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SAZETAK

Komplikacije straznjeg o€nog segmenta nakon operacije mrene

Slava Lasié

Katarakta ili siva mrena zamucenje je prirodno prozirne o¢ne lece. Postupnim
zamucenjem lecCe ograniCen je prolazak svjetlosnih zraka na mreznicu Sto uzrokuje
slabljenje vida, a u konacnici moZze rezultirati sljepocom. Jedina metoda lijeCenja je
kirurS8ka. Tehnika koja se najCeSCe primjenjuje, ultrazvuéna fakoemulzifikacija, u
suvremenoj kirurgiji katarakte unaprjedena je primjenom femtosecond lasera. S
napretkom tehnologije i usavr§avanjem kirurSkih tehnika uspjeh zahvata je iznimno
visok. Medutim, i dalje nije potpuno otklonjen rizik od razvoja komplikacija.
Komplikacije koje se razvijaju na straznjem o¢nom segmentu, premda rijetke, prijete
gubitku vida. Od cistoidnog makularnog edema kao najc¢eSce, odvajanja mreznice,
suprakoroidalnog krvarenja pa do endoftalmitisa, sve su komplikacije tesko lije€iva
stanja. Stoga, potrebno je u predoperativnoj obradi procijeniti individualni rizik za
svakog bolesnika te ulozZiti znaCajne napore u prevenciju. Kad se komplikacije ipak
razviju, promptno prepoznavanje, dijagnostika i ucinkovito lijecenje klju¢no je za

konacan povoljan ishod.

klju€ne rijeci: katarakta, fakoemulzifikacija, komplikacije, straznji o¢ni segment



SUMMARY

Posterior eye segment complications after cataract surgery

Slava Lasié

A cataract is a clouding of the naturally transparent lens of the eye. The gradual
clouding of the lens limits the passage of light rays to the retina, which causes
weakening of vision, and ultimately can result in blindness. The only method of
treatment is surgery. The most commonly used technique, ultrasound
phacoemulsification, in modern cataract surgery has been improved by the use of a
femtosecond laser. With the advancement of technology and the improvement of
surgical techniques, the success of the procedure is extremely high. However, the risk
of developing complications is still not completely eliminated. Complications that
develop in the posterior segment of the eye, although rare, they are sight-threatening.
From cystoid macular edema as the most common, retinal detachment,
suprachoroidal hemorrhage to endophthalmitis, all complications are difficult to treat
conditions. Therefore, in the preoperative treatment, it is necessary to assess the
individual risk for each patient and invest significant efforts in prevention. When
complications develop, prompt recognition, diagnosis, and effective treatment are key

to a ultimately good outcome.

key words: cataract, phacoemulsification, complications, posterior eye segment



1. UVOD

1.1. Leca

Lec¢a (lat. lens crystallina) je prozirna struktura prednjeg o¢nog segmenta. Dio je
dioptrijskog aparata oka te zajedno s roznicom, sluzi fokusiranju upadne svjetlosti na
mreznicu. Medutim, za razliku od rozZnice, le¢a mozZe mijenjati svoj oblik kako bi
povecala ili smanijila jainu loma svjetlosti koja ulazi u oko. Bikonveksne je grade,
promjera 8.8-10.0 mm, sastavljena od tri glavna dijela: le¢ne kapsule, le¢nog epitela i

leénih vlakana.

Oc¢na leca je obavijena izvana elasti¢nim izvanstani¢nim matriksom zvanim le¢na
kapsula. Ispod prednjeg dijela kapsule nalazi se jedan sloj le¢énog epitela koji se
tijekom Zivota neprestano umnaza, a stanice se na ekvatoru izduzuju u le¢ne niti.
Prozirnost le¢e odrzava se pravilnim apozicijskim slaganjem niti jednih na druge,
poput slojeva u lukovici. (1) Niti smjeStene u sredini su najstarije, a kre¢uci se prema

periferiji sve su mlade.

LecCa se razvija iz ektoderma. Epitelna je struktura bez zivaca i krvnih zila pa se
izmjena tvari odvija difuzijom i aktivnim transportom iz o€ne vodice i staklastog tijela.
Odrzavanje konstantne ravnoteze tekuce i suhe tvari uvjet je za prozirnost lece.
Starenjem opada koncentracija vode, povec¢ava se udio netopivog le¢nog proteina
albuminoida zbog Cega leCa postepeno gubi elastiCnost i prozirnost.



Na ocnoj leci razlikuju se prednji i straznji pol te ekvator. Na ekvator pristupaju
suspenzorni ligamenti, zonule Zinni, koji povezuju le¢u s cilijarnim tijelom. Cilijarno
tijelo trokutastog je oblika, smjesSteno iza Sarenice te sastavljeno od cilijarnog misica i
cilijarnih nastavaka. Kontrakcijom cilijarnog misi¢a odvija se proces promjene oblika
le¢e nazvan akomodacija. Akomodacija je prilagodba oka pri pogledu na blizinu jer se
oko nalazi u "relaksiranom" stanju gledajuci predmete na daljinu tj. udaljenosti od 6
metara i viSe. Gledajuci predmete na manjoj udaljenosti, da bi slika bila ostra, dolazi
do kontrakcije cilijarnog misica, priblizavanja cilijarnih nastavaka ekvatoru, opustanja
zonula Zinni. Uslijed svih ovih promjena leca poprima blago kuglasti oblik, poveca se
zakrivljenost prednje i straZznje plohe te le¢a postaje deblja u sagitalnom promijeru.
Takove promjene rezultiraju povecanjem opti¢ke snage lece. Ukupna sposobnost
akomodacije kod mladih osoba mozZe iznositi do 14 dioptrija dok sa starenjem

sposobnost akomodacije opada zbog otvrdnuca lece i slabljenja cilijarnog misica. (1)

1.2. Katarakta

Katarakta oznaCava svako zamucenje prirodno prozirne o¢ne lece koje uzrokuje
progresivho smanjenje vidne ostrine sve do potpunog gubitka vida na zahvacenom

oku.

1.2.1. Epidemiologija

Katarakta je vodeci uzrok sljepoce u svijetu. Prema podacima Svjetske zdravstvene
organizacije (SZ0O) medu svjetskom populacijom slijepih osoba kojih je 2020. godine
bilo 43 milijuna, kod 17 miljuna uzrok je katarkta. Regije s posebno visokom
prevalencijom katarakte kao uzrokom sljepoce uklju€uju jugoisto¢nu Aziju te Oceaniju,
gdje je katarakta odgovorna za otprilike polovicu svih sljepih u 2020. (2) U regijama s

visokim prihodima, glaukom i makularna degeneracija povezana sa starenjem
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odgovorni su za veci postotak sljepih u odnosu na druge regije. U svim regijama,
neispravljena refrakcijska greSka odgovorna je za vecinu umjerenih i teskih oStecenja
vida, dok je katarakta na drugom mjestu. (2) Prevalencija katarakte veca je kod Zena
nego kod muskaraca. (3) Predvida se da ¢e prevalencija katarakte u svijetu rasti s

obzirom na porast broja stanovnika kao i produljenje Zivotnog vijeka. (4,5)

1.2.2. Klasifikacija i klinicka slika

Katarakte se mogu podijeliti prema razli¢itim kriterijima (Tablica 1.)

Tablica 1. Podjela katarakti (1)

vrijeme nastanka kongenitalne, juvenilne, senilne

zrelost (senilne) incipiens, immatura, matura,
hypermatura

lokalizacija mutnina corticalis, nuclearis, subcapsularis,
polaris

oblik mutnina pulverulenta, coronaria, stellata,
pyramidalis,fusiformis,
membranacea

boja mutnina sive, smede, crne, plave




KarakteristiCni simptomi katarakte ukljuCuju zamucenje vida, gubitak kontrasta te
zabljestenje kod jakog svjetla. BljeStenje i fotofobija nastaju zbog difrakcije svjetlosnih
zraka kroz neprozirnosti. Moze se javiti monokularna diplopija ili poliopija koja
odrazava postojanje nekoliko refrakcijskih podrucja u srediStu lece. Bolesnici imaju
poteSkocCe u obavljanju svakodnevnih aktivnosti poput Citanja, gledanja televizije i
voznje, osobito noéne. Zbog otvrdnuca, razvoj katarakte moze dovesti do tzv.
miopizacije koja ¢e emetropizirati dalekovidne pacijente i olak$ati vid na blizinu za

prezbiope. (6)

1.2.3. Kongenitalna katarakta

Kongenitalna katarakta prisutna je od rodenja djeteta. Cesto je obostrana, a mutnine
mogu biti raznih oblika i lokalizacija. Uvijek je stacionarna za razliku od senilne koja je
progresivhog karaktera. MoZe biti nasljedna (autosomno dominantna ili recesivna,
sporadi€¢na ili spolno vezana) i steCena. SteCeni oblik posljedica je intrauterinih
infekcija uzro€nicima koji prelaze transplacentarnu barijeru te ostecuju le¢u. Primjer
takvih uzro€nika su virus rubelle, virus mumpsa, virusi hepatitisa, cytomegalovirus i

herpes simplex virus.



1.2.4. Juvenilna katarakta

Kod juvenilnog oblika, dijete se rada bez katarakte, a bolest se razvija postupno
tijekom djetinjstva. S obzirom da prozirnost lece izrazito ovisi o metabolizmu,
metaboliCki poremecaji poput hipoglikemije i hiperglikemije, te nemogucnost
razgradnje galaktoze, galaktozemija, dovode do formiranja mutnina u leci. Katarakta
uzrokovana galaktozemijom jedini je oblik katarakte koji se mozZe uspjesno izlijeCiti
konzervativnim lijeCenjem, ranim iskljuenjem galaktoze iz prehrane, dok je za sve

druge jedini izbor operativni zahvat. (3)

1.2.5. Senilna katarakta

Senilna katarkta ili siva mrena naj¢es¢i je oblik katarakte. Razvija se sa starenjem,
obi¢no iza 60. godine Zivota. Bolest je multifaktorijalna s jo$ uvijek nepotpuno
razjaSnjenom etiopatogenezom, a smatra sSe povezanom S promjenama u
metabolizmu koje nastupaju starenjem. Osim starenja kao glavnhog ¢imbenika rizika
za razvoj bolesti, prepoznat je i niz ostalih koji doprinose razvoju razli€itih vrsta
katarakti. (7) Kortikalne i straznje subkapsularne katarakte usko su povezane s
izlozenosti okolisSnim stresorima kao Sto je ultraljubiCasto zraCenje, dijabetes,
prekomjerna konzumacija alkohola. Nuklearna katarakta povezana je s pus$enjem.
Istrazivanja takoder sugeriraju da je prevalencija svih tipova katarakte visa medu
pothranjenima (nedostatak aminokiselina u prehrani, hipovitaminoza), kao i onima s
nizim obrazovanjem i socioekonomskim statusom. Postoji vjerojatnost zastitnog

uCinka antioksidansa, ali toCan antioksidans i njegova uloga nije jasna. (8)

Senilne katarkte dijele se s obzirom na stupanj zrelosti zamucenja na: incipijentnu,

imaturnu, maturnu i hipermaturnu (Tablica 2.). (3)



Tablica 2. Podjela senilnih katarkti prema zrelosti (3)

Cataracta senilis Pocetne mutnine, mnogo crvenog refleksa s fundusa,
incipiens oStrina vida 0.8-1.0

Caracta senilis Uznapredovale mutnine, manje crvenog refleksa s
immatura fundusa, ostrina vida 0.3-0.6

Cataracta senilis Leca potpuno zamuéena, ne uoCava se crvenog refleksa
matura s fundusa, ostrina vida oslabljenja na samo osjet svjetla
Cataracta senilis Denaturiran korteks, nastupila likvefakcija, zavrSna faza
hypermatura razvoja katarakte

Hipermaturna katarakta, zavrSna faza razvoja katarakte, obi¢no nastaje nakon deset
do dvadeset godina trajanja bolesti. Le¢na kapsula u ovom stadiju propusna je za
ostatke razgradnje korteksa koji mogu difundirati izvan lece. Time se le¢i smanjuje
volumen $to moze rezultirati razvojem komplikacija. Jedna od mogucih komplikacija
je subluksacija, spontana ili traumatska dislokacija lec¢e, bilo u prednju komoru, bilo u
straznji segment. Takoder, moze se razviti fakoliticki glaukom kao posljedica
zacCepljenja trabekularne mreZze kristalinima velike molekularne teZine i makrofagima.
Fakoantigeni uveitis moze se pojaviti u kontekstu perforiraju¢e traume le¢e, nakon
provedene intervencije na leci ili sekundarno zbog prolaska kristala kroz kapsulu.

Proteini le€e strani su organizmu pa na njih razvija autoimuni odgovor. (6)

Senilne katarkte mogu se podijeliti i na temelju lokalizacije mutnina na nuklearnu,

kortikalnu, subkapsularnu prednju i subskapularnu straznju katarktu.

Kod nuklearne katarakte mutnine su lokalizirane u jezgri. Premda fizioloSki starenjem
u leci dolazi do smanjenja koncentracije vode te otvrdnuca, o nuklearnoj katarakti je
rijeC kada su mutnine gusce i Zuc¢kaste boje. Vid je zamucen, javljaju se sivi tonovi

boja a sama leCa moze poprimiti smedu ili €ak crnu boju. Medutim, otvrdnuée dovodi



do jaCeg loma zraka svjetlosti pa kod nekih bolesnika dolazi do miopizacije {j.

poboljSanja vida na blizinu.

Kortikalna katarakta obiljezena je mutninama skupina niti u prednjem ili straznjem
korteksu leCe. Kod ovog oblika katarakte udio vode u leCi povecan je. Stvaraju se
vakuole, dolazi do razmicanja lecnih lamela, a sve rezultira zamucenjima klinastog
oblika. Ponekad, izmedu klinastih zamucenja nalaze se pukotine kroz koje bolesnik
ostro vidi pa ima privid dobrog vida iako zamucenja brzo napreduju i dovode do

znacajnog gubitka vidne ostrine. Bolesnik se ¢esto Zali na bljestavilo pri jakom svjetlu.

Subkapsularna katarakta zapravo je poseban oblik kortikalne katarakte gdje su
mutnine smjestene ispod kapsule. Moze biti prednja i straznja, straznja je CeSca.
Zamucenja se javljaju u sredistu i napreduju prema periferiji. Zbog suzenja zjenice pri
gledanju blizih objekata, vid na blizinu je znatnije oslabljen u odnosu na vid na daljinu.

Stoga, primjena midrijatika moze kratkotrajno poboljSati vid.

1.2.6. Ostali oblici katarakte

Katarakta moze biti i posljedica traume, metaboli¢ke bolesti (npr. dijabetes), primjene
ljekova (npr. kortikosteroidi), a moze nastati i kao komplikacija nekih drugih ocnih
(npr. uveitis, glaukom) i sistemskih (npr. miotoni¢ka distrofija, dermatoze) bolesti te se

javiti u sklopu nekih sindroma (npr. Downov sindrom).



1.2.7. Dijagnostika

Dijagnoza katarakte postavlja se na temelju anamneze i cjelovitog oftalmolo$kog
pregleda. Anamneza ukljuuje procjenu funkcionalnog statusa, biljeZzenje svih
medicinskih stanja i lijekova koji se trenutno koriste kao i drugih ¢imbenika rizika koji
mogu utjecati na izbor ili ishod kirurSkog zahvata (npr. imunosupresivna stanja,
dijabetes). Oftalmoloski pregled sastoji se od odredivanja vidne ostrine, pregleda
prednjeg segmenta oka, mjerenja o¢nog tlaka, Sirenja zjenica i pregleda straznjeg
segmenta oka tj. o¢nog fundusa. Razvijena katarakta vidi se kao Zuto-smede
zamucenje leCe pri pregledu na biomikroskopu. Pregledom je moguce precizirati
smijestaj i stupanj zamucenja, a time i klini¢ki oblik katarakte. Anatomska raspodjela
zamucenja definira nekoliko vrsta katarakti: nuklearna katarakta s oSte¢enjem jezgre
leCe, straznja subkapsularna katarakta sa zamucenjima ispod straznje kapsule,
kortikalna katarakta s zamucéenjem korteksa i totalna katarakta, vidljiva golim okom u
podrucju zjenica. Pri pregledu oftalmoskopom uocavaju se manja ili ve¢a zamucenja
u crvenom refleksu ili je crveni refleks potpuno odsutan ako se radi o potpuno zreloj
katarakti. (9) Ponekad pregled ukljuCuje optiCku koherentnu tomografiju (OCT),
pahimetriju i glaukomsku obradu kako bi se isklju€io glaukom i smanijile potencijalne
intraoperativne i postoperativne komplikacije s obzirom da je operacija katarakte u
pacijenata s pridruzenim o¢nim bolestima zahtjevnija. (10) Uz navedene pretrage u
prijeoperacijskoj obradi potrebno je izvesti i izraCun jakosti intraokularne lece tj.

biometriju. Precizna biometrija preduvjet je jasnom vidu nakon operacije.



1.2.8. Lije€enje

LijeCenje katarkte iskljuCivo je kirurS8ko. Zahvat je elektivan, a u danasnje vrijeme
indikacija je ovisna o socijalnim potrebama bolesnika pa se katarakte operiraju vec¢ u
pocetnoj fazi ako bolesnika ograni€avaju u svakodnevnim aktivnostima. Operacija
katarakte jedna je od najceSce izvodenih u svijetu, a datira u davnu povijest. Prva
metoda lijeCenja poznata kao metoda reklinacije, ukljuCivala je postupak luksiranja
lece iglom u staklovinu Cime bi se oslobodila vidna os. Katrakta se nije uklanjala iz
oka ali viSe nije blokirala prolaz svjetlosti $to je dovodilo do trenutnog pobolj$anja vida.
U ranom postoperativnom periodu takav u€inak se smatrao uspjehom, medutim
kataraktiCna le¢a u oku i izostanak sterilnosti postupka imali su Stetan u€inak na oko,

Cesto rezultirajuci sljepocom.

Kako je znanje o gradi oka i o€noj patologiji napredovalo, tako se razvio novi pristup
ljeCenju katarakte, ekstrakapsularna ekstrakcija lece, koja je podrazumijevala
ostanak lecne kapsule u oku. Takvu operaciju prvi je izveo kirurg Jacques Daviel 1747.
godine u Parizu. Zahvat je zapocinjao velikim rezom (vise od 10 mm) na donjem
limbusu roZnice, zatim je slijedilo probijanje kapsule i ekstrakcija korteksa lece.
Postupak je bio znafajan napredak u odnosu na dotadasnji ali postoperativne
komplikacije bile su znacajne: loSe zacjeljivanje rana, zaostali ostaci le¢e, zamucenje
straznje kapsule i infekcije. Unato€ rizicima Davielova postupka, ostao je prihvacen
viSe od 100 godina, sve do 19. stoljeéa, kada je intrakapsularna ekstrakcija katarakte
(ICCE) neko vrijeme postala preferirana metoda uklanjanja katarakte. Pri
intrakapsularnoj ekstrakciji uklanja se cijela le¢a zajedno s kapsulom, bez otvaranja
kapsularne vrec€ice. Medutim, poboljSanja operativnih metoda i kirurskih instrumenata
dovela su do ponovnog pojavljivanja, u 1970-ima, ECCE-a kao preferiranog pristupa
u odnosu na ICCE, koju su pratile visoke stope komplikacija. Moderne verzije ECCE-
a i manualne operacije katarakte malim rezom (MSICS) sada se pretezno primjenjuju
u razvienim dijelovima svijeta, ukljuCuju¢i Hrvatsku. Tehnike izvodenja
ekstrakapsularnog uklanjanja katarakte dramati¢no su se poboljSale tijekom vremena,

do ukupne stope uspjesnosti 90% do 95%. (11,12)



1.2.8.1 Epidemiologija

Godine 2007. Europsko drustvo kirurga za katarktu i refraktivnu kirurgiju (ESCRS)
osnovalo je Europski registar ishoda kvalitete za kirurgiju katarakte i refraktivnu
kirurgiju (EUREQUO) s ciliem poboljSanja lije€enja i standarda skrbi za pacijente te
razvitka smjernica utemeljenih na dokazima za kataraktu i refraktivnu kirurgiju diljem
Europe. Registar je u 2011. godini dosegao milijun registriranih operacija, u 2016. dva
milijuna, a u 2019. tri milijuna. Broj zemalja ukljuenih u registar varirao je od 14-16.
U bazu podataka za 2020. - 2021. godinu prijavljeno je 412.749 ekstrakcija katarakte.
ProsjeCna dob operiranih bolesnika bila je 73 godine, 55,2% su Zene i 44,8%
muskaraci. Fakoemulzifikacija s implantacijom intraokularne le¢e u straznju komoru
(IOL) bila je najéeS¢a vrsta kirurSkog zahvata (98,5%). Ekstrakcija katarakti
potpomognutih femtosekundnim laserom prijavljeno je 739 (0,18%). U 4463 slucaja
(1,01%) izvrSena je fakoemulzifikacija s implantacijom straznje intraokularne lece
(IOL) u kombinaciji s drugim kirur§kim zahvatom (npr. vitrektomija ili transplantacija
roznice). Dominantna vrsta IOL bila je akril hidrofobna IOL, u 91,38% zahvata. Akrilna
hidrofilna IOL ugradena je u 7,17% zahvata.

U 2174 (0,53%) sluCajeva doslo je do rupture straznje kapsule sa ili bez prolapsa
staklastog tijela. Ostale kirur8ke komplikacije su: ispustena jezgra u 36 (0,02%)
sluCajeva, ostecenje Sarenice u 206 (0,13%) sluCajeva i ,ostale, opasne po vid

komplikacije” u 543 (0,3%) slu¢ajeva.

Potpuni podaci praéenja prijavljeni su za 139.790 operacija katarakti. Srednje vrijeme
od datuma operacije do datuma pracenja bilo je 30 dana. Srednja dob pracenih
pacijenata bila je 74,0 godine i 56,4% bile su Zene. U 98,0% sluCajeva nema
postoperativnih komplikacija tijekom vremena pracenja. U 662 (0,46%) sluCaja
prijavljen je cistoidni makularni edem. U 199 (0,14%) sluCajeva postojao je perzistentni
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edem roznice i u 32 (0,02%) slu€aja nekontrolirano poviSeni intraokularni tlak.
Prijavljeno je Sesnaest sluCajeva (0,011%) endoftalmitisa. Ovaj broj ne ukljuCuje

komplikacije koje su se dogodile kasnije od datuma pracenja. (13)

1.2.8.2. Intrakapsularna ekstrakcija

Prvu intrakapsularnu ekstrakciju (ICCE) katarakte izveo je 1753. godine Samuel
Sharp. S ICCE-om se cijela le¢a, uklju€ujuéi i kapsulu le¢e, uklanja kroz veliki limbalni
rez. Lomljenje zonularnih vlakana koja pridrzavaju le¢u vitalni je dio ICCE postupka.
Mehanizam kojim se prekidaju zonule u pocetku je podrazumijevao upotrebe pinceta
za drzanje kapsule lec¢e i ru¢no kidanje zonula. Godine 1957. Joaquin Barraquer je
prvi kirurg koji je upotrijebio enzim alfa-kimotripsin za otapanje zonula lece.
Krioekstrakcija se takoder pokazala uspjeSnhom metodom za provedbu ICCE. Glavni
nedostaci ICCE-a odnose se na uklanjanje leCe i leCne kapsule u cijelosti. Leéna
kapsula sluzi kao zid izmedu prednjeg i straznjeg segmenta oka. Komplikacije
uzrokovane ICCE-om, poput odvajanja retine, edema makule i dekompenzacije
roznice, vjerojatnije ¢e se dogoditi kada ovaj zid nije na mjestu kako bi sprijecio
prolaps staklastog tijela prema naprijed. Nadalje, ICCE zahtijeva veée rezove za
uklanjanje katarakte, Sto dovodi do sporog zacjeljivanja i veci broj kirurski izazvanog
astigmatizma. Intrakapsularna ekstrakcija katarakte danas je indicirana kod
nestabilnih leCa s oslabljenim zonulama, subluksiranih i luksiranih katarakti. Gornjim
limbarnim rezom pristupa se leci, zajedno s njezinom kapsulom smrzava se
kriosondom ohladenom na -60 do -80 C, a potom ekstrahira. Ispred Sarenice umece

se intraokularna leéa.
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1.2.8.3. Ekstrakapsularna ekstrakcija

Ekstrakapsularna ekstrakcija katarakte (ECCE) danasnji je standard u lijecenju
katarakte. Godine 1967., americki oftalmolog, Charles Kelman, uveo je ultrazvuénu
fakoemulzifikaciju, poznatu pod nazivom "PHACOQO", kao alternativni pristup klasichom
ECCE-u. Danas se ta vrsta operacije najCeSce izvodi i predstavlja zlatni standard u
lijeCenju katarakte. S konvencionalnim ECCE-om, cijela jezgra le¢e uklanja se iz oka
kroz veliki (8-12 mm) rez koji se kasnije mora Sivati. Kod fakoemulzifikacije,
ultrazvu€na igla emulgira i aspirira leCu kroz znatno manji (2 do 2,8 mm) rez. Manji
rez rezultira stabilnijom prednjom komorom tijekom operacije, kra¢im vremenom

oporavka i manje kirurski izazvanim astigmatizmom s obzirom da se ne mora Sivati.

Operacija se naj¢esc¢e izvodi u lokalnoj anesteziji, osim u posebnim slu¢ajevima kad
se ne moze osigurati mirovanje pacijenta (npr. kod djece i mentalno retardiranih
osoba). Tijekom ovog postupka, za uspjeSno uklanjanje i zamjenu leée klju¢na je
indukcija midrijaze zjenice i odrzavanje odgovarajuceg stupnja midrijaze tijekom cijele
operacije. (14,15) Nedovoljna midrijaza ili suzenje zjenice zbog kirurSke traume moze
dovesti do nekoliko rizika tijekom operacije, ukljuCuju¢i nepotpuno uklanjanje
korteksa, rupturu straznje kapsule, gubitak staklastog tijela i dislokaciju materijala
lece. (17) Zadnjih godina primjenjuje se intrakameralna otopina za injekciju koja sadrzi
kombinaciju dva midrijatika (tropikamid 0,02% i fenilefrin 0,31%) i jedan anestetik
(lidokain 1%) koja je razvijena kao alternativa konvencionalnim topickim midrijaticima
koji se koriste u predoperativnoj obradi katarakte. (16) Nakon sterilne pripreme oka
povidon-jodom i prekrivanja, oko se adekvatno eksponira, pozicionira se kirurski
mikroskop i zapoc€inje operacija. Na roZnici se napravi paracenteza ili bo¢ni rez Sirine
1 mm. Kroz ovaj mali rez, injiciraju se optiCka visokoelasti¢na sredstva (OVS). OVS
su klasa neaktivnih, bistrih, gelastih kemijskih spojeva s viskoznim i elastiCnim
svojstvima koji se koriste u kirurgiji oka za odrZzavanje volumena i oblika prednje oCne
komore te za$titu intraokularnog tkiva tijekom postupka. (18) Zatim se napravi glavni

rez, €ija veliCina moze varirati od 1,8 mm do 2,75 mm, ovisno o instrumentu koji se
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koristi. Ovaj je rez konstruiran na viSeplanarni naCin kako bi se pospjeSilo
samobrtvljenje na kraju postupka ("operacija katarakte bez Savova"). Zatim se radi
kontinuirani kruzni otvor u prednjoj le¢noj ¢ahuri, kapsuloreksa, kako bi se pristupilo
sadrzaju lec¢e. Tijekom kapsuloreksije uklanja se veci dio leéne Cahure izuzev
prednjeg dijela. Prednji dio kapsule le¢e, kapsularna vrecica, ostaje netaknut i sluzi za
smjestaj 10L-a. (9) Slijedi hidrodisekcija kojom se odvaja nukleus od kapsule.
Primjenjuje se balansirana fizioloSka otopina u Strcaljki od 3 ml s Troutmanovom
kanilom promjera 27 G. Injicira se u kratkim mlazovima to€no ispod kapsule kako bi
se postiglo odvajanje korteksa od kapsule. IzvrSi se njezni pritisnak na le¢u i promatra
napredovanje tekucine sve dok val ne prode do suprotne strane. Na kraju procedure
preporuka je rotirati leCu kako bi bili sigurni da je hidrodisekcija potpuna. Uredaj za
fakoemulzifikaciju zatim se uvodi u oko da emulgira le¢u a potom se vrSi aspiracija.
Cilj je ukloniti le¢u ultrazvukom uz minimalno oStecenje roznice. Slijedi unos
viskoelastika u kapsularnu vrecCicu a potom implantacija I0OL. Kao profilaksa
endoftalmitisa u prednju o€nu sobicu injicira se cefuroksim. Rez je dovoljno mali da

ne zahtjeva Sivanje i zarasta kroz nekoliko dana.

2008. godine, u Madarskoj, u Budimpesti, izvedena je prva operacija katarakte uz
pomoc¢ femtosecond lasera. (19) Laser ne uklanja potrebu za fakoemulzifikacijom vec¢
izvodi poCetne korake standardnog postupka operacije katarakte, ukljuujuéi izradu
glavnog reza, kapsuloreksiju i fragmentaciju lece. Uz femtosekundnu lasersku
konvencionalnom ekstrakcijom katarakte. Medutim, podaci ne pokazuju da operacija
katarakte uz pomoc¢ femtosekundnog lasera daje rezultate bolje od klasi¢ne operacije
fakoemulzifikacije. Do sada se Cini da su ova dva pristupa jednako sigurna i u€inkovita.
(20)
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1.2.8.4. Intraokularne le¢e

Intraokularne le¢e (IOL) su umjetne le¢e postavljene unutar oka kao zamjena za
odstranjenu katarakti¢nu lecu. 1949. Harold Ridley, britanski oftalmolog, ugradio je
prvu IOL. Prva IOL izradena je od polimetiimetakrilata (PMMA), a godine 1980.
pojavila se prva fleksibilna, sklopiva le¢a kakve se koriste danas u suvremenim
PHACO operacijama. Sklopive IOL izradene su od fleksibilnog materijala (akrila ili
silikona), sto omogucuje umetanje u oko kroz mali rez. Za uspjeSnu ugradnju
intraokularne le¢e potrebno je precizno mjerenje jakosti IOL prije zahvata (tzv.

biometrija).

IOL-e mozZemo podijeliti prema broju fokusa na monofokalne i multifokalne.
Monofokalna IOL fokusira zraku svjetla u jednu to¢ku u daljini, $to omogucuje vid na
daljinu ali zbog nemoguénosti akomodacije umjetne le¢e potrebno je noSenje naocala
za gledanje na blizinu. Multifokalna le¢a stvara viSe fokusa u razliitim tockama te
oponasa prirodnu akomodaciju. Time je omogucen jasan vid na daljinu i blizinu pa je
pacijent neovisan o naoCalama. Godine 1992. razvijena je prva tori¢na IOL uz koju je

osim uobicCajene sferne dioptrije moguca korekcija astigmatizma. (21)

Razlikuju se i asferi¢ne i sferiCne intraokularne lece. Asferi¢ne I0OL uklanjaju pozitivhu
sfernu aberaciju oka. SferiCne le¢e imaju stalan radijus zakrivljenosti cijelom svojom
povrSinom dok kod asferiCnih zakrivljenost varira kako bi se postigao optimalan opticki
rezultat. (26)

14



2. KOMPLIKACIJE STRAZNJEG OCNOG SEGMENTA NAKON
OPERACIJE MRENE

2.1. Riziéni €éimbenici za razvoj komplikacija

Identifikacija rizicnih Cimbenika koji su povezani s povecCanim rizikom za razvoj
postoperativnih komplikacija moze pomodi u planiranju kirursSkog zahvata i boljem ishodu
za pacijenta. Takoder, doprinosi ranijem i pravovremenom prepoznavanju razvijene
komplikacije. Kako bi se ustvrdila prisutnost tih ¢imbenika i prepoznao povecan rizik,
vazno je napraviti detaljnu predoperativhu evaluaciju pacijenta. Nekoliko klju€nih
Cimbenika rizika uklju€uju dob, spol, opce zdravstveno stanje i one komorbiditete. Starija
dob (=60 godina) povezana je s povecanim izgledima za postoperativnhe komplikacije.
(22) Pacijenti starije Zivotne dobi eSc¢e imaju druge ocne ili sistemske bolesti pa kod njih
dolazi i do isprepletanja viSe rizi¢nih faktora Sto rezultira povec¢anjem ukupnog rizika u
odnosu na pacijente mlade Zivotne dobi. MuSkarci u odnosu na Zene imaju veéu stopu
ablacije retine i postoperativhog endoftalmitisa nakon operacije katarakte. (23) Vec
postojeca oCna bolest poput uveitisa, glaukoma i refrakcijske greSke povezana je s veéim
rizikom od postoperativnih komplikacija. (23) Osim o¢nih komorbiditeta, dijabetes melitus
dobro je utvrden Cimbenik rizika a povezan je s cistoidnim makularnim edemom i
postoperativhim endoftalmitisom. (23) NesSto manje studija raspravlja o tome jesu li i
druge sistemske bolesti povezane s razvojem postoperativnih komplikacija. Istrazivanje
Kim i sur. pokazalo je povec¢anu incidenciju postoperativnog endoftalmitisa u bolesnika s
hipertenzijom i kroni€nom bubrezZznom boleScu, a Ling i sur. opisuju povecanu incidenciju
postoperativhog suprakoroidalnog krvarenja u bolesnika s kardiovaskularnom boles¢u,
perifernom vaskularnom boleS¢u i hiperlipidemijom. (42,23) Budu¢i da prisutnost
metabolickog sindroma, kroni¢ne bubreZne bolesti i autoimunih poremecaja moze
narusiti normalnu funkciju oka, ukoliko ga te bolesti i zahvacaju, predstavljaju faktor rizika

za postoperativhe komplikacije.
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Takoder, intraoperativne komplikacije Cest su €imbenik rizika za razvoj postoperativnih
komplikacija. Ruptura straznje kapsule sa ili bez prolapsa staklastog tijela tijekom zahvata
povezana je s vecom stopom ablacije retine, cistoidnim makularnim edemom i

postoperativnim endoftalmitisom. (23)

2.2. Ruptura straznje kapsule

Kapsulotomija pri operaciji mrene najvazniji je korak zahvata, ne samo zbog stvaranja
otvora za pristup jezgri lece, ve€ i zbog povezanih visokih rizika ako se nepropisno izvede.
Ruptura straznje kapsule intraoperacijska je komplikacija medutim gubitak staklastog
tijela zbog rupture kapsule moze dovesti do postoperativnih komplikacija. Postoperativne
komplikacije mogu ukljucivati: cistoidni makularni edem, pukotine/odvajanje mreznice,
glaukom, dekompenzaciju rozZnice, endoftalmitis, zaostali materijal leCe, produljenu
postoperativnu upalu, produljeno vrijeme lije¢enja i nelagodu pacijenta. Cimbenici rizika
koji doprinose povecanoj vjerojatnosti prolapsa staklastog tijela ukljuCuju duboko
usadene oc€i, uske palpebralne fisure, visoku kratkovidnost, glaukom, prethodnu pars
plana vitrektomiju i prethodnu anamnezu prolapsa staklastog tijela. Sistemski Cimbenici
rizika ukljuCuju Marfanov sindrom, morbidnu pretilost, hipertenziju i dijabetes. (24)
Ucestalost rupture straznje kapsule promjenijiva je i kre¢e se izmedu 0,2% do 14%, ovisno
o iskustvu kirurga, dok je stopa prolapsa staklastog tijela izmedu 1 i 5%. (25) Postoji
nekoliko intraoperacijskih znakova koji upucuju na to da je straznja kapsula rupturirala:
produbljivanje prednje sobice, Sirenje zjenice, neoCekivano ponasanje preostalog le¢nog

materijala, propadanje materijala u dubinu oka. (26)

Rano prepoznavanje kljuéno je za sprjeCavanje daljnje Stete. Najkompliciranija situacija
je ruptura u samom pocetku kada je vecina le¢nih dijelova jo§ u oku jer je rizik od
propadanja materijala u dubinu oka velik. Ukoliko se radi o tvrdoj katarakti ili ako je proces
fakoemulzifikacije tek zapo€eo uputnije je konvertirati u konvencionalni ECCE. Ako se
nastavlja s fakoemulzifikacijom, u prisutnosti rupture, potrebno je procijeniti to¢nu lokaciju

i razmjere rupture te koliinu vitreusa u prednjoj sobici. Ako nema prisutne staklovine
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postoji vjerojatnost da je oCuvana prednja hijaloidna membrana. U tom slu¢aju dovoljno
je primjeniti disperzivni visokoelastik iznad mjesta rupture kako bi se zabrtvila. Postupak
fakoemulzifikacije se nakon toga moze nastaviti ali s velikim oprezom, sa smanjenim
parametrima (nisko poloZzena boca, niski vakuum, nizi protok) te Sto dalje od mjesta
rupture. (26) U slu€aju nepotpunog odstranjivanja kortikalnin masa ponekad se moze
preostali materijal aspirirati u drugom aktu ili postoperativno napraviti tretman Nd:AG
laserom. Ako je vidljiv vitreus u prednjoj sobici, zahvat se mora odmah prekinuti, sondu
ne izvlaciti van, vec je ostaviti u oku sve dok se prednja sobica ne ispuni disperzivnim
sredstvom. Tim postupkom vitreus se potiskuje prema dolje i prostor s vitreusom odvaja
od prostora gdje ¢e se vrsiti fakoemulzifikacija. Vitreus se ne smije povlaciti jer to moze
dovesti do odvajanja retine pa je potrebno vitreus rezati pomocu Skara ili vitrektoma.
Vitrektom se uvodi kroz glavni rez ili dodatno ucinjenu parencetezu, dok se kroz drugi rez
uvodi irigacijska sonda. Vitrektorm treba postaviti dublje od sonde kako bi se stvorio
gradijent tlaka prema vitrektomu i time sprijeCio odlazak vitreusa od vitrektome ili prema
tunelu. Nakon zavrSetka prednje vitrektomije, irigacija se ostavlja u oku dok se vitrektom
ne izade van. Treba paziti da je aspiracija zaustavljena. Prednja sobica mora biti
kompletno slobodna od vitreusa jer on slijedi gradijent tlaka pa ako nije u potpunosti
odrezan "uhvatit" ¢e se za instrumente i izlaziti van uz tekucinu. Vrlo je vazno na kraju
operacije provijeriti jesu li rane roznice slobodne kako ne bi doslo do inkarceracije vitreusa
unutar njih. Ukoliko je do toga doSlo javlja se nepravilno suzenje zjenice nakon
uspostavljanja mioze intrakameralnim miotikom jer Ce inkarcerirani traCci vitreusa
onemogucavati pravilno formiranje zjeniénog otvora. Prvo se treba nasloniti suhi Stapic
na samu ranu i polaganim odizanjem, bez potezanja odrezati ostatni vitreus unutar rane.
Zaostale tracke je potrebno izvuci iz rane pomocu Spatule ili kanile koja se umece kroz

otvore parecenteza. (26)
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2.3. Cistoidni makularni edem

Cistoidni makularni edem (CME) naj¢e$¢a je komplikacija poslije operacije katarakte.
Cistoidni makularni edem bezbolno je stanje u kojem dolazi do oticanja ili zadebljanja
srediSnjeg dijela retine. Kada se CME razvije nakon operacije katarakte i smatra se da je
njegov uzrok izravno povezan s operacijom, naziva se Irvine-Gassov sindrom ili
pseudofaki¢ni CME (PCME). Pseudofaki¢ni cistoidni makularni edem prvi je opisao A.
Ray Irvine Jr. 1953. NajCesci je uzrok loSe vidne ostrine nakon operacije katarakte, s
vrSnom incidencijom 6-8 tjedana nakon zahvata. Osim zamagljenog ili iskrivljenog
srediSnjeg vida, manje uobiCajeno javljaju se metamorfopsija, mikropsija, skotomi i

fotofobija.

Razligiti su patofizioloSki mehanizmi nastanka makularnog edema, ali naj¢eSce se dovodi
u vezu s postoperativnom upalom pri kojoj se oslobadaju medijatori upale koji povecavaju
propusnost perifovealnih kapilara te dolazi do poremecaja krvno-okularne barijere. (27)
Navedeni procesi rezultiraju stvaranjem cistoidnih prostora u Henleovim i vanjskim
pleksiformnim slojevima koji zadrzavaju tekucéinu. Smanjena reapsorpcija tekucine unutar
makule moze se objasniti, barem djelomi¢no, nedostatkom krvnih Zila unutar avaskularne
zone u kombinaciji s visokom metabolickom aktivhoS¢u fovee. (35) Skupljanje tekucine
stvara mehanicki stres na Mullerovim stanicama, $to se ocituje kao smanjeni sredisnji vid
i skotom kod pacijenta. (28) Stupanj upale odreduje tezinu PCME, koji moze varirati od
vrlo blagih do klini¢ki znacajnih oblika. Americka istrazivanja pokazuju da se angiografski
edem moze javiti u 60% intrakapsularnih operacija, izmedu 15-30% u ekstrakapsularnim
operacijama, a 4-11% u fakoemulzifikacija. (29-31) Klinicki CME, prezentiran gubitkom
vida, javlja se samo u 0,1 do 2,35% bolesnika. (32) Dijagnostika CME-a moze biti putem
klinickog pregleda, angiografski ili pregledom optickom koherentnom tomografijom. Od
navedene tri tehnike, opticka koherentna tomografija (OCT) ima najvecu osjetljivost,
zatim angiografija i klini¢ki pregled. Stoga, ucestalost PCME-a varira ovisno o tome koja
se dijagnosticka metoda primjenjuje. U prosSlosti, uCestalost klinickog makularnog edema
bila je 1 do 2 posto. Detekcija CME osjetljivim instrumentima nije uvijek u korelaciji s
vidnom ostrinom. UcCestalost PCME-a pracena smanjenim vidom, mjerena OCT-om

iznosi do 14%. (33) Ucestalost CME-a mjerena OCT-om i fluorescinskom angiografijom

18



nakon operacije katarakte bez komplikacija iznosi izmedu 30 i 41%.(34) lako je u vecini
sluC¢ajeva PCME samoograniCavaju¢a komplikacija, u rijetkim sluajevima, moze dovesti
do dugotrajnog pogorsanja vida koje je teSko izljecivo. Stoga je vazno provoditi mjere
prevencije i pravovremenog lijeCenja PCME-a. Prevencija PCME-a uklju€uje primjenu
minimalno invazivne kirurSke tehnike, kratko vrijeme operacije, a u nekim slu€ajevima i
primjenu protuupalnih farmakoloskih sredstava. Sama atraumatska kirurgija moze se
smatrati profilaktickom mjerom za edem. (36) Trenutacno ne postoji standardizirani
protokol za profilaksu i lijeCenje PCME zbog nedostatka prospektivnih randomiziranih
klini¢kih ispitivanja. Terapijske intervencije temelje se na predlozenoj patogenezi edema,
uglavnom lijeCenju upale. U poku$aju smanjenja rizika od postoperativnih CME, svi
postojeci ocni komorbiditeti bi trebali biti kontrolirani prije operacije katarakte. Kod vecine
pacijenata koji pate od dijabetiCke retinopatije ili imaju ve¢ postojece oziljke na makuli

treba provesti profilakticko lije€enje nakon operacije.

Protuupalni lijekovi, uklju€ujuci steroide i nesteroidne antireumatike (NSAID), imaju veliku
ulogu u profilaksi i terapiji cistoidnog makularnog edema. (27) Trenutno je NSAID odobrila
ameriCka Uprava za hranu i lijekove (Food and drug administration, FDA) samo za
postoperativne upale. NSAID su mocni inhibitori prostaglandina, kljuénog medijatora u
razvoju CME. Uz nesteroidne protuupalne lijekove, lokalni kortikosteroidi se ¢esto koriste
u profilaksi i lijedenju. Cini se da je kombinirana terapija s topikalnim NSAID-om i
kortikosteroidom ucinkovitija od individualne terapije. Kortikosteroidi i lokalni nesteroidni
protuupalni lijekovi, kao monoterapija ili u kombinaciji, Cesto su prva linija lijeCenja. (31)
Intravitrealna primjena kortikosteroida i lijekova antagonista vaskularnog endotelnog
faktora rasta (anti-VEGF) takoder je opcija. Rast vaskularnog endotelnog faktora
narusava krvno-mrezni¢nu barijeru i uzrokuje povecanu vaskularnu propusnost,

pridonoseci razvoju makularnog edema.

19



2.4. Odignuée mreznice

Odignuce ili ablacija mreznice teSka je, kasna komplikacija operacije katarakte.
Ucestalost retinalne ablacije nakon operacije katarakte varira ovisno o kirurskoj tehnici i
procijenjeno je da se krece izmedu 0,6% i 1,7% u prvoj postoperativnoj godini. (37,38)
Preglednim radom iz 2020. koji je uklju€io 16 studija utvrdeno je da se 10-godiSnja
incidencija odignuca retine nakon fakoemulzifikacijske operacije katarakte kre¢e izmedu
0,36% i 2,9%. Ovaj pregled literature takoder je pokazao da demografske znac¢ajke (dob
i spol), o¢ni komorbiditeti (degeneracija reSetke i visoka kratkovidnost), te intraoperativne
komplikacije (ruptura straznje kapsule) povecavaju rizik od razvoja komplikacije. (39)
Operacija katarakte s ugradnjom intraokularne le¢e mijenja geometriju intraokularnog
prostora. Uklanjanjem obi¢no zadebljale zamucene leCe i njezinom zamjenom znatno
tanjom umjetnom lecom, povecava se volumen vitrealnog prostora i staklasto tijelo se
pomice prema naprijed. Uz ove mehanicke promjene, nastupaju i biokemijske promjene.
Nakon uklanjanja prirodne le¢e dolazi do poremecaja barijerne funkcije lece izmedu
prednjeg i straznjeg onog segmenta, opada koncentracija hijaluronske kiseline u
staklastom tijelu (40) te dolazi do promjene koncentracije proteina u matriksu staklovine
(41). Cini se da te promjene doprinose ubrzanom razaranju staklastog tijela i potiu
odvajanje straznjeg staklastog tijela. Straznja ablacija staklastog tijela najvaznija je
patofizioloSka promjena kod pseudofakiCne ablacije, koja obi¢no neposredno prethodi
ablaciji retine. U usporedbi s ablacijama mrezZnice u fakiénih pacijenata, pseudofaki¢no
odvajanje obic¢no ukljuCuje manji broj i manju veli€inu retinalnih otvora, koji su €esto
smjesteni anteriorno od ekvatora, blizu orra serrata, obicno u gornjem temporalnom
kvadrantu. (43) PoteSkoce prilikom vizualizacije fundusa kod psudofaki¢ne ablacije nisu
rijetkost a proizlaze iz prisutnosti kortikalnih ostataka, male zjenice, fibroze prednje i
straznje kapsule, zamucenja staklastog tijela i optiCkih aberacija povezanih s
intraokularnom le¢om. Pacijenti s pseudofaki€nom retinalnom ablacijom imaju tipi¢ne
simptome odvajanja retine koji ukljuCuju bljeskove svijetla u vidnom polju, lebdece

mutnine, smanjenje vidne ostrine ili ispad u vidnom polju.
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Moguci ishod je potpuni gubitak vida. Medutim, na raspolaganju je nekoliko kirurskih
tehnika za lijeCenje odignuc¢a mreznice: laserska fotokoagulacija, pneumoretinopeksija,

konvencionalna operacija ablacije i pars plana vitrektomija.

Laserska fotokoagulacija pogodna je metoda lijeCenja samo ako se pacijent hitno javi
oftalmologu. PocCetna ruptura se ograniCava laserskim pecatima te se time sprjeCava

daljnje odignuc¢e mreznice.

Pneumoretinopeksija izbor je kod suradljivin pacijenata i manjih pocetnih ablacija u
gornjim kvadrantima a izvodi se tako da se mjehur ekspanzivnhog plina stavlja
intraokularno, u prostor staklastog tijela. Bolesnik se postavi u lezeéi polozaj, nagnut u
poziciju u kojoj se stvara pritisak mjehura na odignuto mjesto na mreznici. Brtvljenje
odignuca traje dovoljno dugo da se apsorbira subretinalna tekucina i stvore korioretinalne
priraslice oko odignu¢a. Obi¢no se kod akutnog odignuéa tekucina potpuno apsorbira
nakon 6-8 sati. Konvencionalna operacija ablacije naziva se i scleral buckle jer se
primjenjuje serklaza tj. postavlja se silikonska vrpca oko ekvatora oka. Cilj tog postupka
je ponovno pri¢vrstiti pigmentni i osjetni epitel retine. Zatim se izvodi transskleralna
kriopeksija, smrzavanje o¢nog tkiva, kako bi se stvorila trajna adhezija struktura na
podrucju odignuc¢a. U zoni ekvatora se izvrSi vanjska drenazZa subretinalne tekucine te se

na pars plana u vitrealni prostor injicira mjehur zraka (unutarnja tamponada).

Posljednja metoda, pars plana vitrektomija (PPV) najCeS¢a je metoda izbora u
pseudofaki¢noj ablaciji retine. Prednost PPV je mogucnost vizualizacije odignu¢a koja
nisu bila uoCena prije zahvata, dakle tijekom same operacije. Izvodi se tako da se kroz tri
otvora uvode infuzija, hladno svjetlo i vitrektom. Vitrektomijom se odstranjuje staklovina,
a umjesto nje prostor se ispunjava fizioloSkom otopinom. Endodrenazom se drenira
subretinalna tekucina te se izvrSi unutarnja tamponada unosom silikonskog ulja, zraka ili
ekspanzivnog plina. Nakon prilegnu¢a retine, ruptura se zatvara endolaserom ili

egzokriopeksijom.
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2.5. Endoftalmitis

Endoftalmitis je upala koja zahvaéa unutarnje strukture oka. Povecana osijetljivost oka
za razvoj infekcije i upale zapocinje intraoperativnho nakon ucinjena reza na roznici koji
predstavlja mjesto pogodno za ulazak mikrorganizama. Toc€na incidencija
postoperativnog endoftalmitisa diskutabilna je jer se radi o rijetkoj komplikaciji operacije
katarakte. U Sjedinjenim AmeriCkim Drzavama, znanstveni izvjestaji opisuju stopu
incidencije od 0,247% od 1998. do 2001. (44) Taban i sur. izvijestili su 0 ukupnoj stopi
endoftalmitisa od 0,265% u cijelom svijetu nakon retrospektivhe meta-analize objavljenih
literature izmedu 2000.-2003. (45) U Europi, Europsko drustvo kirurga za kataraktu i
refraktivnu kirurgiju (ESCRS) opisalo je stopu u rasponu od 0,049% do ¢ak 0,345% u
kontrolnoj skupini nakon velikog, randomiziranog kliniCkog ispitivanja antimikrobne
profilakse od 2003. do 2006. (46)

Vecina pacijenata ima simptome zamagljenog vida (93,1% slu€ajeva), crvenila (80,6%),
boli (75,4 %) i oticanja kapaka (33,1%). (50) Prilikom pregleda, na prednjem segmentu
Cesto je vidljiv hipopion i konjunktivna injekcija. Na straznjem segmentu oka vitritis ¢esto
zamagljuje fundus, a ponekad dolazi do krvarenja u mreznici. Temeljiti pregled straznjeg
segmenta zbog znacCajne neprozirnosti medija Cesto zahtijeva ultrazvuk. Bolesnici s
kroni¢nim endoftalmitisom €esto imaju blaze simptome od akutnih slu¢ajeva. Znakovi koji
upucuju na kronicni oblik bolesti ukljuCuju granulomatozne precipitate na roznici i

intraokularnoj leci bez oc€itog hipopiona, kao i prisutnost bijelih intrakapsularnih plakova.

Postoperativni endoftalmitis nastaje uglavnom zbog invazije bakterijske flore ili gljivica iz
oCnih adneksa i okoli$a tijekom operacije katarakte buduéi da mikroorganizmi u suznom
filmu mogu prodrijeti u prednju komoru kroz kirurSke rezove tijekom operacije, a s obzirom
da se rez u najve¢em broju zahvata ne Siva, i u ranom postoperativnom razdoblju. Prema
studiji Pijl i sur., gram-pozitivni koagulaza-negativni stafilokok (70% slu€ajeva) je najcesdi
uzroCnik postoperativhog endoftalmitisa koji daje simptome u prvom postoperativhom

tiednu. (47) Gram-pozitivni, koagulaza-negativni stafilokok pokazao je osjetljivost viSe od
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90% na vankomicin, cefotaksim, levofloksacin, imipenem, meropenem i vecinu
aminoglikozida osim neomicina. Medutim, pojava meticilin-rezistentnog Staphylococcus
aureusa i meticilin-rezistentnog Staphylococcus epidermidis, koji su rezistentni ¢ak i na
fluorokinolone Cetvrte generacije, Cini lijeCenje ove komplikacije vrlo teSkom. (48)
Propionibacterium acnes u straznjoj ¢ahuri razvija upalu blaZzeg, kroni¢nog tijeka koja
mozZe biti nezamije¢ena, te se smatra uzroénikom 41-63% sluCajeva kroni¢nog
postoperativhog endoftalmitisa hakon operacije katarakte. Candida albicans jedna je od
najCesce izoliranih gljivica koja ima varijabilnu prezentaciju i €ini 16-27% slucajeva. (49)
U posljednje je vrijeme profilaksa postoperativnog endoftalmitisa znatno napredovala.
Preporucuje se pazljiva kirurska priprema ukljuCujuci higijenu kapaka kako bi se smanijila
konjunktivalna flora u periorbitalnom podrucju i konjunktivnoj vrecici. Preoperativho se
vr§i obrada obilnom primjenom lokalnog antiseptika povidon-joda i klorheksidina u
periokularnom podrucju Medutim, moguca toksi¢nost klorheksidina za roZnicu ograni¢ava
njegovu primjenu. Nadalje, razli€iti protokoli antibiotske profilakse ¢esto su preporucena
preventivna mjera s razliCitim nacinima primjene (topikalno, intraokularno,
subkonjunktivalno, oralno, intravenozno) i vremenom primjene (preoperativno,
intraoperativno, perioperativno, postoperativno). NajceS¢e preporuceni antibiotici u
takvim protokolima su aminoglikozidi, cefalosporini, fluorokinoloni i kloramfenikol.
Uporaba intrakameralnog cefuroksima preporuéena je nakon prospektivnog
randomiziranog istrazivanja profilakse postoperativhog endoftalmitisa koje je provelo
Europsko drustvo kirurga za kataraktu i refraktivnu kirurgiju (ESCRS). Intraoperativna
intrakameralna primjena antibiotika vrlo je u€inkovit nacin postizanja visoke intraokularne

antibakterijske zastite s optimalnim koncentracijama antibiotika.

LijeCenje bakterijskog postoperativhog endoftalmitisa zapoc€inje istodobnom primjenom
intravitrealne injekcije deksametazona i kombinacije antibiotika Sirokog spektra (51).
Vankomicin-ceftazidim se ubrizgava intravitrealno kao prva linija lije€enja, a vankomicin-
amikacin kao druga linija. (52) Koncentracije antibiotika u staklastom tijelu brzo opadaju
nakon injekcije i vecina traje samo 24 do 48 sati. Dakle, jedna injekcija antibiotika mozda
nece odrzati razinu u staklastom tijelu dovoljno dugo da unisti sve bakterije. Injekcija

vankomicina ili ceftazidima moze se primjeniti ponovno nakon 48 sati ako postoji
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perzistentna ili pogorsana intraokularna upala, dok druga injekcija amikacina se izbjegava
zbog rizika od retinalne toksi¢nosti. Izbor antibiotika za ponovnu intravitrealnu injekciju
temelji se na rezultatu kulture. (52) U slu¢ajevima fulminantnog, refraktornog, akutnog,
postoperativnog, kirurSkog endoftalmitisa s naglim pogorSanjem vidne ostrine, temeljna

opcija lije€enja je vitrektomija. (53)

2.6. Suprakoroidalno krvarenje

Suprakoroidalno krvarenje rijetka je ali po vid opasna komplikacija intraokularnih
operacija, ukljuCujuci operaciju katarakte. Nastaje kada krv iz dugih ili kratkih cilijarnih
arterija ispuni prostor izmedu Zilnice i bjelooCnice. (54) S obzirom na rijetkost ove
komplikacije nakon operacije katarakte, tek je nekoliko studija koje su kvantificirale
uCestalost suprakoroidalnog krvarenja tijekom ili nakon operacije katarakte, a stope su se
kretale od 0,03 do 0,13%. (56) Ling i sur. identificirali su Cimbenike rizika za loSu prognozu
nakon suprahoroidalnog krvarenja: ECCE (u usporedbi s fakoemulzifikacijom), popratna
ablacija retine, masivno krvarenje i apozicija mreznice koja je posljedica krvarenja. (55)
Cimbenici rizika povezani sa suprahoroidalnim krvarenjem ukljuuju visoku kratkovidnost,
glaukom, dijabetes, ateroskleroticne vaskularne bolesti i hipertenziju. (57) Postoperativni
simptomi i znakovi da je nastupilo suprakoroidalno krvarenje mogu ukljucivati: jaku bol u
ocima, glavobolju, mucninu sa ili bez povracanja, smanjenu vidnu ostrinu, plitku prednju
komoru, gubitak crvenog refleksa, povisen intraokularni tlak, prolaps staklastog tijela u
prednju sobicu i koroidnu elevaciju. (58)

Dijagnoza se postavlja ultrazvukom i optickom koherentnom tomografijom. LijeCenje
postoperativno nastalog suprakoroidalnog krvarenja moze biti kirur§ko i konzervativno.
Konzervativno lijeCenje ukljuCuje sniZenje intraokularnog tlaka, primjenu lokalnih i
sistemskih steroida, lijeCenje oCne boli lokalnim cikloplegicima, osobito atropinom, i
oralnim analgeticima. Pacijente treba nadzirati serijskim ultrazvu¢nim "B" snimkama
zahvaéenog oka kako bi se pratila progresija krvarenja i uocCila eventualna prisutnost

ablacije mreznice. Ako se krvarenje ne rijeSi konzervativnim lijeCenjem ili jaka bol u oku
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ne prestane, moze se razmotriti ponovna operacija. Ostale indikacije za kirurski zahvat

ukljuCuju nekontrolirani intraokularni tlak i ablaciju mreznice.

Glavni cilj operacije je drenaza krvi uz odrzavanje normalnog intraokularnog tlaka.
Drenaza se postize s jednom ili dvije radijalne sklerotomije, ovisno o tezini krvarenja i
odgovoru pacijenta. Obi¢no se koristi jedna od dvije metode drenaze: skleralni rez ili
drenaza troakarom. Nakon $to se napravi konjunktivalni rez u kvadrantu(ima) s najveéim
krvarenjem, rade se radijalni skleralni rezovi od 3-4 mm, obi¢no oko 8 mm posteriorno od
limbusa. MozZe se drzati blagi pritisak na rubu sklerotomije kako bi se omogucio laksi
efluks krvi. Takoder, upotreba pinceta na rubu jedne strane reza moze omoguciti prolaz
ugruSaka. Transkonjunktivalna troakarna drenaza takoder moze biti opcija. Prilikom
drenaze troakarom, potreban je poseban oprez u trenutku ulaska troakara kako bi se
osiguralo da je kvadrant u koji kirurg ulazi dovoljno visoko da kraj ostrice troakara ne
zahvati ili probije mreznicu. (58) Zbog toga se postupak obi¢no radi pod kutem kako bi se
izbjegla takva komplikacija.

U sloZenim slu€ajevima gdje je drenaza suprakoroidalne krvi bila neupjesSna, postoje
tehnike kojima se proces moZe olakSati. Jedan pristup je povecéanije ili odrzavanje visokog
intraokularnog tlaka putem limbalne infuzije, infuzije u prednju komoru ili infuzije u pars
plana vitreusa za poticanje protoka kroz drenazni sustav. Druga metoda je ubrizgavanje
teSke tekucine, perfluorougljicne tekucine, koja pomaze izbacivanje krvi iz
suprakoroidalnog prostora. (59) Kurup i sur. sugerira da bi injekcija viskoelastika mogla
biti uspjesnija jer se ucinkovitije zadrZzava u staklastom tijelu, odrZzavajuci tlak poviSenim

i pacijenti postizu bolje vidne ishode. (60)

Ako je suprakoroidalno krvarenje popraceno ablacijom retine, vitreoretinalnim trakcijom
ili krvarenjem u staklastom tijelu, postupak drenaze moze se kombinirati s vitrektomijom
ili postupkom postavljanja skleralne omce. (61) Nakon Sto se postigne odgovarajuca
drenaza, potrebna je vizualizacija straznjeg segmenta izravnim gledanjem kroz dodatne
troakare ili neizravnom oftalmoskopijom kako bi se utvrdila potreba za dodatnim kirurskim

zahvatom zbog lije€enja druge patologije straznjeg o€nog segmenta. Vrijeme operacije
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ostaje predmet rasprave. Neke studije pokazuju da zahvati obavljeni unutar prvih 36 sati
uspjeSno dreniraju suprakoroidalno krvarenje bez ponovnog nakupljanja krvi. Medutim,
druga istrazivanja pokazuju da se postize kompletnija drenaza ako se operacija izvrsi
nakon 7-14 dana jer dodatno vrijeme omogucuje lizu ugruska. Learned i sur. usporedili
su rezultate nekoliko studija koje su procjenjivale uspjesSnost trenutne ili odgodene

drenaze i zaklju€ili su da su obje prihvatljive mogucnosti lijeCenja. (61)
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