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REZIME

Uvod: Implantacija faki¢nih intraokularnih so€iva je metoda izbora kod mladih osoba koje imaju
kontraindikaciju za lasersku korekciju miopije. Cilj: Uporediti vidne i refraktivne rezultate , kao i
pojavu komplikacija nakon implantacije nesavitljivin (Verisyse) i savitljivin (Veriflex) iris
fiksiraju¢ih sociva u svrhu korekcije miopije od -6,0 do -14,5 dioptrija. Pacijenti i metode: U
studiju je ukljuceno 57 pacijenta, odnosno 80 ociju podjeljenih u dvije grupe. Prvu grupu ¢ini 40
o¢iju sa Verisyse, a drugu 40 ociju sa Veriflex so¢ivom (Abbot Medical Optics, CA , USA).
Studija je prospektivna, klini¢ka, randomizirana, komparativna u trajanju od juna 2011. do juna
2014. sa postoperativnim pracenjem od 12 mjeseci. Radena je u PZU Poliklinici za oftalmologiju
“Svjetlost” u Sarajevu. Rezultati: Postoperativna nekorigovana vidna ostrina (UDVA) u prvoj
grupi razlikuje se u vremenskim intervalima do 6 mjeseci (p<0,05), a od 6 do 12 mjeseci nema
statisticki znacajne promjene (p=0,152). U drugoj grupi UDVA od 1 do 12 mjeseci ne pokazuje
signifikantnu razliku (p>0,05). Manifestni rezidualni sferni ekvivalent (MRSE) ne pokazuje
signifikantnu razliku u intervalima od 1 do 12 mjeseci u obje grupe (p>0,05). Vrijednosti
postoperativnog astigmatizma medu grupama nakon 12 mjeseci su statisticki znac¢ajne p=0,015,
tako da je ta vrijednost u Verisyse grupi 0,75, a u Veriflex grupi 0,63 dioptrije. Nema znacajne
razlike u broju i tezini komplikacija medu grupama. Zakljuéak: Implantacija iris fiksiraju¢ih
faki¢nih sociva je procedura sa visokim indeksom efikasnosti, sigurnosti i predvidljivosti, sa
minimalnim procentom komplikacija. Medutim, nakon implantacije Veriflex-a o¢ekivana vidna
oStrina se postize u ranijem postoperativnom periodu i manji je postoperativni astigmatizam.

Kljuéne rijeci: Verisyse, Veriflex, faki¢na soc¢iva, miopija.

Naucna oblast: Oftalmologija Naucno polje: Refraktivna hirurgija

Klasifikaciona oznaka: B 620 Tip odbrane licence Kreativne zajednice : CC BY



MENTOR: DR NIKICA GABRIC,
PROFESSOR AT MEDICAL FACULTY, UNIVERSITY OF RIJEKA

VISUAL OUTCOMES AND RESIDUAL REFRACTIVE ERROR AFTER
IMPLANTATION OF IRIS-FIXATED PHAKIC LENSES FOR TREATMENT OF
MYOPIA

SUMMARY

Introduction: Implantation of phakic intraocular lenses is the method of choice in young adults
who have a contraindication for laser correction of myopia. Aim: Compare the visual and
refractive results, as well as the occurrence of complications after implantation non-foldable
(Verisyse) and foldable (Veriflex) iris-fixated phakic lenses for correct myopia from -6,0 to -
14,5 dioptres. Patients and methods: 80 eyes of 57 patients were included in stady and divided
into two groups. The first group consisted of 40 eyes with Verisyse and the other group consisted
of 40 eyes with Veriflex implanted lenses (Abbot Medical Optics, CA, USA). The stady is
prospective, clinical, randomized, comparative and lasting from June 2011. to June 2014. with
postoperative follow up at 12 months. It was done in Clinic of Ophthalmology “Svjetlost” in
Sarajevo. Results: Postoperative uncorrected distant visual acuity (UDVA) in first group varies
in time intervals up to 6 months (p<0,05), and from 6 to 12 months no statistically significant
change (p=0,152). In the other group, UDVA from 1 to 12 months does not show a significant
difference (p>0,05). The manifest residual spherical equivalent (MRSE) does not show a
significant difference in intervals of 1 to 12 months in both goups (p>0,05). Postoperative
astigmatism difference between the groups 12 months after surgery were statisticlly significant,
p=0,015, so that the value in the group Verisyse was 0,75, and 0,63 dioptres in Veriflex group.
No significant differences in the number and severity of complications between groups.
Conclusion: Implantation of iris-fixated phakic lenses are the procedure with a high index of
efficienty, safty and predictability, with minimal complication rate. However, after implantation
Veriflex lenses expected visual acuity is achieved in the early postoperative period than in
Verisyse group and postoperative astigmatism is smaller. Key words: Verisyse, Veriflex, phakic
lens, myopia.
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1. UvOD

Oko predstavlja organ vida preko kojeg primamo utiske iz vanjskog svijeta koji putem
slozenog dioptrijskog sistema dopiru do unutrasnje o¢ne ovojnice te putem vidnog zivca do kore
velikog mozga gdje se u okcipitalnom reznju nalazi kortikalni vidni centar. Preko oka primamo
oko 90% svih utisaka, a na ostala Cula rasporedeno je 10%, stoga invalidnost organa vida

direktno uti¢e na kvalitet naseg zivota.

1.1. Refrakcija

Refrakcija je odnos izmedu prelomne moc¢i oka i njegove aksijalne duzine, bez ucesca
akomodacije. Ako su oba ova faktora refrakcije u skladu, paralelne zrake koje dolaze iz
beskonac¢nosti dioptrijski sistem oka prelamaju u tacki jasnog vida na mreznjac¢i, odnosno tada
govorimo o emetropiji [1]. Medutim, ako se zraci ne sijeku na mreznjaci, rije¢ je 0 ametropiji ili
odstupanju od normalne refrakcije. Osnovni oblici ametropije su miopija (kratkovidost),

hipermetropija (dalekovidost) i astigmatizam.

Miopija je stanje kada je oko duze (sagitalni dijametar o¢ne jabucice vec¢i od 24 mm —
aksijalna miopija) ili ima vecu prelomnu mo¢ (keratokonus, keratoglobus, lentikonus, luksacija
soCiva prema naprijed, gré akomodacije — prelomna miopija) tako da slika posmatranog predmeta
nastaje ispred mreznjace. Slika predmeta je nejasna, a najudaljenija tacka jasnog vida (punctum

remotum) lezi na blizoj udaljenosti ispred oka.

Hipermetropno oko je, ili prekratko (prednje-zadnji dijametar o¢ne jabucice ispod 24 mm
— aksijalna hipermetropija), ili ima slabiju lomnu ja¢inu od normalnog oka (cornea plana, afakija
— prelomna hipermetropija), pa slika u njemu nastaje iza mreznjace [2]. Hipermetropi kod kojih
veli¢ina refraktivne greske prelazi mo¢ akomodacije nemaju jasan vid niti na blizinu, niti na
daljinu. Akomodacija je sposobnost oka da se promjenom mo¢i prelamanja sociva prilagodi
udaljenosti predmeta koji gleda tako da na mreZnjaci uvijek nastaje jasna slika fiksiranog

predmeta [3]. U aktu akomodacije ucestvuju cilijarni misi¢ i o¢no socivo.



Astigmatizam je refraktivna greska uslovljena nepravilnom zakrivljeno$¢u roznjace, tako
da njena prelomna mo¢ nije ista u razli¢itim meridijanima. Usljed toga se svjetlosni zraci nakon
prelamanja sijeku u vise tacCaka ili ziza koje pripadaju brojnim meridijanima. Radi lakse
klasifikacije, uzimaju se dva glavna meridijana koji stoje pod pravim uglom jedan u odnosu na
drugi (ako govorimo o pravilnom astigmatizmu) [4]. Kod nepravilnog astigmatizma razmak
izmedu meridijana nije 90 stepeni $to je obi¢no posljedica bolesti ili povrede roznice.

Pravilni astigmatizam (with the rule) najcesce je vertikalan, kada je vertikalni meridijan
najvise zakrivljen. Koriguje se pomocu - D ax. 180 stepeni, ili + D ax. 90 stepeni. Zatim, moze
biti i nepravilni (against the rule), gdje je najjace zakrivljen horizontalni meridijan. Koriguje se
sa - D ax. 90 stepeni, ili + D ax. 180 stepeni. Astigmatizam se smatra vertikalnim, odnosno
horizontalnim ukoliko osa ima odstupanje od 20 stepeni od vertikale i horizontale. Sve izmedu

toga smatra se kosim astigmatizmom.

Sa godinama socivo gubi svoju elasti¢nost, teze mijenja svoj oblik pod djelovanjem o¢nih
misica, tj. akomodacija je sve teza pa je fokusiranje predmeta u blizini oslabljeno. Tako nastaje
presbiopija ili staracka dalekovidost kao poremecéaj vida koji se javlja najceS¢e u srednjoj

zivotnoj dobi (iza 40. godine Zivota).

1.1.1. Miopija

Oc¢na jabucica kod miopnog oka veca je uslijed slabije sklere koja se rasteZe narocito u
svom zadnjem dijelu, prednja komora je dublja, pupila Sira, a zbog neupotrebe akomodacije kod
nekorigovane miopije cilijarno tijelo je atroficno. Ovisno o visini dioptrije miopija moze biti:
niska (od 1 do 3 dioptrije), srednja (od 3 do 6), umjereno visoka (od 6 do 15) i vrlo visoka (preko
15 D) [5].

Ovisno o dobi javljanja i progresiji, postoji miopija koja po¢inje u ranom djetinjstvu
(infantilna i juvenilna) i koja dostize vrijednosti dioptrije karakteristicne za visoku miopiju.
Skolska miopija, koja se javi u doba $kolovanja, raste do zavrsetka rasta organizma i obi¢no ne
prelazi vece vrijednosti od 5 do 6 D. Miopija odrasle dobi se rijede javi i najcesce je niska.

Postoji i progresivni oblik koji se zove jo$ i maligna miopija, njene vrijednosti kre¢u se i preko -

20 dioptrija i pracena je teskim degenerativnim promjenama na oku



Degenerativne promjene koje karakteriSu visoku miopiju su: promjene u trabekulumu,
veca ucestalost pojave katarakte, degenerativne promjene u staklastom tijelu, zadnji stafilom
sklere te degeneracija retine. Zbog urodene slabosti sklere, ¢ak i pod normalnim o¢nim pritiskom,
dolazi do njenog rastezanja, odnosno do povecanja oka. Svaki milimetar viSe znaci i oko minus 3
D vise. Kako se sklera sve vise isteze i stanjuje, horioidea i retina je ne mogu pratiti te se razvija
bjeliasto-zuckasti temporalni peripapilarni konus u obliku polumjeseca (conus myopicus) koji
predstavlja atroficnu horioideu i retinu. Napredovanjem, konus okruzuje cijelu papilu
poprimajuci oblik prstena (conus myopicus peripapillaris). Daljnjim istezanjem nastaju pukotine
u Bruchovoj membrani, a kompromitirana cirkulacija u horioidei stvara subretinalna krvarenja i
neovaskularizaciju horioidee (CNV) [6,7]. Do hemoragija ¢esto dolazi u predjelu makule
(pucanjem degenerisanih krvnih sudova), nakon ¢ije resorpcije dolazi do pigmentne proliferacije
sa stvaranjem oziljaka (Fuch-ova mrlja). Ovo uzrokuje smanjenje o$trine vida, metamorfopsiju i
pojavu centralnog skotoma [8,9]. Daljnjim istezanjem sklere moze do¢i do formiranja zadnjeg
stafiloma (staphyloma posticum verum, Scarpe). Zamucenja u staklastom tijelu u vidu koncica,
tackica, membrana, stvaraju sjenku na retini Sto pacijenti subjektivno dozivljavaju kao da im
musice lete ispred oka. Staklovina koja prirasta uz mjesta perifernih degeneracija, pri pokretanju
oka poteze retinu i moze lako do¢i do rupture i njenog odljepljenja, tj. ablacije retine [10,11].
Prevalenca miopije u populaciji srednjih godina u razli¢itim podruc¢jima svijeta krece se od 2 do
42%, a prevalenca za visoku miopiju u istoj populaciji od 2 do 9% [12].

Miopske o¢i imaju vecu incidencu retinalnih komplikacija zbog promjena u staklastom
tijelu, vece aksijalne duzine, ucestalosti resSetkaste (lattice) degeneracije i ruptura retine [13].
Rizik od ablacije retine krece se od 0,71 do 3,2% za miopiju ve¢u od - 6 D [14]. Od svih ablacija
u 10-35% razlog je miopija veca od 6 D [15]. Iz ovih razloga Cesto se pristupa laserskoj
fotokoagulaciji u cilju saniranja prijete¢ih mjesta na retini, naro¢ito u pripremi za operativni
zahvat na oku. Osobe s miopijom bez korekcije slabo vide na daljinu, imaju osjecaj umora i
glavobolju. Na blizinu vide dobro ukoliko na o¢nom dnu nema degenerativnih promjena. Nije
poznata jedinstvena etiologija miopije, ona je splet nama poznatih i nepoznatih faktora. Kada je u
pitanju aksijalna miopija, neki autori smatraju da poremecaj u razvoju skleralnog kolagena
rezultira u produzenju bulbusa [16]. I u prevenciji miopije nema sigurnih pokazatelja. Najcesce se
primjenjuju higijena rada, polivitaminska i roborantna terapija [17]. LijeCenje miopije u osnovi

Cine: korekcija naocalama, korekcija kontaktnim so¢ivima te hirurSko lije¢enje [18].



Miopija se koriguje konkavnim staklom ili kontaktnim so¢ivom sa najmanjom dioptrijom koja
daje najbolju vidnu ostrinu koja se odreduje na razliitim vrstama optotipa, a danas se najcesce
koristi Snellenov optotip. Definicija normalne ostrine vida (20/20 ili 6/6 ili 1,0) jeste sposobnost
oka da jasno vidi i razluci dvije tacke odvojene uglom od jedne lu¢ne minute. Izrazi 20/20 i 6/6
dobiveni su od objekata standardne veliCine koje ,,0soba normalnog vida“ vidi na odredenoj
udaljenosti u stopama ili metrima. Vidna oStrina se, takoder, moze izraziti i decimalnim brojem.
Usljed refraktivne greske i degenerativnih promjena na oku, miopi ¢esto imaju i ambliopiju, tj.
slabovidost [6]. Osim subjektivne metode odredivanja visine miopije putem optotipa, neizbjezna
je i objektivna metoda kao §to je skijaskopija u cikloplegiji kako bi se iskljuéila akomodacija i
sprijecilo prekorigovanje. Refraktivne greske, dakle, mogu se korigovati tradicionalno naocalama
i kontaktnim soCivima, ali u svakodnevnoj praksi susrecemo Se sa sve viSe osoba koje Zele biti
neovisne o ovim pomagalima. Cesti razlozi su intolerancija kontaktnih sodiva, Zivotni stil ili
uslovi rada u kojima je bitan periferni vid koji je suzen noSenjem naocala (sportasi, vozaci) te
uslovi rada u kojima postoje visoki zahtjevi vidne ostrine (npr. piloti) [19]. U ovim slucajevima

postoji moguc¢nost refraktivne hirurgije.

1.2. Refraktivna hirurgija

Refraktivna hirurgija predstavlja niz hirurSkih postupaka kojima nastojimo korigovati
refraktivnu greSku [20]. Glavni cilj refraktivne hirurgije je dosti¢i maksimalnu nekorigovanu
vidnu os$trinu na daljinu $to je moguce blize emetropiji [21]. Metode refraktivne hirurgije su: 1.
roznjaéna refraktivna hirurgija, te 2. refraktivna hirurgija sociva koja obuhvata dvije
intraokularne tehnike: a. ugradnja faki¢nih intraokularnih sociva i b. refraktivna izmjena

prirodnog sociva sa umjetnim intraokularnim so¢ivom [22].

1.2.1. Roznjacna refraktivna hirurgija

Roznjaéna refraktivna hirurgija podrazumijeva remodeliranje zakrivljenosti roznjace [23].
Obuhvata: incizione procedure (radijalne keratotomije te astigmatske keratotomije koje ukljucuju
arkuatne i tangencijalne keratotomije i limbalne relaksirajuce incizije), lamelarne nelaserske

procedure (keratomileuza, automatizirana lamelarna keratoplastika, epikeratoplastika,



keratophakia), roznja¢ne implante (intrastromalni prstenovi — Intrastromal Corneal Ring
Segments — ICRS te implanti za presbiopiju), koagulativne procedure (konduktivna keratoplastika
i termokeratoplastika), Collagen Crosslinking (CCL, CXL) te lasersku korekciju refraktivne
greSke [24]. Posljednjih su dvadesetak godina najceS¢e KkoriStene excimer laser metode
refraktivne hirurgije roznjace [25,26,27]. Te metode su: LASIK (Laser assisted in situ
keratomileusis), Femto-LASIK (Femtosecond LASIK), epi-LASIK (epithelial Laser assisted in
situ keratomileusis), LASEK (Laser-assisted subepithelial keratectomy), PRK (Photorefractive

keratectomy), te ReLEXx (Refractive lenticule extraction).

Epi-LASIK, LASEK i PRK su metode povrsne ablacije, sa efektom postede tkiva te se
najéesce koriste kod tanje roznjace, visoke miopije ili retinalne patologije [28,29]. Razlika medu
ovim metodama je u nadinu odstranjivanja epitela roznjaée kao pripremne procedure za
djelovanje excimer lasera. Dok se kod PRK ovaj prvi korak radi laserskim zrakama ili mehanicki
nozi¢em ili Cetkicom, kod LASEK-a se radi manuelno alkoholom, a kod epi-LASIK-a se
mehanicko skidanje epitela roznjace radi posebnim instrumentom, koji se zove epikeratom [30].
Kod LASIK-a se mikrokeratomom, a kod Femto-LASIK-a Femtosecond laserom Kkreira
poklopci¢ (flap), nakon Cega se stroma izlozi djelovanju excimer lasera, a flap vrati na svoje
mjesto. Skorije dostignuée femtosecond tehologije je metoda ekstrakcije refraktivne lentikule —
ReLEx koja ima dva modaliteta: femtosecond ekstrakcija lentikule ispod kreiranog flapa
(Femtosecond lenticule extraction — FLEX) i ekstrakcija lentikule kroz malu inciziju (Small
incision lenticule extraction — SMILE) [31]. Od svih nabrojanih tehnika danas su za korekciju

refraktivne greske jos uvijek najzastupljenije LASIK i PRK [32].

1.2.1.1.  Laserska in situ keratomijeliza (LASIK)

Razvoj refraktivne hirurgije zapoceo je Spanjolski oftalmolog Jose Barraquer koji je oko
1950. godine izumio mikrokeratom — uredaj koji se koristi za rezanje tankog sloja roznjace i
mijenjanje njenog oblika u proceduri koja se naziva keratomileuza [33]. Godine 1968. Mani Lal
Bhaumik i grupa nauc¢nika (Northrup Corporation Research and Technology Center, University

of California) rade¢i na razvoju karbon-dioksid lasera izumili su excimer laser [19]. Excimer



(skracenica od excited dimer) laser je ultraljubicasti gasni laser (argon-fluorid, ArF) talasne
duzine 193 nm kojim se ostvaruje fotoablativni efekat na tkivo strome roznjace [34].

Nakon brojnih istrazivanja na enukleiranim o¢ima, u¢injene su prve laserske ablacije na
slijepom ljudskom oku i to 1985. Theo Seiler u Njemackoj, a 1987. isti zahvat izvodi L'Esperance
u Sjedinjenim Americkim Drzavama. Prve rezultate laser ablacije na funkcionalnom oku 1989.
objavila je Marguerite B. MacDonald [35]. Nakon toga, 1990. godine od strane FDA (Food and
Drug Administration) bila je odobrena PRK metoda, a 1992. Pallikaris je izveo prvi LASIK

(laser-assisted in situ keratomileusis).

LASIK je vrlo brzo postao popularan zbog preciznosti i nize ucestalosti komplikacija u
poredenju s dotadasnjim tehnikama refraktivne hirurgije [36]. Omogucava korekciju miopije,
hipermetropije i astigmatizma. Kod LASIK metode prvo se mikrokeratomom zasije¢e roznjaca
¢ime se nadini intrastromalni poklopac (flap) na peteljci (hinge). Flap je pre¢nika 8-10 mm i
debljine od 90-180 pum, a naj¢es¢e 100-130 um. Flap se potom podigne te se stroma roznjace
izlozi dejstvu excimer lasera ¢ime se ona tanji i remodelira shodno vrsti ametropije i njenoj
vrijednosti. Po prestanku dejstva lasera flap se vraca na svoje mjesto i za kratko vrijeme stabilno
pozicionira [34]. Postoperativna rehabilitacija vida je brza i pracena samo blagim diskomforom
[37,38]. Kod veline pacijenata 16 sati nakon LASIK intervencije dostigne se 97% od
preoperativne najbolje korigovane vidne os$trine [39].

Pravilan odabir kandidata kljuan je za optimalan uspjeh 1 minimaliziranje
postoperativnih komplikacija. Zadovoljavaju¢i kandidat za refraktivnu hirurgiju mora ispunjavati
nekoliko uslova: zivotna dob iznad 18 godina, refraktivni status stabilan najmanje 1 godinu
(promjene do 0,50 D), refrakcija preoperativno moze biti miopija do - 10,00 D, hipermetropija do
+ 6,00 D ili astigmatizam do + 5,00 D [40]. Anamnestic¢ki i kompletnim pregledom oka uz
Schirmerov test i mjerenje o¢nog pritiska isklju¢i se druga ocna patologija i sistemske bolesti
koje imaju uticaj na o¢na tkiva i vidnu o$trinu. Neophodno je izmjeriti pupilarni dijametar koji u
uslovima prigusenog svjetla, tj. mezopijskim uslovima treba biti manji od 7,5 mm. U suprotnom
javljaju se postoperativne komplikacije u vidu poteskoca s noénim vidom kao S§to je bljestanje i
aureole [41]. Zatim, potrebna je roznjacna topografija, gdje se uz pomoc¢ lasera niske snage
dobivaju mape iz kojih se ocitavaju podaci o debljini roznjace, njenoj zakrivljenosti, izgledu

prednje 1 straznje povrSine, kao 1 krivulja progresije roznjacnog istanjenja (kriva keratokonusa).



Apsolutne kontraindikacije za provodenje LASIK-a (i PRK) su ektati¢éne promjene roznjace kao
Sto su keratokonus i pelucidna marginalna degeneracija.

Centralna debljina roznjace vazan je parametar koji odreduje moguénost realizacije i
uspjeh operacije. Prosje¢na debljina roznjace je oko 550 um. Minimalna debljina netretirane
roznjace (RST - residual stromal thickness) u postupku LASIK-a mora biti najmanje 250 um da
bi se odrzala njena strukturalna stabilnost te smanjio rizik keratektazije [37,42,43]. Sljede¢om
formulom moze se procijeniti da li se nekom kandidatu moze bezbjedno izvrsiti LASIK metoda:
Centralna pahimetrija — debljina flap-a — dubina ablacije = rezidualna debljina strome roZnjace
[34]. Prosje¢na debljina flap-a je 100 do 200 pum, $to bi znacilo da ovaj postupak nije pogodan za
pacijente s roznjacom tanjom od 500 um. U tom slu¢aju preporucuju se drugi oblici refraktivne
hirurgije.

Sub-Bowmanova keratomijeliza (Sub-Bowmans keratomileusis — SBK) jeste unaprijedena
inacica LASIK-a sa debljinom roznja¢nog flap-a od 90 do 100 um koji se u ovom postupku
kreira posebno dizajniranim mikrokeratomima ili rijede pomoc¢u femtosecond lasera koji emituje
puls trajanja nekoliko do nekoliko stotina femtosekundi. Femtosecond tehnologija je veoma
uspjesna u kreiranju LASIK flap-a [44]. Debljina rezidualne roznjace ovim je postupkom veca
nego kod LASIK-a, ¢ime se omogucuje Sira primjena LASIK-a i uspje$nija prevencija
komplikacija.

Wavefront-guided LASIK (WFG-LASIK) je varijacija LASIK operacije koja je navodena
aberometrima koji koriste wavefront tehnologiju, tako da se primjenjuje prostorno razli¢ita
korekcija [45]. Najces¢e upotrebljavana tehnologija je Hartman Shack, a druga inacica je
Tschering aberometrija. Cilj je pribliziti se opticki savrSenom oku. Pacijenti su opcenito
zadovoljniji s ovom tehnikom nego s prethodnim metodama, narocito u pogledu smanjenja
ucestalosti aureole, vizuelnog artefakta uzrokovanog sfernim aberacijama te je manja ucestalost
aberacija viseg reda. Na temelju svojih iskustava, vazduhoplovstvo SAD-a je opisalo WFG-
LASIK kao "superiornu viziju rezultata” [46]. Veliki broj studija potvrduje visok nivo
zadovoljstva pacijenata nakon LASIK-a [47,48,49] koji iznosi ¢ak i do 95,4% [50].

Moguce komplikacije mogu se podijeliti na intraoperativne, rane postoperativne i kasne
postoperativne. Intraoperativne komplikacije su defekti epitela, krvarenje, gubitak vakuuma,
tanki, iregularni i buttenhole flap-ovi [51]. Rane postoperativne komplikacije su difuzni lamelarni

keratitis, nabori flap-a, dislokacija flap-a, urastanje epitela, infekcija i decentrirane ablacije.



Kasne postoperativne komplikacije su epitelno urastanje, hipo/hiperkorekcija, astigmatizam,
regresija refraktivne anomalije, keratektazija, suho oko [51,52]. Od subjektivnih smetnji pacijenti
navode aureole i bljestavilo.

Prema vodi¢u Eye Surgery Education Council-a (ESEC), ustanovljenom od strane
Americkog drustva za hirurgiju katarakte i refraktivnu hirurgiju, manje od 1% pacijenata nakon
LASIK-a ima znacajnijih problema vezanih za vidnu oStrinu. Zahvaljuju¢i LASIK-u, milioni
ljudi Sirom svijeta oslobodili su se naocala ili kontaktnih so¢iva. Do 2010. izvrSeno je vise od 35
miliona LASIK procedura Sirom svijeta [53]. Razvoj eye-tracking tehnologije rijesio je problem
pomjeranja oka tokom zahvata. WFG-LASIK smanjio je mogué¢nost problema noé¢nog vida kao

Sto su aureole i bljestavilo [54].

1.2.1.2.  Fotorefraktivna keratektomija (PRK)

PRK je prvi tip laserske refraktivne hirurgije i preteca popularne LASIK procedure. Iako
oporavak nakon PRK traje duze, ipak je ova metoda jo§ Siroko u upotrebi jer nudi i odredene
prednosti nad LASIK-om za pojedine pacijente. Glavna razlika je $to se u LASIK hirurgiji kreira
tanak flap na peteljci, dok se kod PRK epitel odstrani u arei koja ¢e se izloZiti laserskim zracima.
Nakon ovog prvog koraka, kod obje procedure excimer laser remodelira stromalno tkivo u cilju
korekcije refraktivne greske [55]. Konaéni rezultati nakon PRK i LASIK-a su sli¢ni, ali oporavak
nakon PRK je sporiji, traje nekoliko dana i pracen je diskomforom koji se javlja za vrijeme
regeneracije epitela preko tretirane zone roznjace, a kad je u pitanju stabilizacija vidne ostrine, i
nekoliko sedmica. Moguc¢nost infekcije i inflamacije nakon operacije je nesto veca. S druge
strane, PRK ima i odredene prednosti. Naime, dok flap sadrzi i epitelno i tkivo strome, te kod
LASIK-a excimer laser djeluje na dublje slojeve strome, kod PRK nakon odstranjenja epitela
excimer laser djeluje u povrsinskim slojevima strome. Dakle, ne postoji mogué¢nost komplikacija
vezanih za flap i reducirano je odstranjanje tkiva roznjace. Ovo je znacajna prednost kod
kandidata s tanjom roznja¢om. Pored toga, postotak pacijenata sa prolongiranim osjecajem
suho¢e oka znafajno je manji nakon PRK. Brojne su studije koje su poredenjem ovih dvaju
metoda dovele do navedenih zakljucaka [56,57,58,59]. Upotreba mitomicina intraoperativno je
smanjila pojavu oziljka (haze) nakon PRK i to je rezultiralo sli¢nim razultatima vidne ostrine u

komparaciji sa LASIK-om kod umjerene miopije [60,61].



Za pacijente koji zbog tanje roznjace, visine keratometrijskih vrijednosti, iregularnosti
roznjace ili visine dioptrije nisu podobni kandidati za roznjacnu hirurgiju, veoma dobra

alternativa je ugradnja fakic¢nih intraokularnih sociva [62].

1.2.2. Refraktivna hirurgija so¢iva

1.2.2.1. Implantacija faki¢nih intraokularnih so¢iva

U odsutnosti kontraindikacija, implantacija faki¢nih intraokularnih sociva (phakic
Intraocular Lens — plOL) najbolji je izbor za mlade pacijente sa umjerenom do visokom
refraktivnom greskom koji nisu kandidati za refraktivnu hirurgiju roznjace [63]. Kontraindikacije
su prethodne intraokularne bolesti udruzene sa oste¢enjima irisa, roznjace, retine, glaukom,
katarakta, sistemske bolesti udruzene sa uveitisom, SeCerna bolest. Insercija pIOL-a bi trebalo da
bude jednostavna i precizna sa uspjesnim optickim rezultatima. Prednosti implantacije pIOL-a su:
mogucénost refraktivne hirurgije 1 kod pacijenta sa visokom refraktivnom greskom, tanjom 1/ili
iregularnom roznjatom, zadrZavanje akomodacije i potencijalna reverzibilnost metode [64].
Nedostaci su ove procedure rizici koji prate i druge intraoperativne zahvate, ali i rizici vezani za
samo intraokularno soc¢ivo kao $to su nastanak katarakte, pad endotelnih ¢elija (Endothel Cells —
EC), subklini¢ka inflamacija, porast intraokularnog pritiska (IOP), ovalizacija pupile, disperzija
pigmenta, postoperativni astigmatizam [65].

Spekularni mikroskop i pentakam veoma su korisni kod procjene endotela, roznjace i
dubine prednje komore (Anterior Chamber Depth — ACD), mada se za mjerenje dubine prednje
komore, takoder, moze koristiti opticka koherentna tomografija (Optical Coherence Tomography
(OCT), Orbscan, itd. Izra¢un dioptrijske jacine pIOL-a specifican je za svaki IOL i uglavhom
proizvodac obezbjeduje softver za izracun. Postoji plOL za prednju komoru: 1. ugao-fiksirajuci

pIOL i 2. iris-fiksiraju¢i plOL te 3. sulkus-fiksirajuci pIOL za straznju komoru.

1.22.1.1. Ugao-fiksirajucéa faki¢na sociva

Godine 1953, Strampelli je implantirao prvo faki¢no socivo u prednju komoru za

korekciju miopije [66]. Barraquer je 1959. godine objavio rezultate 239 implantacija, ali mnoga
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od ovih so¢iva su morala biti eksplantirana zbog visokog procenta komplikacija [67]. Krajem
proslog vijeka nacinjeno je nekoliko prednjekomornih modela od polimetilakrilata
(polymethylmethacrylate - PMMA), a sa pojavom savitljive verzije PMMA verzija je napustena.
Savitljivo faki¢no ugao-fiksiraju¢e soCivo implantira se kroz rez od oko 3 mm S§to smanjuje
hirur$ki induciran astigmatizam (Surgical Induced Astigmatisam — SIA). Operativha tehnika
podrazumijeva da se nakon instilacije miotika i viskoelastika kroz rez na 12 h implantira socivo,
fiksira u prednjekomornom uglu i napravi iridektomija.

Preoperativna ispitivanja, kriteriji za operaciju te kalkulacija jacine plOL-a isti su kao i za druga
faki¢na soc¢iva. Od komplikacija najvazniji je za ovu vrstu pad EC zbog Cega je najveci broj
modela i napusten [68,69,70,71].

1.2.21.2. Iris-fiksirajuca faki¢na sociva

1953. godine pojavljuju se i prvi modeli iris-fiksiraju¢ih 10L-ova koji su koristeni kod
afakije. Povezani su sa ucestalim cistoidnim makularnim edemom (CME), uveitisom,
glaukomom, roZnjaénom dekompenzacijom [72]. Godine 1986. Worst i Fechner prvi put su
implantirali prednjekomorni IOL u miopsko faki¢no oko [73]. Od 1991. godine uspjesno se
implantiraju za korekciju miopije, hipermetropije i astigmatizma. Sadasnji modeli dizajnirani su
tako da je broj komplikacija sveden na najmanju mogucu mjeru, cemu svakako doprinosi i

savremena dijagnostika prednjeg segmenta oka kao i visoki Kkriteriji za implantaciju plOL-a.

Slika 1: Prednjekomorno faki¢no socivo fiksirano za iris
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Danas postoje dvije verzije iris fiksirajuceg so¢iva: PMMA verzija i savitljiva verzija:

o PMMA iris-fiksirajuce socivo je od nesavitljivog materijala sa UV filterom.
Postoje dva modela: Artisan (Ophtec BV, Groningen, Netherlands) i Verisyse (Abbott Medical
Optics — AMO, Santa Ana, California). Debljine je od 0,8 do 0,9 mm ovisno o dioptriji sa
optickim zonama od 5 i od 6 mm. Duzina pIOL-a je 8,5 mm Sto iskljucuje komplikacije koje
nastaju kod ugao-fiksirajucih i sulkus-fiksiraju¢ih pIOL-ova kod kojih se mjeri distanca od ugla
do ugla ili od ,bijelog do bijelog” (white to white — WTW) tako da plOL mora imati
odgovarajucu duzinu. Kalkulator ja¢ine pIOL-a definiSe i najmanju ACD potrebnu da bi od ivice
plOL-a do endotela bilo 1,5 mm i vise. Dostupni su modeli za korekciju miopije, hipermetropije i

astigmatizma.

Slika 2: Verisyse so¢ivo nakon implantacije

Verisyse modeli 206 i 204 koriguju miopiju. Model 206 ima optiku 5 mm i dostupna su
soc¢iva dioptrijskih vrijednosti od -3,00 do -23,50 D u razmacima od 0,50 D. Model 204 ima
optiku 6 mm i posljedi¢no tome manji opseg dioptrija od -3,00 do - 15,50 takoder u razmacima
od 0,50 D. Model 203 koristi se za korekciju hipermetropije od +1,00 do +12,00 D.

Tori¢ni model koristi se za korekciju sfericne dioptrije od +12 do -23,50 u kombinaciji sa
cilindrom od +1,00 do +7,00 D.

o Savitljiva verzija je sa hidrofobi¢nom polisiloksanskom optikom i PMMA

hapticima. Postoje dva modela za korekciju miopije: Artiflex (Ophtec BV) i Verifex (AMO).

Optika sociva je 6 mm.
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Slika 3: Veriflex socivo nakon implantacije

Veriflex za miopiju ima dostupne dioptrijske jacine od -2,00 do -14,50 D (na 0,50 D).

Tori¢ni savitljivi model sluzi za korekciju miopije od -1,00 do -13,50 D sa cilindrom od -
1,00 do -5,00 D.

Kandidati za implantaciju ovih so¢iva moraju ispunjavati sljedece kriterije: Zivotna dob
iznad 21 godinu, stabilna refrakcija unazad 1 godinu, nepodobnost za lasersku hirurgiju roznjace,
broj EC-a >2300, mezopijaska pupila <5-6 mm (ovisno o optici plOL-a), ACD >3mm (mjereno
od endotela), odsutnost ranijih i sadasnjih o¢nih bolesti, odsutnost katarakte i abnormalnog stanja
retine, negativna anamneza u pogledu sistemskih autoimunih bolesti, dijabetes melitusa, trudnoca
[64].

Izra¢un dioptrijske jacine IOL-a vrsi se po formuli Van Der Heijde i Fechner, koja
ukljucuje refrakciju, keratometriju, ACD [74]. Bazirano na ovoj formuli proizvodaé je
obezbijedio softvere za kalkulaciju jacine pIOL-a. Za implantaciju Verisyse/Artisan plOL-a osim
topikalne anestezije preporucuje se i retro ili parabulbarna anestezija. Nakon dvije paracenteze na
2110 h slijedi instilacija miotika. Na 12 h napravi se roZnja¢na incizija od 5,2 ili 6,2 mm ovisno
o0 optici 10L-a. Injicira se viskoelastik. Nakon implantacije kroz rez na 12 h, plOL se rotira za 90
stepeni i enklavacijskom iglom fiksira za iris kroz paracenteze tako da se centrira preko pupile.

Ako je u pitanju tori¢no soc¢ivo, potrebno je centrirati oznaku na socivu i preoperativnu
oznaku na roznjaci. Slijedi periferna iridektomija, hidriranje paracenteza i Sav na 12 h. Ako je u
pitanju savitljiva verzija Veriflex/Artiflex, incizija na 12 h iznosi 3,2 mm, hidrira se na kraju
operativnog zahvata i ostaje bez Sava.

Komplikacije su opisane u literaturi u niskim procentima §to ¢ini implantaciju ovih sociva

sigurnom procedurom [63,75,76]. Od intraoperativnih komplikacija moguce su komplikacije koje
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prate aplikaciju parabulbarne ili retrobulbarne anestezije, kao Sto su retrobulbarni hematom,
penetracija u bulbus ili opticki nerv te intraoperativne komplikacije poput krvarenja pri
enklavaciji plOL-a ili iridektomiji, zatim, pozitivan tlak vitreusa koji nastaje zbog straha i
napetosti pacijenta, pa se smanjuje dubina prednje komore i hirurSka manipulacija postaje

grublja.

Postoperativne komplikacije:

o Postoperativni astigmatizam

Budu¢i da se nesavitljiva PMMA Verisyse/Artisan plOL implantira kroz rez na 12 h od
5,2 ili 6,2 mm ovisno od optike koji se zatvara Savom, moze do¢i do pojave SIA-e [77].
Medutim, konsultujuéi literaturu, SIA je manja nego je ocekivano. ObjaSnjenje za to je rez na
mjestu gdje se najceSce nalazi strmiji meridijan, jer je pravilni astigmatizam najéeséi. 1z istih
razloga implantacija savitljive verzije Artiflex/Veriflex moze reducirati astigmatizam, s obzirom
na to da je rije¢ 0 rezu 3,2 mm na 12 h koji se zatvara hidriranjem.

Menezo je objavio da porast postoperativnog astigmatizma nije signifikantan nakon
implantacije  nesavitljivih  iris-fiksiraju¢ih  pIOL-ova [78]. Maloney objavljuje pad
postoperativnog astigmatizma od 0,3 D nakon 6 mjeseci od implantacije ovih so¢iva [79]. To
moze biti povezano sa skidanjem sava od 6 sedmica do 3 mjeseca postoperativno. U studiji koja
komparira rezultate implantacije Artisan plOL-a u jednom oku, a Artiflex u drugom oku, pokazan
je signifikantno nizi postoperativni astigmatizam u grupi sa Artiflex so¢ivom -0,56 + 0,47 D od

astigmatizma u grupi sa Artisan so¢ivom -1,02 + 0,63 D [80].

. Pad endotelnih ¢elija

Broj EC-a kod odraslih osoba krece se od 2400 do 3200 cells/mm?, s tim da njihov broj s
godinama opada da bi se stabilizovao oko pedesete godine zivota [81]. Endotel roznjace cini
jedan sloj celija koje su krucijalne za njenu bistrinu [82]. EC su odgovorne za razmjenu
nutritijenata izmedu o¢ne vodice i strome kao i eliminaciju vode iz strome roznjace. Kad je
endotel ostecen dolazi do Sirenja Celija koje gube svoj normalni heksagonalni oblik, tj. dolazi do
povecanja individualne povrsine ¢elije 1 smanjenja gusto¢e endotelnih éelija.

Pad EC-a i posljedi¢na dekompenzacija endotela koja vodi u buloznu keratopatiju moze

biti uzrokovana boles¢u roznjace, traumom, ali i operativnim zahvatom [83,84]. Ovo je narocito
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vazno kod implantacije pIOL-a jer se ovi zahvati rade kod mladih pacijenata te je broj EC-a
vazan faktor sigurnosti implantacije pojedinih vrsta plOL-a, a zajedno sa ACD i jedan od
klju¢nih preoperativnih kriterija. Pad EC-a povezan sa plOL-om uzrokovan je, s jedne strane
kontaktom plOL-a i endotela pri implantaciji, a s druge strane postoperativnim promjenama u
poziciji plOL-a. Cak i subklini¢ka inflamacija moZe djelovati toksi¢no na endotel i dovesti do
oste¢enja [85]. Veéi broj autora objavio je da je pad EC-a ve¢i u prvih 6 mjeseci nakon
implantacije, $to se objasnjava hirur§kom traumom [86,87,88]. Brojne studije pokazale su da pad
EC-a nije signifikantan 6, 12, 24 i 36 mjeseci nakon operacije [69,89,90]. Doors i Saxena objavili
su da je pad EC-a u negativnoj korelaciji sa ACD [91,92]. Saxena i saradnici, takoder, objavili su
pad EC-a od 12,6% 7 godina nakon implantacije. Ako je prisutan znac¢ajan pad EC-a iz bilo kojeg

razloga, potrebno je razmotriti eksplantaciju sociva.

o Hroni¢na inflamacija
Hroni¢na inflamacija rezultat je fiksiranja ovih so¢iva za iris i pomicanja plOL-a pri dinamici
pupile. To moze dovesti do porasta permeabiliteta krvnih sudova irisa i hroni¢nog oslobadanja
medijatora upale. Najcesce se manifestuje kao hroni¢na subklinicka inflamacija koju karakterise
prisutnost iritisa. Senthil je objavio ovakav iritis u 3% ociju koji je u potpunosti rijeSen
kortikosteroidnom terapijom [89]. Dakle, oprezno pracenje inflamacije nakon implantacije pIOL-
a je neophodno. U sluc¢ajevima loSeg odgovora na kortikosteroidnu terapiju potrebno je razmotriti
eksplantaciju. Klinicki relevantna inflamacija u prednjoj komori moze da se javi u individualnim
slucajevima u vidu sterilnog endoftalmitisa ili straznjih sinehija. Tretira se kortikosteroidnom
terapijom i ako je ta terapija bezuspjeSna potrebna je eksplantacija plOL-a. U studiji koja je
prikazala slu¢aj ekplantacije pIOL-a doSlo je do nestanka znakova inflamacije nakon 7 dana, $to

potvrduje da je uzrok inflamacije u ovom slucaju prisutnost IOL-a [93].

o Porast intraokularnog pritiska

Iako je Yamaguchi objavio suzenje ugla prednje komore u podruéju gdje su fiksirani
haptici za oko 5 stepeni [94], vecina autora se slaze da nema signifikantnog porasta IOP-a jednu
godinu nakon pIOL implantacije. Kratkorotno povecanje IOP-a u ranom postoperativnom

periodu povezuje se sa ostatnim viskoelastikom ili steroidnom terapijom [76,80].
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o Hipotonija
Rijetko se javi prolazna postoperativna hipotonija koja je visSe ocekivana nakon
implantacije savitljive verzije plOL-a, s obzirom na to da se kod nesavitljive verzije rez zatvara

Savom.

o Nastanak katarakte

Pojava katarakte izbjegava se implantacijom iris-fiksiraju¢eg plOL-a preko pupile u
miozi, $to se postize ukapavanjem pilokarpina preoperativno te instilacijom karbahola
intraoperativno. Na taj nafin se onemoguci kontakt IOL-a sa prirodnim socivom tokom
operativnog zahvata. Pacijenti stariji od 40 godina i o¢i aksijalne duzine vece od 30 mm skloniji
su formiranju katarakte [77]. Stulting je objavio da je u 0,25% ociju nastanak katarakte zahtijevao
odstranjenje iste [76]. Metaanaliza studija nakon plOL hirurgije pokazala je kataraktu u svega

1,1% ociju sa iris-fiksiraju¢om pIOL-om.

o Disperzija pigmenta

Disperzija pigmenta na optici plOL-a u postoperativnom periodu rezultat je hirurske
traume. U nekim slu¢ajevima mogu se primijetiti i defekti pigmenta na irisu. Stulting je prikazao
incidencu od 6,9% pigmentne disperzije nakon 4-6 mjeseci postoperativno [76]. Menezo je

objavio incidencu od 6,6% u desetogodisnjem periodu nakon implantacije Artisan so¢iva [95].

o Ovalizacija pupile

Ovalizacija pupile nastaje zbog asimetri¢ne fiksacije haptika plOL-a za srednju periferiju
irisa. Vecina autora objavila je da je procenat ovalizacije znacajno veci prvi dan nego npr. prvi
mjesec postoperativno [76,89]. Optika plOL-a trebalo bi da bude centrirana preko pupile, u
suprotnom dolazi do decentracije koja moze dovesti do negativnih subjektivnih simptoma pa ¢ak

i duple slike $to zahtijeva refiksiranje plOL-a.

o Dislokacija plOL-a
Do dislokacije plOL-a moze do¢i spontano ili kao rezultat traume i obi¢no zahtijeva
repozicioniranje, kako zbog subjektivnih simptoma, tako i mogu¢nosti inflamacije, pada EC-a i

porasta IOP-a.
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o Aureole i bljestavilo

Ovi neugodni subjektivni simptomi, karakteristicni za noéni vid i voznju, mogu da se jave
nakon implantacije plOL-a, ukoliko je pupila Sira od optike pIOL-a, zbog Cega Sirina pupile
zahtijeva poseban osvrt u preoperativnoj pripremi. To podrazumijeva mjerenje pupile u
mezopijskim uslovima. Maroccos je objavio da je procenat ovih simptoma signifikantno manji
nakon implantacije Artisan so¢iva u odnosu na druge pIOL-ove [96]. Opcenito se preferira optika
6 mm, ali to je ovisno i 0 ACD i visini dioptrije jer je potrebna odgovarajuc¢a distanca od

endotela.

o Ablacija retine

Pazljivim preoperativnim pregledom retine i1 eventualnim zbrinjavanjem prijetecih
degeneracija i ruptura, u zna¢ajnoj mjeri Smanjuje se mogucnost nastanka ablacije retine. Stulting
je objavio 0,3% ablacija retine kod o¢iju sa sfernim ekvivalentom od -11,00 do -18,00 D nakon
Artisan/Verisyse implantacije [76,89], a Guell jedan slucaj ablacije retine od 399 ociju

podvrgnutih implantaciji istih plOL-ova [64].

1.2.2.1.3. Sulkus-fiksirajuéa faki¢na sociva

Implantacijom plOL-a u straznju komoru nastoji se smanjiti moguc¢nost komplikacija koje
se javljaju kod implantacije u prednju komoru. Smanjena je moguc¢nost uticaja na endotel
roznjaée zbog vece distance, a, takoder, ova lokacija dovodi i do manje incidence no¢nih
simptoma poput aureola i bljestavila [97]. S druge strane, postoji povecan rizik od razvoja
katarakte i disperzije pigmenta. Prvo straznjekomorno faki¢no so¢ivo ugradio je Fjodorov 1986.
godine, ali broj komplikacija nakon ugradnje istih bio je visok. Zato je bila neophodna evolucija
u njihovom dizajnu. Danas postoje dvije vrste sulkus-fiksiraju¢ih sociva: Intraocular Collamer
Lens — ICL (Staar Surgical Co., Monrovia, California) i Phakic Refractive Lens — PRL (Carl
Zeiss Meditec, Jena, Germany).

ICL socivo sacinjeno je od materijala sa pove¢anom biokompatibilnosti poznatom kao
Collamer. Prethodne verzije V2 i V3 imale su veéi procenat prednje subkapsularne katarakte,

pupilarnog bloka i glaukoma [98]. Model V4 ima strmiju zakrivljenost tako da je veci razmak
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izmedu ICL-a 1 soCiva, a najnoviji model V4C ima i rupu pre¢nika 1 mm u optickom dijelu koja
omogucava dinamiku o¢ne vodice i sprec¢ava pupilarni blok. ICL se koristi za korekciju miopije,
hipermetropije i astigmatizma. Hapticima se fiksira u sulkus §to zahtijeva preoperativno WTW
mjerenje radi odredivanja veli€ine, tj. duzine ICL-a koja moze biti od 11 do 13 mm (u razmacima
od 0,5). WTW se moze mjeriti IOL Masterom i drugim biometrima, pentakamom i orbscanom,
ultrazvuénom biometrijom (ultrasound biometry — UBM) te ru¢no, kaliperom. Brojne studije
pokazale su efikasnost i sigurnost implantacije ovih sociva, kao i vrlo mali procenat komplikacija
[99,100,101,102].

PRL je savitljivo straznjekomorno socivo veli¢ine 10,8 ili 11,3 mm tako da nema pritiska
na cilijarno tijelo niti na prednju kapsulu sociva [103]. PRL teoretski plovi u o¢noj vodici straznje
komore, tj. nedostaje fiksacija zbog ¢ega nije podobno za korekciju astigmatizma radi moguce

rotacije.

1.2.2.2. Refraktivna izmjena so¢iva

Refraktivna izmjena soc¢iva (Refractive Lens Exchange — RLE ili Clear Lens Exchange —
CLE) je hirurgija koja omogucava zamjenu prirodnog so€iva trajnim umjetnim intraokularnim
socivom (IOL) u cilju korekcije refraktivne greSke. RLE je metoda izbora kod pacijenata sa
srednjom do visokom hipermetropijom i presbiopijom. Takoder se primjenjuje i kod miopije, ali
kako pacijenti sa miopijom imaju veci rizik od ablacije retine, RLE se opcenito izbjegava ako je
moguce uciniti roznjaénu hirurgiju ili implantaciju plOL-a uzimajuéi u obzir i ,, monovision
koncept [104]. Rizik od ablacije retine veci je kod pacijenata mladih od 50 godina i kod duZine
oka vece od 26 mm. Incidenca ablacije retine nakon RLE krece se od 0-8% [105]. Procedura je u
potpunosti jednaka hirurgiji katarakte. Razlika je u tome §to je so¢ivo kod katarakte zamuceno, a
kod RLE bistro. Prema tome, rizici operativnog zahvata isti su kao pri hirurgiji katarakte [106].
Brojne studije pokazale su efikasnost i sigurnost ove metode u preshiopskoj grupi pacijenata
[107,108]. S obzirom na to da niti jedan IOL ne moze zamijeniti dinamiku prirodnog sociva i
nadoknaditi akomodaciju, ovu metodu bi trebalo izbjegavati kad je prirodno socivo funkcionalno

[109].
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Tri vrste 10L-a koriste se kod RLE:

o Monofokalni IOL koji moze obezbijediti jasan vid na daljinu, blizinu ili
intermedijernu distancu; monofokalni tori¢ni IOL koriguje i astigmatizam. Za onu udaljenost
koju ne koriguje I0OL, potrebno je imati korekciju u vidu naocala ili kontaktnih sociva.

Omogucuju dobru kontrastnu osjetljivost, nizak procenat subjektivnih neugodnosti.

o Multifokalni IOL obezbjeduje jasan vid na vise distanci, ovisno je li IOL
difraktivnog ili refraktivnog tipa. Astigmatizam se koriguje toricnim multifokalnim IOL-om.
Medutim, veéi je procenat pacijenta koji prijavljuju aureole i bljestavilo, kao i smanjenu
kontrastnu senzitivnost, nego nakon ugradnje monofokalnih sociva.

o Akomodativni IOL je tip monofokalnog IOL-a koji, ipak, daje jasan vid u vise
fokusa kao rezultat promjene pozicije I0L-a u oku zahvaljujuci vezi sa cilijarnim miSicem. Nema
tako dobar fokus u sve tri distance kao $to to imaju pojedini tipovi multifokalnih 10L-ova, ali nizi

je procenat negativnih subjektivnih simptoma i bolja kontrastna senzitivnost.

Vrsta IOL-a se za pacijenta odreduje strogo individualnim pristupom, ovisno o refrakciji,

stanju oka, dobi i potrebama pacijenta.

1.2.2.3. Bioptika

Bioptika (Bioptics) je termin usvojen na prijedlog Zaldivara u kasnim 1990, koji oznacava
kombinaciju implantacije 10L-a ili plOL-a i roznja¢ne refraktivne hirurgije [110]. LASIK se
izvodi nakon implantacije intraokularnog sociva i trebalo bi da koriguje rezidualnu miopiju i/ili
astigmatizam. Takoder se koristi i termin ,prilagodljiva refraktivna hirurgija®“ (adjustable
refractive surgery — ARS). Guell je opisao takvu ARS koja podrazumijeva kreaciju flap-a prije
implantacije soCiva, a nakon implantacije lasersku proceduru, ¢ime se nastoji izbjeéi oSteCenje
endotela sa prednjekomornim plOL-om tokom koriStenja mikrokeratoma [111]. Femtosecond
laser je, takoder, siguran prilikom ARS, kao i primjena povrsinskih ablacija pogotovu kod tanke
roznjace. Stulting je objavio da je ARS bila izvedena u 6,9% ociju nakon implantacije Verisyse-a
[76].
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2. HIPOTEZE

2.1. Radne hipoteze

Nema statisticki signifikantne razlike u refraktivnom i vidnom rezultatu izmedu oc€iju sa
implantiranim Verisyse i1 Veriflex sofivom (nekorigovana vidna ostrina UDVA -
Uncorrected Distant Visual Acuity, postoperativni astigmatizam, manifestni rezidualni
sferni ekvivalent - MRSE)

Nema statisticki signifikantne razlike u broju i tezini intraoperativnih i postoperativnih

komplikacija izmedu ociju sa implantiranim Verisyse i Veriflex so¢ivom.

Nema statisticki signifikantne razlike u padu endotelnih ¢elija izmedu ociju sa

implantiranim Verisyse i Veriflex so¢ivom.

2.2.  Alternativne hipoteze

Postoji statisticki signifikantna razlika u refraktivnom 1 vidnom rezultatu izmedu oc¢iju sa
implantiranim Verisyse i Veriflex so¢ivom (UDVA, postoperativni astigmatizam,
MRSE).

Postoji statisticki signifikantna razlika u broju i tezini intraoperativnih i postoperativnih

komplikacija izmedu ociju sa implantiranim Verisyse i Veriflex so¢ivom.

Postoji statisticki signifikantana razlika u padu endotelnih celija izmedu o€iju sa

implantiranim Verisyse i Veriflex so¢ivom.
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2.3.  Ciljevi

Hipoteze su dokazivane kroz sljedece ciljeve:

Uporediti vidnu ostrinu (UDVA) unutar grupa 7 dana, 1, 3, 6 i 12 mjeseci postoperativno
te izmedu grupa nakon 12 mjeseci.

Uporediti MRSE unutar grupa 1, 3, 6 i 12 mjeseci postoperativno te izmedu grupa nakon
12 mjeseci.

Uporediti postoperativni astigmatizam unutar svake grupe 1, 3, 6 i 12 mjeseci poslije
operativnog zahvata kao i izmedu grupa nakon 12 mjeseci.

Utvrditi razliku u broju i tezini intraoperativnih komplikacija po grupama.

Utvrditi gubitak endotelnih celija u vremenskim intervalima 1, 3, 6 i 12 mjeseci
postoperativno unutar grupa te izmedu grupa nakon 12 mjeseci.

Utvrditi razliku u visini 1OP-a unutar grupa 1. i 7. dan te 1, 3, 6 i 12 mjeseci
postoperativno te izmedu grupa nakon 12 mjeseci.

Utvrditi razliku po grupama u pojavi drugih postoperativnih komplikacija kao $to su:
disperzija pigmenta, prisutnost subklinicke inflamacije u prednjoj o¢noj komori,
ovalizacija pupile, pojava katarakte, hifema, ablacija retine.

Utvrditi razliku izmedu grupa u subjektivnom zadovoljstvu pacijenata i pojavi optickih

fenomena (bljestavilo, aureole).
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3. PACIJENTI | METODE

3.1. Pacijenti

U studiju je uvrsteno 57 pacijenta odnosno 80 ociju podijeljenih u dvije grupe. Prvu grupu
¢ini 29 pacijenta, tj. 40 ociju sa implantiranim iris-fiksiraju¢im nesavitljivim so¢ivom Verisyse
(Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, USA), a drugu grupu ¢ini 28 pacijenata, tj. 40 ociju sa
implantiranim iris-fiksiraju¢im savitljivim so¢ivom Veriflex (Abbott Medical Optics, Santa Ana,
CA, USA).

Kriteriji ukljucenja su: starosna dob iznad 21 godinu, stabilna refrakcija posljednjih
godinu dana (koja se nije mijenjala vise od 0,50 D), miopija od -6,0 do -14,50 D koja se zbog
postojanja  kontraindikacija ne moze korigovati roznjaénom refraktivnom hirurgijom,
astigmatizam < 2,50 D, ACD > 3 mm mjereno od endotela, ECC > 2300 éelija/mmz, mezopijska
pupila (polumrak) < 6,5 mm te odsutnost anomalija irisa i pupile.

Kriteriji iskljucenja su: aktivna patologija prednjeg segmenta, rekurentni ili hronicni
uveitis, bilo kakva forma katarakte, prethodni operativni zahvat na oku, IOP > 21 ili glaukom,
makularna patologija, evolutivna retinalna patologija, sistemske bolesti (autoimune bolesti

povezane sa uveitisom, diabetes mellitus), trudnoca.

3.2. Metode

Studija je prospektivna, klinicka, randomizirana, komparativna u trajanju od juna 2011.
do juna 2014. Radena je na uzorku od 80 ociju na kojima je ucinjena implantacija faki¢nih iris-
fiksiraju¢ih intraokularnih sociva u Poliklinici ,,Svjetlost“ u Sarajevu sa postoperativnim
pracenjem u trajanju od 12 mjeseci. Svrha ovih operativnih zahvata je korigovanje miopije od -
6,00 do -14,50 dioptrija.

Preoperativni pregled podrazumijeva: odredivanje vidne os$trine na daljinu bez korekcije
(Uncorrected Distant Visual Acuity — UDVA) i vidne oStrine sa korekcijom (Best-corrected
Distant Visual Acuity — BDVA) koje ¢e biti prikazane decimalnim Snellenovim vrijednostima,

odredivanje manifestne i cikloplegijske refrakcije uz pomo¢ autorefraktometra (Rexxam CO.,
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LTD, Kagava, Japan), mjerenje 10P-a (Auto Non-Contact Tonometer, Reichert Inc., Buffalo,
NY, USA), biomikroskopski pregled prednjeg segmenta oka (Construcione Strumenti Oftalmicy
—~ CSO, Firenca, ltalija) i o¢nog dna indirektnom oftalmoskopijom, snimanje roznjacne
topografije (Wavelight, Allegro Oculyzer, Erlangen, Germany), brojanje endotelnih celija
(Specular Microscope, CSO, Firenze, Italy), mjerenje veliine zjenice (Pupilographer, CSO,
Firenze, Italy). U slucajevima kada su oftalmoskopskim pregledom uocene prijetece
degenerativne miopske promjene, iste su tretirane laser fotokoagulacijskim barazom mjesec dana
prije operativnog zahvata.

Randomizacija je izvrSena tako da se Verisyse implantira pacijentima ¢iji je redni broj
neparan (prvi, treéi itd.), a pacijentima ¢iji je redni broj paran Veriflex (drugi, Cetvrti, itd.). Na
ovaj nacin je randomizaciju proSlo 57 pacijenata. Od toga je 29 pacijenata sa implantiranim
Verisyse-om (11 binokularno i 18 monokularno), dok je kod 28 pacijenata implantirano Veriflex
so¢ivo (12 binokularno i 16 monokularno).

Izracunavanje jakosti Verisysa i Veriflexa, sa ciljem emetropije, izvodi se pomocéu
softvera za kalkulaciju dioptrijske ja¢ine so¢iva kojeg daje proizvoda¢ (AMO), a koji se bazira na
van der Heijde formuli koja podrazumijeva refrakciju pacijenta, keratometriju i ACD. U
slu¢ajevima kada nije bilo moguce izabrati emetropiju, jer su jakosti plOL-a dostupne samo u

razmacima od 0,50 D, izbor je rezidualna miopija. Opticka zona za obje vrste soCiva je 6 mm.

Kao i za svaku refraktivnu proceduru pacijenti su potpisali informirani pristanak u kojem
ih se upoznaje sa konkretnom procedurom, kao i sa rizicima iste. Studija je izvedena po pravilima

Helsinske deklaracije o pravima pacijenta.

Preoperativna priprema: 15 minuta prije operativnog zahvata jednu do dvije kapi miotika
(pilocarpin hydrochloride 2%, Miokarpin, Hemofarm) i jednu do dvije kapi lokalnog anestetika
(oxybuprocain hydrochlorid 0,4%, Novesine, Omnivision); 10 minuta prije operativhog zahvata

peribulbarna anestezija od 2 ml (lidocain-hlorid 2%, Lidokain, Galenika).

Operativni tok: nakon pripreme operativnog polja i ¢is¢enja oka i periokularnog podrucja

povidon jodidom (povidonum iodinatum 10%, Betadine, Alkaloid) slijedi stavljanje blefarostata.
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Ucine se dvije paracenteze na 10 i 02 h. U prednju komoru se instilira miotik 0,1 ml (carbachol
0,01%, Miostat, Alcon), a iza toga i viskoelasti¢ni materijal (sodium hyaluronat 1,0%, Provisc,
Alcon). Na 12 h na roznjaéi ucini se rez 6,2 mm za implantaciju Verisyse, tj. 3,2 mm za
implantaciju Veriflex-a. Potom se specijalnom implantacionom Spatulom (AMO) za Veriflex i
Verisyse, faki¢no so¢ivo stavi u prednju komoru oka i rotira tako da haptici budu u poloZaju na 3
i 9 h. Iglom za enklavaciju (AMO) zakaci se srednja periferija irisa izmedu haptika soc¢iva sa
tendencijom centriranja ispred pupile. Slijedi bazalna iridektomija i ispiranje viskoelastika sa
vodenom solnom otopinom (Balanced salt solution - BSS, AMO) posebno pripravljenom za
roznjacu. Rez na roznjaci zatvara se hidracijom nakon implantacije Veriflex-a, odnosno jednim
povratnim Savom 10,0 naylon sa minimalnom tenzijom nakon Verisyse implantacije. Injiciranje
0,1 ml antibiotika u prednju komoru (cephuroxime-natrium 1 mg/0,1 ml, Cefuroxim-ratiopharm,
Ratiofarm Gmbh).

Dakle, posebno se naglasava osnovna razlika izmedu implantacije soCiva Verisyse i
Veriflex koja se ogleda u veli€ini operativnog reza 1 zatvaranju istog, §to moze dovesti do razlika
u postoperativnom oporavku i rezultatu, a $to je predmet ove disertacije. Svi operativni zahvati

ucinjeni su od strane iskusnog hirurga (N.G.)

Postoperativni tretman: antibiotsko-kortikosteroidne kapi (tobramycinum-
dexamethasonum, Tobradex, Alcon) 4x dnevno se ordiniraju kroz 4 sedmice. RoZnja¢ni $av se U
grupi sa Verisyse-om skida na kontrolnim pregledima nakon 6 sedmica do 3 mjeseca u zavisnosti
od veli¢ine 1 polozaja astigmatizma. U slucajevima pravilnog postoperativnog astigmatizma

veceg od 1 D, $av je skidan nakon 6 sedmica. U svim ostalim sluc¢ajevima nakon 3 mjeseca.

Pacijenti su praceni 1. 1 7. dan (UDVA, I0P, biomikroskop) te nakon 1, 3, 6 i 12 mjeseci
(UDVA, BDVA, MRSE, astigmatizam, direktna i indirektna oftalmoskopija, IOP, broj EC-a), a
oni koji su imali komplikacije, ¢eS¢e. Nakon 12 mjeseci za svaku grupu izracunat je i indeks

efikasnosti, sigurnosti i predvidljivost i to na nacin:

INDEX EFIKASNOSTI = UDVA postop. 12 mj/BDVA preop.
INDEX SIGURNOSTI = BDVA postop. 12 mj/BDVA preop.
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INDEX PREDVIDLIJIVOSTI je postotak pacijenata koji su nakon 12 mjeseci zavrsili sa MRSE u
rasponu £1,00 D.

Nakon 12 mjeseci svaki pacijent je popunio kratku anketu. Anketa je upitnik temeljen na
2 pitanja na koja su ponudena 4 jasno precizirana odgovora tako da pacijent zaokruzuje broj

ispred odgovora, §to omogucava jednostavnu upotrebu ovih podataka u analizi.

1. Kako biste opisali zadovoljstvo vidnom ostrinom nakon implantacije intraokularnog
sociva u cilju korekcije dioptrije?
a) lose
b) umjereno dobro
c) dobro

d) veoma dobro

2. Koliko je ¢esta pojava opti¢kih fenomena poput aureola i bljestavila pri no¢nom vidu? (uz

slikovno pojasnjenje)

Normal Halo Glare

Normalan vid Vid sa aureolama Vid sa bljestavilom

Slika 4: Normalan vid i vid sa opti¢kim fenomenima

a) nikad
b) ponekad
c) dcesto

d) uvijek

24



3.3. Statisticki dizajn

Za statisticku analizu dobivenih podataka koriSten je programski sistem SPSS for
Windows (verzija 19.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois, SAD) i Microsoft Excel (verzija 11.
Microsoft Corporation, Redmond, WA, SAD). Nominalne i ordinalne varijable u istrazivanju

analizirale su se %2 testom, a pri manjku ocekivane frekvencije, koristen je Fisherov egzaktni test.

Za kontinuirane varijable u istrazivanju, prvo se analizirala simetricnost njihove
raspodjele pomocu Kolmogorov-Smirnov testa. Ukoliko je raspodjela kontinuiranih varijabli
simetricna, koriStena je aritmeticka sredina i standardna devijacija za prikaz srednje vrijednosti i
mjera rasprSenja, a za uporedbu tih varijabli koriSteni su parametrijski testovi (studentov t-test,
nezavisni t-test). Ukoliko je raspodjela kontinuiranih varijabli nesimetri¢na, za prikaz srednje
vrijednosti 1 mjera rasprSenja koriStena je medijana i interkvartilni raspon, a za njihovo
uporedivanje neparametrijski testovi (Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test, Wilcoxon rang
test).

Za ispitivanje veze i smjera veze izmedu promjenjivih, koristeni su korelacijski testovi,
zavisno od vrste varijable (Spearman, Pearson). Za granicu statisticke znacajnosti uzet ¢e se
vrijednost «=0,05. Odluke o prihvatanju ili odbacivanju hipoteza u odgovaraju¢im testovima
donose se prema p vrijednosti statistickog testa (p>= a hipoteza se prihvata, p< o hipoteza se

odbacuje).
Rezultati su detaljno razradeni i dokumentovani, prezentirani apsolutnim brojevima,

relativnim brojevima, statistickim vrijednostima uz koriStenje statistickih pokazatelja, a prikazani

jednostavnim i razumljivim tabelama i grafikonima.
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4. REZULTATI

Tabela 1: Broj ispitanika ovisno o monokularnoj ili binokularnoj proceduri

Total

Total br.o&
monokularno binokularno br.ispitanika iju
Gruna Verisyse 18 11 29 40
P Veriflex 16 12 28 40

Razlike u ucestalosti monokularne u odnosu na binokularnu proceduru ugradnje

Verisyse i Veriflex so&iva nisu statisticki znacajne y?=,177 p=0,705.

18 -~ 1
16 -
14 - 1
12 -
10 -

B monokularno

M binokularno

o N B O
L

VERISYSE VERIFLEX

Grafikon 1: Broj ispitanika ovisno o monokularnoj ili binokularnoj procedure

Od 29 ispitanika sa Verisyse soCivima, njih 18 (62,1%) imalo je monokularnu, a 11
(37,9%) binokularnu proceduru, tako da je Verisyse so¢ivo ugradeno u ukupno 40 ociju.
Od 28 ispitanika sa Veriflex so¢ivima, njih 16 (57,1%) imalo je monokualrnu proceduru,

a 12 (42,9%) binokularnu, tako da je Veriflex so¢ivo ugradeno u ukupno 40 ociju.
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Tabela 2: Polna struktura ispitanika

grupa
Verisyse Veriflex Total

Muzki N 15 14 29

Pol % 51,7 48,3 100,0%
Fenski N 14 14 28

% 50,0% 50,0% 100,0%
Total N 29 28 57

% 50,8% 49,1% 100,0%

Razlike u ucestalosti ugradenog sociva (Verisyse/Veriflex) prema polu ispitanika nisu

statisticki znacajne x?=0,011 p=0,915.

pola.

15
16 - 14 14
11 - _
m Verisyse
= Veriflex
6 4
1
Muski Zenski

Grafikon 2: Polna struktura ispitanika

Od 29 ispitanika u Verisyse grupi, njih 15 (51,7%) su muskog, a 14 (48,3%) Zenskog

Od 28 ispitanika u Veriflex grupi, njih 14 (50,0%) su muskog, a 14 (50,0%) Zenskog pola.
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Tabela 3: Dobna struktura ispitanika

Grupa N Mean S.D. SEM t-test p
Dob (godine) Verisyse 29 27,90 5,09 0,80
1,452 0,150
Veriflex 28 29,80 6,51 1,03

Razlike u prosjecnoj dobi ispitanika izmedu grupa nisu statisti¢ki znacajne, p=0,150.

Dob

' N
29,80
30.0 27,90
= 20,0
= 10,0
n=29 n=28
0 T T
Verisyse Veriflex

Grafikon 3: Dobna struktura ispitanika

Prosjecna dob ispitanika u grupi sa ugradenim Verisyse soc¢ivom je 27,9045,09.

Prosjecna dob ispitanika u grupi sa ugradenim Veriflex so¢ivom 29,80+6,51.
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Tabela 4: Preoperativna nekorigovana vidna ostrina (UDVA)

Percentile test
Brodju Mean S.D. Min. Max. 25" 50" (Mediana) 75" Mann-Whitney U p
UDVA Verisyse 40 0,026 ,02 01 ,10 ,01 0,015 0,03 2655 0725
PrEOP- ~\eriflex 40 0026 ,02 ,00 ,0 01 0,020 0,03 ' '

Mann-Whitney test pokazao je da

razlike srednjih vrijednosti (medijane) UDVA

preoperativno izmedu grupa nisu statisticki znacajne p=0,725

UDVA preop.

- 0,10
- 0,08
p=0,725
N
- 0,06 - N
- 0,04
- 0,02 0,015 0,02
n=40 n=40
T T
Verisyse Veriflex
grupa

Grafikon 4: Preoperativna nekorigovana vidna ostrina

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) imao je u prosjeku UDVA 0,015 (od 0,01 do 0,03),

najmanja UDVA je 0,01, a najveca 0,1.
Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) imao je u prosjeku UDVA 0,020 (od 0,01 do 0,03),

najmanja 0,01, a najvec¢a 0,1.
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Tabela 5: Preoperativna najbolje korigovana vidna ostrina (BDVA)

Percentile test
Grupa Brod¢iju Mean s.D. Min. Max. 25" 50" 75" Mann-Whitney U
P ocl " ) ' (Mediana) y P
Verisyse 40 060 0,20 0,20 100 0,43 0,60 0,70
BDVA preop. - 711,000 0,378
Veriflex 40 063 0,15 0,20 0,80 0,60 0,70 0,70

Mann-Whitney test pokazao je da razlike

srednjih vrijednosti (medijane) BDVA

preoperativno izmedu grupa nisu statisticki znacajne p=0,378.

p=0,378
N
4 N\
=1,00
=0,80
o
o 0,70
8 0,60
< ' 0,60
s i
@
10,40
10,20
n=40 n=40
I I
Verisyse Veryflex
grupa

Grafikon 5: Preoperativna najbolje korigovana vidna ostrina (BDVA)

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) imao je u prosjeku BDVA 0,6 (od 0,43 do 0,70),

najmanja BDVA je 0,2, a najveca 1,0.

Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) imao je u prosjeku BDVA 0,7 (od 0,6 do 0,7), najmanja

0,2, anajveca 0,8.
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Tabela 6: Preoperativne vrijednosti sferne dioptrije

Percentile test
. i 50™ h Mann-
Grupa Br.oc¢iju Mean s.D. Min. Max. 25 (Mediana) 75 Whitney U p
sferna Verisyse 40 i 256 ., -6,00 . -11,75 -
dioptrija 10:87 14:50 13118 8’_87 708,0 0,375
preop. Veriflex 40 10,64 2,03 14.25 -6,50 1193 -11,25 8,03

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) sferne dioptrije

preoperativno medu grupama nisu statisti¢ki znacajne p=0,375.

sferna dioptrija preop.

0,0
n=40 n=40
p=0,375
--4,0 N
r N\
--8,0
-11,25
--12,0 -11,75
-I ]
Verisyse Veriflex
grupa

Grafikon 6: Preoperativne vrijednosti sferne dioptrije

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) imao je u prosjeku sfernu dioptriju -11,75 D (od -13,18

do -8,87), najveca dioptrija iznosila je -14,5, a najmanja -6,0 D.

Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) imao je, u prosjeku, sfernu dioptriju -11,25 D (od -11,93

do -8,93), najveca dioptrija iznosila je -14,25, a najmanja -6,5 D.
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Tabela 7: Preoperativna vrijednost cilindricne dioptrije, j. astigmatizma

Percentile test
... . n 50" th Mann-
Grupa Br.o¢iju Mean S.D. Min. Max. 25 (Mediana) 75 Whitney U
o Verisyse 40 -125 60 -25 -2,25 - 1,25 R
Astlgrr:(z):\;;zam : 1,_69 1,00 619.0 079
Veriflex 40 -1,07 65 2.50 -0,25 1,69 -,88 -,56

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) veli¢ine

astigmatizma preoperativno medu grupama nisu statisticki znacajne p=0,079.

p=0,079
N
' I
0 -
-0,5-
g
L - -
s 10 -0,88
g
N -1,5- -1,25
©
S
2
% -2,0-
<
-2,5-
nl=40 n=|40
Veisyse Veriflex
grupa

Grafikon 7: Preoperativna vrijednost astigmatizma

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) imao je u prosjeku astigmatizam -1,25 D (od -1,7 do -
1,0), najveci cilindar iznosio je -2,25, a najmanji -0,25 D.
Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) imao je u prosjeku astigmatizam -0,88 D (od -17 do -

0,6), najveci cilindar iznosio je -2,50, a najmanji -0,25 D.
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Tabela 8: Preoperativni sferni ekvivalent (SE)

Percentile test
i th th : th Mann-
N Mean S.D. Min. Max. 25 50" (Mediana) 75 Whitney U
. 40 -11,48 258 -1500 -6,50 -13,81 -12,06 -9,53
Verisyse
SE preop. 705,5 0,363
Veriflex 40 -11,15 2,16 -1513 -7,00 -12,72 -11,88 -9,41

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) sfernog

ekvivalenta preoperativno izmedu grupa nisu statisticki znacajne p=0,363.

- 00 p=0,363
A
4 A\
- -5,0
oS
3
S
L
@ 2100
-11,88
-12,06
= -15,0
T I
Verisyse Veriflex
grupa
Grafikon 8: Preoperativni sferni ekvivalent

Uzorak o€iju u prvoj grupi (Verisyse) imao je preoperativnu vrijednost SE -12,06 D, u

rangu od -13,81 do -9,53 D.
Uzorak o¢iju u drugoj grupi (Veriflex) imao je preoperativnu vrijednost SE -11,88 D, u

rangu od -12,72 do -9,41 D.
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Tabela 9: Jacina implantiranog intraokularnog sociva, tj. IOL-a

Percentile
Br.odiju M S.D. Min. Maks. 25ti Medina 75ti Mann Whitnay p
Verisyse 40 -11,63 2,67 -650 -1450 -950 -12,25 -14,00
673,0 0,220

jacina IOL-a -
Veriflex 40 -11,04 2,16 -7,00 -1450 -9,13 -11,50 -12,38

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) jadine

implantiranog so¢iva izmedu grupa nisu statisticki znacajne p=0,220.
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Grafikon 9: Jacina implantiranog intraokularnog sociva

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) imao je u prosjeku ja¢inu IOL-a -12,25 D (od -9,50 do -

14,0), maksimalna dioptrija iznosila je -14,50, a minimalna -6,50.
Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) imao je u prosjeku jac¢inu IOL-a -11,50 D (od -9,13 do -

12,38), maksimalna dioptrija iznosila je -14,50, a minimalna -7,00.
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Tabela 10: Preoperativne vrijednosti dubine prednje komore, tj. ACD

Percentile Test

Grupa Brodju Mean sD. Min. Max. 25" 50" (Mediana) 75"  Mann-Whitney U p

Verisyse 40 3,63 27 320 4,15 339 3,62 3,80
ACD - 653,0 0,157
Veriflex 40 3,70 25 310 416 354 3,72 3,89

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) ACD medu

ispitanicima nisu statisticki znacajne p=0,157.

p=0,157
- 50 A
4 A
)
O
< - 45
- 4,0
3,72
3,62
=35
3.0 nl=40 ”,=40
Verisyse Veriflex

Grafikon 10: Preoperativne vrijednosti dubine prednje komore

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) imao je u prosjeku vrijednost ACD 3,62 mm (od 3,39 do
3,80), najveca dubina iznosila je 4,15, a najmanja 3,20 mm.
Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) imao je u prosjeku ACD 3,72 mm (od 3,54 do 3,89),

najveca dubina iznosila je 4,16, a najmanja 3,10 mm.
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Tabela 11: Preoperativni broj endotelnih ¢elija (broj EC)

Percentile test
N . m 50 - Mann-
Grupa  Br.o¢iju Mean S.D. Min. Max. 25 (Mediana) 75 Whitney U p
BrojEC  Verisyse 40 2627,32 179,84 222200 293000 252200 261750 278375 7260 0476
PrEOP- “Veriflex 40 260557 131,75 2331,00 2897,00 251400 263450  2698,00

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) broja EC

preoperativno izmedu grupa nisu statisticki znacajne p=0,476.

p=0,476
N

3000,0] r A
o 2617,5
L
£ 2500,0-

2250,0-

- n=40
2000, n=40 .
Verysize Veryflex

Grafikon 11: Preoperativni broj endotelnih celija

Ispitanici u prvoj grupi (Verisyse) imao je u prosjeku broj EC preoperativho 2617 (od

2522 do 2783), najmanje vrijednosti iznosile su 2222, a najvece 2930.
Ispitanici u drugoj grupi (Veriflex) imali su u prosjeku broj EC 2634 (od 2522 do 2698),

najmanje vrijednosti iznosile su 2331, a najvece 2897.
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Tabela 12: Preoperativne vrijednosti ocnog pritiska (IOP)

test

Percentile
... . @ 50 tw  Mann-Whitney
Grupa Br.o¢iju Mean s.D. Min. Max. 25 (Mediana) 75 U
Verisyse 40 16,27 2,29 12,00 20,00 14,2 16,0 18,0
I0OP preop. - 605,5 ,059
Veriflex 40 15,12 2,34 11,00 19,00 13,0 15,0 17,0

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) I10OP

preoperativno izmedu grupa nisu statisticki znac¢ajne p=0,059.

p=0,059
N
s N
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3
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Grafikon 12: Preoperativne vrijednosti ocnog pritiska

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) imao je u prosjeku IOP preoperativno 16 mmHg (od 14,2

do 18,0) najmanje vrijednosti iznosile su 12,0, a najvec¢e 20,0 mmHg.
Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) imao je u prosjeku IOP preoperativho 15 mmHg (od

13,0 do 17,0) najmanje vrijednosti iznosile su 11,0 a najvec¢e 19,0 mmHg.
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Tabela 13: Vrijednosti UDVA u Verisyse grupi u vremenskim intervalima

Percentiles
. 50th

grupa Br.o¢iju Mean S.D. Min Max 25th (Mediian) 75th
UDVA preoperativno 40 ,03 ,02 01 ,10 ,01 ,02 ,03

UDVA nakon 7 dana 40 43 ,16 ,10 ,80 ,30 ,40 ,58

. UDVA nakon 1 mj. 40 53 A7 ,30 ,90 40 ,50 ,60

Verisyse

UDVA nakon 3 mj. 40 ,60 ,18 30 1,00 50 ,60 ,70

UDVA nakon 6 mj. 40 ,63 ,20 30 1,00 50 ,70 ,80

UDVA nakon 12 mj. 40 ,64 21 30 1,00 50 ,70 ,80

Wilcoxon Signed Ranks Test pokazao je da prosje¢ne vrijednosti UDVA postoperativno

se razlikuju izmedu vremenskih intervala do 6 mjeseci p<0,05. Od 6 do 12 mjeseci nema

statisticki znacajne razlike p=0,152.

p<0,05 p<0,05 p<0,05  p<0,05 p=0,152
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Grafikon 13: Vrijednosti UDVA u Verisyse grupi u vremenskim intervalima

Prosjecne vrijednosti UDVA u Verisyse grupi sedam dana nakon operativnog tretmana su

0,4 (od 0,3 do 0,58), nakon prvog mjeseca te vrijednosti su u blagom porastu 0,5 (od 0,4 do 0,6),
kao i nakon treceg 0,6 (od 0,5 do 0,7) do Sestog mjeseca 0,7 (od 0,5do 0,8). Od Sestog do

dvanaestog mjeseca UDVA nema znacajnog pomaka 0,7 (od 0,5 do 0,8).
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Tabela 14: Vrijednosti UDVA u Veriflex grupi u vremenskim intervalima

Percentiles
Grupa Br.o¢iju Mean S.D. Min Max 25th 50th 75th
(Median)
UDVA preoperativno 40 ,03 ,02 ,01 ,10 ,01 ,02 ,03
UDVA nakon 7 dana 40 57 ,20 ,10 ,90 ,40 ,60 ,70
. UDVA nakon 1 mj. 40 ,64 17 40 080 ,60 ,70 ,80
Veriflex
UDVA nakon 3 mj. 40 ,66 17 20 1,00 ,60 ,70 ,80
UDVA nakon 6 mj. 40 ,68 ,18 20 1,00 ,60 ,70 ,80
UDVA nakon 12 mj. 40 73 ,20 20 1,00 ,63 ,70 ,80 |

Wilcoxon Signed Ranks Test pokazao je da za prosjeéne vrijednosti UDVA
postoperativno od 1 do 12 mjeseci nema statisticki znacajne razlike p>0,05.

p<0,05 p<0,05 p=0,150 p=0,668  p=0,698
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Grafikon 14: Vrijednosti UDVA u Veriflex grupi u vremenskim intervalima

Postoperativne vrijednosti UDVA u Veriflex grupi iznosile su sedmog dana u prosjeku
0,6 (od 0,4 do 0,7), nakon Cega su te vrijednosti u blagom porastu, mjesec dana nakon
operativnog tretmana iznose 0,7 (od 0,6 do 0,8). Od 1. do 12. mjeseca vrijednosti su ujednacene
0,7 (od 0,6 do 0,8).
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Tabela 15: UDVA > 0,5 12 mjeseci postoperativno

vid bez korekcijel2 mj (Banded)

Total
<0,49 >=0,50
Verisyse N 9 31 40
% 22,5% 77,5% 100,0%
grupa
Veriflex N 5 35 40
% 12,5% 87,5% 100,0%
N 14 66 80
Total
% 17,5% 82,5% 100,0%

Procentualna zastupljenost o¢iju sa vidom > 0,5 nakon 12 mjeseci statisticki se znacajno

ne razlikuje 3= 1,385 p=0,239 izmedu grupa.

70% 31(77,5%) _ ~ vid bez korekcije12 mj/

50%

-vid bez korekcije12 mj/

I
-

20%

0,
10% 9(22,5%) 5(12,5%)
0%

Verisyse Veriflex

Grafikon 15: UDVA > 0,5 12 mjeseci postoperativno

U grupi sa Verisyse-om bilo je 77,5% oc¢iju sa nekorigovanom vidnom ostrinom > 0,5
nakon 12 mjeseci, dok je 22,5% oc¢iju imalo vidnu o$trinu manju od 0,5.
U grupi sa Veriflex-om bilo je 87,5% oc¢iju sa nekorigovanom vidnom ostrinom > 0,5

nakon 12 mjeseci, dok je 12,5% ociju imalo vidnu oStrinu manju od 0,5.
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Tabela 16: UDVA > 0,8 12 mjeseci postoperativno

vid bez korekcijel2 mj

Total
<0,79 >=0,80
Verisyse N 27 13 40
grupa % 67,5% 32,5% 100,0%
Veriflex N 21 19 40
% 52,5% 47,5% 100,0%
Total N 48 32 80
ota
% 60,0% 40,0% 100,0%

Procentualna zastupljenost oc¢iju sa vidom >0,8 nakon 12 mjeseci statisticki se znacajno

ne razlikuje y2= 1,875, p=0,171 izmedu grupa.
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Grafikon 16: UDVA > 0,8 12 mjeseci potoperativno

12 mjeseci nakon operativnog zahvata u grupi sa Verisyse-om bilo je 32,5% ociju sa
vidnom oStrinom > 0,8.
12 mjeseci nakon operativhog zahvata u grupi sa Veriflex-om bilo je 47,5% ociju sa

vidnom oStrinom > 0,8.
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Tabela 17: MRSE u vremenskim intervalima u Verisyse grupi

Percentile

Br.o¢iju | M S.D. | Min. Maks. | 25ti Medijana 75ti

MRSE preop. | 40,00 | -11,48 | 2,58 | -15,00 | -6,50 | -13,81 | -12,06 -9,53

MRSE 1 mj. | 40,00 -93 ,69 | -2,00 ,50 -1,38 -1,13 -,38
Versyse | MRSE 3 mj. | 40,00 -, 78 ,62 | -2,00 ,50 -1,25 -,81 -,38
MRSE 6 mj. | 40,00 -,55 51 | -1,50 ,38 -,88 -,63 -,13
MRSE 12 mj. | 40,00 -,55 57 | -2,00 ,38 -84 -,63 -,13

Wilkoksonov test ranga pokazao je da se razlike MRSE preoperativno i postoperativno
nakon 1 mjesec statisti¢ki znacajno razlikuju p<0,05, dok razlike izmedu ostalih mjeseci nisu

statisticki znacajne p>0,05.

oo -0,63

-8 :
0 // —— 25t
// = ediana

-12
-12,06 .
14 ﬁ 75ti
-16
MRSE  |MRSE 1 mj.|MRSE 3 mj.MRSE 6 mj., MRSE12
preop. mj.
Versyse |

Grafikon 17: MRSE u vremenskim intervalima u Verisyse grupi

Vrijednosti MRSE sa -12,06 D nakon operativnog tretmana statisticki znacajno padaju na
-1,13 D nakon 1 mjesec. U daljnjem postoperativnom toku te vrijednosti se smanjuju, ali bez
statisticki znacajnog pada te nakon 3 mjeseca prosjecna vrijedonost MRSE je -0,81, a nakon 6 i

12 mjeseci iznosi -0,63 D.

42



Tabela 18: MRSE u vremenskim intervalima u Veriflex grupi

Percentile

Br.ociju | M S.D. | Min. Maks. | 25ti Medijana | 75ti

MRSE preop. | 40,00 | -11,15| 2,16 | -15,13 | -7,00 | -12,72 | -11,88 | -9,41

MRSE 1 mj. | 40,00 -,46 36 | -1,13 ,50 -,63 -,50 -,25
Veriflex | MRSE 3 mj. | 40,00 -41 34 | -1,00 ,50 -,63 -44 -,25
MRSE 6 mj. | 40,00 -39 31 - 75 ,50 -,63 -,50 -,25
MRSE12 mj. | 40,00 -39 ,31 - 75 ,50 -,63 -,50 -,25

Wilkoksonov test ranga pokazao je da se rezultati MRSE preoperativno i 1 mjesec
postoperativno statisticki znacajno razlikuju p<0,05, dok razlike izmedu ostalih mjeseci nisu

statisticki znacajne p>0,05.
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Grafikon 18: MRSE u vremenskim intervalima u Veriflex grupi

Vrijednosti MRSE sa -11,88 D nakon operativnog tretmana statisticki znacajno padaju na
-0,50 D nakon 1 mjesec. U daljnjem postoperativnom toku te vrijednosti se odrzavaju, bez
statisticki znacajne razlike. Nakon 3 mjeseca prosje¢na vrijednost MRSE je 0,44, a nakon 12
mjeseci iznosi -0,50 D.
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Tabela 19: Uporedivanje MRSE nakon 12 mjeseci izmedu grupa

Percentile test
Grupa  Brogiju Mean S.D. min maks 25t mg’o‘l’igna 75ti v{\//mne;y
Verisyse 40 5 S 200 38 84 63 13
MRSE 12 mj. ' B T TR R 5 o 7920 0144
Veriflex 40 63 o5

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) MRSE izmedu

grupa nakon 12 mjeseci nisu statisticki znacajne p=0,144.
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Grafikon 19: Uporedivanje MRSE 12 mjeseci postoperativno izmedu grupa

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) 12 mjeseci nakon operativnog zahvata imao je prosjecnu

vrijednost MRSE -0,63, u rangu od -0,84 do -0,13 D.
Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) nakon 12 mjeseci imao je srednju vrijednost MRSE -

0,50, u rangu od -0,63 do -0,25 D.
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Tabela 20: Postoperativni astigmatizam u vremenskim intervalima u Verisyse grupi

Percentile
N M S.D. Min. Maks. 25ti Medina 75ti
Preop. astigmatizam 40 -1,25 ,60 -2,25 -,25 -1,69 -1,25 -1,00
Postop. astig. 1 mj. 40 -1,46 ,70 -3,00 -,50 -2,00 -1,25 -, 75
Verisyse Postop. astig. 3 mj. 40 -,96 ,50 -2,25 25 -1,25 -1,00 -, 75
Postop. astig. 6 mj. 40 -,88 45 -2,25 -,25 -1,19 -, 75 -,50
Postop. astig. 12 mj. 40 -,86 47 -2,25 -,25 -1,00 -, 75 -,50

Wilcoxon Signed Ranks Test pokazuje signifikantnu razliku izmedu postoperativnog

astigmatizma nakon prvog i treeg mjeseca, p<0,05. U daljnjem toku medu vremenskim

intervalima nema statistic¢ki znacajne razlike, p>0,05.
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Grafikon 20: Postoperativni astigmatizam u vremenskim intervalima u Verisyse grupi

Postoperativni astigmatizam smanjuje se nakon operativnog tretmana te je izmedu 1 i 6

mjeseci taj pad statisticki znacajan, naime astigmatizam pada sa -1,25 na -0,75 D. U daljnjeem

toku dolazi do stabilizacije na vrijednsti -0,75 D, koje se odrzavaju do kraja 12. mjeseca.
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Tabela 21: Postoperativni astigmatizam u vremenskim intervalima u Veriflex grupi

Percentile
N M S.D. Min. Maks. 25ti Medina 75ti
Preop. astigmatizam 40 -1,07 ,65 -2,50 -,25 -1,69 -,88 -,56
Postop. astig. 1 mj. 40 | -75 38 -1,75 ,00 -1,00 -75 -50
Veriflex Postop. astig. 3 mj. 40 | -68 33 -1,50 25 -1,00 -75 -50
Postop. astig. 6 mj. 40 | -,66 26 -1,25 -25 -75 -75 -50
Postop. astig. 12 mj. 40 | -59 33 -1,25 25 -75 -63 -25

Wilcoxon Signed Ranks Test ne pokazuje signifikantnu razliku izmedu postoperativnog

astigmatizma nakon prvog mjeseca i u sljede¢im vremenskim intervalima, p>0,05.
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Grafikon 21: Postoperativni astigmatizam u vremenskim intervalima u Veriflex grupi

U postoperativnom toku vrijednost astigmatizma pada sa -0,88 (preoperativno) na -0,75 D

ve¢ nakon 1 mjesec, ostaje stabilna i nakon 3 i 6 mjeseci, do 12 mjeseci kada pada na vijednosti

od -0,63 D.
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Tabela 22: Uporedivanje postoperativnog astigmatizma izmedu grupa nakon 12 mjeseci

Percentile test
Grupa OEiG'u Mean S.D. min maks 25ti 50ti 75ti Mann-Whitney p
. . Verisyse 40 -,86 A7 225 -25 -1,00 -75 -50
Postop. astigmatizam - 554,0 0,015
Veriflex 40 -,59 33 -125 25 -75 -63 -25

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) postoperativnog

astigmatizma medu grupama 12 mjeseci nakon operacije jesu statisti¢ki znacajne p=0,015.
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Grafikon 22: Uporedivanje postoperativnog astigmatizma izmedu grupa nakon 12 mjeseci

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) imao je prosjecnu vrijednost postoperativnog
astigmatizma -0,75 D, u rangu od -1,0 do -0,50 D.

Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) imao je prosjecnu vrijednost postoperativnog
astigmatizma -0,63 D, u rangu od -0,75 do -0,63 D.
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Tabela 23: Broj pacijenata sa ostatnom dioptrijom (MRSE) unutar £1,0 D 12 mjeseci postoperativno

ostatna dioptrija

Total
<=-1,01 -1,00-1,00
i Count 12 28 40
Verisyse
% 30,0% 70,0% 100,0%
Grupa
i Count 4 36 40
Veriflex
% 10,0% 90,0% 100,0%
Count 16 64 80
Total
% 20,0% 80,0% 100,0%

X2 ( Fisher) test pokazao je da ostatna dioptrija zavisi od grupe ispitanika p=0,024.
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Grafikon 23: Broj pacijenata sa ostatnom dioptrijom unutar +1,0 D 12 mjeseci postoperativno

U Verisyse grupi 70,0% (28) o¢iju ima ostatnu dioptriju unutar +1,0. Dioptriju vecu od

+1,0 imalo je 30% (12) ociju.

U Veriflex grupi 90% (36) ociju ima ostatnu dioptriju unutar +1,0. Dioptriju veéu od +1,0

imalo je 10% (4) odiju.
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Tabela 24: Uporedivanje indeksa efikasnosti izmedu grupa 12 mjeseci postoperativno

Percentile test
Grupa Br.o¢iju Mean S.D. min maks 25ti 50ti  75ti Mann-Whitney p
. . Verisyse 40 1,09 ,19 71 150 1,00 1,00 1,17
Indeks efikasnosti - 627,5 0,083
Veriflex 40 1,15 A7 ,83 160 1,00 1,14 1,28

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) indeksa
efikasnosti medu grupama 12 mjeseci nakon operativnog zahvata nisu statisticki znacajne
p=0,083.
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Grafikon 24: Uporedivanje indeksa efikasnosti izmedu grupa 12 mjeseci postoperativno

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) imao je u prosjeku indeks efikasnosti 1,00.
Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) imao je u prosjeku indeks efikasnosti 1,14.
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Tabela 25: Uporedivanje indeksa sigurnosti izmedu grupa 12 mjeseci postoperativno

Percentile test
Br.o¢iju Mean S.D. min maks 25ti 50.“ 75ti  Mann-Whitney U p
mediana
. . . Verisyse 40 1,18 0,21 1,00 2,00 1,00 1,14 1,25
indeks sigurnosti 484,00 0,002

Veriflex 40 1,28 0,15 100 167 1,15 1,29 1,33

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) indeksa

sigurnosti medu grupama 12 mjeseci nakon operativnog zahvata statisticki su znac¢ajne p=0,002.
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Grafikon 25: Uporedivanje indeksa sigurnosti izmedu grupa 12 mjeseci postoperativno

Uzorak je u prvoj grupi (Verisyse) imao u prosjeku vrijednost indeksa sigurnosti 12
mjeseci postoperativno 1,14.
Uzorak ociju u drugoj grupi (Veriflex) imao je u prosjeku indeks sigurnosti 12 mjeseci

postoperativno 1,29.
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Tabela 26: Broj Snellenovih redova

Schnellen
Total
-,20 -,10 ,00 ,10 ,20 ,30
Verisyse 1 3 20 11 5 0 40
grupa -
Veriflex 0 1 14 15 6 4 40
Total 1 4 34 26 11 4 80

Broj redova Snellen-a i grupe ispitivanih ociju (Verisyse/Veriflex) su u korelaciji
rho=0,260 p=0,020.
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Grafikon 26: Broj Snellenovih redova

U Verisyse grupi 2,5% (1) oc¢iju izgubilo je 2 Snellen-ova reda i 7,5% (3) 1 red, dok je
27,5% (11) dobilo 1 red i 12,5% (5) ociju 2 reda.

U Veriflex grupi 2,5% (1) o€iju izgubilo je 1 Snellen-ov red, 37,5% (15) dobilo je 1 red,
15% (6) dobilo je 2 reda i 10% (4) o¢iju dobile su 3 reda.
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Tabela 27: Pad endotelnih ¢elija u postotcima u vremenskim intervalima u grupi Verisyse

Percentile
Br.odiju M S.D. Min. Maks. 25ti Medijana 75ti
EC 1 mj 40,00 5,23 2,61 52 10,18 3,16 4,85 7,81
) EC 3 mj. 40,00 6,26 2,76 1,35 11,80 3,95 6,29 8,60
Verisyse -
EC 6 mj. 40,00 6,42 2,78 1,59 11,76 3,86 6,67 8,79
ES 12 mj. 40,00 7,59 3,05 2,42 15,19 5,16 7,92 9,09

Gubitak EC-a 12 mjeseci nakon operativnhog zahvata u Verisyse grupi iznosi 7,59 + 3,05%.
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Grafikon 27: Pad endotelnih éelija u postotcima u vremenskim intervalima u grupi Verisyse

do 12 mjeseci jos 1,36% (ukupno 7,59%).

Pad EC-a najvedi je u prvom mjesecu postoperativno i iznosi 5,23 + 2,61%, a u periodu
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Tabela 28: Pad endotelnih c¢elija u postotcima u vremenskim intervalima u grupi Veriflex

Percentile
Br.odiju M S.D. Min. Maks. 25ti Medijana 75ti
EC 1 mj. 40,00 6,10 4,33 -2,32 13,08 2,57 4,86 9,98
Veriflex EC 2 mj. 40,00 6,67 4,21 -,54 13,12 3,43 5,71 10,49
EC 3 mj. 40,00 7,10 4,35 -1,37 13,83 3,562 6,37 11,08
EC12 mij. 40,00 7,18 4,33 -1,37 13,83 3,62 6,91 11,08

Gubitak EC-a 12 mjeseci nakon operativnog zahvata u Veriflex grupi iznosi 7,18 + 4,33%.
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Grafikon 28: Pad endotelnih éelija u postotcima u vremenskim intervalima u grupi Veriflex

Pad EC-a najveci je u prvom mjesecu postoperativno i iznosi 6,10 + 4,33%, a u periodu
do 12 mjeseci jos 1,00% (ukupno 7,1%).
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Tabela 29: Broj endotelnih éelija 12 mjeseci postoperativno

Percentile Test
Grupa  Br.o¢iju  Mean S.D. min maks 25ti 50ti 75ti Mann-Whitney p
i Verisyse 40 242563 150,68 2151,0 26540 229125 24410 25615
broj EC - 734,0 0,525
Veriflex 40 241533 109,08 22050 2652,0 2337,50 2410,0 24885

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) broja EC-a medu
grupama 12 mjeseci postoperativno nisu statisticki znacajne p=0,525.
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Grafikon 29: Pad endotelnih Celija 12 mjeseci postoperativno

Uzorak u prvoj grupi (Verisyse) nakon 12 mjeseci imao je prosjecan broj EC-a 2441 mm?
(od 2291 do 2561), najveci broj je iznosio 2654, a najmanji 2151.

Uzorak u drugoj grupi (Veriflex) nakon 12 mjeseci imao je prosjecan broj EC-a 2410 mm?
(od 2337 do 2488), najveci broj je iznosio 2652, a najmanji 2205.
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Tabela 30: Intraokularni pritisak u vremenskim intervalima u grupi Verisyse

Percentile
Br.ociju | M S.D. Min. Maks. 25ti Medijana 75ti

Verisyse IOP 40,00 16,28 2,30 12,00 20,00 14,25 16,00 18,00
IOP 1 dan 40,00 17,98 4,22 6,00 27,00 15,00 18,00 20,00

IOP 7 dan 40,00 18,38 2,33 9,00 24,00 17,25 18,50 19,00

IOP 1 MJ 40,00 16,90 2,33 12,00 22,00 15,25 17,00 18,00

IOP 3 MJ 40,00 15,75 3,04 1,00 20,00 15,00 16,00 17,75

IOP 6 MJ 40,00 16,18 1,84 12,00 20,00 15,00 16,50 17,75

I0P 12 MJ 40,00 15,65 1,67 12,00 19,00 15,00 15,50 17,00

Wilcoxon Test ranga pokazao je da razlike u preoperativnom IOP-u u odnosu na prvi
postoperatvni dan su statisti¢ki znacajne p=0,003. U daljnjem toku razlike u vrijednostima IOP-a

izmedu vezanih vremenskih intervala nisu statisti¢ki znacajne p>0,05 u grupi sa Verisyse-om.
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Grafikon 30: Intraokularni pritisak u vremenskim intervalima u grupi Verisyse

Prvog dana nakon operativnog tretmana prosjec¢na vrijednost 10P-a iznosi 18 mmHg (u
rangu od 15 do 20), pri ¢emu je porast u odnosu na preoperativnu vrijednost od 16 mmHg (u
rangu od 14,25 do 18,00) statistic¢ki znacajna. U daljnjem toku 1OP pada te vrijednosti u ostalim
vremenskim intervalima nemaju statisticki znacaj u odnosu na preoperativnu vrijednost, nakon 12

mjeseci prosjecna vrijednost IOP-a iznosi 15,5 mmHg (u rangu od 15 do 17).
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Tabela 31: Intraokularni pritisak u vremenskim intervalima u grupi Veriflex

Percentile
Br.ociju | M S.D. Min. Maks. | 25ti Medijana 75ti

Veriflex I0P 40,00 | 15,30 2,36 12,00 | 20,00 | 13,00 15,00 17,00
IOP 1dan 40,00 | 16,83 3,05 8,00 | 25,00 | 15,00 17,00 18,75

IOP 7dan 40,00 | 15,78 2,01 11,00 | 19,00 | 14,00 16,00 17,00

IOP1M 40,00 | 15,20 2,45 11,00 | 19,00 | 13,00 15,00 17,00

IOP3M 40,00 | 15,28 1,99 11,00 | 19,00 | 14,00 15,00 17,00

IOPEM 40,00 | 15,08 2,12 11,00 | 19,00 | 14,00 15,00 17,00

IOP12M 40,00 | 15,18 2,09 11,00 | 19,00 | 14,00 15,00 17,00

Wilcoxon Test ranga pokazao je da su razlike u preoperativnom IOP-u u odnosu na prvi

postoperatvni dan statisticki znac¢ajne p=0,011. U daljnjem toku razlike u vrijednostima IOP-a

izmedu vezanih vremenskih intervala nisu statisticki znacajne p>0,05 za Veriflex grupu.
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Grafikon 31: Intraokularni pritisak u vremenskim intervalima u grupi Veriflex

Prvog dana nakon operativnog tretmana prosjec¢na vrijednost 10P-a iznosi 17 mmHg (u

rangu od 15 do 18), pri ¢emu je porast u odnosu na preoperativnu vrijednost od 15 mmHg (u

rangu od 13,00 do 17,00) statisticki znacajna. U daljnjem toku 1OP pada te vrijednosti u ostalim

vremenskim intervalima nemaju statisticki znacaj u odnosu na preoperativnu vrijednost, nakon 12

mjeseci prosjecna vrijednost IOP-a iznosi 15 ((u rangu od 14 do 17).
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Tabela 32: Uporedivanje IOP-a izmedu grupa 12 mjeseci postoperativno

Percentile test
Grupa Br.odiju Mean S.D. min maks  25ti 50ti 75ti VI\\//:?nn— p
itney
I0P 12 mj. Verisyse 40 15,65 1,67 12,00 19,00 15,00 15,50 17,00 6725 0214
postop. Veriflex 40 15,18 2,09 11,00 19,00 14,00 15,00 17,00 ' '

Mann-Whitney test pokazao je da razlike srednjih vrijednosti (medijane) 10P-a medu

grupama 12 mjeseci nakon operativnog zahvata nisu statisti¢ki znac¢ajne p=0,214.
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Grafikon 32: Uporedivanje I0OP-a izmedu grupa 12 mjeseci postoperativno

Uzorak je u prvoj grupi (Verisyse) imao IOP 12 mjeseci postoperativno u prosjeku 15,5
mmHg (15,0-17,0), najmanje vrijednosti iznosile su 12,0 a najvece 19,0 mmHg. Uzorak o¢iju u

drugoj grupi (Veriflex) imao je IOP 12 mjeseci postoperativno u prosjeku 15,0 mmHg (14,0-

17,0), najmanje vrijednosti iznosile su 11,0 a najvece 19,0 mmHg.
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Tabela 33: Intraoperativne komplikacije

Broj ofiju sa

Grupe komplikacijom
Verisyse 0/40 (0%)
Veriflex 1/40 (2,5%)

Kao sto se iz tabele 33 vidi, intraoperativna komplikacija desila se samo na jednom oku sa

implantiranim Veriflex so¢ivom.

Tabela 34: Postoperativne komplikacije

Komplikacije Verisyse Veriflex
Elevacija IOP-a 5 (12,5%) 3 (7,5%)
Subklini¢ka inflamacija 2 (5%) 3 (7,5%)
Katarakta 1 (2,5%) 0 (0%)
Disperzija pigmenta 3 (7,5%) 4 (10%)
Ovalizacija pupile 3 (7,5%) 2 (5%)
Decentracija IOL-a 0 (0%) 2 (5%)
Ablacija retine 0 (0%) 0 (0%)

U tabeli 34 se vidi broj i postotak ociju sa postoperativnim komplikacijama po grupama.
Elevacija 10P-a desila se u 12,5% (5) o€iju sa implantiranim Verisyse so¢ivom, a u grupi sa
implantiranim Veriflex so¢ivom kod 7,5 5 (3) o€iju. Subklini¢ka inflamacija prisutna je u 5% (2)
oc¢iju u Verisyse grupi i u 7,5% (3) u Veriflex grupi. Katarakta je zabiljezena u 2,5% (1) ociju sa
Verisyse-om. Disperziju pigmenta je imalo 7,5% (3) o€iju u Verisyse grupi i 10% (4) u Veriflex
grupi. Ovalizacija pupile je primjeéena kod 7,5% (3) ociju u Verisyse grupi i 5% (2) o€iju u
Veriflex grupi. Decentracija I0L-a je prisutna kod 5% (2) o¢iju sa Veriflex-om. Ablacija retine

nije zabiljezena niti u jednoj grupi.
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Grafikon 33: Zadovoljstvo vidnom ostrinom ispitanika sa Verisyse-om

Na grafikonu 33 je u postotcima i brojem pacijenata prikazano njihovo zadovoljstvo
vidnom ostrinom 12 mjeseci nakon implantacije Verisyse-a. Veoma zadovoljnih pacijenata bilo
je 38% (11), zadovoljnih 52% (15) i umjereno zadovoljnih 10% (3). Nema nezadovoljnih

pacijenata.
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Grafikon 34: Zadovoljstvo vidnom oStrinom ispitanika sa Veriflex-om

Na grafikonu 34 je u postotcima i brojem pacijenata prikazano njihovo zadovoljstvo vidnom
ostrinom 12 mjeseci nakon implantacije Veriflex-a. Veoma zadovoljnih pacijenata bilo je 46,5%

(13), zadovoljnih 50% (14) i umjereno zadovoljnih 3,5% (1). Nema nezadovoljnih pacijenata.
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Grafikon 35: Pojava optickih fenomena kod pacijenata sa Verisyse-om

Na grafikonu 35 je u postotcima i brojem pacijenata prikazana uéestalost pojave optickih
fenomena 12 mjeseci nakon implantacije Verisyse-a. Kod 65,5% (19) pacijenata bljestavilo i
aureole se nikad ne javljaju, kod 24% (7) jave se ponekad, kod 7% (2) Cesto i1 kod 3,5% (1)

pacijenata uvijek.
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Grafikon 36: Pojava optickih fenomena kod pacijenata sa Veriflex-om
Na grafikonu 36 je u postotcima i brojem pacijenata prikazana ucestalost pojave optickih
fenomena 12 mjeseci nakon implantacije Veriflex-a. Kod 64% (18) pacijenata bljestavilo i
aureole se nikad ne javljaju, kod 28,5% (8) jave se ponekad, kod 7,5% (2) pacijenata cesto. Nema

pacijenata kod kojih se opticki fenomeni javljaju uvijek (0%).
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S. DISKUSIJA

Za pacijente sa visokom dioptrijom koji ne Zele ili ne mogu nositi korektivna pomagala za
vid — kontakna sociva (zbog hipoksije roznjace ili suhoce) ili naocale (koje kod ovih pacijenata i
nisu najzahvalnije rjeSenje zbog debljine i tezine samih stakalaca te su ogranicenje kod odabira
zanimanja i sporta), rjeSenje je refraktivna hirurgija. MoZemo je podijeliti na refraktivnu hirurgiju
roznjacée, koja se danas izvodi excimer laserima za remodeliranje strome i na hirurgiju uz pomo¢
IOL-a.

Kako roznjacna refraktivna hirurgija nije metoda izbora za miopije vece od 10,00 D niti za
pacijenate sa manjom kratkovidnoS¢u, ali tankom roznjacom, zbog moguce postoperativne
ektazije i nekvalitetne vidne ostrine, dobra alternativa u ovim slu¢ajevima je implantacija pIOL-
a. Ova procedura je relativno nova tehnika za korekciju visoke ametropije. Prije su se takvi
pacijenti mogli korigovati samo uz pomo¢ naocala i kontaktnih sociva. Na trziStu se u dosta
kratkom vremenskom periodu pojavljuju novi tipovi i modeli plOL-a, tako da najveéi broj studija
prikazuje rezultate nakon kraceg pracenja pacijenta, a svega nekoliko studija pokazuje rezultate
nakon 5 ili viSe godina. Implantacija pIOL-a moze biti iris-fiksirajuca, ugao-fiksirajuca i sulkus-
fiksirajuca.

U ovom istrazivanju uporedeni su rezultati nakon implantacije dviju vrsta iris-fiksirajucih
soCiva, nesavitljive i savitljive verzije. Problem implantacije nesavitljive verzije iris-fiksirajucih
plOL-ova (Verisyse) je postoperativni astigmatizam zbog reza na roznja¢i od 6,2 mm i Sava
kojim se rez zatvara. Savitljiva verzija iris-fiksiraju¢eg pIOL-a (Veriflex) implantira se kroz puno
manji rez, veli¢ine 3,2 mm Koji se zatvara samo hidracijom $to ubrzava postoperativni oporavak.

Ova klinicka studija ima cilj da uporedi konacne vidne rezultate i frekvenciju
komplikacija izmedu grupe pacijenata (ociju) sa Verisyse i grupe sa Veriflex implantiranim
socivom. U studiju je ukljuc¢eno 40 oc€iju sa implantiranim Verisyse so¢ivom (29 pacijenata, 18 sa
monokularnim Verisyse-om i 11 sa binokularnim) i 40 o¢iju sa implantiranim Veriflex so¢ivom

(28 pacijenata, 16 monokularno i 12 binokularno) (tabela 1, grafikon 1).

Od 29 pacijenta u Verisyse grupi, njih 15 (51,7%) su muskog, a 14 (48,3%) Zenskog pola.
Od 28 pacijenta u Veriflex grupi, njih 14 (50,0%) su muskog, a 14 (50,0%) zenskog pola (tabela

2, grafikon 2). Nema statisti¢ki znacajne razlike izmedu grupa.
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Prosje¢na dob ispitanika u grupi sa ugradenim Verisyse soc¢ivom je 27,90+5,09, dok je u
grupi sa ugradenim Veriflex sofivom prosje¢na dob 29,80+6,51 (tabela 3, grafikon 3). Nema
statisticki znacajne razlike izmedu grupa kada je u pitanju dob ispitanika.

Preoperativna nekorigovana vidna oStrina u obje grupe ima jednaku vrijednost i iznosi
0,026+0,02 (tabela 4, grafikon 4). Preoperativna najbolje korigovana vidna oStrina u Verisyse
grupi je 0,6+0,20, a u grupi Veriflex 0,63+0,15 (tabela 5, grafikon 5).

Srednja vrijednost sferne dioptrije prije operacije u grupi Verisyse je -10,87+2,56, a u
Veriflex grupi -10,64+2,03, dok je srednja vrijednost preoperativnog astigmatizma u prvoj grupi
-1,25+0,60, a u drugoj -1,07+0,65 D. Srednji sferni ekvivalent u Verisyse grupi je -11,48+2,58, a
u Veriflex grupi -11,15+2,16 (tabela 6-8, grafikon 6-8).

Jacina implantiranog 10L-a u grupi Verisyse je -11,63+2,67, a u grupi Veriflex -
11,0442,16 D (tabela 9, grafikon 9).

Srednja vrijednost dubine prednje o¢ne komore u grupi o¢iju sa implantiranim Verisyse-
om je 3,63+0,27 mm, dok je u grupi sa Veriflex-om srednja vrijednost ACD 3,70+0,25 mm
(tabela 10, grafikon 10).

Broj endotelnih celija preoperativno u Verisyse grupi je 2627+179, u Veriflex grupi
2605+131 (tabela 11, grafikon 11).

Srednja vrijednost intraokularnog pritiska je preoperativno u grupi Verisyse iznosila
16,26+2,29 mmHg, dok je u Veriflex grupi iznosila 15,12+2,34 mmHg (tabela 12, grafikon 12).

Preoperativni rezultati vezani za UDVA, BDVA, sfernu dioptriju, astigmatizam, SE, IOP,
ACD, broj EC-a i jac¢inu implantiranog plOL-a ne pokazuju statisticki signifikantnu razliku
izmedu grupa, Sto ide u prilog homogenosti uzorka u cilju Sto vjerodostojnijih rezultata.

Homogenosti uzorka doprinosi i postivanje kriterija ukljucenja i iskljucenja, odabir 6 mm
optike za obje vrste sociva kao i jasno definisanje raspona miopije koja se koriguje (od -6,00 do -

14,50).

Odredivanje vidnih rezultata u obje grupe ukljucuje: UDVA, MRSE, postoperativni
astigmatizam, indeks efikasnosti, indeks sigurnosti: broj izgubljenih ili dobivenih Snellonovih
linija, indeks predvidljivosti: ostatna dioptrija unutar £1,00 D. U studiji su, takoder, evaluirane i

komplikacije, kao 1 rezultati ankete o subjektivnom misljenju pacijenata.
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U ovoj studiji prosjeéne vrijednosti UDVA postoperativno u grupi sa Verisyse-om
razlikuju se izmedu vremenskih intervala do 6. mjeseca p<0,005. Od 6. do 12. mjeseca nema
statisticki znacajne razlike p=0,152 (tabela 13, grafikon 13). Prosjecne vrijednosti UDVA
postoperativno od 1 do 12 mjeseci u grupi sa Veriflex-om nemaju statisti¢ki znacajne razlike
p>0,05 (tabela 14, grafikon 14).

Iz rezultata UDVA po vremenskim intervalima unutar grupa zakljucujemo da se u grupi
Veriflex stabilna UDVA postiZze u ranom postoperativnom periodu (unutar 1 mjesec) te ostaje
stabilna do zavrSetka ove studije, za razliku od grupe Verisyse gdje se stabilnost UDVA postize
tek nakon 6 mjeseci dok u ranom postoperativnhom period nije stabilna. Objasnjenje leZi u tome
§to manji rez na roznja¢i (3,2 mm) nakon implantacije Veriflex-a u operativhom postupku
zavrSava hidracijom rubova samog reza. Rez zacijeli tokom 1 mjesec postopeativno te nema
uticaja na “zatezanje” roznjaCe i povecanje roznjaénog astigmatizma. Pacijenti imaju skoro
konac¢nu vidnu oStrinu ve¢ nakon ovog perioda.

Suprotno tome, Sav kojim zavrSava operativni zahvat implantacije nesavitljivog Verisyse
soc¢iva moze da dovede do “zatezanja” roznjace i posljedicnog astigmatizma. U prevenciji ovog
stanja najvazniji je subjektivni osjecaj samog hirurga pri stezanju $ava, koji bi, s jedne strane,
trebalo da bude olabavljen da bi bio “astigmatism free”, a s druge strane, mora biti dovoljan da
dovede rubove roZznjacnog reza u kontakt, jer u suprotnom dolazi do istjecanja o¢ne vodice i
posljedi¢ne hipotonije sa moguc¢im komplikacijama iste kao §to su atalamija, ablacija horioideje
ili retine.

Minimalno vrijeme za zacjeljivanje ovog reza veli¢ine 6,2 mm je Sest sedmica, nakon
Cega se vrsi evaluacija. Tada se odlicuje da li ¢e se $av eliminisati ili se ovaj postupak odgada za
tromjese¢nu postoperativnu kontrolu. U odluci je presudan podatak o veli¢ini i polozaju
astigmatizma. Tako je kod pravilnog postoperativnog astigmatizma veceg od 1 D Sav skidan
nakon Sest sedmica, a u ostalim slucajevima nakon tre¢eg mjeseca.

Osim refrakcije koja je kljuéna za veli¢inu astigmatizma i njegovu osovinu, radena je
roZnjacna topografija na ¢ijoj je sagitalnoj prednjoj mapi prikazan asigmatizam u vidu “masnice”
Sto omogucava slikovit prikaz njegovog polozaja. Polozaj “masnice” na 90 stepeni sa moguéim
odstupanjem do 20 stepeni od vertikale te razlikom ve¢om od 1 D u odnosu na ortogonalni
meridijan, znak je potrebe za eliminisanjem Sava. U suprotnom, ukoliko se ta intervencija uradi

prerano, a postoji npr. kosi ili nepravilni astigmatizam, moze do¢i do njegovog povecanja. Zbog
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toga se u takvim slucajevima intervencija odgada. Nakon 3 mjeseca proces na rezu je finalan te se
Sav moze skinuti u svim preostalim slucajevima. Nakon opisane procedure, u najveéem broju
slucajeva, dolazi do smanjenja postoperativnog astigmatizma koje se deSava u periodu nakon
skidanja Sava, $to, svakako, ima uticaj na poboljSanje vidne oS$trine, kao i na smanjenje
refraktivnog rezultata.

Nakon 12 mjeseci UDVA >0,5 imalo je 77,5% ociju sa Verisyse i 87,5% oc€iju sa Veriflex
so¢ivom (tabela 15, grafikon 15). UDVA >0,8 imalo je 32,5% ociju sa Verisyse i 57,5% ociju sa
Veriflex so¢ivom (tabela 16, grafikon 16). Procentualna zastupljenost o¢iju sa vidom >0,5 i >0,8
nakon 12 mjeseci statisticki se znacajno ne razlikuje izmedu grupa.

Nasi su rezultati sli¢ni rezultatima drugih autora. Budo objavljuje UDVA >0,5 kod 76,8%
o€iju sa nasavitljivim so¢ivom [112], Girek Ciacura 80% [69]. Dick prikazuje UDVA >0,5 kod
97,2% oc¢iju sa savitljivim so¢ivom, pri ¢emu se izvijesna razlika izmedu njegovih i1 naSih
rezultata sa Veriflex-om moze objasniti ¢injenicom da je postoperativno pracenje u toj studiji
trajalo 24 mjeseca dok je u nasoj studiji trajalo 12 mjeseci [113]. Coullet je nakon 1 godine
objavio UDVA >0,5 kod o¢iju sa savitljivim so¢ivom u 77,4% slucaja, u odnosu na nesavitljivo
so¢ivo 51,6% [80]..

Sto se ti¢e o¢iju sa UDVA iznad 0,8 postoji signifikantno bolji rezultat u grupi sa
savitljivim so¢ivom u ranom postoperativnom periodu, ali ne postoji znacajna razlika nakon 1
godinu [80]. Nesto je manji postotak ociju sa UDVA >0,5 kod nesavitljivog soCiva u njegovoj
studiji u odnosu na naSu. Objasnjenje ove razlike moglo bi biti u slabovidnosti oc¢iju u koje je
implantirana nesavitljiva verzija plOL-a koja je vrlo Cesta prateca pojava kod ociju sa visokom
miopijom.

Kao §to vidimo UDVA >(0,5 je prisutna u vise od 50% nasih sluc¢ajeva u obje grupe, Sto
dobiva poseban znacaj kada znamo da se radi o o¢ima sa visokom miopijom, ¢esto propratnom
slabovidnos¢u 1 preoperativnom prosje¢nom vrijednosti UDVA od 0,01-0,02. U ostalim
slucajevima radi se o vecem stepenu slabovidnosti, ali postoji izvjestan broj ociju sa dobivenim
jednim ili vise Schnellenovim redom u odnosu na preoperativni status, o ¢emu ¢e vise rijeci biti u

evaluaciji indeksa sigurnosti.

U grupi Verisyse, najveci postoperativni MRSE je nakon 1 mjesec -0,93 + 0,69, smanjuje
se od 3. do 6. mjeseca, nakon Cega je stabilan -0,55 + 0,57 D (tabela 17, grafikon 17). U grupi sa
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Veriflex-om MRSE je stabilan od 1 mjesec (-0,46 + 0,36 D) do 12 mjeseci postoperativno (-0,39
+ 31 D) (tabela 18, grafikon 18).

U ovoj studiji nakon 12 mjeseci ne postoji statisticki signifikantna razlika medu grupama
kada je u pitanju MRSE (p=0,144) (tabela 19, grafikon 19). Coulett je objavio MRSE od -1,01 +
0,69 D za grupu sa nesavitljivim, a -0,58 + 0,55 D za grupu sa savitljivim so¢ivom nakon jedne
godine, pri ¢emu je MRSE prili¢no stabilan kroz postoperativni period za obje grupe, osim u
ranom postoperativnom periodu u grupi sa nesavitljivim so¢ivom zbog skidanja Sava kod vecine
ispitivanih o¢iju u tom periodu [80]. Malecase objavljuje MRSE od -0,95 D nakon 12 mjeseci za
o¢i sa nesavitljivim so¢ivom [25], a Dick od -0,15 D nakon 24 mjeseca za o¢i Sa savitljivom
verzijom sociva [113].

Dakle, nasi rezultati su sli¢ni rezultatima prva dva od navedenih autora. Nesto niza
vrijednost MRSE kod Dicka objasnjava se dvogodiSnjim prac¢enjem pacijenata u toj studiji, gdje
je -0,15 D rezidualni sferni ekvivalent na kraju ovog perioda. Naime, studije koje su pratile
pacijente dvije, tri 1 viSe godina nakon implantacije iris-fiksiraju¢ih faki¢nih sociva, pokazale su
da i nakon perioda od jednu godinu dolazi do izvjesnog smanjenja refrakcije [88,89,95,97].

Iz tabele 17 i grafikona 17 vidi se nestabilnost MRSE u ranom postoperativnom periodu u
grupi Verisyse, nakon ¢ega se MRSE smanjuje i postaje stabilan. Ponovo je skidanje Sava u
prvom tromjese¢ju objaSnjenje za ovu situaciju. Naime, smanjenje postoperativnog astigmatizma
skidanjem Sava nakon prvog ili treCeg mjeseca, rezultira i manjim rezidualnim refraktivnim
ishodom na sljede¢im kontrolnim pregledima, jer, kao §to je poznato, sferni ekvivalent je zbir
vrijednosti sferne dioptrije i pola vrijednosti astigmatizma. Za razliku od toga, u grupi sa
Veriflex-om, manji rez zacjeljuje bez Sava roznjace ve¢ kroz 1 mjesec pa se veé na toj kontroli

registruje gotovo konacan MRSE 1 vidna oStrina.

Sto se ti¢e postoperativnog astigmatizma u vremenskim intervalima, postoji signifikantna
razlika izmedu postoperativnog astigmatizma nakon prvog i treceg mjeseca, p<0,005 u grupi
Verisyse (tabela 20, grafikon 20). U daljnjem toku od 6. do 12. mjeseca medu vremenskim
intervalima nema statisticki znacajne razlike, p>0,05. Izmedu vremenskih intervala od 1. do 12.
mjeseca ne postoji signifikantna razlika u postoperativnom astigmatizmu u grupi Veriflex (tabela
21, grafikon 21).
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Dakle, u Verisyse grupi postoperativni astigmatizam smanjuje se izmedu 1 i 3 mjeseca,
nesto blaze smanjenje desava se do 6 mjeseci, a u daljnjem toku dolazi do stabilizacije na
vrijednosti od -0,75 D, koje se odrzavaju do kraja 12. mjeseca. U Veriflex grupi postoperativni
astigmatizam je prili¢no stabilan od 1 mjesec (-0,75 D) do 12 mjeseci (-0,63 D). | Maloney
pokazuje pad postoperativnog astigmatizma od 0,3 D nakon 6 mjeseci, tj. nakon skidanja Sava
[79]. Razlike prosjecnih vrijednosti postoperativnog astigmatizma medu grupama, 12 mjeseci
postoperativno, statisticki su znacajne p=0,015, a iznose -0,86 + 0,47 D za Verisyse grupu i -0,59
+ 0,33 D za Veriflex grupu (tabela 22, grafikon 22).

Menezo je, takoder, objavio veci postoperativni astigmatizam nakon implantacije
nesavitljive iris-fiksirajuc¢eg pIOL-a [78]. Prosje¢na je vrijednost astigmatizma 12 mjeseci nakon
implantacije savitljivog so¢iva u studiji koju je objavio Ghoreishi, -0,66 + 0,43 D [114].
Prosjecne vrijednosti astigmatizma za svaku grupu pojedina¢no u nasoj studiji ne razlikuju se
bitno od vrijednosti istih u navednim studijama, kao niti u drugim brojnim studijama koje su
evaluirale refraktivne rezultate nakon implantacije nesavitljive ili savitljive verzije
[79,88,89,95,97,113].

Ali, vrlo je mali broj objavljenih studija koje su komparirale rezultate nakon implantacije
ovih dviju verzija iris-fiksiraju¢eg plOL-a. Upravo u toj Cinjenici ogleda se vrijednost ovog
istrazivackog rada. Ipak, u literaturi se pronalazi autor koji se bavio ovom problematikom.
Coullet je, naime, naSao signifikantno manji postoperativni astigmatizam nakon implantacije
savitljivog so¢iva (-0,56 + 0,47 D) u odnosu na nesavitljivu verziju (-1,02 + 0,63 D) [80].

Nasi rezultati od -0,59+0,33 za Veriflex i -0,86 + 0,47 D za Verisyse grupu pokazaju
neSto manji postoperativni astigmatizam u grupi sa nesavitljivim sofivom. ObjaSnjenje
najvjerovatnije leZi u multicentricnosti te studije, radene u viSe centara od strane veceg broja
hirurga sa razli¢itim iskustvom. U nasoj studiji sve zahvate je obavio samo jedan iskusni hirurg u
jednoj ustanovi. Naime, ve¢ ranije je spomenuto da je prilikom zatezanja Sava na roznjaci pri
zavrSetku operacije vazan subjektivni osjecaj operatera, kako bi postoperativni astigmatizam bio
Sto manji.

U sudijama koje evaluiraju vidne rezultate oCiju sa savitljivim so¢ivima, uofene su
ujednacene 1 stabilne vrijednosti postoperativhog astigmatizma nakon 1 mjesec, koji je uz to
manji od preoperativnog. Nakon ugradnje nesavitljivih sociva takoder je postoperativni

astigmatizam nakon 12 mjeseci manji od preoperativnog.
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U naSoj studiji je u grupi Verisyse srednji preoperativni astigmatizam -1,25 D, a nakon
12 mjeseci postoperativni -0,86 D. U grupi Veriflex srednji preoperativni astigmatizam je -1,07, a
ve¢ nakon 1 mjesec postoperativno -0,75, a nakon 12 mjeseci -0,59 D. Ovo se objasnjava sa
,coupling effect” (promjena zakrivljenosti meridijana na kojem je izvrSena incizija i na
ortogonalnom) [115]. Ovaj efekat vrlo ¢esto dolazi do izraZaja s obzirom na to da se operativni
rez radi u podrucju na 12 h (imaginarni sat na roznjaci), a opée poznato je da je najcesci
astigmatizam pravilni (,, with the rule”) kod kojeg je strmiji meridijan vertikalni sa moguéim
odstupanjem od vertikalne ose od 20 stepeni. Na ovaj nacin rezom na 12 h koji je koristen i u
ovoj studiji dolazi do relaksacije strmijeg meridijana i smanjenja pravilnog astigmatizma.

U cilju §to manjeg postoperativnog astigmatizma, potrebno je da Sav kojim se zatvara rez
roznjace na 12 h nakon implantacije Verisyse bude “astigmatism free”, tj. bez zatezanja roznjace.
Samo skidanje Sava ima direktan uticaj na smanjenje postoperativnog astigmatizma, Sto se, kako
smo vidjeli, odrazava i na MRSE I UDVA kroz postoperativni period, a, takoder, utie i na
zadovoljstvo pacijenata koje ¢e biti evaluirano na kraju same diskusije.

Analizom literature nailazi se na pojedine autore koji preporucuju prilagodavanje mjesta
reza na roznjaci preoperativnoj osovini strmijeg meridijana, kako bi se isti “relaksirao” te smanjio
postoperativni astigmatizam i u slu¢ajevima kosog, a ne samo pravilnog astigmatizma. U Zelji da
dobiju Sto preciznije odgovore na ova pitanja, pristupaju vektorskoj analizi astigmatizma prije 1
nakon operacije. Ovo je, sasvim sigurno, smjer buducih istrazivanja kada je u pitanju ova
problematika, jer cilj pacijenata koji se podvrgavaju ovim zahvatima je, upravo, §to precizniji
refraktivni rezultat - najblizi emetropiji.

Ipak, u grupi sa Verisyse-om u naSoj studiji 3 su oka sa znacajnijim postoperativnim
astigmatizmom, §to je vjerovatno posljedica zatezanja Sava i1 time blage deformacije roznice, koja
zaostaje u manjoj mjeri 1 nakon skidanja Sava. Kako ova ¢injenica kod istih o¢iju dovodi do
potrebe za odredivanjem refrakcije da bi se postigla najbolje korigovana preoperativna vidna
ostrina te u anketi o zadovoljstvu, upravo ovi pacijenti svoj vid ocjenjuju kao umjereno dobar,
izvodi se zakljucak da postoje slucajevi gdje ¢e biti potrebna sekundarna refraktivna procedura.

Naime, LASIK procedura, remodiliranje roznjace excimer laserom uz prethodno
formiranje roznjatnog poklopca bit ¢e razmotrena na 3 oka iz Verisyse grupe zbog
postoperativnog astigmatizma. Kako je ve¢ spomenuto da ova metoda refraktivne hirurgije nije

dobar izbor za visoku miopiju zbog moguce posljedicne ektazije, ovdje to nije slucaj jer se radi o
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manjim iznosima ostatne cilindri¢ne dioptrije. Za spomenuta tri slucaja taj astigmatizam iznosi: -
1,25 D, -1,751 -2,00 D, sto se vrlo uspjesno moze rijesiti nakon definitivnog oporavka roznjace i
potvrdene stabilnosti dioptrije spomenutom metodom. Dakle, postotak oc¢iju kojima je potrebna
ARS je 7,5%. Sekundarna refraktivna procedura se u studiji Stultinga morala izvesti u 6,9%
slu¢ajeva, nakon implantacije nesavitljivog sociva iz istih razloga [76]. Nasa studija pokazuje

sliéne rezultate.

Indeks predvidljivosti, definiran kao postotak o€iju sa ostatnom dioptrijom (MRSE)
unutar +1,0 D, je 70% u grupi sa Verisyse-om, a 90% u Veriflex grupi u ovom istrazivanju
(tabela 23, grafikon 23). U poredenju sa drugim autorima: ostatna dioptrija 12 mjeseci nakon
implantacije nesavitljivog sociva je unutar 1,0 u istrazivanju Bude kod 78,8% o¢iju [112], kod
Malecaze 60% [25], a u FDA klinickoj studiji iz 2004. godine 94,7% nakon trogodi$njeg pracenja
[116]. Dick je evaluirao 94,3% ociju unutar +1 D 24 mjeseca nakon implantacije savitljive
verzije so¢iva [113]. U posljednje je dvije nevedene studije nesto veéi postotak oCiju sa ostatnom
dioptrijom unutar +£1,0 D, §to se povezuje se duZzinom postoperativnog paracenja od 24, tj. 36
mjeseci u odnosu na 12 mjeseci u nasoj studiji.

U svakom slucaju, radi se o visokom indeksu predvidljivosti u obje grupe, 70-90% o¢iju
na kraju jednogodis$njeg postoperativnog perioda ima MRSE manji ili jednak 1 D. Poredenja radi,
prisjetimo se preoperativne vrijednosti MRSE koja je iznosila -11,45 D u Verisyse grupi i -11,15

D u grupi Veriflex.

Indeks efikasnosti, definisan kao odnos postoperativne BDVA i preoperativne UDVA, u
nasoj studiji za Verisyse grupu iznosio je 1,09 + 0,19 i bio je manji od grupe Veriflex 1,15 +
0,17, ali bez statisticki signifikantne razlike (p=0,083) (tabela 24, grafikon 24). U literaturi se
mogu naci dosta razliite vrijednosti ovog indexa. Kad je u pitanju nesavitljivo soc¢ivo, Budo je
objavio indeks od 1,03 [112], Malecaze 0,71 [25], Menezo 0,95 [95], Benedetti 0,84 [117],
Senthil 0,93 [90], Coullet 0,60 [80]. Coullet je evaluirao i indeks efikasnosti za savitljivo so¢ivo
koji iznosi 0,79, a kod Dicka isti ovaj indeks iznosi 1,00 [113]. Ponovo bi razlog za razli¢itost
ovih vrijednosti mogao bi biti u razli¢itom trajanju studija, tako da je za pojedine studije vrijeme

pracenja od 4 do 36 mjeseci.
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Medutim, svi autori zakljuCuju da je implantacija obje verzije iris-fiksiraju¢ih fakicnih
so¢iva izuzetno efikasna procedura. S obzirom na vrijednosti indeksa iznad 1,00, i nasa studija je

za obje grupe pokazala visok stepen efikasnosti.

Indeks sigurnosti, definisan kao gubitak dva ili viSe Snellen-ovih redova od BDVA u
nasem istrazivanju nije pokazao je statisticki signifikantnu razliku izmedu grupa (p=0,02) i za
obje grupe indeks sigurnosti je visok (tabela 25, grafikon 25). Za Verisyse grupu indeks
sigurnosti iznosio je 1,18 + 0,21, a za grupu sa Veriflex-om 1,28 + 0,15. Za grupu sa
nesavitljivim so¢ivom Malecaze je nasao indeks sigurnosti 1,12 [25], Coullet 1,13, dok je indeks
za grupu sa savitljivim so¢ivom kod istog autora 1,12 [80], a kod Dicka 1,09 [113].

Kao $to se vidi, brojne studije su pokazale visok indeks sigurnosti implantacije obje
verzije iris-fiksiraju¢ih so€iva. U nasoj studiji vrijednosti indeksa vece su od 1,00 za obje grupe,
Sto znaci da najveci broj o€iju ne izgubi od preoperativne vrijednosti BDVA, kao i u drugim

studijama.

FDA je odobrila implantaciju iris-fiksiraju¢ih faki¢nih so¢iva za korekciju miopije, kao
efikasnu, sigurnu i predvidljivu proceduru [116]. U “Health Ontario Study” istraZivanju se
analizirala efikasnost, sigurnost i predvidljivost raznih plOL-ova, te je gubitak od dva ili vise
redova Snellena bio u manje od 1% ociju sa iris-fiksiraju¢im socivima za korekciju miopije.
Najveci je broj ociju koje nisu imale bitnije promjene u BDVA (gubitak ili dobitak 1 Snellen-
ovog reda; bez promjena BDVA), a 10-20% o¢iju dobile su 2 ili vise redova [22]. Drugi autori su
objavili postotak o¢iju sa dva ili viSe izgubljenih redova od 0% do 9%, odnosno od 7% do 65%
o¢iju koje su dobile dva ili vise redova [25, 69, 95, 112, 113].

U naSem istrazivanju dva i vise Snellen-ovih redova izgubilo je 2,5%, a dobilo 12,5%
ociju sa ugradenim Verisyse socivom. U grupi sa Veriflex so¢ivom nije bilo o¢iju sa gubitkom
dva ili vise redova (0,0%), a s dobitkom istog broja redova bilo je 25% ociju. 1 red izgubilo je
7,5% oc€iju sa Verisyse socivom 1 2,5% ociju sa Veriflex so¢ivom. 1 red dobilo je 27,5% ociju sa
Verisyse 1 37,5% ociju sa Veriflex so¢ivom, a 2 ili viSe redova 12,5%, odnosno 25% (tabela 25,
grafikon 25).

Coullet objavljuje da je 6,4% ociju izgubilo 2 i vise redova, 6,4% 1 red, 19,4% dobilo 1

red, 25,8% dobilo 2 1 viSe redova kad je u pitanju nesavitljivo so€ivo; za savitljivo so€ivo
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rezultati su sljede¢i: 9,7% ociju izgubilo 2 reda, 22,6% dobilo 1 red, a 25,8% dobilo 2 1 vise
redova [80].

Razlozi za gubitak Snellen-ovih redova od preoperativne vrijednosti BDVA mogu biti
rezultat komplikacija vezanih za implantaciju plOL-a, ali i rezultat promjena na miopskom oku
(npr. razvoj CNV, Fuchs-ove mrlje, i sl). Dobitak jednog ili vise redova Snellen-a objasnjava se
poveéanjem slike na retini nakon implantacije pIOL-a, u odnosu na sliku koja se dobije sa
naocalnim staklima.

U ovoj je studiji jedno oko sa Verisyse so¢ivom izgubilo 2 reda i to zbog pojave prednje
subkapsularne katarakte. Sa gubitkom jednog Snellen-ovog reda su 3 oka u Verisyse grupi i jedno
oko u Veriflex grupi i to zbog nepravilnog (iregularnog) astigmatizma. O¢i koje su dobile red ili
viSe od preoperativne BDVA su uglavnom ambliopne. PoboljSanje vidne oStrine se u ovim
slucajevima objasnjava eliminiranjem umanjenja slike koju ¢ine stakla, naroc¢ito kod visoke
miopije [118]. Takoder, kao mogu¢i razlog bolje vidne ostrine od preoperativne, moze Se
razmotriti i odsutnost aberacija koje su prisutne pri korekciji probnim staklima koja stoje na

udaljenosti od oko 12 mm ispred roznjace.

Od intraoperativnih komplikacija zabiljezeno je krvarenje iz irisa u jednom slucaju
fiksacije Veriflex-a (tabela 33). Dva dana postoperativno opservirana je manja hifema koja se
nakon toga resorbovala bez bitnih posljedica. U FDA studiji hifema je bila prisutna u 0,2%
slu¢aja nakon implantacije Verisyse-a [76]. Hifema u ranom postoperativhom periodu posljedica
je traume irisa ili same iridektomije. KoriStenje topikalne i parabulbarne anestezije dovelo je do
znacajno smanjene mogucénosti retrobulbarne hemoragije, penetracije u bulbus ili opticki nerv.

Implantacija plOL-a kroz incizije odvijala se bez poteskoca.

Gubitak EC-a 12 mjeseci nakon operativnog zahvata u Verisyse grupi iznosi 7,59 =+
3,05%. Pad EC-a najveéi je u prvom mjesecu postoperativno i iznosi 5,23 + 2,61%, a u periodu
do 12 mjeseci jos 1,36% (ukupno 7,59%) (tabela 27, grafikon 27). Gubitak EC-a 12 mjeseci
nakon operativnog zahvata u Veriflex grupi iznosi 7,18 + 4,33%. Pad EC-a i u ovoj grupi,
takoder, najveci je u prvom mjesecu postoperativno i iznosi 6,10 + 4,33%, a u periodu do 12

mjeseci jo§ 1,00% (ukupno 7,1%) (tabela 28, grafikon 28).
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Vec¢i pad EC-a u ranom postoperativnom periodu, tj. nakon 1 mjesec, povezuje se sa
hirurSkom traumom, odnosno rezom na roznjaci i manipulacijom u prednjoj komori oka pri
implantaciji so¢iva. Ve¢ na tromjesecnom kontrolnom pregledu pad EC-a je manji i ne mijenja se
znacajno u daljnjem postoperativnom toku.

U ovoj studiji nema statisticki signifikantne razlike u padu EC-a izmedu grupa nakon 12
mjeseci (p=0,780) (tabela 29, grafikon 29). Analizom drugih studija u kojima se bavilo
problematikom EC-a dolazi se do zakljucka da se postotak pada EC-a nakon 12 mjeseci od
implantacije savitljivog sociva kre¢e do 9,39% [91,116], a nakon implantacije nesavitljivog
soCiva do 8,4% [63]. Kod Couletta je pad EC-a izmedu grupa bez signifikantne razlike, 9,4% za
nesavitljivo so¢ivo, 9,0% za savitljivo nakon 12 mjeseci [80]. Za spomenutog autora, jedan od
kriterijuma ukljucenja pacijenta u studiju bila je dob iznad 30 godina zivota, Sto moze biti razlog
za veci pad EC-a u odnosu na ovu studiju u kojoj je kriterijum ukljucenja pacijanata bila Zivotna
dob iznad 21 godinu. Naime, op¢epoznata je ¢injenica da starenjem pada broj EC-a. Bourne je
objavio fizioloski godis$nji pad EC-a od 0,6% [119]. Medutim, na poveéanje gubitka EC-a moze
uticati hirur§ka trauma, hroni¢na subklinicka inflamacija, elevacija IOP-a, kontakt izmedu soc¢iva
i endotela. Nakon jednogodis$njeg postoperativnog perioda, u studiji Giereka pad EC-a je 6,8%
za nesavitljivo socivo [69]; 6,2% nakon 24 mjeseca u studiji Moshirfara [89]; Silva je nakon
petogodisnjeg pracenja prikazao pad od 14,0% [120].

Nesto vec¢i pad EC-a nakon implantacije savitljive verzije plOL-a, autori su objasnili
karakteristikama savitljivog materijala koji moze da dovede do pada tolerancije endotela, kao i
potencijalnom postoperativnom pokretljivoscu fleksibilne optike. Smanjena gustoca EC-a tokom
preoperativne obrade je kontraindikacija za implantaciju plOL-a [121].

Ukupan pad EC-a nakon 12 mjeseci u ovoj studiji ne pokazuje zna¢ajnije odstupanje od
drugih autora, niti ima znacajnosti u razlici izmedu grupa u kona¢nom padu EC-a. Vjerujemo da
su ovakvi rezultati povezani sa dugogodisnjim iskustvom hirurga u ovim i slicnim zahvatima na
oku. Naime, sam rez na roznjaci i implantacija soc¢iva jesu hirurSka trauma koja je neizbjezna u
ovim procedurama, ali svaka nestru¢na manipulacija so¢ivom unutar prednje ocne komore stvara
dodatni kontakt izmedu sociva i endotela sa potencijalnim ve¢im oSte¢enjem istog. Inace, ocekuje
se ve¢i pad EC-a kod Veriflex sociva zbog njihovih savitljivih karakteristika i otvaranja u

prednjoj ocnoj komori uz sami endotel.
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Uz iskustvo hirurga i preoperativnu gustocu EC-a, za prevenciju endotelnog oSte¢enja je
jos od velike vaznosti poStovati minimalnu dubinu prednje komore potrebnu za ove zahvate.
Takoder, preporucljivo je da se postuju i instrukcije proizvodaca koji daje uputstva o dubini o¢ne
komore potrebne za razne dioptrijske vrijednosti so¢iva, s obzirom da sa povecanjem dioptrijske
jacine soCiva raste njegova potencijalna blizina endotelu. Tako su se neki autori bavili i
negativnom korelacijom izmedu pada EC-a i distancom od ruba IOL-a do endotela [91]. Nasli su
da pad EC-a od 1,75% odgovara distanci od 1,20 mm, pad EC-a od 1,0% odgovara minimalnoj
distanci od 1,43 mm, pad EC-a od 0,2% za distancu od 1,66 mm.

Razlike u preoperativnom IOP-u u odnosu na prvi postoperativni dan su statisticki
znacajne i u grupi ociju sa Verisyse-om, p=0,003 (tabela 30, grafikon 30) i u grupi sa Veriflex-
om, p=0,011 (tabela 31, grafikon 31). U daljnjem toku razlike u vrijednostima I0P-a izmedu
vezanih vremenskih intervala nisu statisti¢ki znacajne p>0,05 niti u jednoj grupi. Yamaguchi je
opisao parcijalno suzenje komornog ugla od oko 5 stepeni upravo u podrucju gdje su haptici
fiksirani za iris, ali bez uticaja na vrijednosti IOP-a [94]. Ipak, u vise studija bilo je nekoliko
slucajeva sa povisenim IOP-om u ranom postoperativnom periodu [76,90,122].

Vecéi je broj mogucih uzroka elevacije IOP-a nakon implantacije plOL-a. Jedan od njih je
zaostatak viskoelastika tokom operativnog zahvata, zbog ¢ega se preporucuje adekvatno ispiranje
istog. U ovoj je studiji koriSten 1% sodium hyaluronate koji moze lako da se odstrani. Osim
ispiranja znacaj ima i injiciranje viskoelastika tangencijalno na ugao izbjegavajuci pupilu 1 ulazak
u straznju komoru.

Yag-laser iridotomija, preoperativna ili intraoperativna iridektomija, kod implantacije iris-
fiksirajuéeg so¢iva ima cilj prevenciju akutnog pupilarnog bloka i elevacije IOP-a. Cesto je jedna
iridotomija nedostatna te se ukaze potreba za ponovnom laserskom intervencijom, zato je u nasoj
studiji radena iridektomija.

S druge strane, moguca je elevacija IOP-a kao reakcija na kortikosteroidnu lokalnu
terapiju postoperativno (corticosteroid responder). U prilog tome govori Cinjenica da je u dva
slu¢aja u ovoj studiji iskljucenje antiglaukomske terapije bilo moguce tek 7 dana nakon zavrSetka
steroidne terapije. Rezultati, takoder, pokazuju (tabela 32, grafikon 32) da nakon 12 mjeseci

nema signifikantne razlike u IOP-u izmedu grupa (p=0,214).
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PoviSenje IOP-a je opservirano kod 12,5% ociju (1 pacijent binokularno i 3 pacijenta
monokularno) u Verisyse grupi, i 7,5% ociju (1 pacijent binokularno i jedan monokularno) u
Veriflex grupi (tabela 35).

U svim slucajevima bili smo u moguénosti IOP regulisati lokalnom antiglaukomskom
mono ili kombinovanom terapijom. Takoder, u svim slu¢ajevima smo iskljucili dodatnu
antiglaukomsku terapiju unutar 5 sedmica od operativnog zahvata, izuzev kod jednog pacijenta sa
binokularnom implantacijom Verisyse i binokularnim povisenjem IOP-a. Naime, pokusaj
iskljuéenja antiglaukomske terapije rezultirao je ponovnom elevacijom te je ovom pacijentu
zadrzana ista. Interesantno je napomenuti da navedeni pacijent ima bliskog srodnika s

glaukomom (jedan od roditelja) te se ovdje mora imati u vidu genetska predispozicija.

S obzirom na to da je implantacija plOL-a intraokularna procedura, postoji potencijalni
rizik od postoperativnog endoftalmitisa. Generalno je kod intraokularnih operativnih zahvata
rizik od endoftalmitisa posljednjih godina sveden na minimum primjenom optimalnog
preoperativnog antisepti¢nog tretmana, kao 1 intraoperativnog apliciranja cefuroxima u prednju
komoru oka. Kako su u ovoj studiji primijenjeni ovi protokoli, tako nije zabiljezen slucaj

postoperativnog endoftalmitisa.

Inflamacija nakon implantacije iris-fiksirajuc¢ih so¢iva objaSnjava se intraoperativnom i
postoperativnom iritacijom irisa, a detektuje se prisutnos¢u celija u prednjoj o¢noj komori.
Silikonski materijal optike Veriflex-a, uprkos dobroj podnosljivosti kod pseudofaknog
straznjekomornog 10L-a, moze da dovede do inflamacije [123,124]. Misljenje je da je uzrok
inflamacije veza izmedu savitljive optike soCiva i nesavitljivih haptika koja dovodi do mehanicke
iritacije tkiva irisa tokom dilatacije pupile. Ovo ima za posljedicu slamanje barijere krv — o¢na
vodica 1 posljedi¢nu akumulaciju upalnih ¢elija u prednjoj komori. Hipoteza je potkrijepljena
nalazom velikog broja ovih c¢elija na vezi izmedu optike haptika soCiva. Zato je ocekivati da
inflamacija bude ¢eS¢a u o¢ima sa Veriflex so¢ivom.

U ovoj studiji je kod 2 oka iz Verisyse grupe (5,0%) i 3 oka iz Veriflex grupe (7,5%) bila
verificirana subklinicka inflamacija koja je prosla na pojacanu lokalnu terapiju steroidima unutar
mjesec dana bez posljedica (tabela 34). U svim ovim slu¢ajevima implantacija plOL-a izvr$ena je

monokularno. Zuberbiihler je objavio postotak od 5,8% inflamiranih o¢iju nakon implantacije
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savitljive verzije so¢iva [125]. Nayyirih je objavio prikaz slucaja gdje je zbog inflamacije
prisutne i 6 sedmica nakon implantacije savitljivog soCiva i pojacane steroidne terapije lokalno,
izvr§ena zamjena sociva sa nesavitljivom verzijom, ubrzo nakon Cega je inflamacija prestala
[126].

Kad je u pitanju inflamacija nakon implantacije nesavitljivog soCiva, u dvije studije je kao
moguci uzrok objavljen abnormalni pritisak na tkivo irisa koje se naslo u “sendvicu” izmedu
prirodnog i vjestackog sociva [89,127]. U FDA klini¢koj studiji bilo je 5,2% iritisa [76], Senthil
objavljuje 3% slucaja [90]. Moshirfar je 2006. opisao slucaj toksi¢nog sindroma prednjeg oénog
segmenta (Toxic Anterior Segment Syndrome — TASS), poznatog i kao sterilni endoftalmitis.
Stanje se popravilo tek nakon 2 mjeseca kortikosteroidne lokalne terapije. Medutim, nakon 12
mjeseci pad endotelnih ¢elija u ovom sluc¢aju iznosio je 69% [128].

U ovoj je studiji broj o¢iju sa inflamacijom u obje grupe priblizan rezultatima drugih
autora Sto se objasnjava upotrebom antibiotsko-steroidnih kapi od prvog postoperativnog dana,
naredne 4 sedmice. Sigurno je da ovom doprinosi i kriterij iskljucenja iz studije pacijenata sa
prethodnim bolestima oka, te sa sistemskim bolestima povezanim sa uveitisom. Najveci broj
autora smatra da subklini¢ka inflamacija ima dobru prognozu, te je potreba za eksplantacijom

plOL-a u ovim slucajevima sporadi¢na.

Jedna od komplikacija implantacije plOL-a je nastanak katarakte. MoZe nastati kao
posljedica hirurSke traume prirodnog sociva za vrijeme insercije [129] ili kao posljedica manje
distance izmedu prirodnog i vjestackog sociva [121]. Ovo posljednje se obi¢no desava kod
decentracije plOL-a preko pupile $to sprecava protok oc¢ne vodice iz straznje u prednju komoru
zbog ¢ega dolazi do promjene metabolizma sociva [110].

U ovoj studiji samo jedno oko (2,5%) dobilo je njeznu opacifikaciju prednjeg korteksa iz
Verisyse grupe i za posljedicu izgubilo 1 Snellen-ov red na 12 mjeseci (tabela 34). Sanders,
Stulting i Menezo objavili su 3% slucajeva sa pojavom nuklearne katarakte nakon implantacije
nesavitljivog sociva [62,76,95]. Moshirfar je u skorasnjoj studiji objavio 2,3% javljanja katarakte
nakon implantacije Verisyse [130].

Najces¢e je za plOL vezana prednja subkapsularna katarakta [121]. Svakako da je u
prevenciji hirurSke traume prirodnog sociva iskustvo hirurga presudan faktor, kao i fiksiranje

plOL-a za iris preko pupile u miozi. Naime, u cilju Sto bolje zastite soCiva, preoperativno se
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ordiniraju pilocarpin kapi, a intraoperativno carbahol. Javljanje katarakte u vezi je i sa zivotnom
dobi te je ocekivati ¢escu pojavu kod pacijenta starijih od 40 godina. Dodatni razlog za pojavu
katarakte je i visoka miopija, naro¢ito kad je duzina oka vecéa od 30 mm, kao i duza

postoperativna upotreba kortikosteroidne terapije.

Disperzija pigmenta moze biti prisutna na povrsini pIOL-a nakon implantacije iris-
fiksiraju¢ih sociva. Vrlo Cesto je udruzena sa elevacijom IOP-a i decentracijom plOL-a [109]. U
nasoj studiji su 3 oka (7,5%) sa pigmentnom disperzijom u Verisyse grupi i 4 oka (10%) u
Veriflex grupi (tabela 34). Stulting i Menezo objavili su incidencu od 6,6 do 6,9% pigmentne
disperzije nakon implantacije nesavitljivog sociva [76,95].

Disprezija pigmenta, tj. depoziti na plOL-u, najvjerovatnije su posljedica hirurske traume
pigmentnog sloja irisa prilikom enklavacije haptika. Najveéi broj depozita je prisutan
postoperativno do 3 mjeseca, nakon toga vecina njih nestane spontano. NajceS¢e su
asimptomatski te 1 u nasoj studiji ova pojava je bez uticaja na konacni vidni rezultat. Nije

potreban poseban tretman.

U ovoj studiji su 3 oka (7,5%) sa ovalizacijom pupile u Verisyse grupi i 2 (5,0%) u
Veriflex grupi nakon 12 mjeseci. Maloney objavljuje iregularnost pupile u 14,0% oc¢iju prvi dan
nakon Verisyse implantacije [79], dok je kod Stultinga ta incidenca bila 13% [76]. Razlika u
rezultatima objasnjava se duzinom postoperativnog perioda, jer s vremenom fizioloski pokreti
pupile djelomicno smanje njenu ovalnost.

Ovalizacija pupile nastaje kod asimetri¢ne enklavacije haptika. MozZe biti horizontalna,
kada insercija nije na srednjoj periferiji irisa nego blize pupili, ili pri dilataciji pupile u
mezopijskim uslovima dolazi do ovalizacije u vertikalnom smjeru kao rezultat ograni¢ene
horizontalne dilatacije radi insercije haptika na krajnju periferiju. Moze nastati i zbog nejednake
insercije kada je obi¢no pracena i decentracijom plOL-a. Moze biti asimptomatska ili pra¢ena

optickim fenomenima.

Ova studija pokazala je 5% incidencu decentracije plOL-a i to 2 oka u grupi sa Veriflex-
om (tabela 34). U oba slucaja decentracija je nadole tako da su slu¢ajevi asimptomatski. Menezo

je objavio incidencu od 13,5% ociju, ali samo je u jednom slucaju bilo neophodno uciniti
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reintervenciju zbog duplih slika [95]. Iskustvo hirurga je od presudnog znacaja za prevenciju
iregularnosti pupile i potencijalnih optickih fenomena.

Decentracija plOL-a moze i¢i sa ovalizacijom pupile, disperzijom pigmenta, a moze biti i
razlogom nastanka katarakte. Decentracija plOL-a nadole, s obzirom na to da pokriva donji rub
pupile, moZze biti asimptomatska, ali decentracija nagore dovodi do toga da pri dilataciji donji rub

pupile nije pokriven plOL-om zbog ¢ega pacijent ima bljestavilo i aureole.

Dislokacija plOL-a podrazumijeva da se jedan od haptika (rijede oba), oslobodi iz tkiva
irisa Sto dovodi do luksacije IOL-a. Naj€esce se deSava u situacijama kad je primarna fiksacija
bila insuficijentna ili usljed traume. U naSoj studiji nije bilo slu¢ajeva dislokacije (0%) (tabela
34), a i u literaturi se mogu naéi ovakve komplikacije u vrlo niskom procentu. U ovim
slu¢ajevima refiksacija pIOL-a je prakticno hitna procedura jer u suprotnom moZze do¢i do
oStecenja endotela. Opisan je slucaj dislokacije Verisyse-a pri fudbalskoj povredi gdje je 6
mjeseci nakon refiksacije pad endotelnih ¢éelija iznosio 27,54%.

U ovom istrazivanju nije bilo ablacije retine niti u jednoj grupi (0%) (tabela 34). Stulting
je objavio 0,3% incidencu ablacije retine nakon implantacije Verisyse, §to je sli¢no incidenci
ablacije retine kod pacijenata sa visokom miopijom i bez refraktivne hirurgije [63,76]. Kod
Coulleta, takoder, nije bilo ablacije retine u obje grupe [80]. Kohnen je objavio da ne postoji
povecéan postotak ablacija retine nakon implantacije svih vrsta plOL-ova, u odnosu na ablaciju
retine kod miopskih ociju bez ove refraktivne procedure [85].

Nepostojanju ove komplikacije u naSoj studiji sigurno je doprinijela pazljiva opservacija

retine preoperativno i po potrebi zbrinjavanje prijete¢ih mjesta laser-fotokoagulacijskim barazom.

U provedenoj anketi pacijenti su stepenovali zadovoljstvo svojom vidnom ostrinom, pri
¢emu vidimo da je u grupi sa Veriflex-om vise pacijenta koji su veoma zadovoljni, nego u
Verisyse grupi. Nasuprot tome, u grupi sa Verisyse vise je umjereno zadovoljnih pacijenata, nego
u drugoj grupi. Proizlazi da je u obje grupe visok postotak zadovoljnih pacijenata, ali u grupi sa
Veriflex-om pacijenti su ipak nesto zadovoljniji (grafikoni 33, 34).

Coulett je, takoder, nasao nesto vec¢i postotak veoma zadovoljnih pacijenata u grupi sa

savitljivim so¢ivom [80]. U istoj studiji objavio je da nema signifikantne razlike kad je u pitanju
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kontrastna senzitivnost i pojava optickih fenomena. Brzina oporavka vidne funkcije je razlog Sto
je veci nivo zadovoljstva pacijenata Veriflex grupe u provedenoj anketi, smatra Coulett.

U ovoj studiji, u obje grupe je procenat pacijenta koji postoperativnu vidnu o$trinu
ocjenjuju kao dobru i veoma dobru 90% i viSe. Ostatak su umjereno zadovoljni pacijenti. Nema
pacijenta nezadovoljnih postoperativhom vidnom ostrinom tako da bi je ocijenili kao losu, Sto ide
u prilog efikasnosti ove procedure.

Nesto veéi broj veoma zadovoljnih pacijenta u Veriflex grupi moze se povezati sa
brzinom oporavka vidne oS$trine nakon operativnog zahvata 1 manjom vrijednoS¢u
postoperativnog astigmatizma.

Kad su u pitanju opticki fenomeni, u ovoj studiji 3 pacijenata u Verisyse grupi (10,5%) i 2
u Veriflex (7,5%) imaju izrazeno bljestavilo i aureole pri no¢énom vidu (grafikoni 35, 36). Svi
pacijenti su imali monokularno implantirane plOL-ove. Od toga 2 pacijenta sa Verisyse-om i
jedan sa Veriflex-om imali su ovalizaciju pupile te je to smatrano razlogom ovih pojava. U ostala
2 pacijenta opservira se uredan postoperativni tok, sa normalnim izgledom pupile, nakon
korektno uradenog operativnog zahvata. Kod najveceg broja ostalih pacijenata aureole i
bljestavilo se nikad ne javljaju.

Maloney je objavio opticke fenomene u 13,8% oc€iju nakon implantacije Verisyse sociva
sa optikom od 5 mm. Za tri oka je morala biti u¢injena reimplantacija Verisyse-a sa optikom 6
mm [79]. U FDA klinickoj studiji bilo je u 18,2% slucajeva pojave aureola nakon Verisyse
implantacije [76]. Dakle, u ovim studijama, veéi postotak pojave optickih fenomena
prouzrokovalo je koriStenje optike od 5 mm, za razliku od manjeg postotka u ovoj studiji gdje je
koristena optika 6 mm. Senthil nije imao slucajeve sa pojavom optickih fenomena nakon
ugradnje nesavitljivog so¢iva optike 6 mm. Kao objasnjenje navodi da Indijci opcenito kao nacija
imaju manju pupilu nego bijela rasa [90]. Tahzib je evaluirao opticke fenomene nakon ugradnje
savitljivog so€iva i pokazao signifikantnu korelaciju izmedu ove pojave i centriranja sociva
[131].

U nasoj studiji smo, takoder, potvrdili vezu izmedu neadekvatne fiksacije pIOL-a i pojave
optickih fenomena, s obzirom na to da 3 pacijenta koja ih prijavljuju kao Cesto prisutne imaju
ovalizaciju pupile. Nejednaka fiksacija plOL-a moze uzrokovati slabiju dilataciju u
horizontalnom, a jacu u vertikalnom meridijanu. Ovalizacija pupile u horizontalnom smjeru,

posljedica je fiksacije haptika plOL-a na periferiji na 3 i 6 sati. Neprecizna fiksacija haptika
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najées¢i je uzrok pojave opti¢kih fenomena. Iz ovih razloga hirurg mora obratiti paznju da
prilikom enklavacije haptika izbjegne promjenu oblika pupile i decentriranost IOL-a, narocito
gore. Posebno su ovi fenomeni izrazeni kad je prisutna decentriranost pIOL-a ka gore, te donji
rub pupile se preklapa sa rubom plOL-a. Kod 2 pacijenta se ne moze utvrditi tacan razlog pojave
optickih fenomena, §to je, takoder, objavljeno u literaturi te se u takvim slu¢ajevima ocekuje da
se s vremenom pojava fenomena izgubi ili znacajno smanji zbog procesa neuroadaptacije. U
suprotnom trebalo bi razmotriti eksplantaciju.

U ovoj studiji, opti¢ki fenomeni kod ovih pacijenata prisutni su ¢esto, ali pri no¢noj voznji
u kojim slu¢ajevima eksplantacija ne dolazi u obzir.

Dilatacija pupile u zamra¢enim uslovima, kao $to je npr. noéna voznja, moze uzrokovati
pojavu bljestavila i haloa, narocito kod mladih pacijenta sa implantiranim pIOL-om. Zbog toga se
dilatacija pupile mora uzeti u razmatranje tokom preoperativne obrade pacijenata. Nije podoban
kandidat sa mezopijskom dilatacijom zjenice vecom od optike pIOL-a.

Nastojanje da se izbjegne pojava optickih fenomena bila je presudna za odabir optike 6
mm u ovoj studiji te uz dobar preoperativni pristup mozopijskoj dilataciji zjenice, vjerovatni su
razlog ve¢inom pozitivne reakcije pacijenta zabiljezene u postoperativnoj anketi (oko 90%
ispitanika u obje grupe nema opticke fenomene nikad ili ima samo ponekad). Dakle, da bi se
izbjegli opticki fenomeni, potrebno je ve¢ u preoperativnoj obradi mjeriti mezopijsku zjenicu i
prema tome odabrati optiku plOL-a, a tokom operativnog zahvata posebnu paznju posvetiti

enklavaciji kako bi fiksacija plOL-a bila adekvatna.

Iz svega navedenog slijedi da je implantacija Verisyse i Veriflex faki¢nih sociva, u cilju
rijeSavanja dioptrije kod pacijenta sa miopijom, procedura sa visokim indeksom efikasnosti,
sigurnosti i predvidljivosti, a uz to sa minimalnim procentom komplikacija.

Medutim, nakon implantacije Veriflex sociva o¢ekivana vidna oS$trina postiZe se u ranijem
postoperativnom periodu nego kod Verisyse sofiva i manji je postoperativni astigmatizam Kroz
cijeli postoperativni period, $to je najvjerovatnije i razlog veeg procenta veoma zadovoljnih
pacijenata u Veriflex grupi.

StaviSe, ¢ini se da su se savitljive silikonske karakteristike Veriflex so¢iva pokazale
sigurne kao PMMA materijal Verysise-a. Ovo se narocito odnosi na gubitak edndotelnih ¢elija

roznjace kao rezultat njihove eventualne dekompenzacije nakon implantacije intraokularnih
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soCiva, a koji nije pokazao znacajnu razliku medu grupama. Medutim, za kona¢nu potvrdu ove

tvrdnje bit ¢e potreban duzi vremenski period pra¢enja ovih pacijenata.
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6. ZAKLJUCCI

. Nekorigovana vidna ostrina (UDVA) nakon 12 mjeseci nema statisticki znacajnu razliku
izmedu grupa. Ali unutar grupe Verisyse postoji statistiCki znacajna razlika u UDVA u
vremenskim intervalima do 6. mjeseca postoperativno nakon ¢ega je UDVA stabilna, dok je
u grupi sa Veriflex-om UDVA bez statisticki znacajne razlike ve¢ nakon prvog mjeseca.
Manifestni rezidualni ekvivalent (MRSE) izmedu grupa 12 mjeseci postoperativno ne
pokazuje statisticki znacajnu razliku. Unutar Verisyse grupe postoji statisti¢ki znacajna
razlika u MRSE u vremenskim intervalima od 6 mjeseci, nakon ¢ega je ta vrijednost stabilna.
U grupi Veriflex vrijednosti MRSE ne pokazuju statisticki znacajne razlike kroz
postoperativne vremenske intervale.

Postoperativni astigmatizam je signifikantno vec¢i u grupi Verisyse nakon 12 mjeseci. Postoje
signifikantne razlike u postoperativnom astigmatizmu u grupi Verisyse do 6. mjeseca, nakon
cega je njegova vrijednost stabilna. U grupi Veriflex vrijednosti postoperativnog
astigmatizma ne pokazuju statisticki znacajne razlike kroz vremenske intervale.

U Verisyse grupi nema intraoperativnih komplikacija, dok je u grupi sa Veriflex so¢ivom
evidentirana samo jedna koja je rijeSena bez uticaja na konacni refraktivni rezultat.

Nema signifikantne razlike u padu EC-a izmedu grupa 12 mjeseci postoperativno. U
vremenskim intervalima najveéi pad EC-a pokazuje se u prvim mjesecima postoperativno za
obje grupe.

Razlika u visini IOP-a izmedu grupa 12 mjeseci postoperativno nema signifikantnosti. Unutar
grupa postoji statisticki signifikantan porast IOP-a 7. dan u odnosu na preoperativnu
vrijednost, ali u drugim vremenskim intervalima nema signifikantne razlike.

. U obje grupe postoperativne komplikacije su sporadi¢ne i u postotku manjem od 10%.

. U grupi sa Veriflex so¢ivom veci je postotak veoma zadovoljnih pacijenata, a manji postotak

pacijenata sa uvijek prisutnim optickim fenomenima nego u grupi sa Verisyse.
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7. SKRACENICE

D — dioptrija

CNV — Chorioidal Neovascularisation, neovaskularizacija sudovnjace
ICRS — Intrastromal Corneal Ring Segments

CCL, CXL — Collagen Crosslinking

LASIK — Laserassisted in situ keratomileusis

epi-LASIK — Epithelial laser assisted in situ keratomileusis

LASEK — Laser subepithelial keratectomy

PRK — Photorefractive keratectomy

Femto-LASIK — Femtosecond LASIK

ReLEx — Refractive lenticule extraction

FLEx — Femtosecond lenticule extraction

SMILE — Small incision lenticule extraction

RST — Residual Stromal Thickness, debljina ostatne strome

SBK — Sub-Bowman keratomileusis

WFG-LASIK — Wavefront-guided LASIK

FDA — Food and Drug Administration

ESEC — Eye Surgery Education Council

pIOL — phakic Intraocular Lens, faki¢no intraokularno socivo

EC — Endothel Cells, endotelne ¢elije

IOP — Intraokularni pritisak

ACD — Anterior Chamber Depth, dubina prednje komore

OCT — Optical Coherence Tomography, opti¢ka koherentna tomografija
PMMA — Polymethylmethacrylate

SIA — Surgical Induced Astigmatism, hirurSki induciran astigmatizam
AMO — Abbott Medical Optics

WTW — white to white, od ,,bijelog do bijelog* ili od ugla do ugla
CME — Cistoidni makularni edem

ICL — Intraocular Collamer Lens

PRL — Phakic Refractive Lens
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RLE — Refractive Lens Exchange, refraktivna izmjena sociva

CLE — Clear lens exchange, refraktivna izmjena bistrog so¢iva

IOL — Intraocular lens, intraokularno soc¢ivo

ARS — Adjustable Refractive Surgery, prilagodljiva refraktivna hirurgija

SE — sferni ekvivalent

MRSE — manifestni rezidualni sferni ekvivalent

UDVA — Uncorrected Distant Visual Acuity, nekorigovana vidna ostrina na daljinu

BDVA — Best corrected Distant Visual Acuity, najbolje korigovana vidna ostrina na daljinu
CSO - Construcione Strumenti Oftalmicy

BSS — Balanced salt solution, balansirana vodena solna otopina

TASS — Toxic Anterior Segment Syndroma, toksi¢ni sindrom prednjeg segmenta
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Hacnor pana ma enrneckom jezuky Visual outcomes and residual refractive error after implantation
of iris-fixated phakic lenses for treatment of myopia
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# AyrtopcTBO

AYTOPCTBO — HEKOMEPHH|ATHO

0y

- AyTOpCcTBO — HEKOMepIHjamHo — O¢3 Impepane

™

- AyTOpCTBO — HEKOMEPIIH|ATHO ~ AUJENHTH 110 HCTHM YCIIOBHMA

-y

- AyTopcTBO — O€3 Ipepane

¥

" AyTOpCTBO — IHj€ITHTH IO UCTAM YCIOBHMA

(MonuMmo Ja 3a0KpyXKHTE CaMO jefHy O INeCT HOHYHeHMX JHIEeHIM, KpaTak OIMC JTHIICHITH
JaT je Ha monehuHM nHCTA).

IMotnec gokTopanta

Y bamoj JIymu, ngana 16.11.2016. romune % A /
%W’ 2o 4 227 %/@/
U /




Hsjasa 3

N3jara 0 HNCHTHYHOCTH [ITAMIIAHE H eJ1eKTPOHCKE Bep3Hje
DOKTOpPCKE JHcepTANHje

Wme u pe3nMe ayTopa Memica Axmenberopuh ITjano

Hacnoe pana Bunra onrrpuna B pesnayanHa pedpakiiija HAKOH HMILTAHTAIH]E
upuc-prkcHpajyhnx GpakHIHAX COUHBA KO MHOITHjE

MenTtop Ipop. ap Hukena Cabpuh

M3jaBbyjeM fJa je IITamIaHa Bep3Mja MoOje JOKTOpCKE NHCEpPTaIje MACHTHIHA CICKTPOHCKO]
BEP3HJH KOJy caM Mpe/[ao/Ia 3a JUTHTAIHE PEIO3UTOPHjyM YHUBEp3UTeTa Y barsoj JIyim.

llotriHe mokTOpanTa
Y Bawoj JIynn, nana 16.11.2016. roaune i r 7 %
Hwegporid %W Ll Ao
v d
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YHUBEP3UTET Y BAIBOJ JIYIIN
DAKVYIITET:

MU3BJELITAJ

0 oujenu ypalhene 0okmopcke mese

oA O KOMUCHUIN

Ha ocnHoBy umana 149. 3akoHa o BucCOKOM oOpa3oBamy Peny6muke Cpricke
(,,Cnyx0Oenu rinacuuk Penyomuke Cprcke™ 6poj: 73/10, 104/11 u 84/12 u 108/13) u
ynana 54. Craryra YauBep3utera y bamoj Jlynu, HacrtaBHo-Hayuno Bujehe
MenuuuHckor akynaTeTa Ha CjeIHULU OJp:kaHoj naHa, 21.06.2016. rox. 6poj: 18-3-
460/2016 nonujeno je oIyKy 0 UMEHOBaWkY KOMHUCH]E 32 OI[jeHy U o10pany ypahene
JOKTOpcke Te3e Mp. Menuce Axmenberosuh IjaHo, 1okTOpa MeAULIMHE 1101 HA3UBOM:
»BUIHAa OIITpUHA ¥ pe3uayadHa pedpakiuja HAKOH HMIUIAHTAlMje HPHUC-

¢ukcrpajyhux pakMuHUX couMBa KOJ MHOIHUjE™ y CacTaBy:

1. Jp. Munenko CrojkoBuh, penoBHu npodecop, yxka HayuyHa oOnact Odranamornoryja,

MeauuuHcku gakynteT YHuBep3urera y beorpany, npeacjeiHuk;

2. Np. Huxuna I'abpuh, penoBHu npodecop, yxka HayyHa obsact OdTanmornoruja,

Menunuacku (akynrer YHuBep3urera y Pujenu, unas;

3. Jp. Munka Magsuja, BaHpenHu mpodecop, yxka HayuHa obOmact Odrammororyja,

Menununcku dakynrer YHuepsureta y bamwoj Jlynu, unas.

Hakon peraspHOr mpernena ypaheHe MOKTOpCKe Te3e KaHAWZata Mp. Memuce

Axmeno6erosuh I[ljano, nMenoBana komucuja HacraBHo-HayuHoM BUjehy MenummHCKOT

dakynrera YHuepsurera y bawoj Jlynu u Cenary YHauBepsutera y bamoj Jlynu
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MOJTHOCH cJbeqehu u3BjemTaj:

1. YBOJHHU IO OHJEHE JOKTOPCKE TE3E

JokTopcka Te3a kanaupata Mp. Menuce Axmenderosuh Iljano, mokropa MemuiuHe,
HanucaHa je atuHrndHuM mucmoM ( @out Times New Roman, Benuuuna 12, npopen 1,5)
u mTamnana Ha A 4 ¢opmaty. Te3a je HamucaHa MPeTJieHO, jJaCHO U je3WYKH KOPEKTHO
Ha 96 ctpanmma y3 uutupame 131. Hayune pedepenune. Canpxu 34 Tabene, 36

rpaduxona u 4 ciauke.

VY ckiamy ca METOJOJIOTHjOM MHUCama HAyYHOMCTPAKMBAYKUX paZoBa JIOKTOPCKA Te3a
caapxu cibeaeha mormaBiba: YBon, Xumotese, IlanujeHTH W MeToAe HCTpaKMBamba,
Pesynraru, Juckycuja, 3akspyunu u Jlureparypa, a HaBeleHa je W jucta ckpaheHuia
KOje Cy KOpHUIITEHE y MUCamy JOKTOPCKE Te3€, KA0 M CaKETaK Ha HAaIleM U EHIJIECKOM

Je3HKY.

2.YBOJA U NPETJIEJ JIMTEPATYPE

YBOAHHM MO NOKTOPCKE IucepTaldje MpHKaszyje MpoOlieMaTUKy KPaTKOBUAHOCTH, Tj.
MHOMH]J€ T€ MOTYNHOCTH H-€HOT KOHBEHIIMOHAIHOT M XHUPYPIIKOT pjemaBama. [loceban
akKIeHaT CTaBJhEH j€ HA yrpaamy (PakuyHUX COYMBA y MHUOIICKE OUYM, BPCTE U MOJENE
OBUX COYHMBA, yCIIOBE MOTpPEOHE 3a MPHUCTYIMAHkE OBOj BPCTH OMEpPATHUBHOT 3axBaTa Te

Moryhe KOMIUIUKaI1je UCTHX.

JleTaibHO je onucaH MojaM MHUOIUj€ Y CMHCIY IIPOMj€Ha Ha OKY Ka0 M MOTHBHM MHOIICKHUX
nalnyjeHara 3a TojABpraBame pedpakTuBHO] xupypruju. [IpeacrtaBibeHe cy TmojeauHe
METO/Ie OBE€ XUPYpPrHje OBHCHO Ja JIM c€ Mpoleaypa 00aBba Ha POXHAYM WIH je Y
NUTalky yrpajba UHTPAOKYJIAPHOT COYMBA. XPOHOJOIIKU j€ MPEACTaB/beH MyT pa3Boja
pedpakTUBHE HMIUIAHTAIMj€ COYMBA KOJ MHOIIMjE€ Y JAPYroj MOJOBHUHH JIBAJIECETOT
BHj€Ka, HAKOH Yera CJIMje/ld eKCIIPECUBaH pa3Boj pa3IMuUTUX MOJeNia U BpcTa (PaKuIHUX

COYHMBa.
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KanaunaTkuma je ucTakia Ja Cy JaHalimbd MoJeTd (AaKUYHUX COYMBA MPEBA3UIILIH
nmpo0JeMaTHKY Koja je paThiia pa3Boj OBOT HOBH]ET MpaBIa y CaBPEeMEHO] pePpaKTUBHO]
XUPYPTUjU OKa. Y JUTEepaTypu c€ MCTUYY OpojHA MCTpaKHBamka ca pe3ylTaTuMa KOjH
yKa3zyjy Ha BHCOKY edukacHocT U 0e30jegHOCT mporeaype yrpahupama HpUC

¢dukcupajyhux counBa y inuijby KOpEKLHje BHCOKE MHUOIIH]E.

CBaku peYeHUYHHM HABOJI WM HaBeACHH macyc npaheH je oaroapajyhum pedepeniiama,
O]l UCTOPHJCKOT TIperjiefa OBe MpoOJeMaTUKEe M HCTPaXHBama y TOM HOAPYYjy, 10
HAjHOBUjUX pedepeHIr U HaBO/a U3 JIUTepaType KOju TOBOpE y MPHJIOT Aajbe moTpede 3a
NYroTpajHUjuUM mpahemeM IOCTONepaTHBHUX pe3ynraTta. JluTepaTypa KOpHUIITEHA Yy
JIOKTOPCKOj JUCEPTAIMjH j€ U3 Pa3HOJIMKHX W3BOpA, MPABHIHO je IUTHPaHA, aJIcKBaTHA,
CaBpeMeHa M YKJbydyje CBE aclieKTe HCTpakKMBama TucepTanuje. Bumie ox monoBuHe

pedepeHI je muTeparypa 3a/ibe JACIeHu]e.

Pasnor 300r kojer cy oBa HMCTpaXuBama Ipely3eTa ce OrViefa y YMISHUIM 1a, 0e3
003Mpa Ha aKTyeIHOCT MMIUIaHTaIje (paKHIHUX COYMBA Y pepakTHUBHOj XUPYPTHjH, Y
JTUTEpaTypu HUje BEIUKUH Opoj CTyauja Koje ce 0aBe KoMIapamujoM pesyirarta u3Mehy

HOjeI[I/IHI/IX BpCTa OBUX COYHBA.

[{use oBOT paga je ymopeauTd pe3ysiTaTe HAaKOH WMIUIAHTAllMje€ JBUjE BEp3Hje HpHUC-

¢ukcupajyhux pakuuHux counBa Kpo3 nepuon oa 12 mjeceru.

Ha ocHOBY nmocajgammuxX ca3Hamba M BIACTUTOI 3alakKamkba KAHAWJATKUEA TMOJa3h O]l
XUIOTEe3€ Jla HeMa 3HayajHe pa3liuKe Y BUJHUM U PePpPaKTHUBHUM pe3yiTaThMa, Kao HU
Opojy HUTH TEXKHHU KOMIUIMKAIlMja HAKOH HMMIUIAHTAllMje CABUTJHMBE M HECABUTJHUBE

Bep3Hje NPEeIHEKOMOPHUX (PAKMYHUX COUMBA.

bmwku muibeBH MCTpakuBamka OWIM Cy Jla € HCINTAjy pas3jiuKe Y BUAHO] OLUTPUHH,
MaHU(GECTHOM C(EpPHOM EKBUBAJIECHTY, IIOCTONEPATUBHOM aCTUTMAaTU3MYy, T'YOUTKY
eHJ0TeNHUX henMja Te BUCMHU MHTpAOKylapHOr mputucka 1, 3, 6 u 12 Mjecenin HaKOH
ONEpaTUBHOI 3axBaTa, 3aTHM, pa3jiuke y Opojy MW TEKHUHU HWHTPAOIIEPUBHUX H
MOCTONEPATUBHUX KOMIUIMKAIM]ja, Ka0 U CYOjJeKTUBHO 3aJ0BOJHCTBO MAlMjeHTa HAKOH 12

M]ECeIIH.
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JlokTropcka aucepranuja KaHaunaTkume Mmp. Menuce Axmenberosuh Iljano je mana
OuTaH AOMPUHOC Y pa3yMHjeBamby UMIUIAHTaNH]e (aKHIHUX COYMBA, ITOCEOHO C 003MpPOM
Ja je jeaHa o NMPBHUX M3 OBE 00JIaCTH y HAIIO] 3€MJbU, T€ HAa OCHOBY J0OHjCHHX
pe3yntaTa oMoryhmna ajeKkBaTHHjU ojabup onarorapajyhe BpcTe NpeameKOMOPHOT

COYMBA HAPOYHUTO Ca aCMEKTa CTPOr0 MHAUBUIYATHOT MPUCTYIIa MHOIICKUM ITallij€HTUMA.

3. MATEPHUJAJI U METOJIA PAIA

Crynyja je KJIMHHMYKA, MPOCIIEKTHBHA, KOMIIApAaTUBHA W PaHJIOMH3HpaHA y Tpajamky Ol
jyHa 2011. no jyna 2014. Pahena je Ha y3opky ox 80 oumjy Ha KojuMa je y4YHE-CHA
UMIUTaHTanMja (akuIHUX HpUc-PUKCcHpajyhx HHTpaoKymapHuX counBa y [lommkmmHuN
,»CBjetioct™ y CapajeBy ca mocronepatuBHUM mnpahemeM ox 12 mjeceru. CBpxa oBUX

olepaTUBHUX 3aXBara je Kopuropamwe wmuomnuje o -6,00 no -14,50 quontpuja.

VY crymujy je ykibydeHo 57 manujeHarta oqHocHO 80 0uMjy MOIUjeJbeHUX Y JIBHj€ TPYIIE.
[lpBy rpymy uwmHm 29 mnamujenara, 7). 40 oumMjy ca HMIUIAHTUPAaHUM HpPHUC-
¢dukcupajyhum HecaButibuBUM courBoM Verisyse (Abbott Medical Optics, Santa Ana,
CA, USA), a apyry rpyny uunHH 28 manujeHara, 1j. 40 ouujy ca UMIIaHTUPAHUM HPHC-
¢duxcupajyhum caputprBuM counBom Veriflex (Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA,
USA).

Kpurepuju ykipydewa cy: crapocHa n00 u3Haa 21 roaumHy, ctabwiHa pedpakuuja
MOCJhEBUX TOAUHY AaHa (Koja ce Huje mujemana Buie of 0,50 [1), muonwuja ox -6,0 mo
-14,50 ] xoja ce 300r mocTojama KOHTPAWHIUKAIIM]a HE MOXE KOPUTOBATH POKEHAYHOM
pedpakTuBHOM XHpyprujom, acturmaruzam < 2,50 I, AL > 3 mm MjepeHo o eHaoTena,
ELIl > 2300 henuja/mm2, me3omnujcka mynuia (Hoaympak) < 6,5 MM, Te OACYTHOCT

aHOMaJldja upuca U mynuie.

Kputepuju uckpydewma Cy: akTHBHA MAaTOJOTHja MPEIHEr CErMEHTa, PEKYPEHTHU WIIU
XPOHUYHU YBEUTHUC, OMIIO KakBa (opMa KaTapakTe, MPETXOJHU OIEpPAaTHBHH 3aXBaT Ha
oky, MOIl > 21 wnu riaykoM, MakyjapHa TaTOJOTHja, €BOJYTHBHA pETHHATHA
MaToJIOTHja,  CHUCTEMCKE OoJiecTH (ayToMMyHE OOJIeCTH TIOBE3aHE Ca YBEUTHCOM,

nuaberes), TpyaHoha.
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[TpeonepaTBHU TIpeTJIeN je MOoapa3yMujeBao: oapehuBame BUAHE OMITPHHE HA JNaJbUHY
0e3 KOpeKIMje W BHUJHE OIITPHHE Ca KOPEKIMjOM KOje Cy NpHUKazaHe IeIUMaTHHM
Snellenovim BpujeaHocTrMa, oapehuBame MaHK(PECTHE M IHUKIOIICTHjCKE pedpaKiiuje,
Mjepemhe HHTPAOKYIAPHOT MPUTUCKA, OMOMUKPOCKOIICKH MPErJie]] MPEImher U CTPAKHET
CETMEHTa OKa, CHUMamke pOKIadHe Tororpaduje, Opojame eHIoTeHuX henrja, Mjepeme

BCIIMYHHC Sj CHHUIIC.

Pangomusanuja je u3BpiieHa Tako Aa ce VeriSyse MMIUIaHTHUpa NalHujeHTHMa YHjU je
penHu Opoj Hemapan (IpBHU, Tpehw WTH.), a MalNMjEHTUMA YHjH je peaHH Opoj mapaH
Veriflex (mpyru, uerBptu, uta.). Ha oBaj HauumH je paHAOMH3ANHjy je MPOILIO 57
nanyjeHara. Onx Ttora je 29 mnamujeHara ca uMIUIaHTUpaHuM Verisyse-om (11
OMHOKYyJapHO M 18 MOHOKYyJIapHO), JOK je Kox 28 manujeHara umruiantupano Veriflex

couuBo (12 6GuHOKynapHO U 16 MOHOKYIApHO).

WspauynaBame jakoctu Verisyse u Veriflex, ca mubem emerporuje, HU3BOIHIO CE
nomohy codTBepa 3a KaJIKyJalujy TUONTPHjCKE jauynHE COYMBA KOjer Jaje mpom3Bohad
(AMO), a koju ce 6asupa Ha van der Heijde ¢opmymu. Onrtuuka 30Ha 3a 00je BpCTE

couuBa je 6 MM.

CBM mMalujeHTH Ccy MNOTHUCAIM HMHPOPMHUPAHM NpPHUCTAHAK KOJUM C€ YIO3Hajy ca

KOHKPETHOM IPOLEAYPOM, Kao U ca pU3MIMMa UCTE.

Crynuja je u3BeieHa 10 MpaBuiIMMa XeJICHHIIKE JIeKIapalyje o MpaBuMa MalujeHTa.

Hakon mnpeonepaTuBHa mnpumnpeMe (MUOTHK, aHECTETHK), IMPUCTYNH CE€ ONEPaTHUBHOM
3axBary UMILIAHTaIMje (PaKUIHOT COYMBA, KOJU 3aBpIIIaBa IIaBOM pOXKEade Kox Verisyse

-a, a xuapaujom kox Veriflex -a.

Jakite, moceOHO ce HaralaBa OCHOBHA pa3iinka u3Mel)y nMIutanTanmje counBa Verisyse
u Veriflex xoja ce ornena y BeJMYMHU ONEPATHBHOT Pe3a U 3aTBapamy MCTOT, IITO MOXE
JIOBECTU JI0 pa3jivKa Yy MOCTOIEPATHBHOM OMOPABKY U pe3yiTaTy, a LITO je MPeIMET OBe

JUcepTaIyje.
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[TocTonepaTuBHU TpeTMaH j€ MOApa3yMujeBa0 aHTUOMOTCKO-KOPTUKOCTEPOUAHE Kamu 4
ceamuiie. PokmwauHu  maB ce y Tpynu ca VEriSyse-oM ckuaa Ha KOHTPOJIHHM
nperjeqruMa HaKoH 6 ceaMmuIa 70 3 Mjecela y 3a0BHCHOCTH O] BEIMYMHE M II0JIOXKaja
acTurmMatusMa. Y ciyyajeBUMa MPaBHJIHOT MOCTONEPAaTUBHOI acTUrMaru3Ma Beher of 1

J1, m1aB je CKu/aH HaKoH 6 cenMuIia. Y CBUM OCTaJIMM ClTy4yajeBMMa HaKOH 3 Mjecera.

[Taniujentu cy npahenn 1. u 7. naH, Te HakoH 1, 3, 6 u 12 mjecenu. Hakon 12 mjecenn 3a

CBaKy IpyImy H3payyHar je ¥ HUHIEKC ehUKacCHOCTH, 0€30j€THOCTH U MPEIBHUIJbUBOCTH.

Hakon 12 mjecenu manujeHTH Cy aHKETHpaHU. YTIUTHUK CE 3aCHHMBA Ha 2 MHTama O
Cy0jeKTUBHOM 3aJI0BOJbCTBY BHJHOM OIITPUHOM M I[10jaBOM MPOINPATHUX BHUIHUX
¢deHoMeHa, HA  Koja cy moHyheHa 4 OXIroBopa, TaKo Ja MAaIUjeHT 3a0KPYyXKyje Opoj

UCTIpE/I OJroBOpa, MITO oMoryhasa jeAHOCTaBHY ymoTpeOy OBHX IOJaTaka y aHAJU3H.

[TpumujemeHe MeTo/e Ccy aJieKBaTHE, JI0BOJbHE, TAUHE U CaBPEMEHE, T€ Cy y CKIIaay ca
NPEUIOKEHUM METOAaMa HPUJIMKOM TpHjaBe JOKTOPCKE Te3€, OAHOCHO, HUje JOUUIO J0

IPOMjeHE y TUIaHy UCTPAKUBAbHA.

3a cTaTMCTUYKY aHAINW3Y A0OMjeHUX IOJaTaka KOPHUIUTEH je MporpaMcku cucreM SPSS
for Windows (Bep3uja 19.0, SPSS Inc, Yuxkaro, lllinois, CA/l) u Microsoft Excell
(Bep3mja 11. Microsoft Corporation, Redmond, WA, CA).

Homunanne u opauHaiHe Bapujalie y UCTpaXHBamy aHATU3Upale Cy ce y2 TeCTOM, a

pU MambKy OueKuBaHe (hpeKBeHIHje, KOpullTeH je Pduinepos er3akTHHU TECT.

3a KOHTHHYWpaHE BapHjadiie y HCTpaXuBamy, MPBO CE€ aHAIM3UpPATa CUMETPUYHOCT
BUXxoBe pacnogjene nomohy Kommoropo-CMupHOB TecTa. YKOIHMKO je pacropjena
KOHTHHYUPAHUX Bapujabiv CUMETpPUYHA, KOPHINTEHA j€ apuUTMETHYKa CpeArHa U
CTaHJap/iHa JEBHjalldja 3a TPHKa3 CpPeAme BPUJETHOCTH M Mjepa paclpiierma, a 3a
yrnopenly THX Bapujaldiv KOPUIUTEHH Cy MapaMeTPHjCKU TECTOBH (CTYAEHTOB T- TECT,
HE3aBUCHHU T- TECT).

VYKoJuKo je pacrnojjena KOHTUHYUPAHUX Bapujabiay HECUMETPUYHA, 32 MPUKA3 CpPellbe

BPHUJEIHOCTH U Mjepa pachpliemha KOPHUILTEHa je MelMjaHa U UHTePKBapTUIIHUA PACIIOH, a
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3a BHUX0BO ynopehuBame HemapameTpujcku TectoBU (Mann-Whitney rtect, Kruskal-

Wallis tect, Wilcoxon paHr TecT).

3a UCIUTHUBAKE BE3€ U CMjepa Be3e u3Mel)y MpoMjeHhUBUX, KOPUIIITEHU Cy KOPETAIH]CKU

TECTOBH, 3aBHCHO O] BpcTe Bapujabne (Spearman, Pearson).

3a rpaHuIly cTaTHCTHYKe 3Ha4dajHocTH Yy3ehe ce Bpujennoct o=0,05. Omiyke o
NpUXBaTalky WM OJ0alMBaby XUIIOTE3a Y OJIroBapajyhumM TecToBUMa JOHOCE c€  MpeMa
I BPHjETHOCTH CTAaTUCTHYKOr TecTa ( II>= 0. XUIOTe3a Ce MPUXBaTa, N< 0 XUIOTe3a Ce

ojbaryje).

Ha oBaj HaumH y4yWmeHa CTaTHCTHYKAa 00paja IMojaTaka je y IjeJIOCTH KOMIUICTHA H

aJICKBaTHa.

CBH pe3ynTaTH Cy jaCHO TpPEICTaBbEHU HyMEPHUKH, TaOelapHO U rpaduuKu.

4. PE3YJITATHU U HAYYHMU JOITPUHOC UCTPA’KUBAIHA

Pesynratu cy netasbHO paspalleHM M JOKYMEHTOBaHH, IPE3EHTOBAHU AarCOTYTHUM
OpojeBrMa, pelaTUBHUM OpOjeBHMMa, CTATHCTHYKUM BPHJETHOCTHMA Y3 KOPHUIITEHE
CTATUCTUYKUX TIOKa3aTesha, a MPUKA3aHU  JEIHOCTABHUM M pasyMJbUBUM Talenama U

rpaduKOHUMA.

[Ipukazane cy gemorpadcke KapaKTepUCTUKE HWCHUTHBAHOI y30pKa, a TIOTOM
IPEONEPATUBHU  PE3YNTATH  MOJEJUHUX  BHUAHHUX, PEPPaKTUBHUX U  JAPYTUX
KapaKTepUCTUKAa OKa BaXHUX KOJ| MMIUIAHTAIMjeé WHTPAaoKylapHUX couuBa. OBHU
IPeoNepaTuBHU PE3YJNTAaTH HUCY IOKA3ald CTAaTHUCTUYKHM 3HAuyajHy pas3iuky usmelhy

rpyna, mTo je Aajo jacaH YBHUJl O XOMOT'€HOCTH Y30pKa.

HcTtn mapameTpu Cy y JajbeM Iperieny pesyarara npahenu 3a obje rpyme 1. u 7. naH, e
1, 3, 6 u 12 Mmjecenn nmoctoneparuBHo. Kox HajBeher Opoja mapameTrapa HUje JOILIO 10
CTAaTHCTHYKH 3HAYajHE PA3JIMKE Y TOCTONICPATUBHUM pe3yiiTaTUMa u3Mel)y Tpyra, u3y3eB

KOJI TIOCTONEPATHBHOT acTUTMaTU3Ma KOjH je MamK HakoH uMmiuiantaiuje Veriflex-a. VvV
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3alEM JIMjelly pe3yiTaTa IMpUKa3aHa jeé y4ecTalocT KOMIUIMKalFja Mo rpyrnaMa, Kao H

Cy0jeKTHBHO 3aJJ0BOJHCTBO MAllMjeHTa HAKOH YIPaJhe UCTUX.

Pesynratu cy mpaBWIIHO, JOTMYHO M jaCHO TyMaueHH T€ INOpEJaHU ca pe3yiaTaTumMa
3HAYaJHUX HCTPAXHMBaKka JIPYTHX ayTopa y3 JOBOJBHO KPUTHYHOCTU M OO0jalllbermha O

CBCHTYAJIHUM Pa3JIMYUTOCTHUMA.

Hay4ynu pompuHOC HCTpakMBamba C€ CacTOju y Ca3Halby W THOTBpAM  Ja ce
3a70BoJbaBajyha BHIHA OWITPHMHA KOja manujeHTa ca yrpahenum Veriflex counBom
IIOCTHOKE Y PaHHjEM ITOCTOIICPATUBHOM IIEPHOIY HEro Koj rpymne ca Verisyse couynBoM, a
Takohe, MamU je M IOCTONCPATHBHU acTUTMaTh3aM dYuUMeE ce TOoTpeda 3a J0JaTHOM
pedpakTUBHOM TpoleAypoM cmamyje. CBe 3ajeqHo AONpHHOCH BeheM 3aI0BOJBCTBY
nanyjeHara y IpBOCIIOMEHYTOj TPYIH, a Ja IpU TOME HE MOCTOjU 3HAuajHa pas3iiuka y
KOMIUIMKAaIfjaMa, HUTH JPYTUM IOCTONepaTHBHO mpaheHMM mapamarpuma usMmely
rpyna. IllrtaBuimie, 3a 06je rpyne, Tj. 32 00je BpCTe COUMBA CY YCTAaHOBJHEHH BHUCOKHU
UHJICKCH e(HUKACHOCTH, 0€30jeJTHOCTH U NPEIBUIJBUBOCTH, Ka0 LITO Cy TO MOKAa3aje M
OpojHE CTyauWje ApPYyrux 3HAYajHUX ayropa M3 OBE O00]acTH, aau je Mamu Opoj
UCTpaXHBamka Koja Cy ymopehuBama oBe pesyiarare, a TO je yOpaBO INPEIMET OBE

JUcepTanyje.

[IpakTuuHu AOTIPUHOC, Kao MmITO je¢ Beh W paHHWje HABEACHO, j€ Y 0Ja0upy aJeKBaTHU]E
BpPCTE€ COUMBA 3a OBaj BHUJ pedpakTHBHE XUPYPTrHjeé MHUOICKOT OKa, a O003UpoOM Ha

WHAUBUIYAIIHC KAPpAKTCPUCTUKE naunj CHTa.

bynyha uctpaxuBama Morima 6u OUTH ycMmjepeHa Ha AyKd Tepuoj mpahema OBHX
namnujeHara, Te Moryhux edexara ayke IpUCYTHOCTH COYMBA y OKY, Ka0 M KOMIapalujy
MPEeIHEKOMOPHUX COYMBA Ca CTPAXKEHEKOMOPHUM KOja Cy JOXKHBjela €KCIaH3Ujy ¥

MOCJbENIH0] JEIECHUjH.

5.3AK/bYYAK U ITPEIVIOI"

JlokTopcka Te3a ,,BuaHa omrpuHa u pe3uayainHa pedpakiiyja HaKOH UMITIAHTAIIN]e UPHC-
bukcupajyhux paxkngyHux courBa KoJ MUOMH]e™ ypal)eHa je y CKIaay ca o0pa3ioKeHeM

KOj€ je MPUJI0KEHO IPUIIMKOM MpHjaBe Te3e.




O6pa3zar -3

Tesza je ypahena mo mpaBuiaMMa ¥ TPUHIMIIAMA U3paJie HAYYHOMCTPKUBAYKOT paja.
MeTo0101IKH je 100po MOCTaBJbeHa, a MaTepHjajl je CAaTaTUCTHYKHU aJeKBaTHO oOpaljeH.

3aKJby4Ild Cy 3aCHOBaHU Ha PEJIEBAHTHUM YHIbCHHIIAMA.

Bpujennoct pesynarata g00MjeHMX OBHUM HCTPOKHMBAKHEM OrJiela CE Y HHXOBO]
MPaKTUYHO] MPUMjEHH Tpu U300py Mojena upuc (GUKCUpajyhux coumBa MPHIUKOM
pedpakTHBHE XUPYPTHje KOJ BHCOKEe muomje. Tes3a je opurmHamHa U Mel)y npBuMa w3

OBE 00JIACTH HA HAITUM MPOCTOPHUMA IITO jOj /1aje JOJATHH 3HAYA].

Komucwuja 3a o1jjeHy JOKTOpCKE Te3€ Jaje MO3UTUBHO MUILIBEHE O ypah)eHO] TOKTOPCKO]
Te3W MoJ HasuBoM' BujHa omTpuHa W pe3uayaiHa pedpakirja HAKOH UMILTAHTAIU]e
upuc-pukcupajyhnx ¢GakuyHux couyMBa KOA MHONMje” KaHaumata wmp. Memnuce
Axwmenberosuh I1jano u npennaxke HacraBHo-HayuyHoM Bujehy Meaummackor dakynrera
VYuusepsurera y bawoj Jlynu u Cenary YHuep3urera y bawoj Jlyuu na npuxsatu oBaj

U3BjeIlTaj 1 oMoryhu jaBHy ofa0paHy Tese.

INOTIIMC YJIAHOBA KOMUCHUJE
o

1. ITpod. np M Jlel.ll{{(/O CrojkoBuh- npecjenauk

2. [Ipod. M Huxuna ["aOpuh- wnan

)l

3. IIpod. ,zip Muka Maﬁsﬁjaf— q1aH




