar oka. Sto je silikonsko ulje dulje u oku, njegova se povriinska napetost
polako smanjuje. Smanjenje povrSinske napetosti dovodi do pojave emulzifikacije silikonskog
ulja, tj. do stvaranja malih mjehuri¢a na granici izmedu silikonskog ulja i ocne vodice.
Silikonsko ulje viskoznosti 5.000 centistoksa pokazuje manju tendenciju emulzificiranju'>"’,
medutim, u odnosu na ulje viskoznosti 1.000 centistoksa, vrijeme njegova apliciranja i
uklanjanja iz prostora staklastog tijela znatno je produljeno.

Buduéi da je indeks refrakcije silikonskog ulja (1,400 do 1,405) veéi od indeksa
refrakcije staklastog tijela (1,340), to dovodi do postoperativnih promjena u refrakciji oka. U
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faknog oka silikonsko ulje tvori konkavnu povrsinu iza lece, koja onda djeluje poput minus
le¢e unutar samog oka. Posljedica toga je hiperopni pomak, koji je prosje¢no 6 dioptrija.'*"
Brzina Sirenja ultrazvu¢nog vala u silikonskom ulju viskoznosti 1.000 centistoksa je
oko 987 m/s. Ultrazvu¢nom valu potrebno je oko 1,5 puta viSe vremena za povratak kroz
prostor staklastog tijela ispunjenog silikonskim uljem. Osim toga, silikonsko ulje atenuira
ultrazvucni val, $to je posebice izrazeno kod ulja viskoznosti 5.000 centistoksa. Ako je oko
djelomicno ispunjeno silikonskim uljem, mjesto prijelaza silikonskog ulja u o¢nu vodicu je
visokoreflektivno i lako vidljivo na A- i B-scanu. Taj se visokoreflektivni odjek prilikom

ultrazvucne biometrije moze zamijeniti za odjek retine, Sto dovodi do pogresaka u mjerenju

aksijalne duljine o¢ne jabucice.

1.3. KOMPLIKACIJE PRIMJENE SILIKONSKOG ULJA

Silikonsko ulje sluzi kao endotamponada nakon pars plana-vitrektomije, ali zbog
incidencije 1 raznovrsnosti komplikacija (katarakta, poviSenje intraokularnog tlaka,
emulzifikacija silikonskog ulja, keratopatija), preporucuje se njegovo uklanjanje ¢im ucinak
endotamponade vise nije potreban.’”** Sve te komplikacije nastaju kao posljedica nepotpune

biokompatibilnosti silikonskog ulja; opisane su migracije silikonskog ulja u vidni zivac®+° pa

&ak i u mozak.’'*?

Usprkos visokopubliciranim i1 dobro dizajniranim studijama grupe Silicone Oil Study
jos uvijek ne postoji konsenzus o indikacijama, metodi instilacije, indikacijama, vremenu niti
o metodi uklanjanja silikonskog ulja.'**

Smatra se da katarakta nastaje kao posljedica izravnog dodira silikonskog ulja sa
straznjom kapsulom lece, ¢ime je onemoguéen njen normalni metabolizam.* Drugi moguéi
mehanizam nastanka katarakte jest izravan toksi¢ni ucinak samog silikonskog ulja. Ipak,
histoloSke studije nisu pokazale postojanje silikonskog ulja unutar same lece, ¢ak ni u sluc¢aju
uznapredovalih katarakti.’* Novije studije pokazale su da je oksidacijski stres, vjerojatno,
glavni uzrok nastanka nuklearne katarakte.* Kisik do avaskularne le¢e dopire difuzijom, §to
znaci da je okolni sadrzaj kisika vaZzan za sadrzaj kisika u le¢i 1 tako za formiranje reaktivnog
sadrzaja kisika. U zecCeva, isto tako i u ljudi, parcijalni tlak kisika poviSen je u vitrealnoj
Supljini nakon vitrektomije 1 na straznjoj kapsuli lece, budu¢i da nedostaje vitreus kao

difuzijska barijera za kisik. Parcijalni tlak kisika moze biti dodatno poviSen ventilacijom

kisikom 1 visokim tlakom kisika u infuzijskoj tekuini tijekom operacije. Taj poviSeni
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parcijalni tlak kisika moze dovesti do povecanja oksidacijskog stresa i tako do zamucenosti
leée, zbog oksidacije strukturalnih proteina. Cini se da bi klju¢ prevencije zamuéenosti lece

bio izbjegavanje oksidacijskog stresa.

Povisenje ocnog tlaka u ranom postoperativnom razdoblju moze nastati zbog:
e pupilarnog bloka,

e upale (trabekulitis),

e preegzistentnoga glaukoma,

e migracije silikonskog ulja u prednju o¢nu sobicu.

Kasnije poviSenje o¢nog tlaka moguce je zbog:

¢ infiltracije trabekularne mreze silikonskim uljem,

e kroni¢ne upale (trabekulitis s posljedi¢nim stvaranjem oziljaka na trabekularnoj mrezi),
e priraslica o¢nog kuta,

e rubeoze Sarenice,

e migracije emulzificiranog ili neemulzificiranog ulja u prednju o¢nu sobicu,

e idiopatski.

Patogeneza pojedinih ¢imbenika nije u potpunosti jasna. Kao cimbenici rizika
nastanka povisenja o¢nog tlaka navode se: preegzistentni glaukom®, $e¢erna bolest’’, pojava
silikonskog ulja u prednjoj o&noj sobici®®*’, zatim, kemijska svojstva silikonskog ulja (upalna
reakcija na silikonsko ulje, tendencija emulzifikaciji***°, vrijeme trajanja tamponade’, retinitis
(citomegalovirus).3 !

Povisenje o¢nog tlaka ¢edée je u afaknih o&iju.*** Ova vrsta glaukoma nastaje kao
posljedica zatvaranja pupilarnog prostora silikonskim uljem. U ovih je bolesnika tijekom
operacije potrebno uciniti donju perifernu iridektomiju i tako prevenirati postoperativno
povisenje o¢nog tlaka.” U 11 - 32% sludajeva dolazi do zatvaranja iridektomije.***>**

U slucaju takvih nefunkcionalnih kirurskih iridektomija u obzir dolazi postoperativna
iridotomija Nd:Y AG-laserom, koja je, nazalost, uglavnom neuspjesna (78 - 100%).**

Silikonska optikoneuropatija moze nastati kao posljedica poviSenog o¢nog tlaka, ali i
izravnim djelovanjem silikonskog ulja na vidni zivac.***>’ Budde i sur.”’ dokazali su pojavu

vakuola silikonskog ulja s granulomatoznom upalnom reakcijom u retrolaminarnom dijelu

vidnog zivca, §to bi moglo uzrokovati njegovo ostecenje.
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Studija o silikonskom ulju pokazala je relativno nisku pojavu kroni¢no povisenog
o¢nog tlaka (8%).”° Prema toj studiji, prevencija kasnoga glaukoma trebala bi uklju¢ivati
ranije uklanjanje silikonskog ulja, budu¢i da u o€ima iz kojih je uklonjeno silikonsko ulje nisu
izmjerene kronino povisene vrijednosti o¢nog tlaka tijekom 36 mjeseci pracenja.

Honavar i sur.®’ analizirali su 150 o¢iju s tamponadom silikonskim uljem. Pojava
glaukoma bila je 40%. U 70% bolesnika s glaukomom glavni uzrok nastanka bilo je
silikonsko ulje, §to odgovara i drugim objavljenim rezultatima. Isti autori pronasli su
silikonsko ulje u prednjoj ocnoj sobici u 19 bolesnika, od ukupno 90, u kojih oc¢ni tlak nije bio
povisen (21%). Watzke® je upozorio da pojava silikonskog ulja u prednjoj o&noj sobici ne
dovodi nuzno do povisenja o¢nog tlaka.

Produljeno trajanje tamponade silikonskim uljem dovodi do promjene strukture
trabekularnog endotela, odlaganja kolagena te skleroze i nastajanja oziljka. U slu¢aju ovakvog
stanja, uklanjanjem silikonskog ulja ne postiZe se zadovoljavajuéa kontrola o¢nog tlaka.'
Stoga je u anatomski stabilnih mreznica potrebno 3to prije ukloniti silikonsko ulje.”

U slucaju produljenih tamponada preporucuje se kombinirani kirurski zahvat
operacije glaukoma koji je pokazao bolje rezultate u kontroli o¢nog tlaka od samog
uklanjanja silikonskog ulja. Trabekulektomija nema zeljene rezultate, jer u ovakvih ociju,
zbog prethodnih promjena spojnice i upale, uéestalo nastaje fibroza filtracijskog jastugiéa.®
U slucaju ovakvih refraktornih glaukoma, ugradnja implantata ima bolji postotak
uspjesnosti. >

Postoji tendencija ranijeg uklanjanja silikonskog ulja. Razlog tome je smanjenje
komplikacija povezanih s dugotrajnom tamponadom. Iako je u literaturi opisano optimalno

20,63 - g
7, ono je odredeno stabilnoséu

vrijeme za uklanjanje silikonskog ulja izmedu 3 i 6 mjeseci
retine pod silikonskim uljem i eventualnim komplikacijama koje ono uzrokuje. Rezultati
objavljenih studija nisu pokazali korelaciju izmedu duljine trajanja endotamponade
silikonskim uljem i reablacije retine (11-33%).2%*%%*

Glaukomska optikoneuropatija danas je jedan od vodecih uzroka sljepoce u svijetu.
Sekundarni glaukom, nastao kao posljedica endotamponade silikonskim uljem, tzv. "silikonski
glaukom" zasigurno pripada refrakternim oblicima otpornim na medikamentoznu, lasersku i
kirursku terapiju. Klini¢ka definicija ovog ireverzibilnog stanja temelji se na funkcionalnim i
strukturalnim analizama.®

Gubitak endotelnih stanica nakon operacije katarakte metodom fakoemulzifikacije
varira od 4,3% do 18%.°*%” Nekoliko parametara poput snage ultrazvuka, aksijalne duZine

bulbusa, gusto¢e nukleusa, iskustva operatera utjeCe na gubitak stanica, medutim,
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kontroverzna je uloga silikonskog ulja. Boscia i sur.’® pokazali su, u Sestomjesetnoj
retrospektivnoj komparativnoj studiji, da gubitak endotelnih stanica (8,3%) u bolesnika
kojima je operirana katarakta fakoemulzifikacijom nije statisticki znacajan u usporedbi s
bolesnicima u kojih je ucinjen kombinirani operativni zahvat katarakte i1 uklanjanja
silikonskog ulja pasivnhom metodom (11,2%). Nedostatak promjena endotelnih stanica u Sest
mjeseci govori u prilog tome da se radilo o blagoj traumi kornealnog endotela zbog kirurske
procedure. Svi bolesnici u toj studiji imali su gustoéu endotelnih stanica vise od 2.000/mm?,
vrijednosti koje su adekvatne za prevenciju kornealne dekompenzacije.”” Ipak, minimalno
oSte¢enje moze dovesti do kornealne dekompenzacije tijekom zivota u ociju sa slabom
endotelnom rezervom. Gustoéa endotelnih stanica roznice smanjuje se linearno s godinama.”
Prosje¢an normalan gubitak endotelnih stanica priblizno je 0,6% po jednoj godini Zivota.”!
Avci’? u svojoj retrospektivnoj studiji nije naSao signifikantnu postoperativnu keratopatiju
uzrokovanu prolaskom silikonskog ulja, uz gubitak od 6,7% endotelnih stanica nakon Sest
tjedana od operacije. Cacciatori i sur.”” pokazali su u svojoj prospektivnoj studiji da je
operacija katarakte i uklanjanja silikonskog ulja sigurna za endotel roznice i da ne dovodi do
dekompenzacije, medutim, ne iskljucuju moguéi nastanak kornealne dekompenzacije nakon
duljeg vremena poslije operacije, zbog zaostalih mjehuric¢a silikonskog ulja, sto do danasnjeg
dana ni jedna dostupna studija nije dokazala. Morikubo i sur.”* usporedivali su gustoéu
endotelnih stanica prvog postoperativnog dana, tjedan dana kasnije i mjesec dana nakon
operacije. Analiza je pokazala da je gubitak endotelnih stanica izmedu prvog dana i tjedan
dana nakon operativnog zahvata signifikantno visi u skupini bolesnika oboljelih od dijabetesa

nego u skupini bolesnika koji to nisu.

1.4. OPERACIJA KATARAKTE I UKLANJANJE SILIKONSKOG ULJA

Najces¢a komplikacija endotamponade silikonskim uljem nakon pars plana-
vitrektomije svakako je katarakta. Razvoj katarakte u oku ispunjenom silikonskim uljem vrlo
je dobro dokumentiran fenomen koji se pojavljuje u gotovo 100% ociju u kojih je
endotamponada silikonskim uljem trajala vise od 3 mjeseca.”**">7’

Kada je leca relativno bistra u vrijeme uklanjanja silikonskog ulja, klinicki
signifikantna katarakta razvit ¢e se tijekom dvije godine u vise od 60% ociju s kontinuiranom
progresijom, iako je silikonsko ulje uklonjeno.**"

Usprkos ranom uklanjanju silikonskog ulja (tijekom Sest tjedana nakon instilacije)

zabiljezena je visoka incidencija kasnijeg razvoja katarakte i to osobito le¢e zamucene
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nuklearno 1 subkapsularno straga, gradirane prema klasifikacijskom sustavu zamucenosti lece

LOCS III (The Lens Opacities Classification System TIT).>"5

.
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Slika 1.1. Klasifikacijski sustav LOCS III - gradacija zamucenosti lece. (Izvor: Clinical evaluation of

cataracts, autori: Datiles MB, Ansari RR, pogl. 73 B)

U posljednje vrijeme vode se mnoge diskusije o tome kada operirati kataraktu oka
ispunjenog silikonskim uljem:

- operacija katarakte i uklanjanje silikonskog ulja kao dva odvojena operacijska
zahvata?

- operacija katarakte i uklanjanje silikonskog ulja kao jedinstven operacijski zahvat
primjenom dviju tehnika (pasivne - hidrodinami¢kom ekspresijom kroz planiranu straznju
kapsuloreksu, ili aktivne - sukcijom kroz sklerotomiju)?

Bear i sur.*” prvi su prikazali operaciju katarakte i uklanjanje silikonskog ulja kao
jedinstven operacijski zahvat.

U posljednje vrijeme prihvacena je manje invazivna metoda u kojoj se koristi
infuzijska tehnika pars plana, a bazira se na pasivnoj hidrodinamickoj tehnici uklanjanja
silikonskog ulja kroz planiranu straznju kapsuloreksu.®**

Ova jednostavna metoda nudi prednosti manje invazivnog operacijskog zahvata, uz
brzu rehabilitaciju vidne ostrine. Jonas i sur.>® biljezili su poluvrijeme vidne rehabilitacije,
opisuju¢i ga kao razliku izmedu dviju skupina bolesnika (aktivno i pasivno uklanjanje

silikonskog ulja), od samog operativnog zahvata i vremena kada je vidna oStrina dosegla 50%
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zavr$ne vidne oS$trine na kraju studije. Rezultati su pokazali da je potrebno znakovito krace
vrijeme (p < 0,01) za ve¢ 50%-tno poboljSanje vidne ostrine u skupine bolesnika kojima je
operirana katarakta, a ulje uklonjeno pasivno kroz planiranu kapsuloreksu. Samo trajanje
operacijskog zahvata je krace. Ona, takoder, ima joS nekoliko prednosti: reduciran je broj
kirurskih procedura, potrebna je jedna sklerotomija umjesto dvije, a samim tim smanjuje se
broj postoperativnih vitrealnih krvarenja.

U literaturi su opisani vrlo razli€iti postotci postoperativnih reablacija retine koji se
krecu od 0 do 32% nakon kombiniranih operacija katarakte i uklanjanja silikonskog
ulja 33:86:87.9092.93.95

Infuzijska kanila omogucuje stabilnost intraokularnog tlaka (IOT) tijekom uklanjanja
silikonskog ulja; ona, takoder, ima vaznu ulogu u sigurnosti uklanjanja silikonskog ulja,
prevenirajuéi ablaciju Zilnice.”

Primarna fibroza straznje kapsule le¢e ukloni se intraoperativno, a stvaranje
sekundarne zamucenosti straznje kapsule se smanjuje, ¢ime se smanjuje i potreba za
kapsulotomijom Nd:Yag-laserom.

Teoretski, njene mane su naruSavanje integriteta straznje kapsule, ali to je istovremeno
1 nacin prevencije sekundarne katarakte. Ponekad se tijekom uklanjanja silikonskog ulja
dogodi neplanirano Sirenje straznje kapsulorekse, sto moze dovesti do nemoguénosti ugradnje
intraokularne le¢e u kapsularnu vreéu, medutim, le¢a se moze ugraditi u cilijarni sulkus, a do
njene dislokacije moze do¢i 1 nakon operacije. Male mjehuric¢e silikonskog ulja katkad je
teSko u potpunosti ukloniti te oni adheriraju na intraokularnu le¢u. Zbog toga se preporucuje
implantacija intraokularnih le¢a od polimetilmetakrilata za prevenciju gotovo ireverzibilne
adhezije mjehurica silikonskog ulja na povrsinu umjetne le¢e. %!

Za intraokularne le¢e od silikona pokazano je da ¢vrsto adheriraju na intraokularnu
le¢u te se eventualno moraju ukloniti iz oka.”®

Uklanjanje silikonskog ulja pasivnom metodom kroz planiranu straznju kapsuloreksu
izaziva signifikantni gubitak endotelnih stanica i promjene u morfologiji endotela roznice,
medutim, te se promjene mogu tolerirati i minimalno su razli¢ite u usporedbi s traumom
izazvanom standardnom fakoemulzifikacijom (Phaco) i ugradnjom intraokularne le¢e u
straznju sobicu.?' 27006897

Bez obzira na nacin uklanjanja silikonskog ulja, vazan je pravilan odabir jakosti
intraokularne lece prije samog operacijskog zahvata. Da bi se izracunala jakost intraokularne
lece, potrebno je uciniti biometriju oka, tj. mjerenje aksijalne duljine o¢ne jabuclice. Za

izraCunavanje modernom formulom za jakost intraokularne le¢e potrebno je, osim aksijalne
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duljine oc¢ne jabulice, mjerenje lomne jakosti roznice, koja se dobiva mjerenjem na
keratometru, kao i konstanta intraokularne lece, koja predstavlja broj specifican za svaki tip
intraokularne le¢e.”®” Za neke formule potrebno je i mjerenje dubine prednje oéne sobice,
debljine leée, kao i dijametra roznice.”” Danas se najcesce koriste sljedeée formule: Holladay
1 i 2, zatim Sanders, Retzlaff; Kraff (SRK/T), Hoffer Q te Haigis, od kojih svaka ima svoje

prednosti i nedostatke.

1.5. BIOMETRIJA OKA ISPUNJENOG SILIKONSKIM ULJEM

1.5.1. A-scan-biometrija

Zlatni standard u mjerenju aksijalne duljine oka, kao najvaznije komponente u

. v . .. , . v . .. . ..+ 100-102
izracunu jakosti intraokularne lece, jest ultrazvucna biometrija (4-scan-biometrija).

Preciznost mjerenja aksijalne duljine oka A-scan-biometrijom kreée se do 0,1 mm.'®
Mjerenjem na velikom broju ispitanika utvrdene su prosje¢ne vrijednosti aksijalne duljine
oka, kao i pojedinih dijelova oka, npr. roznice, prednje ocne sobice i lec¢e. Prosjecna

98,103-108

vrijednost aksijalne duljine oka tako je 23,6 mm , a vecina vrijednosti u rasponu je od

22,0 do 24,5 mm.”® U veéine osoba razlika u aksijalnoj duljini desnog i lijevog oka je do 0,3
mm. 101 109.110

Prosjecna debljina roznice je 0,55 mm, dubina prednje o¢ne sobice faki¢nog oka 3,24
+/- 0,44 mm'® , a debljina le¢e zamucene kataraktom 4,63 mm.'® Takoder, dokazano je da se
debljina le¢e zamucene kataraktom povecava starenjem, uz istovremeno smanjenje dubine
prednje oéne sobice.'” IzraGunate su i brzine zvuka u pojedinim dijelovima oka. Tako je
brzina Sirenja zvu¢nih valova u roznici 1.641 m/s, u prednjoj o¢noj sobici i u prostoru
staklastog tijela brzina Sirenja zvucnih valova je jednaka - 1.532 m/s, dok je u le¢i 1.641
m/s."!! Silikonsko ulje u prostoru staklastog tijela bitno usporava $irenje zvuénog vala. Brzina
zvuka u silikonskom ulju je od 987 m/s za silikonsko ulje viskoznosti 1.000 centistoksa i do
1.040 m/s za ulje viskoznosti 5.000 centistoksa.''*'"?

Zbog toga je A-scan-biometrija oka ispunjenog silikonskim uljem otezana: ehografski
izmjerena aksijalna duljina takvog oka mnogo je veca od prave aksijalne duljine, a posljedica
male brzine Sirenja zvuka u silikonskom ulju je atenuacija zvucnog vala, Sto otezava
identifikaciju retinalnog zupca.

Silikonsko ulje Cesto ne ispunjava Citav prostor staklastog tijela. Kako je ono lakse od

staklovine, silikonski mjehuri¢ pomice se u oku ovisno o polozaju tijela. U lezecem polozaju,
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u kojem se obicno izvodi A-scan-biometrija, silikonski mjehuri¢ pomice se prema leci,
ostavljajuci prostor ispunjen tekué¢inom izmedu samog mjehurica i straznjeg pola mreznice. U
takvom polozaju tesko je razlikovati odjek sa straznje povrSine silikonskog mjehuric¢a od
odjeka mreznice, Sto rezultira lazno smanjenom aksijalnom duljinom ocne jabucice. Zbog
toga je svim pacijentima, kojima je prostor staklastog tijela ispunjen silikonskim uljem,
potrebno uciniti biometriju u uspravnom polozaju glave i tijela, pri ¢emu ¢e mjehuri¢
silikonskog ulja najcesée ostati u dodiru sa straznjim polom mreznice i omoguciti ispravnu
lokalizaciju retinalnog odjeka.

Ukoliko je silikonsko ulje emulzificirano, A-scan-biometrijom nece biti moguce
izmjeriti aksijalnu duljinu o¢ne jabucice. Emulzifikacijom ulja dolazi do stvaranja malenih
kapljica koje mogu u potpunosti ispuniti prostor staklovine.'” Te malene kapljice daju
visokoreflektivne eho-odjeke 1 dodatno atenuiraju zvucni val, tako da je onemogucena
identifikacija retinalnog odjeka. Da bi se A-scan-biometrijom dobile precizne vrijednosti
aksijalne duljine oka, mjerenja je, kao $to je vec ranije objasnjeno, potrebno uciniti u
uspravnom, sjedeéem, polozaju pacijenta. Aksijalna duljina oka (AD) moze se izraCunati
formulom za koju je potrebno zasebno odredivanje duljine prednje o¢ne sobice (DPS), lece
(DL) 1 prostora staklastog tijela (DST). Te se vrijednosti potom zbroje po formuli AD = DPS
+DL + DST.'"*

Na starijim modelima ultrazvu¢nih uredaja to nije bilo moguce ucliniti, jer oni ne
dopustaju promjenu brzine Sirenja zvuka u staklastom tijelu s 1.532 m/s na, primjerice, 987
m/s. U tom slucaju aksijalna duljina oka moZe se izraCunati koriStenjem konverzijskih
¢imbenika. Za silikonsko ulje viskoznosti 1.000 centistoksa taj je ¢imbenik 0,64, a za ulje
viskoznosti 1.300 centistoksa 0,71.“5’116

Vecina modernih ultrazvu¢nih uredaja dopusta promjenu brzine Sirenja ultrazvucnog
vala u staklastom tijelu s 1.532 m/s na brzinu Sirenja u silikonskom ulju odredene viskoznosti.
Isto tako, vecina uredaja automatski ¢e izracunati duljinu prednje o¢ne sobice, lece i prostora
staklastog tijela i zatim ih zbrojiti u kona¢nu aksijalnu duljinu.

S ciljem rjeSavanja problema biometrije o¢iju ispunjenih silikonskim uljem predlozeno
je nekoliko pristupa. Jedan od njih ukljucuje preoperativno mjerenje aksijalne duljine oka, Sto
¢e se upotrijebiti za izracun jakosti intraokularne le¢e u trenutku kada bude bilo potrebno
operirati kataraktu i ukloniti silikonsko ulje. Ovaj pristup, medutim, nije moguce primijeniti u
bolesnika s ablacijom retine i odignutom makulom, niti u bolesnika u kojih se planira

postaviti serklaz.''>!""!"® postavljanje serklaza, naime, dovodi do aksijalne elongacije o¢ne
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117,118

jabucice, €iji stupanj ovisi o jacini stezanja serklaza i elasti¢nosti sklere. Isto tako,

pokazalo se da i sama vitrektomija dovodi do lagane miopizacije oka.'"”

Drugi pristup uklju¢uje mjerenje aksijalne duljine kontralateralnog oka.* Ovu metodu
nije moguce primijeniti u slucaju anizometropije, postavljenog serklaza, ili u monokularnih
bolesnika, ''>!1711E

Neki autori predlozili su intraoperativnu biometriju koja se primjenjuje ¢im je
silikonsko ulje uklonjeno iz prostora staklastog tijela.'”® Za ovu metodu potrebna je velika
zaliha intraokularnih le¢a spremnih za implantaciju, a problem predstavlja i sterilizacija
ultrazvucénog uredaja i sondi za biometriju, ¢ime se produljuje vrijeme operacije. Isto tako,
emulzificirano silikonsko ulje koje nije moguée u potpunosti ukloniti'?', onemoguéit ¢e
intraoperativno mjerenje aksijalne duljine.

Poseban problem predstavljaju bolesnici s visokom kratkovidnos¢éu kojima je, zbog
straznjeg stafiloma, nemoguce uciniti ultrazvucnu biometriju, ili, ukoliko se ona uspije uciniti,
postoperativno dolazi do velikih odstupanja od ciljne refrakcije.'*

Osim toga, poznato je da primjena formule SRK/T moze rezultirati velikim greSkama
u vrlo kratkovidnih o&iju'® pa su, stoga, neki autori predlozili koristenje specijalne formule u

. o 124,125
tim sluc¢ajevima. =

1.5.2. Ostale metode biometrije

U posljednjih nekoliko godina u svijetu se sve ¢eSce koristi opticka biometrija kao
alternativa ultrazvuénoj biometriji."**'*” Optitka biometrija temelji se na nacelu laserske
interferometrije i za primjenu te metode, za razliku od ultrazvu¢ne biometrije, nije potreban
kontakt mjernog uredaja i oka. Usporedbe izmedu opticke i ultrazvucne biometrije pokazale
su podjednaku preciznost obiju metoda'?®, dok su neke studije pokazale poveéanu preciznost
opticke biometrije.'"”® Optitka biometrija uredajem IOL Master takoder se pokazala korisnom
u kompliciranih slucajeva, u koje spadaju i bolesnici sa silikonskim uljem u oku. No, postotak
bolesnika kojima nije moguce uciniti opticku biometriju krece se, prema literaturi, od 4% do
11%'**§ to zbog nesuradnje bolesnika, nemoguénosti fiksacije zbog jake zamucenosti leée,
zatim zbog oziljaka na roznici ili mreznici, nistagmusa i sli¢no.

Takoder, u literaturi je opisano mjerenje aksijalne duljine o¢ne jabucice ispunjene
silikonskim uljem kompjutoriziranom tomografijom."** Aksijalna duljina mjerila se koridtenjem
presjeka skeniranja debljine 3 mm, nakon Cega se za potrebe mjerenja uzeo najbolji presjek na

kojem se vide polazista i medijalnog i1 lateralnog ravnog o¢nog misica, zatim leca 1 vidni
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zivac. Aksijalna duljina dobila se mjerenjem udaljenost od apeksa roznice do fovee koja se
nalazi priblizno 4,5 mm temporalno od vidnog zivca. Prednost ove metode je §to je moguce
izmjeriti aksijalnu duljinu o¢ne jabucice i u visokokratkovidnih bolesnika sa straznjim
stafilomom. Kompjutorizirana tomografija omogucuje vizualizaciju straznjeg stafiloma i
precizno mjerenje aksijalne duljine o¢ne jabucice, Sto ili nije moguce uciniti ultrazvu¢nom
biometrijom, ili posljedicno ima velika odstupanja od ciljane refrakcije. Nedostatak

kompjutorizirane tomografije jest izlaganje bolesnika zracenju.
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2. HIPOTEZA

Iz uvoda je vidljiva slozenost postupka operacije katarakte i uklanjanja silikonskog
ulja aktivnom ili pasivnhom metodom.

Hipoteza postavljena u ovome istrazivanju je da operacija katarakte i uklanjanje
silikonskog ulja kroz planiranu straznju kapsuloreksu dovodi do brzeg oporavka vidne oStrine
1 smanjenog broja postoperativnih komplikacija, u usporedbi s operacijom katarakte i

uklanjanja silikonskog ulja kroz pars plana-sklerotomiju.

3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovoga istrazivanja bili su:

1. Odrediti uc¢inkovitost operacije katarakte i uklanjanja silikonskog ulja kroz planiranu

straznju kapsuloreksu u rehabilitaciji vidne oStrine.
2. Identificirati ¢cimbenike rizika i procijeniti njihovu ulogu u nastanku postoperativnih

komplikacija prilikom operacije katarakte i uklanjanja silikonskog ulja kroz

planiranu straznju kapsuloreksu, odnosno pars plana-sklerotomiju.
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4. BOLESNICI I METODE ISTRAZIVANJA

Prospektivno randomizirano istrazivanje provedeno je na Klinici za o¢ne bolesti

Klini¢kog bolnickog centra "Sestre milosrdnice", Vinogradska 29, 10.000 Zagreb.

4.1. KRITERIJI ZA UKLJUCENJE U STUDLJU

U studiju su bili ukljuc¢eni bolesnici kojima je ucinjena pars plana-vitrektomija s
instilacijom silikonskog ulja (viskoznosti 1.000 - 1.300 centistoksa), zbog regmatogene
ablacije retine, proliferativne dijabeticke retinopatije 1 traumatske regmatogene ablacije retine.

Vrijeme trajanja endotamponade silikonskim uljem bilo je od 2 do 8 mjeseci.

U svih bolesnika prisutna je stabilna mreznica koja ne iziskuje vitreoretinalnu
reintervenciju. Prema klasifikaciji LOCS III u svih bolesnika radilo se o:

- kortikalnoj zamucenosti lec¢e (C - cortical) 1. - 2. stupnja,

- nuklearnoj zamuéenosti lec¢e (NC - nuclear color) 1. - 3. stupnja te o

- straznjoj supkapsularnoj zamucenosti le¢e (P - posterior subcapsular) 1. - 2. stupnja.

4.2. KRITERIJI ZA ISKLJUCENJE 1Z STUDIJE

U studiju nisu bili ukljuceni bolesnici s:
- promjenama na o¢noj pozadini koje iziskuju vitreoretinalnu reintervenciju,
- kataraktom prema klasifikaciji LOCS III: NC-4-6,P -3 -5,

- prethodno operiranom kataraktom.

4.3. ANAMNEZA I KLINICKI PREGLED BOLESNIKA

Iscrpnom anamnezom od svakog su bolesnika uzeti podatci o prethodnim o¢nim

bolestima i operacijama te o njihovim eventualnim komplikacijama.

Klinic¢ki pregled ukljucivao je:

- odredivanje vidne oStrine Snellenovim optotipom,
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- mjerenje intraokularnog tlaka aplanacijskim tonometrom,

- pregled prednjeg segmenta oka biomikroskopom (stanje roznice i gradacija katarakte
prema klasifikaciji LOCS III),

- binokularni pregled ocne pozadine biomikroskopom, koristeci le¢u 90 D Volk Superfield,

- izraCun jakosti intraokularne lec¢e formulom SRK/T, u sjede¢oj poziciji.

4.3.1. Ultrazvuéna biometrija oka i izracun jakosti intraokularne leée

Svim bolesnicima u sklopu rutinske preoperativne obrade ucinjena je ultrazvucna 4-
scan-biometrija uredajem ALCON Ultrascan.

Tijekom A-scan-biometrije prosjecna aksijalna duljina oka, izvedena iz deset pojedinacnih
mjerenja, uvrStena je zajedno s vrijednostima keratometrije 1 A-konstantama za svaki tip
intraokularne le¢e u formulu za izrac¢un jakosti intraokularne le¢e. U radu je koriStena formula

SRK/T, koja pripada tre¢oj generaciji teorijskih formula za izracun jakosti intraokularne lece.

4.4. RANDOMIZACIJA BOLESNIKA

U istrazivanje su susljedno bili ukljuceni bolesnici dobi starije od 18 godina koji
zadovoljavaju kriterije navedene u poglavlju 3.1. i koji su potpisali suglasnost za sudjelovanje
u istrazivanju, a u kojih je prethodno ucinjena pars plana-vitrektomija i instilirano silikonsko
ulje (vrijeme endotamponade trajalo je minimalno dva mjeseca).

Prvoj skupini bolesnika ucinjen je kombiniran operativni zahvat - operacija katarakte i
uklanjanje silikonskog ulja pasivnom hidrodinamic¢kom ekspresijom, kroz planiranu straznju
kapsuloreksu. Drugoj skupini bolesnika ucinjena je operacija katarakte, a potom uklonjeno

silikonsko ulje - aktivno, sukcijom kroz sklerotomiju.

4.5. OPERACIJSKI ZAHVAT

4.5.1. Prva skupina bolesnika - operacija katarakte i uklanjanje silikonskog ulja

pasivhom metodom

Standardna metoda fakoemulzifikacije uredajem ALCON UNIVERSAL II (Alcon,
Fort Worth, TX, USA): kornealnom incizijom (clear corneal incision), temporarnije od 12 h,

ucine se paracenteze na 2 1 10 h. Emulzificirano ulje kojeg eventualno ima u prednjoj o¢noj
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sobici aspirira se automatskom irigacijsko-aspiracijskom sondom. U prednju o¢nu sobicu
injicira se Viscoat (Alcon, Forth Worth, TX, USA) i ucini se prednja vitrektomija iglom,
kapsulotomom (Erbe Dicapsutom, Tiibingen, Germany), ili Utrata-pincetom (Katena Products,
Denville, NJ, USA). Potom se ucini hidrodisekcija, hidrodelineacija, fakoemulzifikacija te
irigacija 1 aspiracija preostalog le¢nog materijala. Zatim slijedi planirana straznja
kapsuloreksa iglom, ili kapsulotomom (Erbe Dicapsutom, Tiibingen, Germany), u srediSnjem
podrudju straznje kapsule lece. Potom se njezno pritisne na straznju stranu kornealnog reza i
otvori se infuzijska kanila smjeStena u inferotemproralnom kvadrantu s kojom c¢e se
nadomjestiti silkonsko ulje fizioloskom ili bazi¢nom solnom otopinom. Silikonsko ulje tada
slobodno izlazi kroz planiranu straznju kapsuloreksu i iz oka kroz kornealnu inciziju.
Postupak traje dok cijelo ulje ne iscuri van, a potom se zatvori infuzijska kanila. Nakon toga
oc¢na pozadina pregleda se oftalmoskopom da se utvrdi stanje mreznice, kao i je 1li sve
silikonsko ulje uklonjeno. Potom se ugradi akrilatna intraokularna le¢a u kapsularnu vrecu
(AcrySof Natural, Alcon, Forth Worth, TX, USA). Na kraju operacije postavi se $av na otvor
sklerotomije resorptivnim koncem 6,0 (Vicryl® Ethicon Gmbh Norderstedt, Deutschland), a
spojnica se zaSije resorptivnim koncem 7,0 (Vicryl® Ethicon Gmbh Norderstedt,
Deutschland). Zatim se, subkonjunktivalno, aplicira injekcija dexamethasona (Krka, Novo

Mesto, Slovenija).

Slika 3.1. Pseudofakija s planiranom straznjom kapsuloreksom.
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4.5.2. Druga skupina bolesnika - operacija katarakte i uklanjanje silikonskog ulja

aktivnom metodom

Standardna metoda fakoemulzifikacije uredajem ALCON UNIVERSAL II (Alcon,
Fort Worth, TX, USA), kornealnom incizijom temporarnije od 12 h, u¢ine se paracenteze na 2
i 10 h. Emulzificirano ulje kojeg eventualno ima u prednjoj o¢noj sobici aspirira se
automatskom irigacijsko-aspiracijskom sondom. U prednju o¢nu sobicu injicira se Viscoat
(Alcon, Forth Worth, TX, USA) 1 ucini se prednja kapsuloreksa iglom, kapsulotomom (Erbe
Dicapsutom, Tiibingen, Germany), ili Utrata-pincetom (Katena Products, Denville, NJ, USA).
Potom se ucini hidrodisekcija, hidrodelineacija, fakoemulzifikacija, a zatim irigacija i
aspiracija preostalog le¢nog materijala. Slijedi ugradnja akrilatne intraokularne le¢e (AcrySof
Natural, Alcon, Forth Worth, TX, USA) u kapsularnu vrecu i1 uklanjanje preostalog
viskoelastika.

Nakon toga ucine se sklerotomije, prva 3,5 mm od limbusa u inferotemporalnom
kvadrantu gdje se instalira infuzijska kanila od 4 mm kroz koju ¢e se nadomjestiti silikonsko
ulje, fizioloskom ili bazi¢nom solnom otopinom, a druga sklerotomija ucini se 3,5 mm od
limbusa u superonazalnom ili superotemporalnom kvadrantu, gdje se instalira druga kanila 20
gauge spojena na uredaj za vitrektomiju ALCON OCUTOM (Alcon, Fort Worth, TX, USA),
kroz koju se aktivnom sukcijom aspirira silikonsko ulje. Po uklanjanju silikonskog ulja
pregleda se o¢na pozadina, a potom se otvori sklerotomije zatvore resorptivnim koncem 6,0
(Vicryl® Ethicon GmbH, Norderstedt, Deutschland), a spojnica resorptivnim koncem 7,0
(Vicryl® Ethicon GmbH, Norderstedt, Deutschland). Na kraju operacije subkonjunktivalno se

aplicira injekcija dexamethasona (Krka Novo Mesto, Slovenija).
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Slika 3.2. Pseudofakija sa zamuc¢enom straznjom kapsulom.

4.6. KONTROLNI PREGLEDI

Bolesnici su bili kontrolirani u pet vremenskih intervala nakon operacijskog zahvata:
1. dana, 7. dana, 14. dana, 35. dana i 56. dana.

Svaki kontrolni pregled obuhvatio je:

- odredivanje vidne oStrine Snellenovim optotipom,

- mjerenje o¢nog tlaka aplanacijskim tonometrom,

- pregled prednjeg onog segmenta biomikroskopom,

- pregled o¢ne pozadine lupom 90 D Volk Superfield,

- biljezenje subjektivnih i objektivnih poslijeoperacijskih komplikacija.

4.7. STATISTICKA ANALIZA

Za sva opazena obiljezja koristila se deskriptivna analiza koja je obuhvatila izracun
mjera centralne tendencije i1 varijabilnosti. Postojanje statisticki znaajne razlike medu
skupinama testiralo se odgovaraju¢im parametrijskim 1 neparametrijskim testovima,
uvazavaju¢i pritom osnovne zahtjeve za znacajke raspodjele 1 homogenost varijanci

ispitivanih skupina.
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Za ispitivanje znacajnosti razlike medu pojedinim uzorcima u nizu ponovljenih
mjerenja koristili su se odgovarajudi statisticki testovi za zavisne uzorke.

Test ANOVA koristio se za viSestruko mjerenje istog uzorka u vremenskom slijedu,
za dva niza podataka.

Multipla logisticka regresijska analiza koristila se za identifikaciju obiljezja koja se
mogu smatrati prediktorima nastanka poslijeoperacijskih komplikacija prilikom operacije
katarakte i uklanjanja silikonskog ulja kroz planiranu straznju kapsuloreksu, odnosno pars
plana-sklerotomiju.

Potreban broj bolesnika za istrazivanje, izracunat je s pomocu Altmanovog
nomograma, uzimajuc¢i snagu 80%, uz 5%-tnu razinu znacajnosti.

Svi prikupljeni podatci pohranili su se u programu MS Excel.

StatistiCka analiza ucinjena je u programu MedCalc 8.1.1.0.

5. REZULTATI

5.1. OPCI PODATCI

Prosje¢na dob ispitanika izrazena je medijanom (min - max), a spolna raspodjela
frekvencijama. Razlika izmedu skupina testirana je t-testom.

U prospektivnu randomiziranu studiju ukljuceno je ukupno 130 bolesnika podijeljenih
u dvije skupine. U svakog bolesnika u studiju je bilo uklju¢eno smo jedno operirano oko.

U prvu skupinu ukljuceni su bolesnici kojima je ucinjena operacija katarakte i
uklanjanja silikonskog ulja pasivhom hidrodinamikom, ekspresijom kroz planiranu straznju
kapsuloreksu; ukupno 64 bolesnika. Srednja dob bila je 61 godina (28 - 82).

U drugu skupinu ukljuceni su bolesnici kojima je ucinjena operacija katarakte i
uklanjanje silikonskog ulja aktivno, sukcijom kroz sklerotomiju; ukupno 66 bolesnika.
Srednja dob bila je 63 godine (32 - 80).

Medu dvjema skupinama ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u raspodjeli bolesnika
prema dobi (p = 0,185). Takoder, medu dvjema randomiziranim skupinama ne postoji

statistiCki znaCajna razlika u raspodjeli operiranog oka (p = 0,473).
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Tablica 5.1. Epidemioloske osobine bolesnika 1. 1 2. skupine.

1. skupina 2. skupina
p Statisticki test
(n=64) (n=66)
Srednja dob (godine) 61 63 0,185 t-test
Zene N (%) 35 (54,7%) 26 (39,4%) 0,119 z-test
Desno oko N (%) 37 (57,8%) 33 (50%) 0,473 z-test

5.2. ANALIZA VIDNE OSTRINE

5.2.1. Analiza preoperativne vidne oStrine

Preoperativne vidne ostrine 1. skupine 1 2. skupine bile su od 0,0125 do 0,3, mjerene

Snellenovim optotipom.

Tablica 5.2. Analiza preoperativne vidne oStrine.

1. skupina 2. skupina p Statisticki test
Preoperativna
vidna oStrina 0,0125-0,3 | 0,0125-0,3 0,434 Mann-Whitneyjev
test
Median 0,075 0,075
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Analiza preoperativne vidne o$trine pokazala je da nije bilo statisticki znaCajne razlike

u preoperativnoj vidnoj ostrini medu dvjema randomiziranim skupinama.

5.2.2. Analiza postoperativnih vidnih oStrina medu dvjema randomiziranim

skupinama

5.2.2.1. Analiza postoperativnih vidnih oStrina medu dvjema randomiziranim

skupinama 1. postoperativnog dana

U 1. randomiziranoj skupini prvog postoperativnog dana 43 ispitanika, od ukupno 64,

imalo je vidnu ostrinu vecu od 0,5, dok je u 2. randomiziranoj skupini 2 ispitanika od ukupno

66 imalo vidnu ostrinu vec¢u od 0,5 mjerenu Snellenovim optotipom.

Tablica 5.3. Usporedbe postoperativnih vidnih os$trina medu randomiziranim skupinama

prvog postoperativnog dana.

1. skupina 2. skupina
p Statisticki test
(n=64) (n = 66)
Vidna ostrina < 0,5 21 64
< 0,001 v -test
Vidna oS§trina > 0,5 43 2
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Grafikon 5. 1. Prikaz vidnih oStrina prvog postoperativnog dana medu randomiziranim skupinama.

Analiza postoperativnih vidnih oStrina medu dvjema randomiziranim skupinama

pokazala je statisticki znacajnu razliku (p < 0,001) u vidnoj ostrini ve¢ prvog postoperativnog

dana.

5.2.2.2. Analiza postoperativnih vidnih oStrina medu dvjema randomiziranim

skupinama 56. postoperativnog dana

U 1. randomiziranoj skupini na posljednjoj postoperativnoj kontroli (56. dana) 58

ispitanika od ukupno 62 imalo je vidnu ostrinu 0,5 ili viSe, dok je u 2. randomiziranoj skupini

svega 6 ispitanika imalo tu vidnu oStrinu mjerenu Snellenovim optotipom.
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Tablica 5.4. Usporedbe postoperativnih vidnih ostrina medu randomiziranim skupinama 56.

postoperativnog dana.

1. skupina 2. skupina Statisticki
(n = 62) (n = 62) P test
YO<0,5 4 58
<0,001 *-test
YO > 0,5 56 6
0,9F 000000000
0,8 = e T
0,7 e DOOOOOPOOOOO —_——
0,6 —_—C——
0,5k 000 00O
04F  000000DO00000
03 Ll ——(0000000C00000000—
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Grafikon 5.2. Prikaz vidnih oS$trina medu dvjema randomiziranih skupinama 56. postoperativnog dana.

56. postoperativnog dana utvrdena je statisticki znacajna razlika u postoperativnoj

vidnoj ostrini (p < 0,001) medu dvjema randomiziranim skupinama.
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5.3. ANALIZA STUPNJA ZAMUCENOSTI LECE

U svih ispitanika stupanj zamucenosti le¢e analiziran je po klasifikacijskom sustavu

LOCS III i potom kategoriziran, ovisno o stupnju zamucéenosti, u 13 kategorija.

Tablica 5.5. Kategorizacija zamucenosti le¢e po klasifikacijskom sustavu LOCS III.

Klasifikacijski sustav

A — Kategorija
N1 P1 1
N1 P2 2
N2 P2 3
N3 P2 4
N3 P3 5
C1P2 6
C1P3 7
C2P3 8
C3 N2 9

C1 N2 P2 10

CI N1 P3 11

C2 N1 P2 12

C2N2 P2 13
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Analiza stupnja zamuéenosti lece pokazala je da nije bilo statisticki znacajne razlike u

stupnju zamucenosti leCe medu dvjema randomiziranim skupinama - p = 0,734 (Mann-

Whitneyjev test).

Najucestalija kategorija zamucenosti leée bila je kategorija 3 (nuklearno 2 i

zamucenost supkapsularno straga 2), u 25 od 64 bolesnika u 1. randomiziranoj skupini, te u

22 od 66 bolesnika u 2. randomiziranoj skupini. Slijedi kategorija 11 (kortikalna zamucéenost

1, nuklearna zamucenost 2 i zamucenosti supkapsularno straga 2) u po 12 ispitanika u svakoj

skupini.

Tablica 5.6. Prikaz ucestalosti pojedinog tipa zamucenosti le¢e prema klasifikacijskom sustavu LOCS

IIT unutar skupina.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 12 |13 |N
1 0 2 25 4 0 1 0 0 1 3 12 |8 8 64
2 1 2 22 2 3 0 1 2 2 8 12 |4 7 66
N |1 4 47 6 3 1 1 2 3 11 |24 |12 |15 |130
% 108 |31 (362 |46 |23 (08 |08 |15 |23 |85 |185(9,2 |11,5

5.3.1. Analiza stupnja zamucenosti leCe i trajanja endotamponade

Analiza stupnja zamucenosti le¢e pokazala je da nije bilo statisticki znacajne razlike

izmedu stupnja zamucenosti lece i trajanja endotamponade p = 0,436 (Mann Whitneyjev test).

5.4. ANALIZA INTRAOKULARNOG TLAKA

5.4.1. Analiza sekundarnoga glaukoma

Preoperativno, dijagnozu sekundarnog glaukoma u 1. randomiziranoj skupini imalo je

7 od ukupno 64 ispitanika, dok je istu dijagnozu u 2. randomiziranoj skupini imalo 8 od

ukupno 66 ispitanika.
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Tablica 5.7. Prikaz sekundarnoga glaukoma po randomiziranim skupinama.

1. skupina (n = 64) | 2. skupina (n = 66)

Sekundarni glaukom (N) 7 8
(%) 11% 12,1%

Analiza sekundarnoga glaukoma pokazala je da nije bilo statisticki znacajne razlike u

pojavi sekundarnoga glaukoma medu dvjema randomiziranim skupinama.

Tablica 5.8. Pojava emulzificiranog silikonskog ulja u prednjoj o¢noj sobici u bolesnika sa

sekundarnim glaukomom po randomiziranim skupinama.

1. skupina 2. skupina
n=7) (n=298)
Emulzificirano 3 3
silikonsko ulje (%) 43% 38%

Analiza pojave emulzificiranog silikonskog ulja u prednjoj o¢noj sobici pokazala je da
nije bilo statisticki znacajne razlike u pojavi emulzificiranog silikonskog ulja u prednjoj o¢noj

sobici u bolesnika sa sekundarnim glaukomom medu randomiziranim skupinama.

5.4.2. Analiza preoperativnih vrijednosti intraokularnog tlaka u dvjema

randomiziranim skupinama

Preoperativne vrijednosti intraokularnog tlaka u randomiziranim skupinama bile su u

1. skupini od 10 do 28 mm Hg, a u 2. skupini od 10 do 44 mm Hg.
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Tablica 5.9. Vrijednosti preoperativnog intraokularnog tlaka u randomiziranim skupinama.

1. skupina 2. skupina PP
(n = 64) (n = 66) p Statisticki test
10T 10 - 28 mm Hg 10 - 44 mm Hg Mann-
0,387 Whitneyjev test
median 17,5 mm Hg 18 mm Hg Y]

Analiza preoperativnih vrijednosti intraokularnog tlaka pokazala je da nije bilo

statisticki znacaje razlike u vrijednostima preoperativnog intraokularnog tlaka medu dvjema

randomiziranim skupinama.

5.4.3. Analiza preoperativnih vrijednosti intraokularnog tlaka po kategorijama u

dvjema randomiziranim skupinama

Intraokularni tlak kategoriziran je u dvije skupine. U 1. skupini su vrijednosti

intraokularnog tlaka koje su nize od 20 mm Hg, a u 2. skupini su vrijednosti intraokularnog

tlaka vise od 20 mm Hg.

Tablica 5.10. Vrijednosti intraokularnog tlaka po kategorijama u randomiziranim skupinama.

1. skupina 2. skupina . enr s
(n = 64) (n = 66) p Statisticki test
I0T <20 mmHg 51
0,421 *-test
10T > 20 mmHg 15

Analiza preoperativnih vrijednosti intraokularnog tlaka po kategorijama u dvjema

randomiziranim skupinama pokazala je da nije bilo statisticki znacajne razlike u vrijednostima




preoperativnog intraokularnog tlaka po kategorijama medu dvjema randomiziranim

skupinama.

5.4.4. Analiza vrijednosti preoperativnog i postoperativnih intraokularnih tlakova

Tablica 5.11. Usporedba preoperativnog i postoperativnih intraokularnih tlakova u 1. randomiziranoj

skupini.
n Minimum 25th Percentile Median 75th Percentile Maximum

10T 64 10,0000 15,000 18,000 19,000 28,000
IOT-1 64 8,0000 10,000 12,000 15,000 22,000
IOT-7 64 10,0000 12,000 13,000 15,000 23,000
IOT-14 64 10,0000 12,000 13,000 15,000 23,000
IOT-35 64 10,0000 12,000 13,000 15,000 24,000
IOT -56 64 8,0000 12,000 13,000 15,000 22,000

Analiza preoperativnog i postoperativnih intraokularnih tlakova pokazala je da postoji
statisticki znacajna razlika u vrijednosti preoperativnog i postoperativnih intraokularnih

tlakova p < 0,001 (Friedmanov test) u prvoj randomiziranoj skupini.
Post Hoc-test pokazuje da se vrijednosti intraokularnih tlakova 1., 7., 14., 35. 1 56.

dana statisticki znacajno (p < 0,05) razlikuju od vrijednosti preoperativnog intraokularnog

tlaka.

36



Tablica 5.12. Usporedba preoperativnog i postoperativnih intraokularnih tlakova u 2. randomiziranoj

skupini.
n Minimum | 25th Percentile Median 75th Percentile Maximum

10T 64 10,0000 16,000 18,000 19,000 44,000
10T -1 64 8,0000 11,000 13,000 16,000 26,000
10T -7 64 9,0000 12,000 14,000 18,000 26,000
IOT - 14 64 10,0000 12,000 14,000 18,000 26,000
IOT - 35 64 11,0000 12,000 14,000 18,000 25,000
IOT - 56 64 8,0000 12,000 14,000 18,000 24,000

Analiza je pokazala da postoji statisticki znaCajna razlika u vrijednosti preoperativnog i
postoperativnih intraokularnih tlakova p < 0,001 (Friedmanov test) u drugoj randomiziranoj

skupini.

Post Hoc-test pokazuje da se intraokularni tlak 1., 7., 14., 35. 1 56. dana statisticki

znacajno (p < 0,05) razlikuje od preoperativnog intraokularnog tlaka.

5.4.5. Analiza vrijednosti preoperativnog i postoperativnog intraokularnog tlaka

1. postoperativnog dana

Tablica 5.13. Analiza vrijednosti preoperativnog i postoperativnog intraokularnog tlaka 1.

postoperativnog dana.

Preoperativne Postoperativne
p . vrijednosti p Statisticki test
vrijednosti
(1. dan)
10T 15-19 11-16
0,001 Parni test
Median 18 2.5

Analiza je pokazala da postoji statisticki znacajna razlika (p <0,001) u vrijednostima
preoperativnog 1 postoperativnog intraokularnog tlaka prvog postoperativnog dana. Tocnije,
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doslo je do statisticki znacajnog snizenja intraokularnog tlaka prvog postoperativnog dana u

objema randomiziranim skupinama, u odnosu na preoperativne vrijednosti.

5.4.6. Analiza vrijednosti preoperativnog i postoperativnih intraokularnih

tlakova 7., 14. i 35. postoperativnog dana

Analiza je pokazala da nije bilo statisticki znacajne razlike u vrijednostima

intraokularnih tlakova medu randomiziranim skupinama 7., 14., i 35. postoperativnog dana.

5.4.7. Analiza vrijednosti preoperativnog i postoperativnog intraokularnog tlaka

56. postoperativnog dana

Tablica 5.14. Vrijednosti intraokularnog tlaka 56. postoperativnog dana po kategorijama.

1. skupina

2. skupina

(n = 62) (n = 62) p Statisticki test
10T <20 mmHg 58 52
0,156 y’-test
10T > 20 mmHg 4 10

Analiza je pokazala da nije bilo statisticki znacajne razlike u vrijednostima

intraokularnog tlaka po kategorijama medu randomiziranim skupinama 56. postoperativnog

dana.

5.5. ANALIZA TRAJANJA ENDOTAMPONADE SILIKONSKIM ULJEM

Trajanje endotamponade silikonskim uljem u objema randomiziranim skupinama bilo

je 2 do 8 mjeseci.
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Tablica 5.15. Analiza trajanja endotamponade medu randomiziranim skupinama.

Skupina 1 Skupina 2 p Statisticki test
Trajanje 2 - 8 mjeseci 2 - 8 mjeseci
endotamponade J J
0,831 Mann-Whitneyjev
Median 5 mjeseci 5 mjeseci test

Analiza trajanja endotamponade medu randomiziranim skupinama pokazala je da nije

bilo statisticki znacajne razlike u trajanju endotamponade medu dvjema randomiziranim

skupinama.

5.6. ANALIZA ZAMUCENOSTI STRAZNJE KAPSULE LECE

Zamucenost straznje kapsule le¢e kategorizirana je u Cetiri kategorije, ovisno o stupnju

zamucenosti. Ispitanici u kojih nije bilo zamucenosti kapsule pripadaju 0. kategoriji, oni s

blagom zamucenosti kapsule 1. kategoriji, s umjerenom zamucenosti 2. kategoriji te s

izrazitom zamucenosti straznje kapsule lec¢e 3. kategoriji.

Tablica 5.16. Usporedba zamucenosti straznje kapsule le¢e po kategorijama u randomiziranim

skupinama.
Kategorija sau£12:)1 Sgluzlzz)Z ] Statisticki test
0 63 8
1 0 11
<0,001 ¥ -test
2 1 45
3 0 2
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Analiza zamucenosti straznje kapsule le¢e po kategorijama u randomiziranim

skupinama pokazala je da postoji statisticki znacajna razlika (p < 0,001) u stupnju

zamucenosti straznje kapsule lece ispitanika medu dvjema randomiziranim skupinama.

5.7. ANALIZA KERATOPATIJE 1. POSTOPERATIVNOG DANA

Tablica 5.17. Usporedba keratopatije prvog postoperativnog dana medu randomiziranim skupinama.

Skupina 1 Skupina 2 TN
(n = 64) (n = 66) p Statisticki test
Nema keratopatije 62 58
0,049 v -test
Keratopatija 2 8

Analiza keratopatije prvog postoperativnog dana pokazala je da postoji statisticki

znacajna razlika u pojavi keratopatije (p = 0,049) medu randomiziranim skupinama prvog

postoperativnog dana. U ostalim danima postoperativnog pracenja nije zabiljezena

keratopatija.

5.8. ANALIZA VITREALNIH KRVARENJA

5.8.1. Analiza vitrealnih krvarenja 1. postoperativnog dana

Vitrealna krvarenja kategorizirana su po stupnju krvarenja u tri kategorije:

0. kategorija - pacijenti u kojih nije bilo krvarenja,

1. kategorija - pacijenti u kojih je bilo blagih krvarenja,

2. kategorija - pacijenti u kojih je bilo srednje gustih krvarenja.
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Tablica 5.18. Usporedba vitrealnih krvarenja po kategorijama u randomiziranim skupinama prvog

postoperativnog dana.

l:;l\tlzel‘illlllj(:: Sgluzlzz)l Sz:lglzz)z p Statisticki test
0 62 39
! 2 26 <0,001 ¥ -test
2 0 1

Analiza vitrealnih krvarenja po kategorijama u randomiziranim skupinama prvog
postoperativnog dana pokazala je da postoji statisticki znacajna razlika (p < 0,001) u broju
skupinama prvog

vitrealnih krvarenja u ispitanika medu dvjema randomiziranim

postoperativnog dana.
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Grafikon 5.3. Raspodjela vitrealnih krvarenja po kategorijama 1. postoperativnog dana.
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5.8.2. Analiza vitrealnih krvarenja 56. postoperativnog dana

Vitrealna krvarenja 56. postoperativnog dana kategorizirana su na isti nacin kao i u

analizi prvog postoperativnog dana.

Tablica 5.19. Usporedba vitrealnih krvarenja po kategorijama u randomiziranim skupinama 56.

postoperativnog dana.

Vitrealno

Skupina 1

Skupina 2

krvarenje (n = 64) (n = 66) p Statisticki test
0 62 42
I 0 19 <0,001 -test
2 0 1

Analiza vitrealnih krvarenja po kategorijama u randomiziranim skupinama 56.

postoperativnog dana pokazala je da postoji statisticki znacajna razlika (p < 0,001) u broju

vitrealnih krvarenja u ispitanika medu dvjema randomiziranim skupinama.
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Grafikon 5.4. Raspodjela vitrealnih krvarenja po kategorijama 56. postoperativnog dana.

5.9. ANALIZA REABLACIJE RETINE

5.9.1. Analiza reablacije retine 1. postoperativnog dana

Reablacija retine nije zabiljezena u prvom postoperativnom danu ni u jednoj

randomiziranoj skupini.
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5.9.2. Analiza reablacije retine 7. postoperativnog dana

Tablica 5.20. Usporedba reablacije retine 7. postoperativnog dana medu dvjema randomiziranim

skupinama.

Skupina 1 Skupina 2

(n = 64) (n = 66) p Statisticki test

Reablacija retine 0 1 0,975 y*-test

Analiza je pokazala da nije bilo statisticki znacajne razlike u nastanku reablacije 7.

postoperativnog dana medu randomiziranim skupinama.

5.9.3. Analiza reablacije retine 14. postoperativnog dana

Tablica 5.21. Usporedba reablacije retine 14. postoperativnog dana medu dvjema randomiziranim

skupinama.
Skupina 1 Skupina 2 . lewr e
(n =6 4) (n =6 5) p Statisticki test
Reablacija 0 4 0,136 v -test
retine

Analiza reablacije retine 14. postoperativnog dana medu dvjema randomiziranim
skupinama pokazala je da nije bilo statisticki znacajne razlike u nastanku reablacije retine

medu dvjema randomiziranim skupinama.
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5.9.4. Analiza reablacije retine 35. postoperativnog dana

Tablica 5.22. Usporedba reablacije retine 35. postoperativnog dana medu dvjema randomiziranim

skupinama.
Skupina 1 Skupina 2 . exy s
(n = 64) (n = 61) p Statisticki test
Reablacija ,
1 2 0,989 ¥ -test
retine

Analiza reablacije retine 35. postoperativnog dana pokazala je da nije bilo statisticki

znacajne razlike u nastanku reablacije retine medu dvjema randomiziranim skupinama.

5.9.5. Analiza reablacije retine 56. postoperativnog dana

Tablica 5.23. Usporedba reablacije retine 56. postoperativnog dana medu dvjema randomiziranim

skupinama.
Skupina 1 Skupina 2  lewr s
(n = 63) (n = 59) p Statisticki test
Reablacija 10 14 0,523 J2-test
retine

Analiza reablacije retine 56. postoperativnhog dana medu dvjema randomiziranim
skupinama pokazala je da nije bilo statisticki znacajne razlike u nastanku reablacije retine

medu dvjema randomiziranim skupinama.
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Grafikon 5.5. Prikaz pojave reablacije retine medu randomiziranim skupinama tijekom pracenja.
Iz grafickog prikaza vidljivo je da su se reablacije retine pojavljivale svakog dana

postoperativnog pracenja, s razlikom ucestalije pojave 56. postoperativnog dana bez statisticki

znacajne razlike medu dvjema randomiziranim skupinama.

5.10. MULTIPLA LOGISTICKA REGRESIJSKA ANALIZA POSTOPERATIVNIH
KOMPLIKACIJA KAO CIMBENIKA ZA PONOVNI OPERATIVNI ZAHVAT

5.10.1. Multipla logisti¢ka regresijska analiza reablacije retine

Analizom je utvrdeno da pojava reablacije retine nije povezana s vrstom operativnog

zahvata (tj. randomizacijskim brojem) ni u jednom danu postoperativnog pracenja.
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5.10.2. Multipla logisti¢ka regresijska analiza vitrealnih krvarenja
Analizom je utvrdeno da su vitrealna krvarenja 1. 1 7. postoperativnog dana statisticki
znacajno povezana s vrstom operativnog zahvata (tj. randomizacijskim brojem). U ostalim

danima postoperativnog prac¢enja nije bilo statisticki znacajne razlike.

1. dan p = 0,032
7. dan p = 0,008
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5. RASPRAVA

Silikonsko ulje sluzi kao endotamponada nakon pars plana-vitrektomije, medutim,
zbog incidencije i raznovrsnosti komplikacija (katarakta, poviSenje intraokularnog tlaka,
emulzifikacija silikonskog ulja, keratopatija), preporucuje se njegovo uklanjanje ¢im ucinak
endotamponade vise nije potreban.”*?* Sve te komplikacije nastaju kao posljedica nepotpune

biokompatibilnosti silikonskog ulja, a opisana je i migracija silikonskog ulja u vidni Zivac,°

pa ¢ak i u mozak.*'**

Usprkos visokopubliciranim i1 dobro dizajniranim studijama Silicone Oil Study grupe
jos uvijek ne postoji konsenzus o indikacijama, metodi instilacije, vremenu ni nacinu
uklanjanja silikonskog ulja.'**

Najces¢a komplikacija endotamponade silikonskim uljem nakon pars plana-
vitrektomije svakako je katarakta. Razvoj katarakte u oku ispunjenom silikonskim uljem vrlo
je dobro dokumentiran fenomen koji se pojavljuje u gotovo 100% ociju u kojih je
endotamponada silikonskim uljem trajala vise od tri mjeseca. %>

Kada je leca relativno bistra u vrijeme uklanjanja silikonskog ulja, klinicki
signifikantna katarakta razvit ¢e se tijekom dvije godine u viSe od 60% oc¢iju, s kontinuiranom
progresijom, iako je silikonsko ulje uklonjeno.**"

Usprkos ranom uklanjanju silikonskog ulja (tijekom 6 tjedana nakon instilacije)
zabiljezena je visoka incidencija razvoja kasnije katarakte i1 to osobito nuklearne i
supkapsularno straga zamucéene le¢e gradirane prema klasifikacijskom sustavu LOCS II1.>7°™

Smatra se da katarakta nastaje kao posljedica izravnog dodira silikonskog ulja sa
straznjom kapsulom leée, &ime je onemoguéen njen normalni metabolizam.” Drugi moguéi
mehanizam nastanka katarakte izravni je toksi¢ni uc¢inak samog silikonskog ulja.

No, histoloske studije nisu pokazale pojavu silikonskog ulja u samoj le¢i, ¢ak ni u
uznapredovalih katarakti.** Novije studije pokazale su da je vjerojatni uzrok nastanka
nuklearne katarakte oksidacijski stres. Klju€ prevencije nastanka katarakte nakon vitrektomije
bio bi izbjegavanje oksidacijskog stresa. Cimbenici koji bi mogli poveéati zastitu ili popravak
sustava do sada nisu dostupni. Novi hidrogel kao zamjena za staklovinu mogao bi imati
koristan utjecaj na intraokularni parcijalni tlak kisika.>

PoviSenje o¢nog tlaka nakon pars plana-vitrektomije i endotamponade silikonskim
uljem moze nastati zbog niza razloga kao Sto su pupilarni blok, upale (trabekulitis),

preegzistentni glaukom, migracija silikonskog ulja u prednju o¢nu sobicu, infiltracije

trabekularne mreze silikonskim uljem, priraslice te rubeoze Sarenice.
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Razvoj keratopatije mogu¢ je u svim slucajevima kada silikonsko ulje ispunjava
prednju oénu sobicu i dolazi u izravan dodir s endotelom roznice.”*** Jedno eksperimentalno
istrazivanje pokazalo je 40%-tno smanjenje gustoce endotelnih stanica roznice zeceva koje su
bile u dodiru sa silikonskim uljem tijekom Sest dana.'*

Iz navedenog je vidljivo da je operacija katarakte nuzna u svakog bolesnika nakon
pars plana-vitrektomije i endotamponade silikonskim uljem. Buduéi da je endotamponada
silikonskim uljem privremena, zbog ucestalih komplikacija prevladava stav da se silikonsko
ulje uklanja iz prostora staklastog tijela ¢im se procijeni da ono vise nije potrebno da bi
mreZnica ostala prilegnuta.”'

Operacija katarakte i uklanjanje silikonskog ulja kao jedinstven operacijski zahvat
moguce je uciniti primjenom dviju tehnika: pasivnom - hidrodinamickom ekspresijom kroz
planiranu straznju kapsuloreksu, ili aktivnom - sukcijom kroz sklerotomiju.

Bear™ je prvi prikazao operaciju katarakte i uklanjanje silikonskog ulja kao jedinstven
operacijski zahvat.

Jonas i sur.*® u svojoj su studiji prvi pokazali rezultate operacije katarakte i uklanjanja
silikonskog ulja dvjema metodama (aktivnom - sukcijom i pasivhom - hidrodinamickom
tehnikom kroz planiranu straznju kapsuloreksu).

Krepler i sur.”* u svojoj prospektivnoj nerandomiziranoj studiji takoder prikazuju
rezultate operacije katarakte i uklanjanja silikonskog ulja na dva nacina.

Sukladno rezultatima tih studija kombinirani operativni zahvat operacije katarakte i
uklanjanja silikonskog ulja kroz planiranu straznju kapsuloreksu postaje prihvacen kao manje
invazivna metoda.®”*

Ova studija prva je prospektivna randomizirana u kojoj je u¢injena operacija katarakte
1 uklanjanje silikonskog ulja na dva nacina.

Jonas i sur.” biljezili su poluvrijeme vidne rehabilitacije, opisujuéi ga kao razliku
medu dvjema skupinama bolesnika (aktivno i pasivno uklanjanje silikonskog ulja) od samog
operativnog zahvata i vremena kada je vidna oStrina dosegla 50% zavr$ne vidne oStrine na
kraju studije. Rezultati su pokazali da je signifikantno krace vrijeme (p < 0,01) potrebno za
ve¢ 50%-tno poboljSanje vidne ostrine u skupine bolesnika kojima je operirana katarakta, a
ulje uklanjano pasivno, kroz planiranu kapsuloreksu. Samo trajanje operacijskog zahvata je
krac¢e. Ova metoda, takoder, ima jo$ nekoliko prednosti kao §to su: reduciran broj kirurSkih

procedura, potrebna je jedna sklerotomija umjesto dvije, ¢ime se smanjuje broj

postoperativnih vitrealnih krvarenja, §to je prikazao Jonas.”
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Krepler i sur.” u svojoj su studiji pokazali da je poboljsanje vidne otrine u skupini
kojoj je pasivno uklonjeno silikonsko ulje imalo 42,8% ispitanika, a u skupini aktivnog
uklanjanja silikonskog ulja 37,1% ispitanika.

U prospektivnoj nekomparativnoj studiji Larkin 1 sur.’, analizom 34 bolesnika
operiranih kombiniranom metodom kojima je silikonsko ulje uklonjeno pasivhom metodom,
zabiljezili su stabiliziranu i poboljSanu vidnu ostrinu u 74% bolesnika.

U ovu prospektivnu randomiziranu studiju ukljuceno je ukupno 130 ispitanika kojima
je ucinjena operacija katarakte i uklanjanje silikonskog ulja (1. skupina uklanjanje silikonskog
ulja pasivnom metodom - 64 bolesnika, 2. skupina uklanjanje silikonskog ulja aktivhom
metodom - 66 bolesnika). Skupine se nisu medusobno statisticki znacajno razlikovale po dobi,
spolu i raspodjeli operiranog oka.

Rezultati ove studije pokazali su da nije bilo statisticki znaCajne razlike u
preoperativnoj vidnoj ostrini medu dvjema randomiziranim skupinama (p = 0,434). Analiza je
pokazala statisticki znacajnu razliku u vidnoj ostrini medu dvjema randomiziranim skupinama
veé prvog postoperativnog dana (p < 0,001). Takoder, na kraju pracenja, 56. postoperativnog
dana utvrdena je statisticki znaCajna razlika (p < 0,001) u vidnoj ostrini medu dvjema
randomiziranim skupinama. Rezultati govore u prilog brzoj rehabilitaciji vidne oStrine u
bolesnika kojima je operirana katarakta, a silikonsko ulje uklonjeno pasivnom metodom.

Razvoj katarakte ve¢ je prije opisan, a moguci uzroci - izravno medudjelovanje
silikonskog ulja i straznje kapsule”, toksi¢no djelovanje silikonskog ulja®® te oksidacijski stres
- dobro su dokumentirani.*’

Analizom stupnja zamucenosti le¢e, ova je studija pokazala da nije bilo statistiCki
znacajne razlike u stupnju zamucenosti le¢e medu dvjema randomiziranim skupinama (p =
0,734).

Analizom pojedinih kategorija zamucenosti le¢e, uoceno je da je kategorija nuklearne
zamucenosti, kao 1 zamucenosti supkapsularno straga, najucestalija. U prvoj skupini 25 od 64
bolesnika (39%) imalo je taj tip zamucenosti, dok je u drugoj skupini 22 od 66 bolesnika
(34%) imalo isti tip zamucenosti, $to upucuje na snaznu povezanost silikonskog ulja i
odredenog tipa zamucenosti katarakte (nuklearnog i supkapsularno straga). Rezultati ove
studije potvrduju rezultate Leavera i sur.*** i Petermeiera i sur.”® o uzroku nastanka katarakte
u oku ispunjenom silikonskim uljem.

Studija o silikonskom ulju pokazala je relativno nisku pojavu kroni¢no poviSenog

o¢nog tlaka (8%).”° Prema toj studiji, prevencija kasnoga glaukoma trebala bi ukljudivati
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ranije uklanjanje silikonskog ulja, jer u o¢ima iz kojih je uklonjeno silikonsko ulje nisu
izmjerene kroni¢no poviene vrijednosti o¢nog tlaka tijekom 36 mjeseci pracenja.
Podatci o incidenciji poviSenog o¢nog tlaka nakon endotamponade silikonskim uljem

. . ey, . 134
u literaturi vrlo su razli¢iti. Jonas 1 sur.

u studiji iz 2001. godine analizom198 ociju
zabiljezili su incidenciju od 20%. Al-Jazzafi sur.*’ etiri godine kasnije analizom 450 oé&iju
biljeze incidenciju od 11%. Iste godine u studiji Tognetta i sur.'*> na 26 o&iju zabiljezena je
incidencija sekundarnoga glaukoma od 31%.

Analizom preoperativnih vrijednosti intraokularnog tlaka u ovoj je studiji zabiljezena
incidencija sekundarnoga glaukoma u prvoj randomiziranoj skupini od 11%, dok je u drugoj
ona bila 12%. Analiza je pokazala da nije bilo statisticki znaCajne razlike u incidenciji
sekundarnoga glaukoma medu dvjema skupinama. Pojava emulzificiranog silikonskog ulja u
bolesnika sa sekundarnim glaukomom bila je u prvoj randomiziranoj skupini u 3 od 7
bolesnika (43%), a u drugoj skupini 3 od 8 (38%). Analiza je pokazala da, takoder, nije bilo
statisticki znacajne razlike u pojavi emulzificiranog silikonskog ulja u prednjoj o¢noj sobici
medu dvjema skupinama.

Emulzifikacija silikonskog ulja snazno je povezana s pojavom poviSenog o¢nog tlaka.
Wickam i sur.” dali su u svojoj studiji snazan histopatologki dokaz u prilog tvrdnji
opstrukcije trabekularne mreze. Dokazali su pojavu makrofaga s fagocitiranim Cesticama
silikonskog ulja unutar trabekularne mreze.

Zadovoljavaju¢i postotak povisenog oc¢nog tlaka lije¢i se medikamentozno (30 -
78%).*>3* Terapija je usmjerena na snizavanje o¢nog tlaka i na protuupalno djelovanje.
Ukoliko medikamentozna terapija nije dostatna, u obzir dolaze kirurske i/ili laserske metode.

U anatomski stabilnih mreZnica preporucuje se uklanjanje silikonskog ulja, a u
nestabilnih mreznica s loSom vidnom oStrinom u obzir dolazi transskleralna
ciklofotokoagulacija.

Analizom preoperativnih vrijednosti intraokularnog tlaka u randomiziranim
skupinama zabiljezeno je da nema statisticki znacajne razlike (p = 0,387) u vrijednostima
intraokularnog tlaka medu dvjema randomiziranim skupinama.

Preoperativne vrijednosti intraokularnog tlaka kategorizirane su u dvije kategorije: 1.
kategorija - IOT <20 mmHg i 2. kategorija - IOT > 20 mmHg. Analizom preoperativnih
vrijednosti intraokularnog tlaka po kategorijama medu randomiziranim skupinama takoder
nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p = 0,421).

Postoperativne vrijednosti intraokularnog tlaka takoder su kategorizirane u dvije

skupine. Analizom postoperativnih vrijednosti intraokularnog tlaka po kategorijama 56.
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postoperativnog dana medu randomiziranim skupinama nije utvrdena statisticki znacajna
razlika (p = 0,156). Analizom preoperativnih vrijednosti intraokularnog tlaka i vrijednosti
prvog postoperativnog dana utvrdena je statisticki znac¢ajna razlika (p <0,001), §to govori u
prilog da u ranom postoperativnom razdoblju nastaje prolazno znaCajnije snizenje
intraokularnog tlaka. U ovoj studiji analizom vrijednosti preoperativnog intraokularnog tlaka i
postoperativnih vrijednosti utvrdeno je statisti¢ki znacajno snizenje (p < 0,001) intraokularnog
tlaka u objema randomiziranim skupinama.

Post Hoc-testom takoder je utvrdena statisticki znaCajna razlika (p < 0,05)
intraokularnog tlaka za sve dane postoperativnog pracenja, u odnosu na one preoperativne
vrijednosti u objema randomiziranim skupinama.

Jonas i sur.” u svojoj studiji pokazuju da se vrijednosti postoperativnog
intraokularnog tlaka medu dvjema skupinama signifikantno ne razlikuju.

Silikonsko ulje sluzi kao endotamponada, ali se zbog incidencije 1 raznovrsnosti
komplikacija predlaze njegovo uklanjanje ¢im ucinak endotamponade vise nije potreban. Prema
literaturi trajanje endotamponade vrlo je razli¢ito, od 6 tjedana pa sve do 24 mjeseca.”**

U ovoj studiji, analizom duljine endotamponade medu dvjema randomiziranim
skupinama nije bilo statisticki znacajne razlike (p = 0,831), prosjecno vrijeme endotamponade
bilo je 5 mjeseci u obje skupine.

Primarna zamucenost straznje kapsule nakon pars plana-vitrektomije, endotamponade
silikonskog ulja i operacije katarakte naznacena je gotovo u svakog bolesnika, Sto se dovodi u
svezu s djelovanjem silikonskog ulja na straznju kapsulu le¢e. U bolesnika kojima je
operirana katarakta, a silikonsko ulje uklonjeno pasivnom metodom kroz planiranu straznju
kapsuloreksu, primarna zamucenost straznje kapsule ukloni se intraoperativno. Stvaranje
sekundarne zamucenosti straznje kapsule se smanjuje, a samim tim i potreba za
kapsulotomijom Nd:Yag-laserom.

Roh i sur.”*® u svojoj su studiji analizirali zamuéenost straznje kapsule u bolesnika
kojima je u€injena kombinirana operacija pars plana-vitrektomije i katarakte u jednoj skupini
te u skupini bolesnika u kojih je pars plana-vitrektomija ve¢ prethodno ucinjena, a u kojih je
ucinjena samo operacija katarakte u drugoj skupini. Rezultati su pokazali da je 12,5%
bolesnika u prvoj skupini imalo zamucenost straznje kapsule lece, a u drugoj skupini 24,2%
bolesnika. To govori u prilog da kombinirana operacija katarakte i pars plana-vitrektomije

dovodi do posljedi¢ne slabije zamucenosti straznje kapsule lece.
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U ovoj studiji stupanj zamucenosti straznje kapsule lece kategoriziran je u cetiri
skupine, prva kategorija - nema zamucenosti straznje kapsule lece, druga kategorija - blaga
zamucenost straznje kapsule lece, treca kategorija - umjerena zamucenost straznje kapsule
lece 1 Cetvrta kategorija izrazita zamucenost straznje kapsule leCe. Analiza je pokazala da
postoji statisticki znacajna razlika (p = 0,001) u stupnju zamucenosti straznje kapsule lece
medu randomiziranim skupinama. Statisti¢ki znacajna razlika u stupnju zamudéenosti straznje
kapsule le¢e medu dvjema skupinama utvrdena je i u studiji Jonasa i sur.”® U istoj studiji u
bolesnika kojima je operirana katarakta i uklonjeno silikonsko ulje aktivnom metodom u cak
27% bolesnika (6 od 22) bilo je potrebno uciniti kapsulotomiju Nd:Yag-laserom. U skupini
bolesnika kojima je operirana katarakta i uklonjeno silikonsko ulje pasivnom metodom ni u
jednog bolesnika nije bilo potrebno uéiniti kapsulotomiju Nd:Yag-laserom.*

Larkin i sur.*® u svojoj su studiji prikazali da je od 34 bolesnika kojima je operirana
katarakta 1 uklonjeno silikonsko ulje pasivnom metodom, u jednog bolesnika bilo potrebno
uciniti reotvaranje straznje kapsule Nd:Yag-laserom, bez obzira na to §to je primarno straznja
kapsula ve¢ intraoperativno centralno uklonjena.

U ovoj studiji u skupini bolesnika kojima je ucinjena operacija katarakte i uklonjeno
silikonsko ulje pasivnom metodom kroz planiranu straznju kapsuloreksu takoder je u jednog
bolesnika, od ukupno 64, bilo potrebno dodatno uciniti kapsulotomiju Nd:Yag-laserom zbog
postoperativnog zatvaranja primarnog otvora straznje kapsule. U drugoj randomiziranoj
skupini kapsulotomiju Nd:Yag-laserom bilo je potrebno uciniti u 47 od ukupno 66 bolesnika.

Planirana straznja kapsuloreksa teoretski ima mane poput narusavanja integriteta
straznje kapsule, ali je istovremeno to i nain prevencije sekundarne katarakte. Ponekad se
tijekom uklanjanja silikonskog ulja dogodi neplanirano Sirenje straznje kapsulorekse, Sto
moze dovesti do nemogucénosti ugradnje intraokularne le¢e u kapsularnu vrecu, ali se ista
moze ugraditi u cilijarni sulkus, medutim, do njene dislokacije moze do¢i i nakon operacije.

U ovoj studiji zabiljezene su dvije dislokacije intraokularne leée u prvoj
randomiziranoj skupini, medutim, u oba bolesnika bila je potrebna samo repozicija iste
intraokularne lece.

Takoder, mogu¢a mana uklanjanja silikonskog ulja pasivnom metodom kroz planiranu
straznju kapsuloreksu je prolaps Sarenice, ili gubitak pigmentnog epitela Sarenice kroz
limbalni rez. Primjenom kornealnog reza smanjen je rizik nastanka opisanih komplikacija."’

U ovoj studiji nije utvrden ni jedan slucaj gubitka pigmentnog epitela Sarenice niti
prolapsa iste, u svih bolesnika prilikom operacije katarakte koristen je kornealni rez. Male

mjehuri¢e silikonskog ulja katkad je teSko u potpunosti ukloniti pa oni adheriraju na
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intraokularnu le¢u. Zbog toga se preporucuje implantacija intraokularnih leéa od
polimetilmetakrilata, kako bi se prevenirala gotovo ireverzibilna adhezija mjehurica
silikonskog ulja na povr§inu umjetne le¢e.*>*%*1-

Implantacija intraokularnih le¢a od polimetilmetakrilata takoder je koriStena u ovoj
studiji.

Za intraokularne le¢e od silikona pokazano je da ¢vrsto adheriraju na intraokularnu
le¢u te se eventualno moraju ukloniti iz oka.”

Boshra i sur.'*® pokazali su u svojoj studiji tehniku uklanjanja silikonskog ulja
irigacijsko-aspiracijskom sondom kroz planiranu straznju kapsuloreksu i implantaciju tori¢nih
intraokularnih le¢a u slu¢ajevima s preegzistentnim kornealnim astigmatizmom. U istoj studiji
postoperativno je utvrdena retrolentikularna membrana u bolesnika, ¢iji su nastanak autori
pripisali relativno malom planiranom straznjom kapsuloreksom (cca 3,5 mm).

U ovoj studiji nije zabiljezena postoperativna komplikacija ablacije zilnice ni u jednog
bolesnika, bez obzira na metodu uklanjanja silikonskog ulja.

Krepler’™ i Jonas™ u svojim studijama takoder nisu zabiljezili postoperativnu
komplikaciju ablacije Zilnice.

Vaznu ulogu u prevenciji ablacije zilnice ima infuzijska kanila koja se koristi prilikom
metode uklanjanja silikonskog ulja kroz planiranu straznju kapsuloreksu. Infuzijska kanila
omogucuje stabilan intraokularni tlak tijekom uklanjanja silikonskog ulja i na taj nacin
prevenira mogucu ablaciju Zilnice.”

Moguca postoperativna komplikacija je vitrealno krvarenje. Ucestalost vitrealnih
krvarenja u literaturi vrlo je razlicita. Postoje studije koje nisu zabiljezile vitrealna krvarenja u
postoperativnom periodu.*®***>!*" Boscia i sur.”' u svojoj studiji od 34 bolesnika zabiljezili su
tek jedan slucaj vitrealnog krvarenja u postoperativnom razdoblju. Nasuprot tome, Jonas i
sur.”> u svojoj su studiji zabiljezili 1 slu¢aj od 28 (4%) vitrealnog krvarenja u bolesnika
kojima je silikonsko ulje uklonjeno pasivno, hidrodinami¢kom ekspresijom kroz planiranu
straznju kapsuloreksu, dok su u skupini u kojoj je silikonsko ulje uklonjeno aktivno, sukcijom
kroz sklerotomiju, zabiljezili 10 slucajeva od 22 (45%) vitrealnog krvarenja. Ucestalost
krvarenja povezana je s brojem sklerotomija, uz manji broj sklerotomija manja je incidencija
vitrealnih krvarenja.

Analiza vitrealnih krvarenja u ovoj studiji pokazala je ve¢ prvog postoperativnog dana
statisticki znacajnu razliku (p < 0,001) medu randomiziranim skupinama u pojavi vitrealnih

krvarenja. Na posljednjem kontrolnom pregledu 56. postoperativnog dana takoder je

zabiljezena statisticki znacajna razlika (p < 0,001) medu skupinama u broju vitrealnih
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krvarenja. Takoder, zabiljeZena je spontana resorpcija krvarenja u 2 bolesnika iz prve skupine,
te u 7 iz druge skupine.

U literaturi su opisani vrlo razliciti postotci postoperativnih reablacija retine koji se
krecu od 0 do 32% nakon kombiniranih operacija katarakte i uklanjanja silikonskog

33,86,87,90,92,93,95 . . . - L . e
””” Teoretski, centralni defekt straznje kapsule moze izazvati povecani rizik za

ulja.
nastanak postoperativne regmatogene ablacije retine i cistoidnog makularnog edema. U o¢ima
gdje je vitreus uklonjen, sam vitreus ne moze povladiti retinu pa zbog toga regmatogena
ablacija retine vise nije moguca. Slijedom toga, defekt straznje kapsule lece nije povezan s
povecanim rizikom postoperativne ablacije retine.

Jonas i sur.>

u svojoj su studiji zabiljezili 14% ablacija retine u skupini u kojoj je
silikonsko ulje uklonjeno pasivhom metodom, dok su u skupini u kojoj je silikonsko ulje
uklonjeno aktivnom metodom zabiljezili 18% ablacija retine, §to nije bilo statisticki znacajno.
Krepleri sur.”* zabiljezili su 14,2% prema 11,4% ablacija retine u svojoj studiji, §to isto nije
bilo statisticki znacajno.

Analiza ablacije retine u ovoj studiji pokazala je da prvog postoperativnog dana nije
zabiljezena ni jedna ablacija retine u objema randomiziranim skupinama. Takoder, nije bilo
statistiCki znaCajne razlike u pojavi ablacije retine medu randomiziranim skupinama ni u
jednoj postoperativnoj kontroli (p = 0,975, p = 0,136, p = 0,989, p = 0,523).

Cistoidni makularni edem nije promatran u ovoj studiji.

Uklanjanje silikonskog ulja pasivnom metodom kroz planiranu straznju kapsuloreksu
izaziva signifikantni gubitak endotelnih stanica i promjene u morfologiji endotela roznice,
medutim, te se promjene mogu tolerirati i minimalno su razli¢ite u usporedbi s traumom
izazvanom standardnom fakoemulzifikacijom i ugradnjom intraokularne le¢e u straznju
sobjcy 21:25:66-68.97
U ovoj studiji utvrdena je statisticki znacajna razlika (p = 0,049) u pojavi keratopatije
medu dvjema randomiziranim skupinama prvog postoperativnog dana. Ovaj rezultat ne moze
se dovesti u svezu s vrstom operativnog zahvata, buduc¢i da je viSe keratopatija utvrdeno u
skupini u kojoj je silikonsko ulje uklonjeno aktivnom metodom. Stoga, ne mozemo govoriti o
toksicnom djelovanju silikonskog ulja na endotel roznice, ve¢ se rezultat moze dovesti u
svezu s traumom izazvanom standardnom fakoemulzifikacijom.

U ostalim danima postoperativnog pracenja nije zabiljezena keratopatija unutar
randomiziranih skupina.

Gubitak endotelnih stanica nakon operacije katarakte metodom fakoemulzifikacije

varira od 4,3% do 18%.°%” Nekoliko parametara poput snage ultrazvuka, aksijalne duzine
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bulbusa, gusto¢e nukleusa, iskustva operatera utjece na gubitak stanica, no, uloga silikonskog
ulja je kontroverzna. Boscia i sur.”’ u Sestomjese¢noj retrospektivnoj komparativnoj studiji
pokazali su da gubitak endotelnih stanica (8,3%) u bolesnika kojima je operirana katarakta
fakoemulzifikacijom nije statisticki znacajna u usporedbi s bolesnicima u kojih je ucinjen
kombinirani operativni zahvat katarakte i uklanjanje silikonskog ulja pasivnom metodom
(11,2%). Avci’”® u svojoj retrospektivnoj studiji nije naao signifikatnu postoperativnu
keratopatiju uzrokovanu prolazom silikonskog ulja, uz gubitak od 6,7% endotelnih stanica,
nakon 6 tjedana postoperativno. Cacciatori i sur.”” pokazali su u svojoj prospektivnoj studiji
da je operacija katarakte i uklanjanja silikonskog ulja sigurna za endotel roznice i da ne
dovodi do dekompenzacije. Ipak, ne iskljucuje se moguci nastanak kornealne dekompenzacije
nakon duljeg vremena poslije operacije, zbog zaostalih mjehurica silikonskog ulja, Sto do
danasnjeg dana nije dokazala ni jedna dostupna studija.

Najnovija istrazivanja pokazala su da kapljice silikonskog ulja mogu infiltrirati
kapsulu lece, u bolesnika kojima je operirana katarakta i uklonjeno silikonsko ulje, osobito u
dijabetickih bolesnika. Nepravilnosti povrSine mogu biti povezane sa straznjom fibroznom
pseudometaplazijom izazvanom epitelnim stanicama le¢e smjeStenim ispod prednje

kapsule.'*’

56



6. ZAKLJUCAK

Razmatraju¢i dobivene rezultate ove prospektivne randomizirane studije i
usporedujuci ih s podatcima iz literature, moze se zakljuciti da operacija katarakte i uklanjanje
silikonskog ulja kroz planiranu straznju kapsuloreksu dovodi do brzeg oporavka vidne oStrine
i smanjenog broja postoperativnih komplikacija u usporedbi s operacijom katarakte i
uklanjanjem silikonskog ulja kroz pars plana-sklerotomiju. Dobiveni rezultati potvrduju
hipotezu ovoga rada.

Glavni ¢imbenici uspjesnosti ovoga zahvata jesu intraoperativno ucinjena planirana
straznja kapsuloreksa kojom se uklanja primarna i prevenira sekundarna zamucenost straznje
kapsule, sto je jedan od odgovornih ¢imbenika za brzi oporavak vidne ostrine. Drugi ¢cimbenik
uspjesnosti jest jedna sklerotomija, umjesto dvije, zbog koje se smanjuje pojava vitrealnog
krvarenja kao postoperativne komplikacije Cime se, takoder, pridonosi brzoj rehabilitaciji

vidne oStrine.
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7. SAZETAK

Kombinirani operativni zahvat katarakte i uklanjanje silikonskog ulja vrlo je
kompleksan postupak. Postoje dva nacina uklanjanja silikonskog ulja: pasivno uklanjanje -
hidrodinamickom ekspresijom kroz planiranu straznju kapsuloreksu i aktivno uklanjanje -

sukcijom kroz sklerotomiju.

Ciljevi ovoga istrazivanja bili su:

1. odrediti u¢inkovitost operacije katarakte i uklanjanja silikonskog ulja kroz planiranu

straznju kapsuloreksu u rehabilitaciji vidne oStrine,

2. identificirati ¢cimbenike rizika i procijeniti njihovu ulogu u nastanku postoperativnih
komplikacija prilikom operacije katarakte i uklanjanja silikonskog ulja kroz planiranu

straznju kapsuloreksu, odnosno pars plana-sklerotomiju.

U istrazivanje su bili ukljuceni bolesnici hospitalizirani u Klinici za ocne bolesti KBC-a
"Sestre milosrdnice" u Zagrebu zbog operacije katarakte i uklanjanja silikonskog ulja nakon
pars plana-vitrektomije. U prospektivnu randomiziranu studiju bilo je uklju¢eno 130
bolesnika. Prvoj randomiziranoj skupini, u kojoj je bilo 64 bolesnika, silikonsko ulje
uklonjeno je pasivno - hidrodinamickom ekspresijom kroz planiranu straznju kapsuloreksu.
Drugoj randomiziranoj skupini, u kojoj je bilo 66 bolesnika, silikonsko ulje uklonjeno je
aktivno - sukcijom kroz sklerotomiju.

Srednja zivotna dob u prvoj randomiziranoj skupini bila je 61 godina (28 - 82), dok je
u drugoj randomiziranoj skupini bila 63 godine (32 - 80).

Nakon operativnog zahvata svi bolesnici kontrolirani su 1., 7., 14., 35. te 56. dana
nakon operacije.

Rezultati istrazivanja pokazali su da ne postoji statisticki znacajna razlika u
preoperativnoj vidnoj ostrini medu randomiziranim skupinama. Ve¢ prvog postoperativnog
dana zabiljeZena je statisticki znacCajna razlika u poboljSanju vidne oStrine medu
randomiziranim skupinama, kao i 56. postoperativnhog dana, u korist prve randomizirane
skupine. U istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna razlika u stupnju zamucenosti lece,

kao ni u vrijednostima preoperativnog intraokularnog tlaka medu skupinama. Utvrdena je

58



statisticki znaCajna razlika u vrijednostima preoperativnog i postoperativnih intraokularnih
tlakova u svim danima pracenja u objema randomiziranim skupinama.

Analizom zamudenosti straznje kapsule le¢e takoder je utvrdena statisticki znacajna
razlika medu randomiziranim skupinama, u korist prve skupine.

Rezultati analize vitrealnih krvarenja pokazali su statisticki znacajnu razliku 1. 1 56.
dana analize. Pojava vitrealnih krvarenja u prvoj skupini bila je statisticki znacajno manja.

Razvoj ablacije retine u randomiziranim skupinama nije pokazao statisticki znacajnu
razliku.

Postoperativnom analizom keratopatije utvrdena je statisticki znacajna razlika u korist
prve skupine, prvog postoperativnog dana. Buduéi da je silikonsko ulje u drugoj skupini
uklonjeno aktivnom metodom, rezultati se ne mogu dovesti u svezu s toksi¢nim djelovanjem
silikonskog ulja, ve¢ vjerojatno sa samom traumom izazvanom operativnim zahvatom
fakoemulzifikacije katarakte.

Podatci dobiveni u ovoj prospektivnoj randomiziranoj studiji potvrduju hipotezu da
operacija katarakte i uklanjanje silikonskog ulja pasivhom hidrodinamic¢kom ekspresijom kroz
planiranu straznju kapsuloreksu dovodi do brzeg oporavka vidne oStrine i manjeg broja
postoperativnih komplikacija, u usporedbi s operacijom katarakte i uklanjanja silikonskog ulja

kroz pars plana-sklerotomiju.
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8. SUMMARY

Combined operation of cataract extraction and silicone oil removal is very complex.
There are two ways of removing silicone oil passive hydrodynamic expression through the
planned posterior capsulorhexis and active suction through scleral incision.

The objectives of this study were:1 determine efficiency cataract surgery and silicone oil
removal through a planned posterior capsulorhexis in the rehabilitation of visual acuity

2. Identify risk factors and asses their role in the occurence of postoperative complications in
cataract surgery and silicone oil removal through a planned posterior capsulorhexis or pars
plana scleral incisions.

The study included patients hospitalized in the Department of Ophthalmology
University Hospital Center "Sestre milosrdnice" in Zagreb bacause of cataract surgery and
silicone oil removal after pars plana vitrectomy. In a prospective randomized study included
130 patients. In group 1 silicone oil is removal by passive hydrodynamic expression through
the planned posterior capsulorhexis, included 64 patients. In group 2 silicone oil is removal
actively suction through scleral incisions, included 66 patients. The mean age at first group
was 61 years (28-82) while in the group 2 was 63 years (32-80). After surgery all patients are
controlled 1,7,14,35 and 56 days after surgery. Survey results showed that there was no
statisticcaly significant difference in preoperative visual acuity between randomized groups.
During the first postoperative days was recorded statisticaly significant difference in
improvement of visual acuity between groups, and 56 postoperative days in favor of the first
randomized group.

The study found no statistically significant difference in the level opacity of the lens,
as well as preoperative values of intraocular pressure between the group.

There was a statistically signifcant difference in preoperative and postoperative
intraocular pressure in all the days of monitoring in both groups.

Analyzing opacification of the posterior capsule was also found statisticcaly
significant differences between randomized groups, in favor of the first randomized group.

Results of analysis vitreous hemorrhage showed a statisticcaly significant diference
between randomized groups first nad 56 days after surgery in favor of the first group.

Retinal detachment in randomized group showed no statisticcaly significant

difference.

60



Analyzing the postoperative keratopathy we found a statistically significant difference in
favor of the first group, the first postoperative day. Because the silicone oil is extracted in the
second group with active method results can not be attributed to the toxic effects of silicone
oil but with the probable operative trauma caused by the phacoemulsification cataract surgery.
The data obtained in this prospective randomized study confirm the hypothesis that
cataract surgery and silicone oil removal with passive hydrodynamic expression through the
planned posterior capsulorhexis lead to quicker recovery of visual acuity and less

postoperative complications.

Comparison of visual outcomes and complications after cataract extraction and

silicone oil removal with active and passive methods.

Valentina Lacmanovi¢ Lonéar, MD , 2015.
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