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POPIS OZNAKA | KRATICA

IOL — intraokularna lec¢a (eng. intraocular lens)

PRK - fotorefraktivha keratektomija (eng. photorefractive keratectomy)
LASIK - laser in situ keratomileuza (eng. laser assisted in situ keratomileusis)

RLE - refraktivha zamjena le¢e (eng. refractive lens exchange)



SADRZAJ

POPIS OZNAKA I KRATICA ....ceuuiiieeiiiiieneiiirensiieirsnssetrsnssstrsnsssstrsnsssssrsnssssssssssssssssssssssenssssssanessss
SADRZAJ ...ttt e et
Rezidualna refraktivna greska nakon ugradnje multifokalnih leda...........ccccoeeeiiicieiiiicieneens
SUIMIMARY ...oiiiieiiiiiieeiiiiiieiiieeesitieaesetisassetrsassesrsssssestsssssssrssssssssssesssteensssstesnssssseansssssesnsssssennes
Residual refractive error after implantation of multifocal lenses..........ccccoecvieeiicciieiecccieeeen,

I 1= o OO 1
T L L 0 ] 1
1.2. EMBRIONALNI RAZVO).....cc.ciitieiiiiineniiiineiiiinesiiienesssinenssssmsasssstmsnsssssmsasssssssssssssssnssssns 1
1.3 METABOLIZAM.......cceutiiiiiieiiitiieiiniiieeiiienesisieaessssreasssssrensssstrensssssrsnsssssrsnsssssssnsssssssnssnsns 2
I L0 ] 7 2

2. KATARAKTA ...ttt ss st eaess s reaesss s s eaesss s ransssstrensssssrsnsssssrsnsssssssnsssssrsnsssssrsnssnsns 4
2.1 SENILNA KATARAKTA ...ceeiiitiiiiirieeinrieestrsaessetrsaessssrsnessstessssssteasssssseassssssenssssssennsssssens 4
2.2 NUKLEARNA KATARAKTA (CATARACTA NUCLEARIS) c...ceeeeeeeeeeeeerenereeeneessesesseessssssssssssssees 5
2.3 KORTIKALNA KATARAKTA (CATARACTA CORTICALIS) c..ccueueeeeeeeeneeeeerenenneeseessseessssssssssesssees 5
2.4 STRAZNJA SUBKAPSULARNA KATARAKTA (CATARACTA SUBCAPSULARIS POSTERIOR)..... 5
2.5 LUECENJE KATARAKTE .....vecveetertertertessessessessessesseessesesseeseessssssssessessessessessessessessensensessensenes 6
2.6 KIRURGUA KATARAKTE ......oiieeiiiiiniiiiineiiirieeietrsnesstrsnesstrnnessssessssssreassssssenssssssennsssssens 6
2.6.1 VRSTE OPERACIHE KATARAKTE ....ceiiitetitte ettt e e ettt e e e e e e e e s nnnee e eeeaeeeeeas 7
2.6.2 FAKOEMULZIFIKACIJA (PHACO, phacoemulsification) ........cccceeeeeeciieeeeeciiieee e, 7
2.6.3 FEMTOSEKUNDNI LASER U KIRURGUI KATARAKTE ...cceeiiiiiiiiiiieiteeeee e eeeeieeeeeee e 9

2.7 INTRAOKULARNE LECE (IOL) ..eeueeueereeeereeeeesseessessessessessessessessessessessessessessessessesssessessenes 10
2.7.1 POVIJEST RAZVOJA INTRAOKULARNIH LECA......ouveeveeeeeeeeeteeeeeeeeteeseeeeteeeessen e 10
2.7.2 MATERUAL ZA IZRADU INTRAOKULARNIH LECAL.......ocoveererererrerreeressesseessesesseensesseseenes 11
2.8 VRSTE INTRAOKULARNIH LECA ........coeeeeereeeeteeessessessessessessessessessessessesssssesssensessessenes 12
2.8.1 MONOFOKALNE LECE.......ocviveveeeeeteeeeeeieeeeeeeeetetesseses s st tesessasssesesssssssssessssssasesssssssesenns 12
2.8.2 MULTIFOKALNE INTRAOKULARNE LECE........cooueuiiiieieeeeeteteeeeeeeet e eetessessesessesseseaenns 12
2.8.3 AKOMODACHSKA INTRAOKULARNA LECA ...ttt en e 15
2.8.4 TORICNA INTRAOKULARNA LECA......coucviiimieiettineietse ettt 15

2.8.5 INTRAOKULARNE LECE S PLAVIM FILTEROM .....covuviiieieeeetceeeeeeeetseseetesessessesesesssssesenns 16
2.8.6 ASFERICNE INTRAOKULARNE LECE .....cvuiminiiniiiieieiseieiseiseieese e seeessenne 16

2.9 IZRACUN JAKOSTI IOL-@..uerereieeeeeveteeeeeeseeseeeeeeteseesessessssessesesessesasesesssssssssessssesasssssssssesens 16

2.9.1 SRK/T FORIMULA ...ttt ettt ettt ettt et st e sttt e et et eeneesseentesseesesneenaeeneesneennes 18



2.9.2 FORMULE ZA IZRACUN SNAGE IOL-A BAZIRANE NA UMJETNOJ INTELIGENCUI ........... 19

2.9.3 FORMULE BAZIRANE NA “RAYTRACING” TEHNOLOGH . ...eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeneens 19

. REFRAKCISKI REZULTAT NAKON OPERACIE KATARAKTE ....eetteeeieeeereeeesessesesssesessssessesssnns 20
3.1 METODE OTKLANJANJA REZIDUALNE REFRAKTIVNE GRESKE .....cccceuveeieereereerereeeesneneenns 20
3.2 UZROCI REZIDUALNE REFRAKTIVNE GRESKE .......eeeeeeireeeeeereeeesseesesssssssesssssesssssssessssssnns 22
3.2.1 PREOPERATIVNI UZROC ..eteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeseeeessesessesesesseeeasessesasesenssssesenens 22
3.2.2 INTRAOPERATIVNI UZROC w.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseeseseeseesaseessenaseseaseseessnens 23
3.2.3 POSTOPERATIVNI UZROC .. eeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeee e e eeeeeeseeeeeeeeeseeeeeeeseessseessensseseassssesenens 23

. STRATEGUE RJESAVANJA REZIDUALNE REFRAKTIVNE GRESKE NAKON KIRURGUJE LECE ....... 24
4.1 PROCEDURE NA ROZNIC ....cceeveieeeereeeesesesesssesesssessssssssssssssssssssssssessssssssssssssssesssssssssssnn 24
4.2 PROCEDURE NA LECH ...eveeeeiieeeieeeeseseeeesssesssesesssesesssssssssssssssssssssssssssssssesssssssesssssssssssnn 25
CZAKLIUCGAK c..c.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeestesesssssessssesssesssssesessssssssesssssssessssssssesssssessssssssssesssssesssssssessanssnns 27
CZAHVALE .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeestesessesessesesssesasssesessssssssesssssssessssssssesssssesessssssssesssssesessssssssesssnns 28
. POPIS LITERATURE .....eeieeeeieeieeeeeesessesesssesesssesessssssssesssssssesssssessssssssssssssssessesssssessssssssssssssnns 29

e ZIVOTOPIS ...ceeeeeeeeeeeeeeeeeetseestesesssesessssesssesssssesessssssssssssssssessssssssesssssesssssessssesssssessssssssssesssnns 41



SAZETAK

Rezidualna refraktivna greska nakon ugradnje multifokalnih le¢a

Kirurgija katarakte je zbog velikog napretka u predoperativnoj dijagnostici, kirurSkim
tehnikama i napretku materijala za izradu intraokularnih le¢a, postala najsigurniji i
najizvodeniji medicinski zahvat u svijetu s preko 25 milijuna izvedenih zahvata
godisnje. Veliko iskustvo kirurga kod izvodenja ovog zahvata dovelo je do razvoja
refraktivne kirurgije leCe koja se izvodi elektivno u svrhu rjeSavanja refraktivne
gresSke pacijenta. Refraktivna greSka koja naj¢eS¢e dovodi do odluke na ovaj zahvat
je prezbiopija, tj. starosna dalekovidnost. Uz prezbopiju veliki broj pacijenata ima i

druge refrakcijske greske oka, bilo miopiju ili hipermetropiju, a Cesto i astigmatizam.

Takoder, dio pacijenata koji se odluCuje na refraktivnu zamjenu le¢e u ranijim
zivotnim fazama su se podvrgnuli refraktivnoj kirurgiji roZznice Sto je dodatna
varijabla kod pravilnog izbora intraokularne lece. Veliki broj pacijenata iznimno je
zadovoljan postignutim vidom nakon refraktivne kirurgije le¢e, no kod dijela
pacijenata javljaju se odredene potesSkocCe koje se mogu odnositi na rezidualnu

refraktivnu greSku nakon ugradnje multifokalne intraokularne lece.

Diplomski rad prikazuje razvoj refraktivne krirugije lece i moguce komplikacije,
nacelno rezidualne refraktivne greSke koja je najCeScCi problem koji izaziva

nezadovoljstvo kod pacijenata.

Kljuéne rijeéi: katarakta, refraktivna krirugija, multifokalne lece, rezidualna refraktivna

greska



SUMMARY

Residual refractive error after implantation of multifocal lenses

Due to advances in preoperative diagnostics, surgical techniques and new
materials for production of IOLs, cataract surgery has become the safest and the
most performed surgical procedure in the world with over 25 million procedures
performed per year. Growing surgeon experience with cataract surgery has created
a new type of lens procedure, refractive lens exchange. The most common
refractive error for patients undergoing refractive lens exchange is presbyopia, but
some patients suffer from myopia, hyperopia or astigmatism too. Some patients
undergoing refractive lens exchange had prior refractive procedures on the cornea,

adding a variable for the surgeon in IOL selection.

A substantial percentage of patients is satisfied with their refractive results and
vision quality after refractive lens exchange, but some patients are dissatisfied. The

most common reason of this dissatisfaction is a residual refractive error.

This thesis paper will show the evolution of lens surgery, what are the possible
complications and what are the most common ways in dealing with residual

refractive error after multifocal lens implantation.

Keywords: cataract, refractive surgery, multifocal lenses, residual refractive error.



1. LECA

1.1. ANATOMIJA

Leca je bikonveksno, prozirno tijelo s osnovnom funkcijom refrakcije svjetlosnih
zraka, akomodacije i odrzavanja vlastite prozirnosti. U oku je smjeStena u fossi
hijaloideji, izmedu Sarenice i staklastog tijela, te je zonulama koje polaze od
perifernog dijela le¢e (zonulae ciliares Zinni) povezana s cilijarnim tijelom.
Obavijena je tankom kapsulom ispod koje se u prednjem dijelu nalazi jednoslojni
epitel koji se tijekom Zivota neprestano umnaza stvarajuci lecne niti. SrediSnji dio
le¢e naziva se nukleus, a izmedu nukleusa i kapsule nalazi se korteks. Lec¢a ima
predniji i straznji pol (to€ke kroz koje prolazi zamisljeni pravac koji se naziva opticka

os) te ekvator (podrucje najveceg opsega). (1)

1.2. EMBRIONALNI RAZVOJ

Osnova oka pojavljuje se u embriju od 22 dana kao nekoliko plitkih udubina na
svakoj strani prednjeg mozga. Zatvaranjem neuralne cijevi te udubine oblikuju
polukuglaste izbo€ine — o€ne mjehuri¢e. Mjehuric¢i se proSire i dosegnu povrsinski
ektoderm u kojem poti€u promjene nuzne za nastajanje leCe, a zatim se svaki ocni
mjehuri¢ poc€inje udubljivati i na taj na€in oblikovati o€ni vr¢.

Za to vrijeme stanice povrSinskog ektoderma, koje su u pocCetku dodirivale o€ni
mjehuri¢, poCinju se izduzivati i tvore le¢nu plakodu. Plakoda se postupno udubljuje
i oblikuje le¢ni mjehuri¢. Tijekom petog tjedna leéni mjehuri¢ izgubi vezu s
povrsinskim ektodermom i smjesti se u udubinu o€nog vr€a. Tada rahli mezenhim,

nastao iseljavanjem stanica neuralnog grebena, potpuno okruzi ocni vr¢. (2)



Tijekom intrauterinog razvitka na prednjoj i straznjoj plohi le¢e nalazi se vaskularna
membrana preko koje se le¢a prehranjuje. Kroz staklovinu do leCe se proteze
arterija hijaloideja. Prije rodenja ove krvne zile nestaju, zjenica se otvara i leCa je

potpuno prozirna. (3)

1.3 METABOLIZAM

Za odrzavanje prozirnosti leCe i za njen rast potrebna je energija. Glavni izvor
energije Cini glukoza €ijom anaerobnom razgradnjom nastaje 70% ukupne energije
potrebne za zadovoljavanje metabolickih potreba lece. Najveci dio leCe Cine le¢ne
niti. PovrSno smjestene lecne niti su metaboliCki aktivne stanice koje imaju jezgru,
dok su one u unutrasnjosti, kojih je i viSe, bez organela pa nemaju sposobnost
aerobne razgradnje glukoze. Ravnoteza vode i iona odrzava se putem ionskih
pumpi i kanala. Kako leCa nema krvnih Zila, prehranjuje se difuzijom iz one vodice

i staklastog tijela. (4,5)

1.4 FUNKCIJA

Osnovna funkcija lece je da, uz roZnicu, omogucuje fokusiranje zraka svjetlosti na
mreznicu. Osim zbog bikonveksnog oblika i visokog indeksa loma, normalna
funkcija le¢e je moguca zbog njene prozirnosti i svojstva akomodacije. Prozirnost
lece je moguca zbog njene avaskularnosti, uskih medustani¢nih prostora te
pravilnog rasporeda stanica i proteina. Prisutnost organela u vlaknima moze dovesti
do rasapa svjetla tako da su oni u le¢i malobrojni i pomaknuti prema ekvatoru kako

ne bi ometali prolazak svjetla kroz sredisnji dio. Proteini lece Cine treCinu mase lece



i znaCajno doprinose njenoj lomnoj jakosti. Vise od 90% tih proteina Cine a-, B- i y-
kristalini. Alfa kristalin ima klju¢nu ulogu u o€uvanju prozirnosti lece. (6) Le¢a ima
sposobnost mijenjanja svog oblika. Promjenom zakrivljenosti le¢e, oko moze
fokusirati objekte na razliCitim udaljenostima od njega. Ovaj proces se naziva
akomodacija. U mirovanju je cilijarni misi¢ opusten i zonularna vlakna vuku lecu
koja je tada plosnatijeg oblika. Pri gledanju bliskih objekata, dolazi do kontrakcije
cilijarnog miSica i do opustanja zonularnih vlakana. To dovodi do povecanja
zakrivljenosti prednje povrsine leCe i smanjenja radijusa zakrivljenosti s 10 na 6
mm. Povecanje zakrivljenosti prednje povrSine uzrokuje povecanje dioptrijske
jakosti le¢e. Zbog pomaka lece naprijed, dubina prednje oCne sobice se smaniji.

Akomodaciju prati suZenje zjenica i konvergencija ociju. (7)

Lomna jakost najCesce iznosi izmedu 10 i 25 dioptrija. Prema Gullstrandovu
shematskom oku lomna jakost le¢e u mirovanju je 19.33 dioptrije. Ukupna

sposobnost akomodacije u veoma mladih osoba moZze iznositi do 14 dioptrija,

a u starosti se sposobnost akomodacije oka gubi zbog otvrdnuca lece i slabosti

cilijarnog misica. (3)



2. KATARAKTA

Katarakta (siva mrena) je zamucenje inaCe prozirne le¢e. NajCeSce se javlja u
osoba starije Zivotne dobi zbog €ega se naziva senilna katarakta. Dijabetes melitus
i odredene druge bolesti metabolizma, uveitis, visoka miopija, trauma, lokalno i
sistemsko lijeCenje kortikosteroidima udruzeni su s ubrzanim razvojem katarakte.
Kongenitalna katarakta znatno je rjeda. Opcenito, zamucenje le¢e uzrokuje
bezbolno smanjenje vidne ostrine, pojavu monokularnih dvoslika i zabljeStenja pri

osvjetljavanju intenzivnim izvorom svjetla te promjenom refrakcije. (8)

2.1 SENILNA KATARAKTA

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije iz 2010. godine, katarakta je
vodeci uzrok sljepoée u svijetu, osim u najrazvijenijim zemljama. (9) Patogeneza
senilne katarakte je multifaktorijalna i nije do kraja razjasnjena. Starenjem dolazi do
povecanja debljine i tezine leCe jer se nova le¢na vlakna kontinuirano stvaraju na
periferiji leCe pri Cemu dolazi do kompresije starijih vlakana i stvrdnjivanja nukleusa
(nuklearna skleroza). Kemijske promjene kristalina dovode do stvaranja proteinskih
agregata visoke molekularne tezine i zuto-smede pigmentacije nukleusa lece.
Ostale promjene koje nastaju s godinama ukljuuju smanjenje koncentracije
glutationa i kalija te povecanje koncentracija natrija i kalcija. Ovisno o lokalizaciji
zamucenja, postoje tri osnovna tipa senilne katarakte: nuklearna, kortikalna i

straznja subkapsularna.(10)



2.2 NUKLEARNA KATARAKTA (CATARACTA NUCLEARIS)

Osnovna obiljeZja nuklearne katarakte jesu skleroza i promjena boje nukleusa lece.
Progresija je spora i u poCetku moze doci do pojave kratkovidnosti zbog povecanja
indeksa loma lece (tzv. lentikularna miopija). Vid na daljinu obi¢no je loSiji od vida
na blizinu. S vremenom nukleus lece postaje Zuto, odnosno kasnije smede obojen

(tzv. brunescentna nuklearna katarakta). (11)

2.3 KORTIKALNA KATARAKTA (CATARACTA CORTICALIS)

Prvi znak kortikalne katarakte je pojava vakuola i vodenih pukotina u korteksu lece.
Kasnije dolazi do pojave bjeliCastih klinastih i Siljastih zamucenja u perifernom dijelu
korteksa koji se prilikom pregleda biomikroskopom najbolje vide u retroiluminaciji.
Poremecaj vidne ostrine ovisi o lokalizaciji zamucenja. Osim pada vidne oStrine,
moze postojati zabljeStenje prilikom osvjetljavanja intenzivnim izvorom svjetla

(farovi automobila, sunce) te se mogu pojaviti dvoslike (monokularna diplopija). (12)

2.4 STRAZNJA SUBKAPSULARNA KATARAKTA (CATARACTA
SUBCAPSULARIS POSTERIOR)

Straznja subkapsularna katarakta obi¢no se javlja u nesto mladoj dobi nego

nuklearna i kortikalna katarakta. Zamucenje se nalazi u povrsinskom korteksu
ispred straznje kapsule. Pad vidne ostrine nastupa ranije nego kod nuklearne i
kortikalne katarakte jer se zamucenje nalazi centralno i blize ¢vornoj tocki oka.

Pacijent moze imati simptome u smislu zabljeStenja pri jakom svjetlu,



odnosno slabiji vid na blizinu nego na daljinu (zbog uske zjenice prilikom gledanja

na blizinu). (13)

2.5 LIJECENJE KATARAKTE

Osnovni nacin lije€enja katarakte je operacija. Operacija katarakte ima dugu
povijest. U Mezopotamiji i Indiji prije nekoliko tisu¢a godina iglom se luksirala
katarakta u staklovinu i oslobadala opti¢ka os za prolaz svjetla (metoda reklinacije).
Ova metoda se zadrzala sve do prve ekstrakapsularne ekstrakcije katarakte
Jacquesa Daviela 1746. donjim rezom, a 1866. godine Albrecht v. Graefe uvodi
gornji rez na limbusu roznice. Danas se, osim odstranjenja zamucene lece,
ugraduje umjetna le¢a koja omogucuje bolesniku dobar vid Cesto bez ikakve

dodatne korekcije. (3)

2.6 KIRURGIJA KATARAKTE

Operacija katarakte je kirurgija izbora (engl. elective surgery). Temeljna indikacija
za kirurgiju katarakte su funkcionalne smetnje vida koje subjektivho ogranicavaju

dnevne aktivnosti bolesnika i smanjuju kvalitetu Zivota. Objektivna ocjena utjecaja
katarakte na vid bolesnika naj¢eS¢e se odreduje mjerenjem vidne ostrine i testom

kontrastne osjetljivosti.



2.6.1 VRSTE OPERACIJE KATARAKTE

Dvije su osnovne metode kirurgije katarakte: intrakapsularna (ICCE, engl.
intracapsular cataract extraction) kod koje se uklanja le¢a s kapsulom te
ekstrakapsularna ekstrakcija katarakte (ECCE, engl. extracapsular cataract
extraction) kod koje se uklanja le¢a, a kapsula ostaje u svom prirodnom lezistu.
Uvijek, kada je to moguce, na mjesto prirodne leCe implantira se umjetna
intraokularna leca. Kod izvodenja klasicne ekstrakapsularne ekstrakcije katarakte i
ugradnje intraokularne lece od tvrdog materijala (PMMA) operativni korneoskleralni
rez iznosi najmanje 7-8 mm. S obzirom na veli€inu takvog reza i postavljanje Savova
postoperativhe komplikacije su relativno Ceste, a postoperativni astigmatizam je
takoder Cest, Sto rezultira i loSim postoperativnim rezultatima vida i relativno slabijim

zadovoljstvom pacijenata. (14,15)

2.6.2 FAKOEMULZIFIKACIJA (PHACO, phacoemulsification)

Fakoemulzifikacija je danas zlatni standard u operaciji katarakte. Fakoemulzifikacija
je metoda ekstrakapsularne ekstrakcije le¢e pomocu ultrazvuéne sonde kojom se
nukleus lece usitnjava uz istovremenu aspiraciju usitnjenih komadica lece. (8) Prije
operacije nuzno je uciniti dobru pripremu bolesnika koja se postize dobrom i
stabilnom midrijazom i urednim oc¢nim tlakom. Vecina operacija u danasnje se
vrijeme izvodi u kapljiCnoj anesteziji stoga nije nuzna opc¢a anestezija. (16) Kako bi
se sprijeCio razvoj infekcije, na kraju operacije daje se intrakameralno antibiotik.

(17)



Nakon uklanjanja zamucene le¢e, ugraduje se umjetna intraokularna le¢a. (18)
Glavni je cilj operacije postizanje emetropije. (19) Dakle, moderna se kirurgija

katarakte smatra oblikom refraktivne kirurgije. (20)

Glavne su prednosti ove metode bitno skraceno vrijeme i troSkovi bolnickog
lijeCenja, brza rehabilitacija i povratak svakodnevnom ZzZivotu te izostanak brojnih
oCnih komplikacija zahvaljuju¢i manjoj kirurSkoj inciziji u odnosu na klasi¢nu
kirurgiju. Zamijecen je i maniji astigmatizam nakon operacije. S obzirom na sve

prednosti, financijski i tehni¢ki nedostaci mogu se lak8e zanemariti. (21)

S druge strane, iako je fakoemulzifikacija jedna od najsigurnijin operacija u
medicini, pojava komplikacija takoder je moguca. Spomenute mogu nastati za
vrijeme, te nakon samog zahvata. Neke su od njih slabo zarastanje i propustanje
kirurSkinh rezova, krvarenje, oSteCenje rozni¢nog epitela, prolaps Sarenice i
staklovine u prednju o€¢nu sobicu, decentracija intraokularne lece, ruptura kapsule,

sekundarno poviSenje intraokularnog tlaka i mnoge druge. (22,23)

Nakon operacije uobiCajeno se obave tri kontrolna pregleda. Prvi pregled radi se
svega par sati nakon operacije radi kontrole intraokularnog tlaka i njegovog

eventualnog porasta.

Tjedan dana nakon operacije, prema smjernicama Europskog drustva za kataraktu
i refraktivnu kirurgiju, potrebno je kontrolirati bolesnika radi moguceg razvoja upale.

Konaéno, 4 tjedna nakon operacije pacijent dolazi radi propisivanja naocala. (18)



2.6.3 FEMTOSEKUNDNI LASER U KIRURGIJI KATARAKTE

Laseri u kirurgiji katarakte koriste se od 1970ih. Trenutno, nova tehnika je uporaba
femtosekundnih lasera. Pomocu ovog lasera moguce je napraviti nekoliko koraka
operacije (incizije na roznici, kapsuloreksu, usitnjavanje le¢nih masa).
Femtosekundni laseri koriste kraée vrijeme pulsa od 10-'®s u usporedbi s 10 s koji
koriste fotokoagulacijski (argon), fotoablacijski (excimer) i fotodisrupcijski (Nd:
YAG) laseri. Buduci da je snaga funkcija energije po jedinici vremena, krace vrijeme
impulsa dodatno smanjuje energiju za odredeni efekt. To je osobito vazno u kirurgiji
katarakte zbog oCuvanja struktura oka poput roznice, irisa te zonula. Laser reze
tako da stvara fokus laserske energije koja stvara plazmu, a zatim se stvori
kavitacijski mjehuri¢ koji se Siri i uruSava pri Cemu se razdvajaju tkiva. Valna duljina
laserske zrake je blizu infracrvenog spektra (1053 nm) te ga time prozirno o¢no
tkivo ne apsorbira i zato je moguce preciznije fokusirati zraku u razli€itim dubinama
prednje oCne sobice. Postupak se u cijelosti izvodi pod kontrolom raCunala, a
zahvaljuju¢i prikazu prednjeg segmenta oka pomocu opticke koherentne
tomografije (OCT) u realnom vremenu, laser ima prakti¢no stopostotnu preciznost.

(24)



2.7 INTRAOKULARNE LECE (IOL)

Intraokularne le¢e (IOL) su le¢e od umjetnih materijala koje se implantiraju u oko.
Uobi¢ajeno, IOL ima promjer od 6 milimetara, a ukupna duljina IOL je izmedu 12 i
13 milimetara. Sfericnog ili asfericnog su oblika i uobicajeno dolaze s refrakcijskom
snagom od -10 do +34D. Savitljive IOL sada su vrlo popularne, jer se mogu ugraditi
kroz manje rezove (<3 mm). Kako bi se smanjila uCestalost zamuéenja straznje
kapsule nakon operacije katarakte, leCe se trenutno proizvode s oStrim straznjim
rubom Cime se sprjeCava migracija stanica na sredisSnji dio posteriorne kapsule i
prevenira se sekundarna opacifikacija. Kod danasnjih operacija katarakti ugradnja
intraokularnih le¢a poboljSava kvalitetu vida koja ide izvan samog kompenziranja

sfernih greSaka. (25)

2.7.1 POVIJEST RAZVOJA INTRAOKULARNIH LECA

Prije izuma umjetne leCe bolesnici su nakon operacije katarakte morali nositi
naocCale s velikom plus dioptrijom (+10 do +14 dioptrija) kako bi se nadomjestila
refraktivna jakost le¢e. Potaknut primjedbom svojeg studenta kako bi bilo logi¢no
zamijeniti prirodnu zamucenu leCcu nekim implantatom, engleski oftalmolog Sir
Nicholas Harold Lloyd Ridley odluCio je pronaci adekvatan materijal. |z iskustva
pilota veterana drugog svjetskog rata vidio je da krhotine kupole pilotske kabine od

polimetilmetakrilatnin (PMMA) vlakna ne stvaraju jak imunosni upalni odgovor.

U studenom 1949. godine Sir Harold Ridley koristeci tehniku ekstrakapsularne
ekstrakcije katarakte je implantirao prvu PMMA intraokularnu le€u. Problem stabilne
fiksacije IOL-a je rijeSen 1975. godine kada dr. Shearing dodaje uz opticki dio le¢e

postranicne nastavke (tzv. haptici) koji stabiliziraju le¢u unutar kapsule. Prve
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intraokularne lece bile su tvrde, a kasnije razvojem modernih tehnika operacija

katarakte, pojavljuju se savitljive le¢e koje se mogu implantirati kroz mali rez. (26)

2.7.2 MATERIJAL ZA 1IZRADU INTRAOKULARNIH LECA

Materijali koji se koriste za izradu IOL le¢e su polimeri i mogu se podijeliti u dvije
glavne skupine: akrilat i silikon. Akrilatne leCe mogu se dalje podijeliti na rigidne,
poput onih proizvedenih iz PMMA i savitljive, proizvedene od hidrofobnih ili
hidrofilnih akrilnih materijala. Hidrofobne akrilne lece, kao i silikonske lece, imaju
vrlo nizak sadrzaj vode, op¢enito manje od 1 posto. Medutim, nedavno su dostupni
hidrofobni akrilni materijali s ve¢im sadrzajem vode (oko 4%). Vedcina trenutno
dostupnih hidrofilnih akrilnih le¢a izraduje se od kopolimera s vodenim sadrzajem
od 18 do 38 posto. Prvi silikonski materijal koristen za proizvodnju IOL-a bio je poli
(dimetil siloksan), koji ima indeks loma od 1,41. Najnovija generacija silikonskih
materijala ima viSe indekse loma. Medutim, indeks loma je veci u savitljivim akrilima
od silikona, na 1,47 ili viSe, tako da su akrilne lecCe tanje od silikonskih leca s istom

lomnom snagom. (27)
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2.8 VRSTE INTRAOKULARNIH LECA

Intraokularne leCe dijele se na monofokalne, multifokalne, akomodativne, toricne i

intraokularne lece s plavim filterom.

2.8.1 MONOFOKALNE LECE

Monofokalne le¢e su intraokularne le¢e s fiksnim fokusom za jednu udaljenost.
LijeCnik moze odabrati monofokalni IOL koji je za fokus za blizu, za fokus u sredini
ili za udaljeni fokus. Moze se odabrati samo jedna od tri navedene opcije i fokus se
nece mijenjati nakon operacije. Naj¢eS¢e se odabire monofokalna za jasan vid na
daleko. Tada pacijenti nose naocale za Citanje ili bliski rad s obzirom da je fokus

leée fiksan.

2.8.2 MULTIFOKALNE INTRAOKULARNE LECE

Multifokalne intraokularne le¢e imaju optiku koja rasipa svjetlost tako da imaju viSe
fokusa u razlicitim toCkama istovremeno. Multifokalne leCe daju simultanu sliku
blizine i daljine te na taj naCin omogucuju dobar vid na svim udaljenostima,
uklju€ujuci blizinu i srednju udaljenost $to konaéno omogucuje potpuno neovisnost
o naoCalama. (28) Prema svojim opti¢kim svojstvima klasificiraju se na difraktivne,
refraktivne, kombinirane i le¢e sa proSirenim rasponom fokusa (eng. Extended

Depth of Focus (EDOF) IOLs). (29)

Difraktivne multifokalne lece (AcrySof Restor Alcon, Tecnis AMO) gradene su od
jedne sferi¢ne refraktivne prednje plohe te jedne difraktivne straznje plohe. Dakle,

upadno svjetlo dijele na dva fokusa, jedan za gledanje na blizinu i jedan za gledanje
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na daljinu. To znaCi da difraktivne leCe imaju uCinak bifokalne leCe Sto bolesniku
omogucuje odli¢an vid i na daleko i na blizu, no kod ovih leca vid u “srednjoj zoni”

moze biti slabiji $to moze otezavati, primjerice, rad na racunalu. (30)

AcrySof Restor (Alcon) je difraktivha intraokularna le¢a koja sadrzi tri opticka
sustava - difrakciju, refrakciju i apodizaciju kako bi se bolesniku omogucio pun
opseg vida. Leca omogucuje jednu optiku za gledanje na daljinu te jednu za
gledanje na blizinu. Kada bolesnik gleda u udaljen objekt, slika koju pruza optika za
vid na daljinu je u fokusu, dok je slika koju omogucuje optika za blizinu izrazito
defokusirana i blijeda. Apodizacija jest zapravo promjena u optici od centra leCe
prema periferiji. Stepenice izmedu zona koje su u centru lece veCe su Sto
omogucéuje jednaku raspodijelu svjetla izmedu daljine i blizine. Sto su perifernije, to
je visina stepenica niZa te je na taj naCin sve manje svjetla usmjereno prema blizini,
a sve viSe prema daljini. Na taj nacin, kad je zjenica pri slabijem osvijetljenju Siroka,
puno vise svjetla usmjereno je ravno prema daljini. (31) Takoder reducira optiCke
fenomene noc¢u Sto je posljedica spomenutog defokusiranja druge slike. Vidna

oStrina na srednjoj udaljenosti katkada mozZe biti nesto slabija. (32)

Tecnis AMO je difraktivna multifokalna silikonska le¢a. Prednja prolatna povrsina
kompenzira pozitivhu sfernu aberaciju roznice, a straznja difraktivna povrSina
omogucuje multifokalnost. S fizickog gledista kod difraktivne le¢e oko 20% svjetla
moze biti izgubljeno rasapom. Prednost je difraktivhe leCe da svaka toCka optike
pruza jednaku sliku s konstantnim osvjetljenjem. Na taj je nacin efekt bifokalne lece
neovisan o promjeru zjenice i centriranju. OptiCki principi refraktivnih multifokalnih
intraokularnih le¢a (ReZoom AMO, M-flex Rayner N, F) temeljno se razlikuju od

optiCkih principa difraktivnih leca.
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ReZoom akrilna le¢éa (AMO) predstavnik je druge generacije refraktivnih
progresivnih multifokalnih 10L-a C&ija optika omogucuje brojne fokuse tako da
bolesnik jasno vidi na razliitim udaljenostima. Postignuta je dodatna redukcija
rasapa svjetla Sto znaCajno smanjuje nezeljene efekte nakon implantacije. Naime,
razliCiti optiCki svjetlosni fenomeni (odsjaj, haloi, “razmazivanje” izvora svjetlosti,
smanjena kontrastna osvjetljivost) naj¢es¢i su uzrok nezadovoljstva bolesnika s

ugradenom refraktivnom multifokalnom le¢om. (33)

S obzirom na potrebe bolesnika te naCin zivota neki oftalmolozi zagovaraju
implantaciju refraktivne leCe u jedno, a difraktivne leCe u drugo oko kako bi postigli
dodatnu kvalitetu vida u bolesnika. Ova tehnika optimizira vidnu funkciju na blizinu

i srednju udaljenost, a odrzava odli¢nu vidnu ostrinu na daljinu. (34,35)

LeCe sa proSirenim rasponom fokusa najnovija su generacija |IOL-ova koji se
baziraju na pove¢anom rasponu fokusa bez grubih prijelaza izmedu fokusa kakav
je karakteristiCan za klasicne multifokalne lece. Trenutno je na trziStu dostupna le¢a
Tecnis Symfony (ZXR00) koja svoj dizajn temelji na tehnologiji echelette gratinga
(tehnologija stepeni€astih koncentri¢nih kruznica). Taj tip IOL-a posjeduje iznimno
Siroku krivulju defokusa koja omogucava da pacijent ima u fokusu predmete na
razliitim udaljenostima istovremeno. (35) Najnovija generacija EDoF I0L-a je
takoder razvijena od strane AMO-a (sada Johnson & Johnson Vision, USA) i zove
se Synergy (ZRFOO0V) te nudi jo$ Siru krivulju defokusa od Symfony-a i povec¢anu

kvalitetu vida u uvjetima slabog osvjetljenja. (36)

14



2.8.3 AKOMODACIJSKA INTRAOKULARNA LECA

Akomodacijske intraokularne leCe oponaSaju proces akomodacije mladog oka.
Lece su dizajnirane da projeciraju u samo jedan fokus na mreznici, a optiCka se
kvaliteta vida na nekoliko udaljenosti postize pomicanjem akomodacijske
intraokularne le¢e unutar kapsularne vrecice kontrakcijom ciljarnog misi¢a.
Medutim, dugorocni rezultati pokazali su da ucinak kontrakcije cilijarnog misica na
akomodacijsku intraokularnu le¢u s vremenom slabi, te leCa poprima karakteristike

monofokalne lece. (37)

2.8.4 TORICNA INTRAOKULARNA LECA

ToriCne intraokularne leCe su leCe koje mogu ispraviti astigmatizam do 1 D
uzrokovan nejednolikom zakrivljenoS¢u roznice. One kompenziraju roznicni
astigmatizam sa korespodentnom opti¢kom zonom. Procjenjuje se da 15% do 29%
bolesnika s kataraktom imaju viSe od 1,50 (D) postojeéi astigmatizam. Ugradnjom
torine intraokularne leCe smanjujemo postojeci astigmatizam te moze se dodatno
poboljSati vid nakon operacije katarakte. Nedostatak implantacije toricnih
intraokularnih le¢a je mogucnost pomaka lece izvan Zeljene osi. Postoperativni
pomak veci je ukoliko je intraokularna le¢a implantirana u vecu kapsularnu vrecu.
Svaki stupanj rotacije lece smanjuje ucinak postoperativne korekcije astigmatizma
za otprilike 3%. Zato se mora paziti na preciznu orijentaciju i rotacijsku stabilnost
kako bi se osigurala trajna i optimalna korekcija astigmatizma (23). Ukoliko je
potrebno, pomaknuta implantirana toricna intraokularna le¢a moze se sekundarno
rotirati i pravilno pozicionirati prema obiljeZzenim osima. Navedenu korekciju

potrebno je uciniti $to ranije radi srastavanja intraokularne lec¢e i kapsule. (38)
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2.8.5 INTRAOKULARNE LECE S PLAVIM FILTEROM

Vodeci uzrok sljepoce u razvijenom svijetu je senilna makularna degeneracija.
Vodeni ovom Ccinjenicom pojedini modeli zadnjih generacija le¢a imaju u sebi
ugradene filtere za UV svjetlo i plavo svjetlo zbog eventualnog protektivnog ucinka
na retinalni pigment i samu makulu oka. Danas razni IOL-ovi nude zastitu s plavim

filterom neovisno o broju fokalnih to¢aka IOL-a. (39)

2.8.6 ASFERICNE INTRAOKULARNE LECE

Suvremene monofokalne le¢e asfericne su lece i sprjeCavaju sfernu aberaciju.
Prirodna le¢a kod mladih ljudi je asferina i s godinama postaje sfericna. AsferiCne
lece korigiraju tzv. sferne aberacije i daju pacijentima ostriji vid u uvjetima slabijeg

svjetla, posebno u no¢noj vozniji te su pogodne za aktivne pacijente. (40)

2.9 IZRACUN JAKOSTI IOL-a

Odabir odgovaraju¢e formule za procjenu jakosti lece, uz to€na biometrijska
mjerenja, klju€an je korak u postizanju emetropnog postoperativhog refrakcijskog
nalaza. Danas su dostupne brojne teorijske i regresijske formule za izraCun jakosti
IOL-a. Klasifikacija formula temelji se na njihovoj izvedbi (teorijska, regresijska
analiza ili kombinacija) ili prema generacijama. Teorijske formule izvedene su
primjenom geometrijske optike na shematskom modelu oka koriste¢i razliCite
konstante. Regresijska analiza stvarnih postoperativnih rezultata, kao funkcija
varijabli zakrivljenosti roznice i aksijalne duljine, izradena je kasnije. (41) Formule
prve generacije, kao Sto je Sanders-Retzlaff-Kraff (SRK formula), koristile su

refraktivhu jakost roznice, aksijalnu duljinu te A-konstantu specificnog I0L-a za
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procjenu jakosti IOL-a. Ova formula temeljila se na regresivnoj studiji mnogih ociju,
a bila je odgovarajuc¢a za pacijente s prosje¢nom aksijalnom duljinom. Ova formula
nije odgovarala u slu€aju aksijalne duljine manje ili ve¢e od prosjeka pa je
modificirana u SRK Il, formulu druge generacije. Navedena modifikacija bila je
promjena A-konstante na temelju aksijalne duljine. Rezultati su bili bolji, ali daleko
od idealnih. Napustanje upotrebe regresijskih formula te prelazak na teorijske
formule doprinijeli su povec¢anju tocnosti jer su formule treCe generacije koristile
biometrijske podatke za procjenu odgovaraju¢eg polozaja leCe unutar oka.
Naj¢esce koristene formule treCe generacije su: Holladay 1, SRK/T i Hoffer Q.
Svaka od ovih formula procjenjuje polozaj IOL-a unutar oka na temelju
keratometrije i/ili aksijalne duljine te daje toCnije rezultate. Formule koriste
konstante povezane s ocekivanim polozajem |OL-a, a formule treCe generacije
pokazale su se vrlo popularnima jer daju dobre rezultate zahtijevajuc¢i samo tocne
biometrijske nalaze keratometrije i aksijalne duljine. Najnovije formule Cetvrte
generacije (npr. Haigis i Barret Universal Il) koriste dodatne biometrijske parametre.
One uzimaju u obzir dubinu prednje o€ne sobice i koriste tri konstante (a0, a1 i a2),
analogne Cimbeniku kirurga, dubini prednje oCne sobice i aksijalnoj duljini. (42)
Prediktivna to€nost ovisi o tri Cimbenika: toCnosti biometrijskih podataka, tvornickoj
kontroli kvalitete IOL-a i to€nosti formula za izracun IOL snage. (43) Trenutno nema
formule koja je prikladna za sve o€i. Do danas je najmjerodavnija usporedba
Aristodemoua i suradnika(44), koja je evaluirala rezultate Hoffer Q, Holladay 1 i
SRK/T formule. Zakljucili su da je Hoffer Q najbolja za oci aksijalne duljine manje

od 21,5 mm te SRK/T za one iznad 26,0 mm. Za ocCi koje se nalaze unutar tog
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intervala, nije postojala statistiCki znac€ajna razlika izmedu formula, iako je Holladay

1 imao skromnu prednost u odnosu na ostale. (43)

2.9.1 SRK/IT FORMULA

SRK formula koristi sljedecu jednadzbu za izraCunavanje IOL snage: P = A - BL -
CK, gdje je P jakost implantirane IOL za emetropan refrakcijski nalaz, L je aksijalna
duljina u milimetrima, K je prosje¢ni keratometrijski nalaz u dioptrima, a A, Bii C su
konstante. Vrijednosti B i C su 2,51 0,9, a vrijednost A varira ovisno o dizajnu IOL-
a i proizvodacu. UvrStavanjem konstanti u formulu, ona se moze napisati na sljedeci
nacin: P = A-25L - 0.9 K. Tilekom godina kirurzi su spoznali da formula SRK
najbolje rezultate daje kada se koristi za o€i s prosje¢nom aksijalnom duljinom

izmedu 22,00 i 24,50 mm.

Sljedec¢a formula, SRK Il, razvijena je za uporabu kod ociju s dugim i kratkim
aksijalnim duljinama. U ovoj formuli dodan je korektivni faktor za povecanje jakosti
lece u oCima s manjom aksijalnom duljinom i smanjenje u oCima s vecom
aksijalnom duljinom: P=A1-0.9 K- 2.5 L. Danas je potrebno jo$ vise modificiranih
formula za izraCunavanje dubine prednje oCne sobice (ACD) na temelju AL-a i
zakrivljenosti roznice. SRK/T jedna je takva formula koja predstavlja kombinaciju
linearne regresijske metode s teorijskim modelom oka. Na temelju nelinearnih
izraza teorijskih formula, SRK/T takoder ukljuuje regresijsku metodologiju za
optimizaciju $to rezultira vecom to¢nos¢éu. SRK/T pogodna je posebice za oCi
aksijalne duljine ve¢e od 26,00 mm. Ova formula optimizira predvidanje
postoperativne ACD. SRK/T formula je tre¢e generacije, kao $to su Holladay 1 i

Hoffer Q, pomocu koje se mijenja ACD na temelju aksijalne duljine oka bolesnika i
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zakrivljenosti roznice, a preciznost predvidanja snage I0OL-a ima vrlo

zadovoljavajuce kliniCke rezultate. (45)

2.9.2 FORMULE ZA IZRACUN SNAGE IOL-A BAZIRANE NA UMJETNOJ
INTELIGENCIJI

Trenutno su u razvoju i validaciji formule koje koriste napredne algoritme za analizu
ishoda postoperativnih rezultata kod odabrane leCe i kirurga kako bi u sljedec¢im
kalkulacijama rezultati bili precizniji. Trenutno dvije najpopularnije formule bazirane

na umjetnoj inteligenciji su Hill-RBF i SuperLadas. (46,47)

2.9.3 FORMULE BAZIRANE NA “RAYTRACING” TEHNOLOGIJI

Raytracing metoda, tj. metoda pracenja i izraCuna svake pojedine zrake svjetla u
interakciji sa roznicom predstavlja izuzetno vazan alat pri izraCunu |OL-ova,
posebno kod pacijenata koji su ranije u zivotu imali neki refraktivni zahvat. Metoda
jos uvijek nije globalno prihvacena, no predstavlja vazan dodatak modernoj kirurgiji
katarakte koji rjieSava kompleksne refraktivne sluCajeve kao dodatna validacija

rezultata ostalih formula. (48)
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3. REFRAKCIJSKI REZULTAT NAKON OPERACIJE
KATARAKTE

Danasnja kirurgija katarakte ujedno je i refrakcijska kirurgija. Cilj operacije mrene
jest odstraniti zamucenu lec¢u i ugraditi leCu odgovarajuce jakosti na temelju
preoperativnog izraCuna iste. Ciljna refrakcija nakon operacije mrene je nula, f{j.
pacijent ne bi trebao nakon operacije nositi naoCale za korekciju refraktivne greske.

(19)

3.1 METODE OTKLANJANJA REZIDUALNE REFRAKTIVNE
GRESKE

Rezidualna refraktivna greSka moze se ispravljati na viSe nacina, ukljuCujuci
naocCale, kontaktne lecCe, rozniCnu refrakcijsku Kkirurgiju i lecCne refrakcijske

postupke. (19)

Zbog velikog napretka u izradi modernih 10OL-a, ali i napretka kirurSkih tehnika i
predoperativne dijagnostike kirurgije katarakte poCetkom 21. stolje¢a doslo je do
promjene paradigme, kirurgija katarakte sve viSe je postajala bliza refraktivnoj
kirurgiji. Sofisticirane dijagnosticke metode dovele su do reproducibilnih i
predvidljivih rezultata kod operacije katarakte s medicinskom indikacijom te su se
kirurzi pocCeli upustati u Cisto refraktivne zamjene leCe poznatije kao RLE (eng.
refractive lens exchange). Pacijenti koji su se odlucili za ovaj tip zahvata imali su
znatno veca ocCekivanja nego pacijenti koji su patili od katarakte. IspoCetka su
pacijentima nudene razne monofokalne lece kojima se ispravljala njihova osnovna
refrakcijska greska, bila ona hipermetropija ili miopija, a kasnije i astigmatizam

uvodenjem tori¢nih le¢a. Sljedeci korak u refraktivnoj zamjeni lece bilo je uvodenje
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multifokalnih le¢a kako bi se pacijentima omogucilo funkcioniranje na viSe od jedne
udaljenosti, nazivno daljina i udaljenost za Citanje od 33 cm. Razvoj modernih
multifokalnih intraokularnih le¢a doveo je do le¢a sa viSe fokusna (trifokalne) i le¢a
sa proSirenim fokusom (eng. extended depth of focus) te su oCekivanja kod
pacijenata postajala sve visa, posebno kada se radilo pacijentima koji su imali bistru
lecu i podvrgnuli su se zahvatu iskljucivo u svrhu povecanja neovisnosti od naocala

i le¢a kao opti¢kih pomagala. (49)

Moderne lecCe za korekciju prezbijopije su izuzetno efektivhe kao optiCki sustavi, no
ukupno zadovoljstvo pacijenta nije ovisno samo o optickoj kvaliteti sustava vec¢
zahtjeva viSe faktora. Sam zahvat trebao bi biti izveden uz minimalnu traumu, sa
Sto manjom koliCinom ultrazvucne energije, pomnim planiranjem mjesta reza u
smislu umanjenja ili izbjegavanja indukcije dodatnog roznicnog astigmatizma,
pomni probir pacijenata, savjetovanje s pacijentom o njegovim ocCekivanjima te
izuzetno vazno savrSeno izvedenih biometrijskih mjerenja i selekcije IOL-a. Vecina
pacijenata koji su podvrgnuti refraktivnoj kirurgiji leCe zadovoljni su ishodom i
odlukom da se podvrgnu tom tipu elektivne kirurgije. No postoje neki faktori koji
povecCavaju mogucnost negativne ocjene zahvata od strane pacijenta, neki od
naj¢escih su niza kontrastna osjetljivost radi dijeljenja svijeta u leCi na viSe fokusa,
pozitivhe disfotopsije u vidu haloa i zabljeStenja, negativnih difotopsija u obliku
osjeCaja da pacijenti vide ,rub“ leCe, no ipak vecCina pacijenata te aberacije ne
primjecuje ili prihvaca kao kompromis za novo dobivenu slobodu od optickih
pomagala. (50) Kod selekcije pacijenata uz realisticna oCekivanja bitno je da
pacijenti nemaju predisponiraju¢a stanja i komorbiditete kao Sto su suho oko i

makularna patologija. Multifokalni IOL-ovi u pravilu trebaju emetropiju kako bi

21



omogucili najbolji moguci vid za pacijenta jer i mala koli€ina rezidualne refraktivne
gresSke, kako sferne dioptrije tako i astigmatizma dovode do nezadovoljstva kod

pacijenta. (51)

3.2 UZROCI REZIDUALNE REFRAKTIVNE GRESKE
Nekoliko je mogucih razloga za nastanak rezidualne refraktivne greSke nakon
implantacije multifokalnog 10L-a, u pravilu najlakSa podjela je na preoperativne,

intraoperativne i postoperativne uzroke.

3.2.1 PREOPERATIVNI UZROCI

Preoperativno uzrok rezidualne refraktivne greSke vidimo najviSe kod greSaka u
izvodenju biometrijskih mjerenja, krive selekcije dioptrijske vrijednosti I0L-a, ali i
ogranicenja koja nastaju zbog nesavrsenosti €ak i modernih fromula za izracun IOL-

a za implantaciju.

Kod pacijenata koji su imali ranije roznicne refraktivhe zahvate kalkulacija idealnog
IOL-a postaje nesto kompliciranija zbog promijenjenih biometrijskih podataka. Kako
se povecava iskustvo s pacijentima koji su imali rozni¢ne procedure, a sada imaju
le¢ne procedure tako se povecava i preciznost tih izracuna, no te kalkulacije i dalje
su teze i Cesto dovode do suboptimalnih rezultata sa ostatnom refraktivnom

greSkom. (43)
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3.2.2 INTRAOPERATIVNI UZROCI

Intraoperativni uzroci rezidualne refraktivne greSke su vezani uz veli€inu, ali i
pozicioniranje kapsulorekse koja moze utjecati na finalnu poziciju i centraciju IOL-
a. Iskustvo je pokazalo da pacijenti toleriraju manje od 0.5 mm pomak multifokalnog
IOL-a od centra vizualne osi. Vazan uzrok potencijalne rezidualne refraktivne
greSke moze biti i operativno inducirani astigmatizam zbog krive selekcije

meridijana i visine ulaza glavnog reza. (22,23,52)

3.2.3 POSTOPERATIVNI UZROCI
Postoperativno uzroci rezidualne refraktivne greSke su vezani na proces cijeljenja

reza, pomaka IOL-a u kapsuli, te potencijalne fibroze i kontrakcije kapsule.

Astigmatizam je jedan od naj¢eSCih razloga nezadovoljstva pacijenata nakon
zahvata refraktivne zamjene le¢e. Gotovo 30% svih pacijenata koji se podvrgnu
zahvatu refraktivne zamjene le¢e imaju astigmatizam koji iznosi vise od 1.00 D.
Danas je dostupnost toricnih IOL-a kompenzirala veliki broj takvih slucajeva, no kod

tori¢nih leca postoji mogucnost rotacije u kapsuli. (53)
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4. STRATEGIJE RJESAVANJA REZIDUALNE
REFRAKTIVNE GRESKE NAKON KIRURGIJE LECE

Rezidualna refraktivna greSka moze se ispravljati na viSe nacina, ukljuCujuci
naocCale, kontakte leCe, procedure na roznici bazirane na incizijama ili rozniCne
procedure excimer laserom (LASIK, PRK) ili ponovno le¢ne procedure (zamjena

intraokularne lece ili dodatne lec¢e) (54,55)

4.1 PROCEDURE NA ROZNICI

Tehnike bazirane na rezovima (npr. astigmatska keratotomija, limbalne
relaksirajuce incizije) vrlo su jednostavne i jeftine za izvodenje, Cesto su i prvi izbor
za starije pacijente sa malom koli€¢inom astigmatizma tj. manje od 0.75 D. U pravilu
se ne izvode kod multifokalnih pacijenata s vecCim astigmazimom zbog

nepredvidivosti rezultata i mogu¢om regresijom.

Opce prihvaceno kao sigurno i efektivno rjeSenje kod pacijenata koji su se
podvrgnuli refraktivnoj zamjeni lece njihovu rezidualnu refraktivhu greSku odstraniti
laserskom kirurgijom koristec¢i excimer laser kojim se postize visoka predvidivost
rezultata i visok stupanj sigurnosti. Excimer laser kirurgija za namjenu rjeSavanja
rezidualne refraktivne greSke posebno je atraktivna u slu€aju potrebe za
rijeSavanjem problema sa astigmatizmom. Takoder excimer laser je dobar izbor kod
pacijenata koji su ranije bili podvrgnuti YAG laser kapsulotomiji jer izbjegava
dodatnu traumu na kapsularnu vrecu. Opcije kod excimer laser ispravljanja
rezidualne refraktivne greske su povrsinska procedura, PRK ili procedura u stromi,
LASIK. lako su obje opcije dugoro¢no jednako dobre LASIK je preferiran od strane

vecine kirurga zbog brzeg oporavka i manje postoperativhe boli koja kod vec
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nezadovoljnog pacijenta moze izazvati dodatnu agitaciju. Unato€ postojanju
excimer lasera kao opcije, nije dostupan svim kirurzima koji se bave refraktivnim

procedurama na leéi.

ViSe studija pokazale su da su LASIK i PRK kod pacijenata sa ugradenim |OL-om
siguran izbor kada se govori o potencijalnim komplikacijama kao Sto su
keratoconjuctivitis sicca. U pravilu minimalno je potrebno 6 tjedna, a idealno barem
12 tjedana od procedure na leci do zahvata excimer laserom. Vrijeme je potrebno
zbog cijeljenja rezova za operaciju na leci, potpune rezolucije potencijalnog

rozniénog edema i stabilizacije dioptrije. (49,56,57)

LASIK i PRK su znatno lakSi za rjeSavanje rezidualne refraktivne greSke nakon
implantacije monofokalnih leca, a kompleksnost izbor parametara za excimer laser,
pravilno pozicioniranje LASIK flapa i izbor optiCke zone zahtijevaju veliko iskustvo
kirurga. VecCina aberometara danas imaju probleme pri procjeni dioptrije kod
susreta sa multifokalnim I0L-om, Sto povecava nuznost dobre predoperativne
pripreme u vidu idealne refrakcije sa probnim okvirima, u viSe svjetlosnih uvjeta

kako bi se umanjila $ansa da se ponovo dogodi refraktivno iznenadenje. (58—60)

4.2 PROCEDURE NA LECI

Procedure na leéi ponekad su bolji izbor od procedura na roznici, posebno u
sluCajevima kada se radi o velikoj rezidualnoj refraktivnoj gresci koja bi bila teska ili
nemoguca za korekciju excimer laserom. Prednost le¢nih dodatnih korekcija je u
tome Sto one ne mijenjaju povrsinu roznice. Takoder inicijalni rez za implantaciju

lako se moze otvoriti kako bi se izvela procedura na leCi. Nazalost, manipulacija i
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Sirenje rozni€nog reza mogu dovesti do indukcije dodatnog rozni¢nog astigmatizma

¢ime se pacijentu ponovo stvara nova smetnja u vidu rezidualnog astigmatizma.

Prva opcija kod kirurgije na le¢i je zamjena leCe. Eksplantacija prvog IOL-a i
ugradnja nove lece koristeci inicijalne biometrijske podatke uz modifikaciju i znanje
kakva rezidualna refraktivna greSka je nastala. LeCa se nekad moze izvuéi u
komadu, a ponekad je nuzno lecu presjeci na nekoliko manijih dijelova kako bi se
mogla eksplantirati sa minimalnom traumom na rez radi izbjegavanja indukcije

dodatnog astigmatizma. (61,62)

Druga opcija je ugradnja sekundarnog IOL-a tzv. ,piggyback IOL“. Ta tehnika
pokazala se znatno jednostavnijom i preciznijom od zamjene IOL-a. Naime kod nje

se izabire IOL koji ¢e umanijiti rezidualnu refraktivnu gresku. (63—65)

Treca opcija ugradnja je tzv. add-on lecCa koje su za razliku od ,piggyback” tehnike

namijenjene za ugradnju kod vec¢ postojece IOL ugradene u kapsulu. (66,67)
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5. ZAKLJUCAK

Refraktivna kirurgija le¢e predstavlja vrlo izazovno polje u elektivnoj kirurgiji oka.
Ukoliko se slijede smjernice i koristi moderna dijagnosticka oprema, a sam zahvat
provodi iskusni kirurg bez komplikacija, vecina pacijenata biti ¢e zadovoljna
ishodom. Ukoliko unato€ svemu pacijent nije zadovoljan, naj¢esée je
nezadovoljstvo izazvano sa rezidualnom refraktivom greSkom. Klju¢no je da kirurg
rano prepozna da je doslo do rezidualne refraktivhe greSke te da pacijentu ponudi
najbolje dostupno rjeSenje za njegov slucaj. Literatura, ali i iskustvo oftalmologa sa
kojima sam komunicirala u pripremi ovog diplomskog rada smatraju da je gotovo
uvijek najbolji izbor za pacijenta, alii kirurga, rezidualnu refraktivhu gresku rjeSavati
zahvatom na roznici u vidu excimer laser refraktivne kirurgije koja je sigurna, brza i
bezbolna Cime se osigurava vece zadovoljstvo kod pacijenta koji je veC jednom

imao negativan ishod refraktivhe procedure.
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