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Popis oznaka i kratica

CCC - kontinuirana kruzna kapsuloreksa (engl. continuous curvilinear capsulorhexis)
D - dioptrija (engl. diopter)

I/A - irigacija i aspiracija (engl. irrigation/aspiration)

IOL - intraokularna le¢a (engl. intraocular lens)

LEC - epitelna stanica lecCe (engl. lens epithelial cell)

Nd-YAG - neodimij itrij-aluminijev granat (engl. Neodymium Yttrium Aluminium Garnet)
PCO - zamucenje straznje kapsule (engl. posterior capsule opacification)

PFV - perzistentna hijaloidna arterija (engl. persistent fetal vasculature)

PMMA - polimetilmetakrilat (engl. polymethylmetacrilate)

PPC - primarna straznja kapsulektomija (engl. primary posterior capsulectomy)
TASS - Toksi¢ni sindrom prednjeg segmenta (engl. toxic anterior segment syndrome)
TORCH - Toxoplasma, Rubella, Cytomegalovirus, Herpes simplex virus

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization)
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Sazetak

OPERACIJA KONGENITALNE MRENE

Ivana Kladari¢

Kongenitalna mrena je jedan od glavnih uzroka sljepoce djece Sirom svijeta. Uspjeh
lije€enja ovisi o vremenu dijagnoze. Nedostatak vizualnih podrazaja tijekom osjetljivog
razdoblja rasta djeteta dovodi do poremecaja neurobioloSkog razvoja vidnih puteva
mozga. Preventivni programi ranog otkrivanja slabovidnosti, rana dijagnoza i
pravovremena oftalmoloSka operacija kljuéni su €imbenici u sprjeCavanju razvoja
ireverzibilne ambliopije. OpSiran pregled, koji se sastoji od detaljne anamneze,
odredivanja morfoloSkog tipa mrene i potencijalnih pridruzenih abnormalnosti, klju¢an
je za odredivanje idealne dobi za pristup operaciji i planiranje kirurSke intervencije.
Temeljita procjena zdravstvenog stanja djeteta korisna je u prepoznavanju mogucih
sistemskih bolesti, ukljuCuju¢i metabolicka stanja ili genetske sindrome. Djecje oci
imaju specificne obiljeZja koja ih razlikuju od oc€iju odraslih. Zjenica je uza, le¢a je
manja, vanjska oCna ovojnica i lecna kapsula su elasti¢nije Sto otezava njihovo
upravljanje tijekom operacije. Sadrzaj le¢e je meke konzistencije te se najCeSce
uklanjanja metodom irigacije i aspiracije. Razvoj prilagodenih kirurskih instrumenata i
napredak u kirurSkim tehnikama omogudili su operacije u vrlo ranoj zivotnoj dobi s
boljom vizualnom prognozom. Miopski pomak, uzrokovan povecanjem aksijalne
duljine oka i smanjenjem refrakcijske snage roznice, ostaje jedan od glavnih izazova u
operaciji kongenitalne mrene. Opacifikacija straznje kapsule, sekundarni glaukom i
malpozicija intraokularne leée i dalje su najCeS¢e komplikacije koje zahtijevaju
cjelozivotno postoperativno pracenje djece podvrgnute operaciji kongenitalne

katarakte.

Kljuéne rijeci: kongenitalna mrena, operacija mrene, intraokularne lece



Summary

CONGENITAL CATARACT SURGERY

Ivana Kladari¢

Congenital cataract is one of the main causes of children's blindness worldwide. The
success of treatment depends on the time of diagnosis. Lack of visual stimuli during a
sensitive period of child growth results in the disruption of the neurobiological
development of visual pathways in the brain. Pediatric vision screening, early
diagnosis and prompt ophthalmic surgery are essential factors in preventing
development of irreversible amblyopia. Detailed examination consisting of detailed
history, determination of morphological type of congenital cataract and potential
accompanying abnormalities are crucial in finding out the ideal timing and planning the
surgical intervention. Thorough assessment of the child's health condition is helpful in
identification of possible systemic diseases, including metabolic conditions or genetic
syndromes. Child’s eyes have some specific features which distinguish them from
adult's eyes. Pupil is narrower, lens is smaller, outer layer of the eye and lens capsule
are more elastic, which makes them more complex to manage. Lens substance retains
a soft consistency and removal is usually performed by irrigation and aspiration. The
development of custom surgical instruments and advances in surgical techniques have
enabled surgery at a very early age with better visual prognosis. Myopic shift, caused
by increase in the axial length of the eye and decrease of refractive power of the
cornea, remains one of the mayor challenges in congenital cataract surgery. Posterior
capsule opacification, secondary glaucoma, and intraocular lens malposition are still
the most prevalent complications requiring lifelong postoperative follow-up in children

subjected to congenital cataract surgery.

Key words: congenital cataract, cataract surgery, intraocular lenses



1. Uvod

Kongenitalna mrena ili kongenitalna katarakta (lat. cataracta congenitalis) je
zamucenje prirodne ocCne lec¢e prisutno pri rodenju ili nastalo neposredno nakon
rodenja. Dok se naziv mrena koristi samo u juznoslavenskim jezicima, pojam katarakta
vuce porijeklo iz grcke rijeCi katarassein (,kata“ dolje i ,arassein® udarati) znacenja
vodopad. Stari Grci su vjerovali da je prepreka nalik na reSetku pala izmedu leée i
Sarenice i prouzrokovalo smetnje vida. Luksiranje le¢e u staklovinu je prvi
dokumentirani nacin operativnog zahvata mrene, a prakticirao se u Indiji osamsto

godina prije Krista (1).

Unato€¢ tome Sto prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (engl. World Health
Organization, WHO) pripada kategoriji rijetkih bolesti, s prevalencijom od 4,25 na
10.000 ljudi, kongenitalna mrena je vodeci uzrok preventabilne djecje sljepoce u svijetu
(2). Zamucéenost prirodne oc¢ne lece nije jedini uzrok sliepo¢e kod pacijenata s
kongenitalnom mrenom, nego i razvoj ireverzibilne deprivacijske ambliopije i visoka

uCestalost postoperativnih komplikacija.

Uspjesnost lije€enja ovisi o trenutku postavljanja dijagnoze jer zamucenje leCe ometa
put vidnim senzornim podrazajima koji su od presudne vaznosti za razvoj vidnih puteva
mozga. U nedostatku konzervativnih metoda terapije, operacija je jedina metoda
ljeCenja i potrebno ju je izvesti u Sto ranijoj Zivotnoj dobi. Ukoliko se zakasni s
operacijom, dolazi do razvoja deprivacijske ambliopije, ireverzibilne slabovidnosti
uzrokovane nedostatkom vidnih podrazaja u osjetljivom razdoblju razvoja vidnih

puteva mozga.



2. Epidemiologija

Kongenitalna mrena je vodeci uzrok preventabilne djecje sliepo¢e u svijetu.
Procijenjeno je da preko 21% djecje sljepoce u svijetu prouzrokovano kongenitalnom
mrenom. Incidencija u razvijenim zemljama varira izmedu dva do tri slu¢aja na 10.000
Zivorodene djece, a za nerazvijene zemlje se pretpostavlja da je uCestalost joS i veca
jer imaju veci udio sljepoce prouzrokovan kongenitalnom mrenom u ukupnoj djecjoj
sljepodi (Tablica 1) (3).

DjeCja slijepoca je jedan od glavnih javnozdravstvenih problema, ne samo zbog
dostupnih preventivnih probira, nego i zbog broja ,slijepih godina® (engl. blind years).
.Slijepe godine“ predstavljaju troSak za zdravstveni sustav, jer slijepe osobe imaju
potesSkoCe u osiguravanju profitabilnog zaposlenja i zahtijevaju troSkove medicinske i

socijalne podrske zdravstvenog sustava i njihovih obitelji.

Zbog razvoja deprivacijske ambliopije, klju¢no je rano otkrivanje i rano lijeCenje
kongenitalne mrene. Ostecenje vida (vid u boljem oku loSiji od 0,48 logMAR ili 6/18
Snellen prema WHO Klasifikaciji), ozbiljno ostecenje vida (vid loSiji od 1,0 ili 6/60) i
sljepoca (vid loSiji od 1,3 ili 3/60) negativno utjeCu na neurobihevioralni razvoj djeteta.
U vecini drzava Europske unije provode se preventivni programi ranog otkrivanja
slabovidnosti novorodencadi i dojenc¢adi (dobi od 0 do 4 mjeseca). Programi probira u
razli€itim kombinacijama ukljuCuju pregled inspekcije, fiksacije, testiranje crvenim
refleksima, Hirschbergov test, Bricknerov test, pokrovni test, ispitivanje zjenicnih
refleksa i pokretljivosti oka. Vecina zemalja provodi pregled kombinacijom dva ili vise
ovakvih ispitivanja. Preventivnim programima i pravovremenim lijeCenjem smanjuje se

incidencija nedovoljno otkrivene i nelijeCene ambliopije (4, 5).



Tablica 1. Udio sljepo¢e prouzrokovane kongenitalnom mrenom u ukupnoj djecjoj

sljepodi pojedine drzave (3).

Udio sljepoce prouzrokovane kongenitalnom | Drzave

mrenom u ukupnoj djecjoj sljepodi

33% Banglade$

30% Nigerija

22% Malezija

19% Kina

14% Iran

13% Indonezija, Brazil

11% Kenija, Malavi, Uganda, Tanzanija
10% Sjeverna Indija

9% Etiopija

5% Nordijske zemlje, Ujedinjeno Kraljevstvo
2% Sjedinjene Americke drzave




3. Etiopatogeneza

U vedini sluajeva se ne otkrije uzrok kongenitalne mrene. Idiopatskom kongenitalnom
mrenom smatra se preko 90% sluCajeva jednostrane i 30% sluCajeva obostrane

mrene.

Nasljedni uzrok bolesti povezuje se s 50% obostrane mrene, ali manje od 10%
sluCajeva jednostrane mrene (6). Autosomno dominantno nasljedivanje je ¢eSce u
slu€ajevima izolirane kongenitalne mrene, dok je autosomno recesivno nasljedivanje
CesSce ukoliko se mrena javlja u sklopu viSe nasljednih promjena (7). Obostrana mrena
se pojavljuje i uz odredene nenasljedne genetske poremecaje, najcesce trisomiju 21
ili Downov sindrom. Broj takvih pacijenata je u padu zbog porasta prenatalnog
testiranja i smanjenja broja djece rodene s kromosomskim anomalijama. Prenatalne
infekcije i drugi sistemski faktori povezuju se uz samo 6% obostranih i 2% jednostranih

slucajeva (6).

Dok se za genske, infektivne i sistemske uzroke smatra da su nastali multifaktorijalnim
djelovanjem, mala porodajna tezina je jedini neovisan rizicni ¢imbenik za kojeg je
utvrdena jasna povezanost. Kod novorodencadi tezine ispod 1500 grama, 13 puta je
CeSca pojavnost obostrane kongenitalne mrene. Vrlo niska porodajna tezina (1500 g)
povezana je s jednostranom i obostranom mrenom, dok je mala porodajna tezina
(1500-2499 g) povezana samo s obostranom (8). Postoji odredena razlika u pojavnosti
kongenitalnih mrena s obzirom na spol. DjevojCice ¢eSce razviju jednostrani oblik

bolesti, dok se kod djeCaka CeSce dijagnosticira obostrana kongenitalna mrena (9).



4. Morfologija

Detaljno opisana morfologija kongenitalne mrene olakSava dijagnozu, odabir
adekvatnog lijeCenja i odabir postoperativnhe vidne rehabilitacije. U meta-analizi iz
2015. godine, s obuhvacenih 8.302.708 pacijenata, dobiven je poredak naj¢escih
morfoloskih tipova kongenitalne mrene; totalna, nuklearna, straznja subkapsularna,

prednja polarna, lamelarna te straznja polarna (2).

4.1 Totalna kongenitalna mrena

Totalna mrena je naziv za zamucéenje cijele oCne le¢e kroz koju direktnom
oftalmoskopijom nije moguce vidjeti crveni refleks s fundusa. Vecina drugih tipova
mrene, ukoliko se ne lijeCe, dovode do zamucenja cijele lece. Takvu tendenciju
posebno pokazuju lamelarna mrena, nuklearna mrena te leCa sa straznjim
lentiglobusom. Totalna mrena ima najvecu prevalenciju zato Sto kasno otkrivanje
ostalih morfoloSkih oblika mrene rezultira totalnom mrenom (10). Totalne mrene se
mogu pojaviti u sklopu Downovog sindroma i prilikom intrauterinih infekcija. Do
oStecenja le¢e dovode infekcije toksoplazmozom te virusima rubeole, hepatitisa,
zausSnjaka, herpes simpleksa i citomegalovirusa nastale u ranoj fazi organogeneze
(11). Zbog opstrukcije vidne osi i rizika od razvoja deprivacijske ambliopije, klju€na je

rana kirurSka intervencija.

4.2 Nuklearna kongenitalna mrena

Nuklearna mrena je srediSnje zamucenje leCe, smjeSteno izmedu ,Y* Savova.
NajcesSce se radi o zamucenju jezgre s okolno o€uvanim bistrim korteksom. Ukoliko se
ne lijeci, moze doci do difuznog ili radijalnog zamucenja korteksa. Nerijetko su prisutne
mikroftalmija, mikrokorneja te nezrela Sarenica sa slabom moguénosc¢u dilatacije. Od
izuzetne je vaznosti rana kirurska intervencija zbog zamucenja na putu vidne osi. Zbog
visokog rizika razvoja sekundarnog glaukoma nuzno je i dugorono postoperativno

praéenje.



4.3 Straznja subkapsularna kongenitalna mrena

Straznja subkapsularna mrena je zamucenje korteksa ispred straznje leéne kapsule.
Prilikom pregleda metodom retroiluminacije vidi se karakteristi¢an kristalan izgled lece,
koji podsjeCa na zamrznuto staklo. Ova vrsta mrene Cesto se susrec¢e kod upalnih
stanja oka, nakon uporabe kortikosteroida ili terapije zraCenjem. Moze se naci i u
sklopu sistemskih bolesti, kao Sto su Turnerov sindrom, Fabryjeva bolest, Bardet-
Biedlov sindrom i neurofibromatoza tipa 2. Za razliku od straznje kortikalne ili straznje
polarne mrene, straZznja subkapsularna mrena nije povezana s oSteCenjima straznje

le¢ne kapsule.

4.4 Prednja polarna kongenitalna mrena

Prednja polarna mrena je zamucenje prednje le¢ne kapsule. Obicno se prezentira kao
sitna bijela toCka u sredini prednje kapsule, promjera do 1 mm, vizualno beznacajna i
bez napretka u veli€ini. U vecini slu€ajeva zahvaca oba oka, te je nasljedne etiologije.
Cesto se susreée kod pacijenata s aniridijom. Piramidalna mrena je teZi oblik prednje
polarne mrene, nazvana po tome $to oblik prednjeg zamucéenja nalikuje piramidi koja
svojim vrhom strSi u prednju o¢nu sobicu. Pojavljuje se u sklopu Ehlers-Danlos

sindroma te kod djece dijagnosticirane s retinoblastomom.

4.5 Lamelarna kongenitalna mrena

Lamelarna mrena zahvacéa jedan sloj korteksa, lamelu, izmedu jezgre i "Y" Savova,
Gotovo uvijek je obostrana, ali asimetriCna. Hereditarni slu€ajevi prate autosomno
dominantni obrazac nasljedivanja. Zbog kasnijeg razvoja zamucenja lecCe, ima
povoljniju vizualnu prognozu od mrena sa centralnim zamucenjima lece, poput totalne

ili nuklearne mrene, jer ne uzrokuje smetnje vidnoj osi u osjetljivom razdoblju razvoja.

4.6 Straznja polarna kongenitalna mrena

Straznja polarna mrena je zamudéenje straznje kapsule, povezana s oSte¢enom

straznjom kapsulom sklonoj rupturi. Vrlo je bitno preoperativno ju prepoznati kako bi

se zahvatu pristupilo s povec¢anim oprezom. Prilikom zahvata mozZe se prikazati
6



oslabljena straznja kapsula strukturom nalik sacu ili ve¢ rupturirana. Kontraindicirana
je uporaba hidrodisekcije jer mozZe prouzrokovati nekontroliran razdor straznje kapsule
i prolaps lecnog sadrzaja u staklovinu. U slu€ajevima jednostrane straznje polarne
mrene Cesto je prisutna perzistentna hijaloidna arterija (engl. persistent fetal
vasculature, PFV). PFV moZe uzrokovati krvarenje u staklovinu ili trakcijsko odvajanje

mreznice. Zahvaceno oko je obi¢no mikroftalmi¢no (10, 12).



5. Dijagnostika

Pristup pacijentu s kongenitalnom mrenom pocinje s anamnezom, {j.
heteroanamnezom roditelja jer se radi o pacijentima u novorodenackoj ili dojenackoj
dobi. U anamnezi je potrebno saznati detaljnu obitelisku anamnezu, prenatalnu i
antenatalnu anamnezu, ukljuCujuci lijekove koriStene za vrijeme trudnoce, pojavu
infektivnih bolesti u trudnodi i tijek poroda. Vazno je saznati porodajnu tezinu djeteta
jer je niska porodajna tezina povezana s povecanom incidencijom idiopatske

kongenitalne mrene (8, 9).

Potrebno je paZljiva procjena psihomotornog razvoja djeteta te u slu€aju zaostatka u
razvoju, iskljuciti sistemske i metaboliCke bolesti. NajéesSci sindromi u sklopu kojih se
susreCe kongenitalna mrena su Loweov sindrom, Rothmundov sindrom,
neuroektodermalni Sjogren sindrom i trisomije 13, 18, i 21. Odredena metabolicka
stanja takoder mogu dovesti do razvoja mrene, kao $to su hipoglikemija, hipokalcemija

te galaktozemija (7).

Detaljan pregled oka moze se obaviti u lije€nic¢koj ordinaciji ili u operacijskoj sali. Za
potrebe planiranja operacije nuzno je izmjeriti radijuse zakrivljenosti roznice i
vrijednosti intraokularnog tlaka. Pregled prednjeg segmenta oka biomikroskopom s
procjepnom svjetiljkom sluzi za procjenu veli€ine, lokacije i gusto¢e zamucenja lece te
isklju€ivanje drugih pridruzenih o€nih anomalija. Abnormalnosti straznjeg segmenta se
u parcijalnoj mreni prikazuju direktnim oftalmoskopom, dok se u totalnoj mreni
pregledavaju ultrasonografijom. Ultrazvuéna biomikroskopija je korisna za pregled
djece s razvojnim anomalijama prednjeg segmenta oka, isklju€ivanje prisutnosti PFV-
a i procjenu straznje le¢ne kapsule radi planiranja nacina implantacije intraokularne
lece (IOL).

Vid djece preverbalne dobi moguce je ispitati dvama testovima; testom fiksacije —
pomocu objekta zarke boje i, testom okluzije — promatranjem ponasanja djeteta pri
pokrivanju pojedinog oka. Novoroden¢ad i mlada dojenad imaju slabije razvijen
refleks fiksacije. Kod njih se smetnje vida objektiviziraju retinoskopijom i Briicknerovim
testom, gdje se u zamracenoj prostoriji izravnim oftalmoskopom promatra promjena
veliCine, svjetlina i boja crvenog refleksa one pozadine. Vizualno znacajnim
smetnjama se smatraju zamucenja le¢e na srediSnjoj vidnoj osi ve¢a od 3 mm,

jednostrana mrena povezana sa strabizmom i obostrana mrena s nistagmusom.
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Ispitivanje vidnih evociranih potencijala moze koristiti za procjenu utjecaja zamucenja
le¢e na vidni put. Evidentiranjem signala elektroencefalografske aktivnosti u vizualnom
korteksu neizravno odrazavamo vizualnu znacajnost smetnje na vidnom putu. Vidni
evocirani potencijali se najées$¢e podrazuju metodom izmjene uzoraka, dok se kod

totalnih kongenitalnih mrena moze Koristiti samo podrazaj bljeskom.

Odredivanje teZine vizualne disfunkcije olakSava informacija o vizualnoj interakciji
djeteta kod kuce s €lanovima obitelji. Ako se ne moze utvrditi vrijeme nastanka mrene,
moze se zamoliti roditelje da donesu starije fotografije djeteta kako bi analizom crvenog
refleksa saznali da li je mrena bila prisutna tijekom kriticnog razdoblja vizualnog

razvoja.

Kod jednostranin mrena potrebno je napraviti samo osnhovnu laboratorijsku
dijagnostiku jer je vec€ina njih izoliran slu€aj bez sistemskih ili metaboli¢kih povezanosti.
Pretrage na TORCH infekcije potrebno je obaviti kada postoji sumnja na infekciju
tijekom trudnocée, s obzirom na antenatalnu anamnezu ili prisutnost mikrocefalije,
gluhoce, sr€anih abnormalnosti i zastoja u razvoju djeteta. Osim pretrage na infekcije,
laboratorijski se moze odraditi i analiza urina na reducirajuce tvari i aminokiseline,
odredivanje razine galaktokinaze i galaktoza-1-fosfat uridiltransferaze, serumski kalcij
i fosfor. Kod prisutnih dismorfnih karakteristika, potrebno je ukljuciti i specijalista

medicinske genetike u obradu pacijenta (13, 14).



6. Indikacije za operativni zahvat

U nedostatku konzervativne terapije, operacija je jedina metoda lije€enja kongenitalne
mrene. Sama prisutnost zamucenija leCe nije ujedno i kirurSka indikacija. Utjecaj mrene
na vizualnu funkciju odreduje indikaciju za operaciju. Operacija je indicirana kod
pacijenata sa zamucenjem lec¢e na srediSnjoj vidnoj osi ve¢im od 3 mm, sa straznjim
zamucenjima, sa zamucenjima izmedu kojih ne postoje bistre zone, sa slabom
centralnom fiksacijom u dobi nakon 8 tjedana, kod nemogucnosti prikaza mreznice

direkthom oftalmoskopijom, prisutnosti nistagmusa ili strabizma (15).

Periferna zamucenja lece, toCkasta zamucéenja sa bistrim zonama te zamucenja
promjera manjeg od 3 mm, lije€e se nekirurSkim metodama, koje ukljuCuju primjenu
midrijatika, refrakcijsku korekciju ili periodi¢nu okluziju zdravog oka. Izuzetno je vazno
pra¢enje svake kongenitalne mrene kako bi se u slu€aju pogorsanja klinicke slike

pravovremeno pristupilo operativnom zahvatu (16).
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7. Vrijeme operacije

Optimalna dob za operaciju vizualno zna€ajne kongenitalne mrene je izmedu Cetiri |
Sest tjedana Zivota za jednostrane sluCajeve te izmedu Sest i osam tjedana Zivota za
obostranu slu€ajeve (s razmakom izmedu operacija kracim od tjedan dana). Operacije
u ranijoj dobi povecavaju rizik od formiranja sekundarne membrane i glaukoma, dok

kasnije operacije nepovoljno utje€u na prevalenciju strabizma i nistagmusa (14, 15).

Jedan od faktora koji treba uzeti u obzir je i sigurnost opée anestezije, koja nosi
opasnost razvoja postoperativne apneje. Nedonod€ad ima najveéi rizik razvijanja
postoperativne apneje te se kod njih preporu¢a odgadanje svih neesencijalnih

operacija do 44. tjedna gestacijske dobi.

Glavni razlog zbog kojeg se jednostrane mrene operiraju ¢ak dva tjedna ranije od
obostranih i zbog kojih razmak izmedu dviju operacija obostrane mrene ne smije biti
dulji od tjedan dana je rizik od razvoja deprivacijske ambliopije. Ambliopija je razvojna
mana sredi$nje obrade vidnih informacija koja vodi do gubitka vida na zahvaéenom
oku. Zbog neadekvatne vizualne stimulacije tijekom osjetljivog razdoblja vidnog
razvoja, dolazi do abnormalnog strukturalnog i funkcionalnog razvoja lateralne
genikulatne jezgre i strijatnog korteksa. Deprivacija vida tijekom prva dva mjeseca
Zivota vodi do trajnog gubitka vida i razvoja nistagmusa. Dode li do deprivacije vida
nakon dobi od dva mjeseca, razvija se reverzibilna ambliopija. U dobi od Sest ili sedam
godina, vizualno sazrijevanje zavrSava te retinokortikalni put i vizualni centri postaju
neosjetljivi na nedostatak vidnih podrazaja. Stoga je presudno zapoceti rano lijeCenje

vizualno znacajne kongenitalne mrene (16).
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8.  Operacijski pristup

Operaciju kongenitalne mrene znacajno otezavaju nesuradljivost pacijenta i razlike u
strukturama djeCjeg oka; bjelooCnica vece elastiCnosti te roznica vece debljine. Vedi je
rizik postoperativhe traume zbog trljanja oka i loSijeg pridrzavanja ograni¢enja
aktivnosti. Nadalje, za razliku od operacije u odrasloj dobi, postoperativni astigmatizam

moze dovesti do razvoja deprivacijske ambliopije.

Mrena se uklanja kroz relativno malu inziciju zbog mekoce le¢ne jezgre, a veli€ina
incizije odreduje se prema potrebi operacijskih instrumenata (13). Pri operaciji
kongenitalne mrene bez primarne implantacije IOL-a preferira se pars plana pristup, u
kojem instrumenti ulaze kroz bjelooCnicu na podrucju pars plana corporis ciliaris.
Prednosti ovog pristupa su manja kirurSka trauma, jednostavnije uklanjanje lece i

prednjeg dijela staklovine te rjede razvijanje postoperativne upale (17).

Pri implantaciji sklopivih IOL-a preferira se ulaz kornealnim tunelom koji zapocinje u

blizini limbusa tako da se konjunktivu ostavi netaknutom.

U slucaju implantacije tvrde IOL pristupa se skleralnim tunelom. Precizniji naziv za
skleralni tunel je sklero-kornealni tunel jer incizija poc€inje 2 do 2,5 mm periferno od
limbusa i na pola duzine tunela nastavlja u roznicu. Pristup skleralnim tunelom

smanjuje rizik od prolapsa Sarenice u ranu i kolapsa prednje o€ne sobice (15, 18).

Za razliku od oftalmoloskih operacija odraslih, kornealne i skleralne tunelske incizije
potrebno je Sivati, a razlog tome je veca elasti¢nost djecje bjelooCnice i posljedi¢na
sklonost razilazenju rubova rane. Apsorbirajuci Savovi koriste se za Sivanje rane kako
bi se izbjegao ponovni odlazak u operacijsku salu radi uklanjanja konaca. Zatvaranje
kornealnih tunela preporuca se 9-0 ili 10-0 sinteti¢kim Savom, a skleralnih tunela 10-0
sintetiCkim Savom (13, 15). Za razliku od operacije ociju odraslih pacijenata, djecje oCi
su sklone stvaranju prednjih sinehija. Zato je potrebno prilikom zavrSetka operacije

provjeriti postojanje kontakta Sarenice i roznice kao i stabilnost prednje o¢ne sobice.

Iridektomija je indicirana samo pri operacijama kongenitalne mrene s potpunim
uklanjanjem le¢ne kapsule radi izbjegavanja naknadnih skokova intraokularnog tlaka
(29).
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9. Prednja kapsulektomija

Pristup prednjoj kapsuli le¢e nerijetko je otezan zbog premalog otvora Sarenice pa se
u takvim slu€ajevima prije pocCetka kapsulotomije postavljaju fleksibilni retraktori
Sarenice. Bojanjem kapsule tripan plavom bojom poboljSava se vidljivost i smanjuje

elasti¢nost le¢ne kapsule (20).

DjeCju lecnu kapsulu, za razliku od lecne kapsule odraslih, karakterizira veca
zakrivljenost i veCa elastiCnost Sto otezava kontrolu smjera, oblika i veliCine pri
uklanjanju kapsule. Idealna tehnika prednje kapsulektomije kod pedijatrijskih
pacijenata bila bi ona koja se lako izvodi i ostavlja rastezljiv rub otporan na stvaranje
radijalnih razdora. Karakteristike ruba su bitne zbog daljnje manipulacije kapsulom pri
implantaciji IOL-a u leénu kapsulu jer nestabilna kapsula onemoguéava postavljanje

IOL-a ili doprinosi kasnijem decentriranju lece.

Problematika uklanjanja dje€je o€ne kapsule dovela je do razvoja brojnih manualnih i
mehanickih metoda kapsulektomije. lako su mehaniCke metode jednostavnije za
izvodenje, zbog boljih karakteristika ruba, manualna kontinuirana kruzna kapsuloreksa
se smatra zlatnim standardom s kojim se usporeduje ucinkovitost svih novijih tehnika

kapsulektomije.

9.1 Manualna kontinuirana kruzna kapsuloreksa

Postupak manualne kontinuirane kruzne kapsulorekse (engl. continuous curvilinear
capsulorhexis, CCC) puno je zahtjevniji na dje€jim nego na odraslim o€ima. Zbog vece
elasti¢nosti kapsule, potrebno je primijeniti vecu silu za pocetak trganja dok su u isto
vrijeme kontrola smjera kapsulorekse i sprjeCavanje produzenja razdora prema
ekvatoru leCe obrnuto proporcionalni sa primijenjenom silom. Prednost CCC-a nad
alternativnim metodama kapsulektomije je u tome Sto tako stvoren rub bolje odolijeva

stvaranju radijalnih razdora pri naknadnim istezanjima kapsule.

Ubrizgavanjem viskoelasti¢nog fluida visoke molekularne teZine u prednju o¢nu sobicu
izravnava se povrSina prednje kapsule i olakS8ava postupak CCC-a. Ubrizgani

viskoelastik odrzava volumen prednje oCne sobice i sprieCava gubitak endotelnih
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stanica roznice. Naj¢eSce se koristi 1% -tnha otopina natrijevog hijaluronata (NaHA) s

molekulskom masom od 4 milijuna daltona (21).

Koristenjem komprimiranih intraokularnih prstenova to¢no definiranih promjera
smanjuje se rizik radijalnih razdora. Prije poCetka CCC-a intraokularni prsten se
postavlja na prednju kapsulu i prednja o¢na sobica se hiperinflatira. Kapsuloreksa
zapocinje centralno, a postavljena prstenasta prepreka sprjecava Sirenje razdora izvan

promjera prstena. Po zavrSetku CCC-a prsten se uklanja.

9.2 Mehanicka kruzna kapsulotomija vitrektorom

Jedna od mehani¢kih metoda kruzne kapsulotomije je rezanje kapsule pomocu
vitrektora, uredaja koji uz visoku brzinu rezanja ima i mogucnost aspiracije uklonjenog
sadrzaja. Vitrektor se prisloni na prednju le¢nu kapsulu s otvorom za rezanje
usmjerenim straga. Kako bi se stvorio inicijalni otvor, sredisSnji dio prednje kapsule se
usisa u otvor vitrektora u kojem dolazi do rezanja kapsule. Vitrektor se potom drzi to¢no
iznad kapsularnog ruba, Sireéi otvor usisavanjem kapsule u otvor za rezanje, a ne

direktnim rezanjem kapsularnog ruba.

Prednost ove tehnike je izvrsna vizualizacija kapsularnog ruba tijekom povecanja
promjera otvora jer se sav spontano izasli nuklearni ili kortikalni materijal jednostavno
aspirira bez prekidanja postupka. MehaniCka kruzna kapsulotomija vitrektorom
predstavlja sigurnu alternativu kada CCC nije mogué. S obzirom da povecava
mogucnost radijalnih razdora prednje kapsule, ova metoda je prikladna za primjenu

samo ako se ne planira intrakapsularna implantacija I0OL-a.

9.3 Bipolarna radiofrekvencijska kapsulotomija

Otvor na prednjoj kapsuli moze se stvoriti i visokofrekventnom endodijatermijom. lako
je ova metoda osmisljena za obavljanje prednje kapsulektomije kod odraslih, prikladna
je i za rezanje elasti¢ne djecje prednje kapsule. Vrh igle dijatermijskog uredaja prislanja
se na prednju kapsulu, a visokofrekventna elektricna struja se kontrolira pritiskom
kirurgova stopala na kontrolnu papucicu. Mjehuri¢i plina mogu nastati pri rezanju

kapsule, ali najceS¢e ne ometaju vizualizaciju ruba.
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Pri planiranju radiofrekvencijske kapsulektomije treba uzeti u obzir da ¢e zavrsni otvor
na kapsuli biti veéi od promjera kreiranog vrhom instrumenta, jer se kapsularni rub
minimalno zarola nakon dijatermije. Kapsularni rub stvoren endodijatermijom ima loSiju
mehanicku kvalitetu jer apsorpcijom topline dolazi do denaturacije kolagena u tkivu.
Takav rub osjetljiviji je na kirurski stres prilikom endokapsularnih manipulacija od ruba

stvorenog CCC-om (18, 22-24).
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10. Aspiracija lece

U kongenitalnoj mreni sadrzaj lece je mekane i gumaste konzistencije i najéesce ga je
moguce ukloniti metodom irigacije i aspiracije (I/A). I/A se moze izvesti pomoc¢u jednog
instrumenta ili dva instrumenta bimanualnim pristupom. Vazno je ukloniti sav materijal
unutar leéne kapsule kako bi se smanjila mogucnost razvoja postoperativne upale kojoj

su skloni mladi pacijenti.

10.1 Metoda irigacije i aspiracije

U pristupu jednim instrumentom Kkoristi se uredaj koji u isto vrijeme izvodi I/A mrene.
Vitrektor s uklju¢enim I/A-om nacinom rada na peristalti¢koj ili Venturi pumpi usisava
le¢ni sadrzaj. Uredaj s funkcijama rezanja i usisavanja prvenstveno je bio namijenjen
za uklanjanje staklastog tijela i njegovih membrana. Prednost uporabe vitrektora je
mogucnost obavljanja viSe dijelova operacije, nekih s isklju¢enim rezaCem, a nekih s
uklju¢enim rezacem (vitrektoreksija, kapsulektomija), bez uklanjanja instrumenta iz

oka, $to znacajno smanijuje kirur§ku traumu.

Za razliku od pristupa jednim instrumentom, bimanualni pristup koristi dva incizijska
ulaza, jedan za instrument sa sustavom irigacije i drugi za instrument sa sustavom
aspiracije, a svaki od njih ima zasebnu kanilu. Kanila za aspiraciju u obliku slova ,J*
omogucava lakSe uklanjanje korteksa pod rubovima incizije. Bimanualni pristup je
posebno koristan u operaciji djeCjeg oka jer se kroz dvije incizije u elasti¢noj bjeloocnici
pod razli¢itim kutevima pristupa leénom sadrzaju. Za odrzavanje stabilnosti prednje
ocne sobice, sustav za irigaciju mora imati otpor protoku niZi od onog aspiracijskog
sustava. Zasebni instrumenti za I/A omogucuje bolju kontrolu i manje fluktuacija u
volumenu prednje o¢ne sobice. Stabilno odrzavanje volumena smanjuje titranje

Sarenice povezano s postoperativnim upalama (25, 26).

10.2 Hidrodisekcija

Hidrodisekcija je postupak ubrizgavanja fizioloSke otopine u mlazovima ispod prednje
kapsule, ¢ime dolazi do odvajanja korteksa lec¢e. Mlazovi fizioloSke otopine stvaraju

vidljivi val tekucine koji se Siri oko ekvatora i potom prema sredistu lec¢e. Vecina kirurga
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izbjegava ovu metodu zbog opasnosti od rupture tanke straznje kapsule.
Hidrodisekcija je kontraindicirana u operacijama straznje polarne mrene ili mrene sa

straznjim lentikonusom jer moze uzrokovati gubitak le¢nog materijala u staklovinu.

10.3 Fakoemulzifikacija ultrazvu¢nim valovima

Fakoemulzifikacija ultrazvu€nim valovima radi na principu stvaranja zona visokog i
niskog tlaka koje kavitacijskom energijom dovode do pucanja mrene. Ovaj pristup se
izbjegava jer moze uzrokovati nestabilnost prednje i straznje o€ne sobice. Indicirana
je jedino kod pacijenata s vrlo gustom nuklearnom mrenom i s bijelim kalcificiranim

dijelovima u jezgri (19).
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11. Primarna straznja kapsulektomija i prednja vitrektomija

Primarna straZznja kapsulektomija (engl. primary posterior capsulectomy, PPC) je
uklanjanje straznje le¢ne kapsule koje se CeSce izvodi limbalnim nego pars plana
pristupom. Kao i za prednju kapsulektomiju, primjenjuju se razli€ite tehnike uklanjanja
kapsule, ukljuCuju¢i manualnu kapsuloreksiju, kapsulotomiju vitrektorom i

radiofrekvencijsku endodijatermiju (14, 23).

Bojanje straznje kapsule s 0,1% tripan plavom bojom olakSava vizualizaciju prilikom
PPC-a (27). Primjena Triamcinolona olak$ava vizualizaciju staklastog tijela, Sto je
posebno korisno ukoliko je doSlo do uruSavanja strukture prednjeg dijela staklastog

tijela pri manualnoj kapsuloreksiji (13).

Pri uklanjanju straznje kapsule, moguce je nai¢i na PFV koja se proteze od straznje
povrSine le¢e do optitkog diska. Ce$c¢e se nalazi u jednostranim sluéajevima sa
straznjom mrenom. U rijetkim sluajevima PFV mozZe imati dovoljno protoka krvi da

uzrokuje krvarenje tijekom operacije (19).

Svrha izvodenja PPC-A i prednje vitrektomije pri operaciji kongenitalne mrene je
izbjegavanje razvoja opacifikacije straznje kapsule (engl. posterior capsule
opacification, PCO) koja postoperativno stvara smetnje na putu vidne osi. Dokazano
je da stopa PCO-a nije znafajno smanjena izvodenjem PPC-A bez prednje
vitrektomije, jer prednja povrSina staklastog tijela ima bitnu ulogu kao podloga za

proliferaciju epitelnih stanica leé¢e (engl. lens epithelial cell, LEC) (28).

Ukoliko se ne ucini PPC, neophodna je naknadna kapsulotomija neodimij itrij-
aluminijev granat (engl. Neodymium Yttrium Aluminium Garnet, Nd-YAG) laserom.
Osim $to su kod djece potrebne vece koli€ine laserske energije koje mogu uzrokovati
odvajanje mreznice i cistoidni makularni edem, s vr.emenom moze doci i do ponovnog

zatvaranja straznje kapsule i potrebe za ponovnom operacijom (18).

Preporuke su da se PPC s prednjom vitrektomijom ukljuci pri operaciji kongenitalne
mrene kod djece mlade od Sest godina (29). Utjecaj na odluku o proSirenosti operacije
ovisi i o drugim faktorima, poput prisutnosti straznjeg kapsularnog plaka ili oStecenja,
dostupnosti horizontalno postavljenog Nd-YAG lasera za kapsulotomiju ili o¢ekivanoj

suradnji djeteta u postoperativhom pracenju (30).
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12. Rehablilitacija vida

Postoji viSe opcija korekcije vida nakon uklanjanja kongenitalne mrene, a to su
primarna implantacija 10L-a, uporaba afaki¢nih naocala ili primjena kontaktnih leca.
lako su u proSlosti kontaktne le¢e zagovarane kao metoda izbora vizualne

rehabilitacije, danas je sve popularnija primarna implantacija IOL-a.

Prema novijim istrazivanjima, pet godina nakon operacije nema znacajne razlike u
srednjoj vidnoj ostrini izmedu pacijenata podvrgnutih primarnoj implantaciji IOL-a i onih
primarno afaki¢nih sa sekundarnom implantacijom IOL-a, ali se pokazalo da postoji
vise komplikacija u prvoj grupi (31). Mnogi faktori kao $to su karakteristike pacijenta,
iskustvo kirurga i raspolozivi resursi bolnice utje€u na odluku optimalnog lije€enja za
svakog pojedinog pacijenta, no bez obzira na odabranu metodu, nuzan je dugorocni

nadzor vizualne rehabilitacije (32).

12.1 Primarna implantacija intraokularne lece

Najveci izazov u implantaciji IOL-a je odabir odgovarajuce snage le¢e, posebno kod
najmlade djece kojima ¢e se rastom oka znacajno promijeniti jacina njegove refrakcije
(33).

Primarna implantacija 10L-a se ¢eS$¢e primjenjuje kod pacijenata s jednostranom
kongenitalnom mrenom, jer u takvim slu€ajevima deprivacijska ambliopija predstavlja
veci problem od naknadne korekcije refrakcije oka. Refrakcija e se tijekom narednih
godina znatno promijeniti i oko ¢e postati miopicno, ali ukoliko se implantaciji pristupilo
na vrijeme, ne i ambliopno. Buduc¢a korekcija kratkovidnosti postize se refraktivnim
operacijama roznice, implantacijom dodatne ,piggyback® IOL-a ili implantacijom
kontaktne lece (19, 34).

12.2 Afakija

Druga opcija nakon uklanjanja kongenitalne mrene je ostavljanje oka bez le¢e s
planiranjem sekundarne implantacije IOL-a kasnije u djetinjstvu. Za razliku od

operacije mrene kod odraslih, aspiracija le¢e bez istovremene implantacije 10L-a,
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uobi¢ajena je u novorodencadi i dojencadi. Vizualna rehabilitacija afakicnog oka

postiZze se kontaktnim lecama ili korekcijskim naoCalama.

Djeca s jednostranom mrenom mlada od godinu dana teSko podnose afaki¢ne naocale
zbog visoke anizometropije. Kod njih se preporuca vizualna rehabilitacija kontaktnim
lecama. Kod djece s totalnom jednostranom mrenom potrebno je Sto ranije ukloniti

mrenu i ve¢ nakon dobi od jedne godine izvesti sekundarnu implantaciju IOL-a (35).

Djeca s obostranom mrenom mlada od jedne godine dobro podnose afakiCne naocale.
Sekundarna implantacija 10L-a obi¢no je nakon druge godine Zivota, a u slu€aju
netolerancije afaki¢nih naocala i leCa moguca je i ranije. Biometrijske procjene su puno
pouzdanije pri sekundarnoj implantaciji IOL-a nakon druge godine, s obzirom da je
najznacajniji period rasta oka i razvoj prednjeg o€nog segmenta zavrSen do kraja
druge godine (14, 36).
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13. Odredivanje snage intraokularne lece

Zbog manje aksijalne duljine djeCjeg oka, plice prednje oCne sobice i promjena u
zakrivljenosti i debljini roznice puno je teze odrediti adekvatnu snagu IOL-a za djecCje
oCi. Aksijalna duljina oka povecava se s dobi, od priblizno 16,8 mm pri rodenju do 23,6
mm u odrasle osobe, s najve¢im rastom tijekom prvih osamnaest mjeseci Zivota.
Srednja refrakcijska snaga roznice smanjuje se s 51,0 dioptrije (D) pri rodenju, na 45,0
D sa Sest mjeseci i 43,5 D kod odraslih (19).

Potrebno je $to preciznije obaviti biometriju oka, kako bi $to to€nije predvidjeli rast oka
i odabrali najprikladniju snagu IOL-a. Zbog loSe suradljivosti mladih pacijenata,
mjerenja se naj¢eS¢e obavljaju pod sedacijom ili opéom anestezijom u operacijskoj
sali. Imerzijska biometrija ima preciznije prediktivhe vrijednosti od kontaktnih metoda
mjerenja oka, a tekucina koristena pri pregledu ne utje€e na jasno¢u roznice tokom

operacije (33).

Djeci se implantiraju IOL-i manje jakosti, s kojom je pacijent nakon operacije
hipermetropi¢an, ali s razvojnim miopskim pomakom uspostavlja emetropiju.
Preporuke su ugradnja I0L-a hipokorektirane za 20% kod dojencadi i 10% kod djece
mlade od tri godine (37). Ovakvim odabirom IOL-a, uz primjenu korektivnih naocala ili
kontaktnih leéa s periodicnim promjenama snage u djecjoj dobi, uspostavija se
normalan vid u odrasloj dobi bez potrebe za naknadnim operacijama promjene 10L-a.
Jedini nedostatak ove metode je rizik od razvoja ambliopije hipermetropi¢nog oka kod
pacijenata koji se ne pridrzavaju uputa za koristenje korektivnih naocala ili kontaktnih

le¢a u najmladoj dobi (14).
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14. Odabir vrste intraokularne lec¢e

U vecini slu€ajeva implantiraju se hidrofobne akrilne 10L, ponekad se koriste le¢e od
polimetil metakrilata (PMMA), dok se silikonske IOL izbjegavaju zbog povezanosti s
kontrakcijama kapsule. Prednost I0L-a od hidrofobnog akrilnog materijala je njena
ve¢a razina biokompatibilnosti, niza incidencija PCO-a i manja veli€ina incizije

potrebne za ulazak sklopive lece.

Jednodijelne le¢e (SA ili SN serije) koriste se za implantaciju u kapsularnu vrecicu, dok

se trodijelne le¢e (MA serije) postavljaju u cilijarni sulkus (38).

Operacija djece s mrenom i istodobnim uveitisom ima znatno nepredvidljivije ishode
operacije zbog upalnih strukturnih nepravilnosti zjenice. Kod njih se naj¢eSce koriste

PMMA IOL oblozene heparinom jer rjede dovode do postoperativnih upala (39).

Uklanjanjem mrene u djecjoj dobi gube se akomodacijske sposobnosti oka, a uredan
vid na blizinu i daljinu (bez upotrebe naocala ili kontaktnih le¢a) moguée je postici
jedino s multifokalnim 10L-ima. Implantacija multifokalnih IOL-a kod djece je vrlo
diskutabilna, zbog refrakcijskog pomaka tijekom rasta oka (s 51,0 D pri rodenju do 43,5
D kod odraslih) i zbog gubitka kontrastne osjetljivosti oka s multifokalnom 10L-ima $to

dovodi do razvoja ambliopije (38).
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15. Metode implantacije intraokularne leCe

Oko s ugradenom IOL ima osiguranu neprestanu korekciju vida, za razliku od
afakiCnog oka s rehabilitacijskim naocCalama ili kontaktnim le¢ama uz koje se, ako ih
dijete ukloni, jo$S uvijek moze razviti ambliopija. Napretkom kirurskih tehnika
napredovale su i metode IOL implantacije, ali ugradnja IOL-a u kapsularnu vrecicu i

dalje predstavlja najsigurniji nacin implantacije.

15.1 Implantacija u kapsularnu vrecicu

Implantacija IOL-a u kapsularnu vrecicu predstavlja zlatni standard u operaciji mrene
pedijatrijskih pacijenata, jer se na taj nacin IOL fiksira dalje od vaskulariziranih tkiva
oka. Kapsularna vrecica se prvo ispuni viskoelastikom, ¢ime se osigurava odvojenost
prednje od zadnje kapsule i dovoljno prostora unutar kapsularne vreéice za umetanje
IOL-a.

Namjestanje lece i njenih postrani¢nih nastavaka (haptika) u kapsularnu vrecicu nije
jednostavno zbog tendencije I0L-a da ¢eS¢e ispada izvan kapsularne vrecice, nego u
nju. Potrebno je pripaziti da ne dode do asimetric¢ne fiksacije lece s jednim haptikom u

kapsularnoj vrecici, a drugim u cilijarnom sulkusu.

15.2 Implantacija u cilijarni sulkus

U slucaju velikog razdora na kapsuli i gubitka potpore kapsularne vrecice, IOL se moze
implantirati u cilijarni sulkus. Za razdvajanje sinehija izmedu Sarenice i preostale
kapsule, najceS¢e je dovoljna metoda viskodisekcije, razdvajanje ubrizgavanjem
viskoelasti¢nog fluida. S obzirom da je sulkus samo 0,5 mm do 1,0 mm veéi od
evakuirane kapsularne vrecice, vecina IOL-a namijenjenih kapsularnoj fiksaciji mogu

biti postavljene i u cilijarni sulkus. Koriste se hidrofobne akrilne i PMMA 10L (18, 40).

lako je implantacija u cilijarni sulkus jednostavnija za izvodenje, potrebno ju je
izbjegavati zbog dugoronog kontakta I0L-a s vaskulariziranim uvealnim tkivom.
Takoder, ¢eSce su komplikacije poput decentracije IOL-a i zarobljavanja zjenice (engl.
pupillary capture), gdje se dio ruba zjenice zavuce iza IOL-a, koja onda izgleda kao da
je smjestena u prednju o€nu sobicu (18).
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15.3 Metoda optickog uglavljenja (engl. optic capture)

Metoda optickog uglavljenja (engl. optic capture) omogucuje fiksiranje IOL-a kada
postoje veliki razdori na prednjoj ili na straznjoj kapsuli, ali ne i na obje. Na oCuvanijoj
kapsuli se napravi otvor manji od IOL-a te se IOL uglavljuje provlacenjem optickog
dijela IOL-a kroz otvor u kapsuli. U tradicionalnom ili straznjem opticCkom uglavljenju
optika se nalazi posteriorno od haptika i otvora u kapsuli, dok je u reverzibilnom ili

prednjem optickom uglavljenju optika ispred.

Takvom implantacijom se osigurava fiksacija, centriranje i dugoro¢na stabilnost lece.
Prisni kontakt prednjeg i straznjeg dijela kapsule potie njihovu fuziju, koja ograni¢ava
migraciju zaostalih LEC-ova i smanjuje rizik od PCO-a. Metoda opti¢kog uglavljenja
je osmiSljena za pacijente s indikacijom za fiksaciju IOL-a u cilijarni sulkus, a u svrhu

smanjenja kontakta IOL-a sa Sarenicom i erozije cilijarnog tijela (41).

15.4 Implantacija kapsularne vrecice u leéu

Tehnika implantacije kapsularne vrecice u le¢u (engl. bag-in-the-lens) jedna je od
novijih metoda implantacije IOL-a kod pedijatrijskih pacijenata. Preduvjet za postizanje
ovakve vrste implantacije su stvaranje dva identiCna otvora na kapsulama, jedan na
prednjoj i jedan na straznjoj kapsuli, koji moraju biti iste veli¢ine i oblika kako bi se
rubovi otvora mogli umetnuti u periferni Zlijeb IOL-a. IOL je pridrzavan od rubova
prednjeg i straZznjeg kapsularnog otvora, koji ¢vrsto okruzuju IOL optiku u obodnom

interhaptiCkom Zlijebu.

Priljubljivanjem prednje i straznje kapsule, IOL sprjeCava izlazak LEC-ova prema
staklovini i sprje€ava razvoj PCO-a. Time je smanjena potreba za prednjom
vitrektomijom, a sacuvana prednja staklasta membrana i dalje sluzi kao barijera
izmedu prednjeg i straznjeg segmenta oka. Zbog zahtjevnosti stvaranja dva jednaka
otvora na djecjoj elasticnoj le¢noj kapsuli, ova tehnika implantacije se rijetko
primjenjuje (13, 34, 42).
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16. Postoperativna terapija

Preporuke za postoperativnu medicinsku terapiju djece odreduju se na osnovi
ispitivanja izvedenih na odraslim osobama i na temelju iskustva djecjih kirurga. Kod
djece je, zbog manje tjelesne tezine, povecan rizik od sistemske apsorpcije lokalno
primijenjenih lijekova. Mjere za smanjenje sistemske apsorpcije prilikom primjene kapi
za oCi, poput okluzije suznog odvodnog kanala i zatvaranja kapka, imaju mnogo vecu

vaznost kod pedijatrijskih pacijenata.

Vrlo je bitno postoperativno pracéenje mogucih sustavnih nuspojava, jer vecina

postoperativnih lijekova administrira se prvi puta u Zivotu tih pacijenata (43).

Radi smanjenja postoperativne upale, rutinski se primjenjuju lokalni kortikosteroidi.
Mogu se primjenijivati i u intrakameralnom obliku, radi sprie€avanja stvaranja depozita
na IOL-u i razvoja straznjih sinehija. Sve oblike kortikosteroida treba davati s

povecanim oprezom jer mogu uzrokovati zastoj rasta i supresiju nadbubrezne Zlijezde.

Lokalni antibiotici se primjenjuju odmah nakon operacije, a topikalni cikloplegici dva

tjiedna nakon operacije.

Za smanjenje postoperativne boli daju se lokalni anestetici na kraju operacije ili sub-
Tenon blok na po€etku. Sub-Tenon blok se postize ubrizgavanjem lokalnog anestetika
ispod Tenonove ¢ahure odmah nakon indukcije anestezije kako bi na vrijeme zapocelo

analgeticko djelovanje.

Postavljanje kontaktnih leca na kraju operacije omoguéava promptnu vizualnu
rehabilitaciju i ubrzava pocetak djelovanja postoperativnih topikalnih lijekova. Zastitni
flaster preko oka se ne primjenjuje, ukoliko nema druge indikacije, jer bez njega dijete

moze odmah zapoceti lije€enje ambliopije (14, 44).
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17. Postoperativhe komplikacije

Incidencija komplikacija nakon uklanjanja djeCje mrene znatno je vec¢a nego nakon
operacija odraslih. Sto je dijete mlade, e$ée su postoperativne komplikacije, ¢emu
najvise doprinosi upalna hiperreaktivnost nerazvijenog tkiva. UspjeSnost u lijeCenju
dodatno otezava kasno dijagnosticiranje komplikacija zbog poteSko¢a u provodenju

detaljnih postoperativnih pregleda kod djece.

17.1 Sekundarne opacifikacije

Opacifikacija vidne osi je najée$éa komplikacija operacije kongenitalne mrene. Sto je
mladi pacijent, akutnija je pojava ove komplikacije. Uvodenjem PPC-a i prednje

vitrektomije u operaciju kongenitalne mrene, smanjila se incidencija PCO-a (45, 46).

Novije tehnike implantacije IOL-a ciljano su osmisljene za smanjenje postoperativnih
opacifikacija. Metoda optickog uglavljenja (engl. optic capture) fuzijom prednjeg i
straznjeg dijela kapsule ograniava migraciju LEC-ova, dok tehnika implantacije
kapsularne vrecéice u lecu (engl. bag-in-the-lens) zarobljava preostale LEC-ove

priljubljivanjem rubova otvora prednje i straznje kapsule (41, 47).

17.2 Sekundarni glaukom

Sekundarni glaukom, otvorenog ili zatvorenog kuta, predstavlja u€estali nalaz u djece
koja su podvrgnuta operaciji kongenitalne mrene. Pretpostavlja se da je uzrok razvoju
glaukoma postoperativna upala ili oStecenje ocnih struktura pri operaciji. Incidencija je
veca kod pacijenata s operacijom mrene u prvom mjesecu Zivota, afakijom, obiteljskom
anamnezom afaki¢nog glaukoma, sindromom PFV-a i nuklearnom mrenom.

Ranim otkrivanjem i lije€enjem sprjeCavaju se trajni ucinci glaukoma na vidnu funkciju
uslijed ireverzibilnog ostecenja vidnog zivca. Prvu liniju terapije Cine lijekovi, iako
vecina slu€ajeva sekundarnog glaukoma naposljetku zahtjeva operaciju. Zbog
cjelozivotnog rizika od razvoja glaukoma nakon operacije kongenitalne mrene,
potrebno je dugogodiSnje pracenje pacijenata s redovitim mjerenjem intraokularnog
tlaka (48).
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17.3 Upalne komplikacije

Pedijatrijski pacijenti skloniji su razvoju postoperativnih upalnih komplikacija zbog
hiperreaktivnosti tkiva. Naj¢eS¢i znakovi upale su prisutnost leukocita i proteina u
prednjoj o€noj sobici, depoziti na IOL-u ili razvoj straznjih sinehija. LijeCenje se provodi
topikalnim kortikosteroidima i midrijaticima, a u rijetkim slu¢ajevima kada je zahvacena

vizualna os potreban je tretman Nd-YAG laserom.

Toksi¢ni sindrom prednjeg segmenta (engl. toxic anterior segment syndrome, TASS)
rijetko je upalno stanje koje se razvija unutar 12-24 sata nakon operacije. TASS je
akutna sterilna upalna reakcija prednje oCne sobice popracena difuznim edemom
roznice, koja nastaje aktiviranjem upalnih kaskada u prednjoj o€noj sobici kao odgovor
na vanjski materijal ili neprikladan pristup tijekom operacije mrene. Javlja se nakon
operacije prednjeg segmenta oka i najceSc¢e je povezana s operacijama mrene. U

vecini slu€ajeva se povlaci uz primjenu topikalnih kortikosteroida (49).

Endoftalmitis se razvija kasnije od TASS-a, dva do sedam dana nakon operacije. lako
izvor infekcije mogu biti kontaminirani kirurSki instrumenti ili zagadenja iz operativhe
dvorane, utvrdeno je da je za vecinu slu€ajeva izvor mikroba pacijentova periokularna
flora. U viSe od 80% sluCajeva endoftalmitisa, organizmi izolirani iz staklastog tijela ne
razlikuju se od onih izoliranih sa o€nih kapaka, konjunktive ili sluznice nosa pacijenta.
Naj¢eSce izolirani organizmi su gram-pozitivni koagulaza-negativni koki, ukljuujuci

Staphylococcus epidermidis i Staphylococcus aureus (46, 50).

17.4 Odvajanje mreznice

Napretkom kirurSkih tehnika, incidencija odvajanja mreZnice nakon operacije
kongenitalne mrene znatno se smanijila. Povecani rizik od ove komplikacije imaju
pacijenti s PFV-om, ektopinom le¢om, Sticklerovim sindromom i prevelikom
aksijalnom duljinom oka za trenutnu dob. Buduci da se odvajanje mreznice moze
razviti i mnogo godina nakon operacije, preporucuje se u postoperativnom pracenju

ukljuciti pregled mreznice barem jednom godiSnje (49).
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17.5 Malpozicija intraokularne lece

Decentracija IOL-a nastaje kao posljedica neadekvatne potpore ugradenoj leéi. Uzrok
tome mogu biti razdori mehani¢ki oste¢ene ili upalno promijenjene kapsule
(endoftalmitisom, kroni¢nim uveitisom), loSija kvaliteta vezivnog tkiva kapsule ili zonula
zbog sistemskih bolesti veziva ili trauma oka. Simptomi s kojima se pacijent javlja
variraju ovisno o stupnju leéne malpozicije, od svjetlucajuéih objekata u vidnom polju i

diplopije do ¢ak potpune sljepoc¢e prouzrokovane afakijom.

NajuspjeSnija metoda za smanjenje ove komplikacije je postavljanje IOL-a u
kapsularnu vrecicu, ako kapsula nije oCuvana, metodom opti¢kog uglavljenja (engl.
optic capture) se takoder ostvaruje adekvatna IOL potpora. Zbog nestabilnosti IOL
potpore, asimetri¢na fiksacija IOL-a, s jednom haptikom u kapsularnoj vrecici, a drugim
u cilijarnom sulkusu, najceSc¢e dovodi do IOL decentralizacije. Ponekad uzrok
decentralizaciji moze biti fibroza prednje kapsule povezane s asimetricnom
kontrakcijom otvora CCC-a. U sluajevima sa znacajnijim pomakom, potreban je

operacijski zahvat repozicioniranja IOL-a (18).
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18. Zakljudak

Lije€enje kongenitalne mrene je kompleksan zadatak koji je najbolje povjeriti kirurzima
upoznatim sa specificnostima dje€jeg oka, dugoroCnim komplikacijama i potrebama
dugogodi$njeg pracenja. S obzirom na razvoj novih tehnika straznje kapsulektomije i
prednje vitrektomije, ovi postupci su zajedno s primarnom ili sekundarnom
implantacijom IOL-a, ovisno o dobi djeteta, postali standard skrbi u kirur§kom lijecenju

vizualno znacajnih kongenitalnih mrena.

Pojava postoperativnih opacifikacija glavni je problem s kojim se suoCavaju svi djecji
oftalmolozi u svijetu. Istrazivanja lijekova koji bi antagonizirali faktore odgovorne za
razvoj PCO-a i potraga za uredajima za irigaciju kapsule s kojim bi se izbacile zaostale
LEC mogli bi donijeti velike promjene u buduénosti. Takoder se oCekuje napredak u
dizajnu novijih IOL-a, koje bi sporim otpustanjem protuupalnih molekula mogle smanijiti

potrebu za lokalnim protuupalnim lijec¢enjem.

Jedan od klju¢énih faktora uspjesSnosti operacije kongenitalne mrene je i odredivanje
adekvatne snage IOL-a. Buducéi da su sve formule za izraCunavanje snage IOL-a
izvedene iz ispitivanja provedenih na odraslim pacijentima, jo$ uvijek nije jasno koja
od njih bi mogla rezultirati najboljim predvidanjem postoperativne refrakcijske
pogreske. Primjenu formula za odrasle otezavaju visoke vrijednosti keratometrije i
kraca aksijalna duljina kod djece, te Cinjenica da Ce se djecje o€i i njihova snaga
refrakcije jo§ znacajno promijeniti. Buducéi razvoj IOL-a karakteristika usmjeren je i
prema kompenzacijskom odgovoru leCe na neizbjeZzan miopski pomak u razvoju i na

ocCuvanju sposobnosti akomodacije oka.

Unato€¢ sve boljem razumijevanju patofiziologije sazrijevanja vida kod djece i
ogromnom napretku kirurskih tehnika, operacija kongenitalne mrene i dalje ostaje
medu najzahtjevnijim intervencijama u oftalmologiji. Osim vaznosti daljnjeg napretka
kirurskih tehnika na djeCjem oku, velika je odgovornost i na mjerama prevencije. Dobro
provodenim programima ranog otkrivanja slabovidnosti omoguéuje se pravovremeno
lije€enje, a imunizacijom na rubeolu i ospice i mogu¢noSc¢u genetskog testiranja dolazi

do smanjenja incidencije.
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