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Faktori koji uticu na postoperativnhu vidnu o$trinu nakon sekundarne implantacije sociva
tehnikom Yamane

SAZETAK

UVOD: BeSavna intraskleralna fiksacija intraokularnog sociva primenom Yamane tehnike
predstavlja savremenu metodu resavanja afakije, subluksacije ili luksacije prirodnog, odnosno
vestackog sociva, bez obzira na etiologiju.

CILJ: Cilj istrazivanja bio je da se proceni ishod sekundarne implantacije intraokularnog sociva
Yamane tehnikom, na postoperativnu vidnu ostrinu. Uz to procenjeni su prediktori postoperativnog
ishoda kao $to su uticaj indikacije za operaciju, refraktivni ishod, udruzene o¢ne patologije i
prethodne hirurske intervencije na kona¢nu vidnu o$trinu. .

MATERIJAL | METODE: Sprovedena je kohortna studija koja je obuhvatila pacijente operisane
sekundarnom implantacijom intraokularnog soc¢iva metodom po Yamaneu, u periodu od 2020. do
2024. godine na Klinici za o¢ne bolesti Univerzitetskog klini¢kog centra Srbije u Beogradu. U
istrazivanje su ukljuéeni pacijenti sa afakijom, subluksacijom ili luksacijom prirodnog soc¢iva/lOL-a.
U studiju su ukljuceni samo pacijenti sa periodom pracenja od najmanje 12 meseci. Svi ispitanici
podvrgnuti su kompletnom oftalmoloskom pregledu, koji je obuhvatao odredivanje najbolje
korigovane vidne oStrine, merenje intraokularnog pritiska, biomikroskopski pregled prednjeg
segmenta oka, pregled o¢nog dna i biometriju oka. Tokom operacije koris¢eno je trodelno
intraokularno so¢ivo MA60OAC, a fiksacija je izvodena primenom 30G igala tankog zida, uz
formiranje prosirenja na krajevima haptika kauterizacijom i njihovom intraskleralnom stabilizacijom.
Po potrebi je izvodena pars plana vitrektomija ili prednja vitrektomija. Vidna ostrina je odredena
standardnom Snellenovom tablom i belezena u decimalnoj notaciji. Statisticka obrada podataka
obuhvatila je univarijantni skrining, nakon ¢ega je sprovedena multivarijantna linearna regresiona
analiza zasnovana na klini¢ki relevantnim parametrima. Nezavisne varijable koje su u univarijantnoj
analizi pokazale statistiCku znacajnost (p < 0,01) uklju¢ene su u multivarijantni model. Vrednosti p
< 0,05 smatrane su statistiCcki znacajnim. Statisticka obrada podataka sprovedena je koriS¢enjem
softverskih paketa IBM SPSS Statistics 31 (IBM Corporation, Armonk, NY, SAD) i R verzije 4.5.0
(The R Foundation for Statistical Computing, Be¢, Austrija).

REZULTATI: Analizirano je 87 oc¢iju kod 85 pacijenata, prosecne starosti 68,2 = 11,4 godine, pri
¢emu je 70,6% ispitanika bilo muSkog pola. Prose¢na najbolje korigovana vidna oStrina pokazala je
statisti¢ki znacajno poboljSanje, sa 0,2 preoperativno na 0,9 postoperativno (p < 0,001) po Snellenu,
uz medijanu pracenja od 26,5 meseci (opseg od 12 - 68.8 meseci). Indikacija za operaciju nije bila
statistiCki znaCajno povezana sa postoperativnom vidnom o$trinom (B = -0,015, p = 0,752).
Postoperativni sferni ekvivalent je bio znacajno nizi u odnosu na preoperativni (0,02 D vs. 5,25 D; p
<0,001).

Multivarijantna analiza pokazala je da su starija zivotna dob (B = -0,005, p = 0,027), prisustvo
preoperativnog makularnog edema (B = -0,242, p = 0,035) i prethodno uklanjanje silikonskog ulja (B
=—0,237, p = 0,046) nezavisni negativni prediktori postoperativne vidne ostrine.

ZAKLJUCAK: Seckundarna implantacija intraokularnog so¢iva primenom Yamane tehnike
omogucava znacajno i dugotrajno poboljSanje vidne oS$trine kod pacijenata Sa afakijom i
malpozicijom so¢iva/IOL-a. Dobijeni rezultati ukazuju da postoperativni funkcionalni ishod nije
primarno uslovljen samom indikacijom za operaciju, ve¢ pre svega staroS$¢u pacijenta i stanjem retine.
Prisustvo edema makule i prethodno uklanjanje silikonskog ulja povezani su sa loSijom
postoperativnom vidnom oStrinom, $§to naglasava znaaj paZljive preoperativne procene i
individualizovanog planiranja hirurS§kog leCenja. Yamane tehnika predstavlja efikasnu i bezbednu



metodu sekundarne implantacije intraokularnog sociva, sa znacajnim poboljSanjem postoperativne
vidne ostrine u razlicitim klini¢kim situacijama.

Klju¢ne re¢i: Yamane tehnika, sekundarna implantacija intraokularnog sociva, beSavna
intraskleralna fiksacija, najbolje korigovana vidna ostrina (BCVA), afakija

Naucéna oblast: Medicina
UZa naucna oblast: Rekonstruktivna hirurgija

UDK br: 617.7



Factors Influencing Postoperative Visual Acuity Following Secondary Intraocular Lens Implantation
Using The Yamane Technique

ABSTRACT: Sutureless intrascleral fixation of the intraocular lens using the Yamane technique is a
modern method for correcting aphakia, subluxation, or luxation of the natural or artificial lens,
regardless of etiology.

OBJECTIVE: The aim of the study was to evaluate the outcome of secondary intraocular lens
implantation using the Yamane technique on postoperative visual acuity. In addition, predictors of
postoperative outcome, including the influence of the indication for surgery, refractive outcome,
associated eye pathologies, and previous surgical interventions on final visual acuity, were evaluated.

MATERIAL AND METHODS: A cohort study was conducted that included patients operated on
with secondary intraocular lens implantation using the Yamane method, in the period from 2020 to
2024 at the Clinic for Eye Diseases of the University Clinical Center of Serbia in Belgrade. Patients
with aphakia, subluxation, or luxation of the natural lens/IOL were included in the study. Only
patients with at least 12 months of follow-up were included in the study. All subjects underwent a
complete ophthalmological examination, including determination of best-corrected visual acuity,
measurement of intraocular pressure, biomicroscopic examination of the anterior segment, fundus
examination, and eye biometry. During the operation, a three-part intraocular lens MA60AC was
used, and fixation was performed with 30-G thin-walled needles, with extensions at the ends of the
haptics formed by cauterization and intrascleral stabilization. If necessary, pars plana vitrectomy or
anterior vitrectomy was performed. Visual acuity was determined with a standard Snellen chart and
recorded in decimal notation. Statistical data processing included univariate screening, followed by
multivariate linear regression using clinically relevant parameters. Independent variables that were
statistically significant (p < 0.01) in the univariate analysis were included in the multivariate model.
Values of p < 0.05 were considered statistically significant. Statistical data processing was performed
using the software packages IBM SPSS Statistics 31 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) and R
version 4.5.0 (The R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

RESULTS: 87 eyes of 85 patients, average age 68.2 & 11.4 years, were analyzed, where 70.6% of the
subjects were male. Mean best-corrected visual acuity showed a statistically significant improvement,
from 0.2 preoperatively to 0.9 postoperatively (p < 0.001) according to Snellen, with a median follow-
up of 26.5 months (range, 12 - 68.8 months). Indication for surgery was not statistically significantly
associated with postoperative visual acuity (B=-0.015, p=0.752). Postoperative spherical equivalent
was significantly lower compared to preoperative (0.02 D vs. 5.25 D; p <0.001). Multivariate analysis
showed that older age (B = -0.005, p = 0.027), preoperative macular edema (B = -0.242, p = 0.035),
and prior silicone oil removal (B = -0.237, p = 0.046) were independent negative predictors of
postoperative visual acuity.

CONCLUSION: Secondary intraocular lens implantation using the Yamane technique provides
significant, long-term improvement in visual acuity in patients with aphakia and lens/IOL
malposition. The results indicate that the postoperative functional outcome is not primarily
determined by the indication for the operation, but rather by the patient's age and retinal condition.
The presence of macular edema and prior silicone oil removal are associated with worse postoperative
visual acuity, underscoring the importance of careful preoperative assessment and individualized
surgical planning.

The Yamane technique is an efficient and safe method for secondary intraocular lens implantation,
with significant improvements in postoperative visual acuity across various clinical situations.



Key words: Yamane technique, secondary intraocular lens implantation, sutureless intrascleral
fixation, best-corrected visual acuity (BCVA), aphakia.
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1 UVOD

1.1  OCNO SOCIVO

1.1.1 Anatomija, embriologija, histologija i fiziologija

Oc¢no soc€ivo (lat. lens cristallyina) smesteno je u zadnjoj ocnoj komori, gde je u potpunosti
okruzeno o¢nom vodicom. Anatomski se nalazi izmedu duzice (lat. iris) anteriorno, i staklastog tela
(lat. corpus vitreum) posteriorno, pri ¢emu svojim polozajem obezbeduje mehanicku potporu duzici
1 doprinosi odrZavanju jednosmernog protoka ocne vodice (1,2). Njegov ekvatorijalni deo povezan je
sa cilijarnim telom putem finih suspenzornih vlakana, zonula Zinni (lat. fibrae zonulares). Ova vlakna
omogucavaju stabilizaciju sociva u optickoj osi oka i predstavljaju klju¢ni element u mehanizmu
akomodacije.

Soc¢ivo predstavlja providnu strukturu bez krvnih sudova 1 nervnih vlakana. Morfoloski
predstavlja asimetricno bikonveksno opti¢ko telo koje ima sposobnost akomodacije. Dimenzije
soc¢iva menjaju se tokom zivota. Pri rodenju, njegov prec¢nik u odsustvu akomodacije iznosi priblizno
6-6,5 mm, dok se u zivotnom dobu od oko 65 godina kre¢e izmedu 9 1 9,5 mm. Debljina sociva kod
novorodenceta iznosi 3,5-4 mm, dok u navedenom zivotnom dobu dostize vrednosti od 4,5-5 mm
(2—-4). Tezina prirodnog sociva se krece oko 135 mg do 9 godine zivota da bi do 5 decenije dostiglo
tezinu oko 255 mg (4).

Soc¢ivo poseduje prednju (lat. facies anterior lentis) 1 zadnju stranu (lat. facies posterior

lentis), pri ¢emu je zadnja strana izraZenije konveksna. ProseCan radijus krivine zadnje strane iznosi
priblizno 6 mm (4,5 — 7,5 mm), dok se radijus prednje povrsine krece izmedu 101 11 mm (8-14 mm)
(3,4). Na perifernom spoju prednje i zadnje povrSine nalazi se ekvator sociva (lat. equator lentis),
mesto insercije zonularnih vlakana. Najispupcenije tacke prednje i zadnje povrSine oznacavaju se kao
prednji i zadnji pol (lat. polus anterior et posterior), dok linija koja ih povezuje predstavlja osu soiva
(lat. axis lentis).
Socivo se razvija iz povrSinskog ektoderma tokom ranih faza embrionalnog razvoja. Capsula lentis
predstavlja derivat embrionalne vaskularne ovojnice soCiva (lat. tunica vasculosa lentis), koja u
intrauterinom periodu ima klju¢nu ulogu u obezbedivanju ishrane sociva. Tokom daljeg fetalnog
razvoja ova struktura se postepeno povlaci i u potpunosti regredira pre rodenja. U zavisnosti od godina
zivota jaCina akomodacije moze varirati od 14 — 16 dioptrija na rodenju da bi u 50 godini opala na 1
— 2 dioptrije, takode menjajuci i boju so€iva koja je na rodenju providna da bi se kasnije u Zivotu
menjala (3,4).

Socivo je histoloski organizovano u tri osnovna sloja: kapsula (lat. capsula lentis), korteks
(lat. cortex lentis) i jedro (lat. nucleus lentis) (1,2). Epitel so¢iva lokalizovan je isklju¢ivo na njegovoj
prednjoj strani, subkapsularno. Socivo predstavlja jedinu anatomsku strukturu u ljudskom organizmu
koja tokom Citavog zivota zadrzava svoje Celije, pri Cemu se novonastale ¢elije postepeno potiskuju
ka centralnim delovima. Capsula lentis predstavlja specijalizovanu bazalnu laminu koja obavija
so¢ivo.



Prednja kapsula (oko 0,013 mm) je deblja u odnosu na zadnju. Debljina kapsule se postepeno
povecava od prednjeg pola ka ekvatoru (0,011-0,015 mm), gde dostize priblizno 0,020-0,024 mm.
Kapsula je najtanja na zadnjem polu (0,0035-0,0040 mm)(1).

Kapsula se odlikuje izrazito stabilnim molekularnim sastavom, koji ostaje ocuvan tokom
meseci, godina, pa i decenija. Upravo ta stabilnost omogucava da kapsula ostane intaktna i
decenijama nakon implantacije vestackog sociva u kapsularnu vreéicu (2).

Kapsula so¢iva ima klju¢nu ulogu u hirur§kom lecenju katarakte, kao i u procesu implantacije
intraokularnog sociva. Tokom operativne intervencije, kod pojedinih pacijenata moze biti otezano
jasno razlikovanje kapsule od korteksa soCiva. Iz tog razloga, prednja kapsula se uobicajeno
prebojava vitalnim bojama, kao §to je Trypan blue, radi bolje vizualizacije i preciznijeg izvodenja
kapsuloreksije (2). Nakon operativnog uklanjanja unutrasnjeg sadrzaja sociva, kapsula iz koje je
odstranjeno prirodno so¢ivo oznac¢ava se kao kapsularna vreéica (engl. capsular bag), i predstavlja
idealno mesto za implantaciju intraokularnog sociva.

Glavne funkcionalne karakteristike prirodnog sociva su: providnost, refrakcija, akomodacija,
apsorpcija UV zraka. Refrakcioni indeks soCiva iznosi priblizno 1,386 na periferiji i 1,406 u
centralnim delovima, $to kod mladih osoba obezbeduje ukupnu refraktornu mo¢ od oko 20 dioptrija.
Tokom akomodacije koja predstavlja osnovnu funkciju so¢iva dolazi do pomeranja prednjeg pola i
prednjeg segmenta sociva unapred, uz povecanje njegove debljine, dok zadnji pol ostaje relativno
fiksiran. S obzirom nato da je jedro deblje u centralnom nego u perifernom delu, on se optic¢ki ponasa
kao konvergentno (plus) so¢ivo. Nasuprot tome, kortkes je deblji na periferiji nego u centru, te se
ponasa kao divergentno (minus) so¢ivo. U slu¢aju razvoja katarakte mogu nastati promene u refrakciji
oka. Ukoliko stariji pacijent ispoljava potrebu za korekcijom u minus dioptriji, promene su
dominantno lokalizovane u jedru i radi se o nuklearnoj katarakti. Sa druge strane, potreba za plus
korekcijom ukazuje na izrazenije promene u korteksu. Promene u korteksu najéesce su povezane i sa
promenama astigmatizma. Oc¢no soc¢ivo tokom Zzivota progresivno poveéava svoje dimenzije Sto za
do klinicki manifestnog pada akomodacije, koji se ispoljava pojavom staracke dalekovidosti (lat.
presbyopia) | slabljenjem vida na blizinu. Istovremeno, poveéanje zapremine sociva dovodi do
njegovog anteriornog pomeranja, ¢ime se duzica potiskuje unapred. Posledi¢no dolazi do suzenja
iridokornealnog ugla i otezane drenaze o¢ne vodice kroz trabekularnu mrezicu, $to moze rezultirati
porastom intraokularnog pritiska i pove¢anim rizikom za razvoj glaukoma (1,2). Za razliku od sociva,
roznjaca poseduje vecu ukupnu refraktornu mo¢ (oko 40 dioptrija), $to je posledica kontakta njenog
prednjeg suznog sloja sa vazduhom kao medijumom niZeg refrakcionog indeksa.

1.1.1.1 Zonularni aparat i stabilnost so¢iva

Na ekvatorijalnom delu kapsule soc¢iva pripajaju se zonularna vlakna. Iako ne sadrzi elastin,
kapsula poseduje izrazena elasti¢na svojstva.

Zonularna vlakna (lat. zonule Zinni) koje se jo$ nazivaju i suspenzorni ligament sociva
predstavljaju tanka i duga vlakna koja dominantno polaze sa pars plana cilijarnog epitela i zavrSavaju
se oko cele cirkumference ekvatora sociva i susednim delovima, omogucavajuci centralno
pozicioniranje i akt akomodacije sociva (2). Vlakna se pruzaju unapred, najces¢e kroz udubljenja
izmedu cilijarnih nastavaka. Formiraju tri grupe koje prolaze kroz zadnju o¢nu komoru: jedna grupa
se pripaja na ivicama ekvatora, druga na prednjoj kapsuli, a tre¢a na zadnjoj kapsuli. Izmedu njih
formiraju se dva anatomska prostora, Hannoverov kanal (engl. Hannover’s canal) i Petijev kanal
(engl. Petit’s canal). lako su zonularna vlakna elasti¢na, ne sadrze elastin niti su primarno izgradene
od kolagenih vlakana. Njihovu osnovu ¢ine dve vrste fibrilina, uz prisustvo glikoproteina i



proteoglikana, §to im obezbeduje specificna biomehanicka svojstva neophodna za stabilnost i
akomodacionu funkciju sociva.

U kontekstu zonularnog aparata, opisane su odredene kongenitalne anomalije od klinickog
znacaja. Jedna od njih je kolobom sociva (lat. coloboma lentis) (2), kod koje u odredenom segmentu
izostaju zonularna vlakna, usled ¢ega dolazi do promene oblika o¢nog sociva.

U pojedinim urodenim oboljenjima, kao §to je Marfanov sindrom, zonularna vlakna su
strukturno defektna i sklona pucanju. Posledi¢no moze do¢i do pomeranja sociva iz njegovog
fizioloskog poloZzaja, Sto se klinicki manifestuje kao ektopija soc¢iva (lat. ectopia lentis). U zavisnosti
od stepena pomeranja, moze nastati delimi¢no pomeranje soc¢iva (lat. subluxatio) ili dislokacija sociva
(lat. luxatio).

1.1.2 Katarakta

Termin katarakta poti¢e od latinske reci cataracta, koja ozna¢ava vodopad ili ,,te¢i nadole*,
jer se u proslosti verovalo da je re¢ o teCnosti koja iz mozga prodire u oko, smestajuci se izmedu
roznjace i duzice (5). U savremenom medicinskom smislu, katarakta predstavlja zamucenost o¢nog
soCiva, koje postepeno gubi sposobnost propustanja svetlosti, usled ¢ega, bez odgovarajuée hirurske
intervencije, moze do¢i do potpunog gubitka vida (6).

Kako je ve¢ navedeno, so€ivo je providna, elasti¢na i avaskularna bikonveksna struktura koja
ucestvuje u aktu akomodacije, omogucavajuci fokusiranje slike posmatranog objekta, bez obzira na
njegovu udaljenost, na makulu (lat. fovea centralis retinae) (1,2).

So¢ivo sadrzi relativno manju koli€inu vode, ali visoku koncentraciju strukturnih 1
funkcionalnih proteina (6). Promene u njegovom normalnom sastavu i arhitekturi dovode do
postepenog smanjenja providnosti i razvoja zamucenosti, odnosno katarakte. Katarakta moze nastati
I kao posledica drugih oboljenja ili Stetnih uticaja, kao $to su dijabetes, glaukom, radijacija (posebno
UV zraCenje), prethodne oftalmoloSke operacije, primena odredenih lekova (ukljucujuéi

-----

je ucestalost kongenitalne katarakte manja (6-10).

Katarakta predstavlja jedan od vodecih uzroka slepila i oSte¢enja vida u svetu, a njena
prevalencija znacajno raste sa staro$¢u populacije. Prema rezultatima meta-analize koja je obuhvatila
45 studija sa ukupno 161.947 ispitanika, starosno standardizovana prevalencija bilo kog oblika
katarakte iznosi priblizno 17,2%. Ucestalost katarakte znacajno varira izmedu razlicitih starosnih
grupa, pri ¢emu prevalencija raste od oko 3% u populaciji starosti 20—39 godina do vise od 50% kod
osoba starijih od 60 godina. Zbog globalnog trenda starenja populacije ocekuje se dalji porast
prevalencije katarakte u buducnosti, uprkos dostupnosti efikasnih hirur§kih metoda le¢enja (11).

U njenoj patogenezi dolazi do poremecaja meducelijskih spojeva epitela, neravnoteze izmedu
oksidanata i antioksidanata, peroksidacije membranskih lipida, nakupljanja metaboli¢kih produkata,
disbalansa jona, zapaljenskih promena, kao i alteracije, agregacije i akumulacije proteina, $to u
krajnjem ishodu dovodi do smrti ¢elija soCiva.

Korteks i jedro soCiva, takode imaju znacajan klini¢ki znacaj. U slu¢aju razvoja katarakte, neophodno
je operativno uklanjanje sadrzaja sociva pri ¢emu je najcvrsci deo sociva upravo njegovo jedro (2).



1.1.2.1 Savremeno hirursko leCenje katarakte

U operativnom lecenju zamucenog ocnog sociva tokom istorije primenjivane su razlicite
tehnike. Najranije metode ukljucivale su upotrebu igle za dislokaciju zamucéenog sociva, zatim
primenu forcepsa, krioekstrakciju, kao 1 druge postupke za ekstrakciju so¢iva. Ove metode mogu se
svrstati u dve osnovne grupe: intrakapsularno uklanjanje sociva (engl. intracapsular cataract
extraction — ICCE) i ekstrakapsularno uklanjanje sociva (engl. extracapsular cataract extraction —
ECCE) (12,13). Kod intrakapsularne ekstrakcije uklanja se ¢itavo so¢ivo zajedno sa njegovom
kapsulom. Nasuprot tome, kod ekstrakapsularne metode uklanja se samo zamuceni sadrzaj sociva,
dok kapsula ostaje oCuvana na svom mestu. Nakon ekstrakapsularnog uklanjanja katarakte sledi
implantacija sociva (12,14-16).

Operacija katarakte predstavlja jednu od najceS¢e izvodenih hirurSkih intervencija u
savremenoj medicini, €iji je osnovni cilj ponovno uspostavljanje vidne funkcije kod pacijenata sa
zamucéenjem o¢nog sociva. Razvoj tehnike fakoemulzifikacije zna¢ajno je unapredio hirursko lecenje
katarakte, jer omogucava minimalno invazivan pristup pri kojem Se intrakapsularni sadrzaj
zamucéenog sociva fragmentise ultrazvucnim vibracijama i uklanja kroz mali hirurski rez. U odnosu
na ranije metode, poput ekstrakapsularne ekstrakcije katarakte (ECCE), ova tehnika omoguc¢ava brzi

postoperativni oporavak i manju ucestalost komplikacija (17).

1.1.2.2 Fakoemulzifikacija

Fakoemulzifikacija predstavlja jednu od najée$¢e primenjivanih hirur§kih metoda za
uklanjanje katarakte, koja se odlikuje visokom efikasno$¢u i minimalnom invazivno$éu. Ova tehnika
zasniva se na primeni ultrazvucne energije kojom se zamuceno o¢no socivo fragmentiSe na sitne
delove. Poskontuzionak zapocinje uvodenjem ultrazvu¢ne sonde kroz mali hirurski rez na oku. Sonda
generiSe visokofrekventne ultrazvuéne talase, najéesce u opsegu od 27 do 60 kHz, koji razlazu socivo
na male fragmente, nakon Cega se oni aspiriraju iz oka. Tokom zahvata, stabilnost prednje o¢ne
komore odrZzava se primenom balansiranog rastvora soli (engl. balanced salt solution - BSS), ¢ime se
sprec¢ava njen kolaps (18).

Tehnika fakoemulzifikacije obuhvata nekoliko uzastopnih koraka od kojih su sledeéi
nabrojani klju¢ni. Prvi korak je preoperativna procena opsteg stanja oka, eventualne fakodoneze i
tvrdoce katarakte. Najpre se primenjuje lokalna anestezija kako bi se smanjila nelagodnost pacijenta
tokom operacije. Nakon toga se na limbalnom predelu roznjace formira mali rez, obic¢no veli¢ine oko
2,2-3,0 mm, koji omogucava pristup socivu bez potrebe za postavljanjem Savova (19).

Po formiranju reza i nacinjene kapsuloreksije (engl. circular curvilinear capsulorhexis -
CCC), uvodi se ultrazvuc¢na sonda kojom se socivo razlaze na manje fragmente. U toku ovog procesa
hirurg moze primeniti razliCite operativne tehnike, radi efikasnije fragmentacije jedra sociva.
Fragmenti sociva se emulzifikuju i aspiriraju iz oka. Na kraju zahvata, kroz isti rez implantira se
savitljivo intraokularno so¢ivo (IOL), koje zamenjuje uklonjeno prirodno so¢ivo i omoguc¢ava obnovu
vidne funkcije (20).

Brojne prednosti ove metode doprinele su njenom prihvatanju kao zlatnog standarda u
hirurSkom lecenju katarakte. Minimalno invazivan pristup, odnosno mali hirurski rez, omogucava
brze zarastanje rane i smanjuje rizik od postoperativnog astigmatizma. Pored toga, procedura se
najcesce izvodi kao jednodnevna hirurgija, sto omogucéava pacijentima da ubrzo nakon operacije
napuste zdravstvenu ustanovu. Kod velikog broja pacijenata pobolj$anje vidne os$trine javlja se vrlo
brzo, dok je ukupna stopa uspesnosti ove metode visoka, naro¢ito u nekomplikovanim slu¢ajevima

(21).

lako se fakoemulzifikacija smatra bezbednom i efikasnom procedurom, odredene
komplikacije ipak mogu nastati. Medu moguc¢im komplikacijama navode se infekcija (endoftalmitis),
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ablacija retine, glaukom i druge komplikacije. Medutim, ucestalost ovih komplikacija je relativno
niska (22).

1.2 POREMECAJI POLOZAJA PRIRODNOG OCNOG SOCIVA

Ektopija o¢nog sociva predstavlja pomeranje prirodnog o¢nog so€iva iz njegovog normalnog
polozaja u hijaloidnoj jami (lat. fossa hyaloidea) (12,23-25). Zavisno od stepena pomeranja odnosno
malpozicije, postoje dva stanja: subluksacija (Slika 1) i luksacija (Slika 2). Kada se soc¢ivo u
potpunosti izmesti ka staklastom telu, prednjoj o¢noj komori ili naleZze na retinu — to stanje je
luksacija. Ukoliko je pomeranje samo delimi¢no i so¢ivo i dalje ostaje u okviru svog anatomskog
prostora i moze se videti u pupilarnom regionu, re¢ je 0 subluksaciji (26).

Kod subluksacije prisutna je parcijalna zonuloliza (Slika 1), dok kod luksacije dolazi do
potpunog prekida zonularnih vlakana. U takvim slu¢ajevima so¢ivo se moze nalaziti u prednjoj o¢noj
komori, slobodno u staklastom telu (lat. corpus vitreum) ili potpuno dislocirano na retini (Slika 2),
odnosno lezati na njenoj povrsini.

A B

Slika 1. Subluksacija prirodnog sociva sa prolapsom vitreusa u prednju o¢nu komoru

(A. direktno osvetljenjel; B. retroiluminacija)

! Damjanovi¢ G. Stojkovi¢ M. Savremene metode sekundarne implantacije intraokularnog so¢iva kod stecenih afakija.
Medicinski Podmladak in press.
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Slika 2. A. Luksirano prirodno socivo u corpus vitreum; B. Luksirano prirodno socivo u prednju
o¢nu komoru

Uzroci ektopije soCiva mogu biti urodeni, razvojni, steceni ili jatrogeni; a takode mogu biti
endogeni ili egzogeni.

1.2.1 Ektopija sociva nastala usled traume

Najcesc¢i uzrok ektopije je trauma, bilo direktna povreda oka ili indirektna, prilikom udarca u
glavu. (Slika 3) (54).

Slika 3. Ektopija pupile nakon traume oka



1.2.2 Ektopija kod o¢nih oboljenja

Kao posledica o¢nih oboljenja, ektopija so¢iva moze se javiti kod kongenitalnog glaukoma,
hroni¢nog ciklitisa, pseudoeksfolijativnog sindroma, aniridije, visoke miopije, potom kod retinitis
pigmentoze, megalokornee, buftalmusa, intraokularnih tumora, hipermaturne katarakte, Axenfeld—
Rieger sindroma, traume, perzistentne pupilarne membrane, dominantno nasledne blefaroptoze sa
visokom miopijom i dr. (27)

1.2.3 Ektopija kao kongenitalna anomalija oka

Kongenitalna ektopija sociva i zenice (lat. ectopia lentis et pupillae) je autozomno recesivno
oboljenje koje se ispoljava decentriranjem pupile na jednu stranu uz subluksaciju so¢iva u suprotnom
smeru, pri cemu su ove promene najcesce bilateralne (28).

Ektopija so¢iva moze biti prisutna od rodenja ili se razviti kasnije, bez jasnog spoljasnjeg
uzroka. U osnovi je nasledni poremecaj, koji se moZe prenositi i dominantno i recesivno. Najcesce je
povezana sa mutacijama gena ADAMTSL4 1 FBNI, koje dovode do slabljenja i propadanja
zonularnih vlakana, pa so¢ivo gubi stabilnost i pomera se iz svog poloZaja. Vazno je naglasiti da isti
genetski poremecaji mogu biti prisutni 1 u nekim sistemskim bolestima, poput Marfan sindroma, $to
ukazuje na njihovu medusobnu povezanost. U ovom obliku ektopije, pomeranje so¢iva je obi¢no
obostrano 1 naj¢esc¢e usmereno ka gornjem-temporalnom delu oka (29-31).

1.2.4 Ektopija kod sistemskih oboljenja

Postoji 1 znacajan broj sistemskih oboljenja koja mogu dovesti do ektopije sociva. Ukoliko
ektopija nije traumatskog porekla, njeno uocavanje moze predstavljati jedan od znakova, ili ¢ak prvi
znak, postojanja sistemske bolesti. Zbog prevencije sistemskih oboljenja, vazno je pravovremeno
otkriti da li je ektopija u sklopu sistemskog oboljenja.

Sistemska oboljenja kod kojih se moze javiti ektopija uklju¢uju Marfan sindrom,
homocistinuriju, Weill-Marchesani sindrom, deficit sulfit-oksidaze, hiperlizinemiju, Ehlers—-Danlos
sindrom, Sturge—Weber sindrom, mandibulofacijalna dizostoza, Wildervanck sindrom, Conradi
sindrom, Pfaundler sindrom, Crouzon sindrom, Pierre Robin sindrom, Sprengel deformitet, sifilis i
druga oboljenja (27,30).

Od navedenih oboljenja posebno se izdvajaju Marfan sindrom 1 homocistinurija kao najces¢i
uzroci. Naj¢es¢i nasledni (sistemski) uzrok ektopije so€iva je Marfan sindrom kod koga ektopija se
javlja u vise od 80% slucajeva, pri ¢emu su sociva obostrano subluksirana naj¢eS¢e subluksirana u
superotemporalnom pravcu (32). Nastaje zbog mutacija gena za fibrilin-1, $to dovodi do slabosti
zonularnih vlakana 1 promena na kapsuli so¢iva. Kod homocistinurije, koja predstavlja autosomno
recesivni metabolicki poremecaj udruzen sa sistemskim manifestacijama poput intelektualnih
poteskoca, osteoporoze 1 sklonosti ka trombozama, ektopija se javlja u preko 90% slucajeva, a
subluksacija je naj¢es¢e usmerena inferonazalno (33).



Posledice ektopije sociva mogu varirati od blagih do veoma ozbiljnih. Blazi oblici, kao §to je
subluksacija, mogu dovesti do smanjenja vidne ostrine ili pojave monokularne diplopije. Medutim,
potpuna dislokacija so¢iva moze imati znac¢ajne posledice po oko, uklju¢ujuci promenu refraktivnog
statusa, povecanje intraokularnog pritiska, nastanak pupilarnog bloka, oSte¢enje endotela roznjace i
razvoj sekundarne keratopatije, narocCito ukoliko se so¢ivo nalazi u prednjoj o¢noj komori. U krajnjem
ishodu, ove promene mogu dovesti do gubitka vida.

1.2.5 Dijagnoza ektopije

Anamneza

Veoma je vazno pazljivo i detaljno uzimanje anamneze. Treba iskljuciti traumu, potom da li je bilo
intervencija na oku (vitrektomija, biopsija vitreusa i druge intervencije). Kod slucajeva gde nije
potvrdena trauma, uzima se detaljna porodi¢na anamneza, posebno o ocnim, kardiovaskularnim 1
miSi¢no-skeletnim poremecajima. U slucajevima ektopije, glavni simptom je smanjena vidna oStrina
ali 1 monokularne diplopije. Tezina simptoma zavisi od stepena ektopije. Nekada se moze javiti bol u
oku, crvenilo oka i dr (34).

Klinicki pregled

Obuhvata odredivanje vidne oStrine, pregled prednjeg segmenta oka, refrakciju i pregled o¢nog dna
u midrijazi. Vazno je proceniti stanje roznjace, prisustvo iridodoneze, poziciju zenice, izmeriti
intraokularni pritisak i iskljuciti eventualne komplikacije poput ablacije retine (34).

Laboratorija

Ako se sumnja na nasledni uzrok, rade se ciljane analize, poput odredivanja homocisteina ili
kardioloske evaluacije (34).

1.2.6 Lecenje ektopije

1.2.6.1 Konzervativno lecenje

Konzervativno lecenje ektopije soCiva zasniva se na korekciji refrakcije 1 istovremenom
lecenju eventualnih sistemskih bolesti. Zbog Ceste genetski uslovljene etiologije, treba razmisliti i o
genetskom testiranju. Terapija zavisi od polozaja 1 stepena pomeranja sociva. Vazno je na vreme
korigovati refrakcionu anomaliju kako bi se sprecila ambliopija kod dece. Ako se so¢ivo pomeri u
prednju komoru, pokuSava se medikamentozno vracanje Sirenjem zenice, a zatim 1 hirursko leCenje.
PoviSen o¢ni pritisak leci se standardnim metodama. Kod sporog, nekomplikovanog napredovanja
ektopije soCiva, stanje se prati, ali u odredenim slucajevima operacija moze dati bolje vidne rezultate.
Odluka zavisi od vidne oStrine, polozaja sociva i rizika od dalje dislokacije.



1.2.6.2 Hirursko lecenje

Operativno leCenje je zahtevno zbog slabosti zonularnog aparata i1 stanja kapsule sociva.
Cesto se radi uklanjanje sociva uz pars plana vitrektomiju, a vid se kasnije koriguje kontaktnim
socivima ili drugim metodama sekundarne implantacije intraokularnog sociva.

Indikacije za operaciju ektopije sociva su : sekundarni glaukom ( fakomorfni), katarakta,
preteca luksacija so€iva, uvealna reakcija, kontakt so¢iva sa endotelom roznjace ili ablacija retine.

Postoji viSe hirurskih opcija, ukljucujuc¢i razli¢ite nacine sekundarne implantacije
intraokularnog sociva (prednjekomorno socivo, iris fiksirano ili skleralna fiksacija) ili korekciju bez
implantacije. Savremene tehnologije, poput femtosekundnog lasera mogu pomoc¢i kod subluksiranih
prirodnih sociva. Ovaj nacin formiranja kapsuloreksije smanjuje stres na zonularni aparat.
Implantacija so¢iva uz implantaciju kapsularnog prstena (engl. capsular tension ring), mogu olaksati
operaciju kod subluksiranih katarakti. Mogu se koristiti razli¢iti modeli kapsularnih prstenova uz
mogucnost fiksacije prstena za skleru pomocu sutura.

1.3 AFAKIJA

Afakia (gr¢. aphakia — odsustvo soCiva u oku) predstavlja stanje u kojem u oku pacijenta
nedostaje o¢no so¢ivo. Uzroci ovog stanja mogu biti razli¢iti. Najc¢esce se javlja kao posledica
komplikacija tokom operativnog lecenja katarakte, zatim nakon traume oka, dok se rede ovo stanje
moze javiti kao urodeno (35).

U zavisnosti od primenjene hirurske tehnike u lecenju katarakte, bilo da je re¢ o
ekstrakapsularnoj  ekstrakciji  katarakte (ECCE) ili  ultrazvunoj operaciji  katarakte
(phacoemulsificatio), jedna od mogucih komplikacija moZe biti postoperativna afakija. Ovo stanje
podrazumeva situaciju u kojoj nije moguce implantirati IOL, usled ¢ega oko ostaje bez sociva,
odnosno nastaje postoperativna afakija (Slika 4) (36).

A B

Slika 4. A. Afakija i zaostale so¢ivne mase u pupilarnom predelu i u prednjoj oénoj komori.
Fenestra duzice na 2 sata; B. Afakija sa ektopijom pupile i prolapsom staklastog tela u prednju
komoru, sa ukljestenjem na mestu paracenteze (vitreous wick)



Prema nekim autorima, jedna od 200 operacija katarakte se zavrSava kao postoperativna
afakija. Kao faktori rizika se navode vidna ostrina loSija od 0,1 i postojanje okularnih komorbiditeta
(37). Incidenca postoperativne afakije u oku bez komorbiditeta je 0.45% dok je u oku sa
komorbiditetom iznosila 0.95% (36).

1.3.1 Lecenje postoperativne afakije

Savremeni nafini hirurS8kog lecenja afakije podrazumevaju ugradnju razli¢itith tipova
intraokularnih sociva: u prednju o¢nu komoru, na iris, u sulkus ili njihovu fiksaciju za beonjacu, sa
ili bez Savova.

Sociva koja se implantiraju u prednju o¢nu komoru ili fiksiraju za iris tehnicki su lakSa za
ugradnju, ali nose vec¢i rizik od komplikacija kao $to su dekompenzacija roznjace, inflamacija oka i
povisen ocni pritisak. S druge strane, skleralno fiksirana sociva zahtevaju slozeniju hirurSku tehniku,
1 mogu dovesti do problema sa Savovima, poput njihovog pucanja ili degradacije. U sustini, danasnje
metode sekundarne ugradnje sociva daju sli¢ne rezultate po pitanju uspesnosti 1 bezbednosti, pa izbor
metode zavisi od stanja pacijenta i iskustva hirurga, pre svega od postojanja i kvaliteta kapsularne
potpore (38,39), dok poseban izazov predstavlja operacija postoperativne afakije kod dece (40).

1.4 PROMENA POLOZAJA INTRAOKULARNOG SOCIVA

Malpozicija sociva, kao krovni pojam koji ¢e se koristiti u daljem tekstu, podrazumeva sve
oblike poremecaja polozaja intraokularnog soc¢iva. Pod njom se moZe podrazumevati decentracija,
nagib (tilt), subluksacija i luksacija (dislokacija) intraokularnog sociva. Incidenca IOL pomeranja je
izmedu 0,2% do 3% i najcesCe je povezana sa prethodnim operacijama oka (posebno katarakte i
vitrektomije), povredama ili sistemskim stanjima kod kojih postoji slabost zonularnog aparata. U
zavisnosti od toga da li se radi o subluksaciji (slika 5.) ili potpunoj dislokaciji IOL-a (slika 6.), klini¢ka
slika moze biti razli¢ita. Pacijenti sa subluksacijom cesto primeéuju postepeno slabljenje vida uz
pojavu monokularne diplopije, dok potpuna dislokacija dovodi do naglog pogorSanja vidne ostrine.

1.4.1 Intraokularna soéiva

Intraokularna sociva (engl. intraocular lenses — IOL) predstavljaju providne vestacke
implantate koji se ugraduju u oko sa ciljem zamene funkcije prirodnog o¢nog sociva.

Indikacija za implantaciju IOL-a je uglavnom zamena priorodnog ocnog sociva zbog
katarakte razli¢ite etiologije ili zbog malpozicije sociva kada ne postoji odgovarajaéua potpora.
Njihova implantacija se dakle najces¢e izvodi tokom operacije katarakte, ali se moze primeniti i u
okviru refraktivne zamene sociva kod pacijenata sa izraZzenim refrakcionim greskama. Ugradnjom
intraokularnog soCiva moguce je korigovati i1 refrakcione anomalije kao S§to su miopija,
hipermetropija, presbiopija i astigmatizam, ¢ime se znacajno poboljSava kvalitet vida i u pojedinim
slu¢ajevima smanjuje potreba za nosenjem naocCara u svakodnevnim aktivnostima. Intraokularna
sociva su trajni implantati koji ostaju u oku tokom citavog zivota pacijenta i predstavljaju standardnu
metodu opticke rehabilitacije kod osoba kod kojih je prirodno so¢ivo uklonjeno ili je njegova funkcija
znacajno narusena (41).
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1.4.1.1 Razvoj i materijali intraokularnih sociva

Za izradu veStackog intraokularnog soc¢iva (engl. intraocular lens, 10L), koje zamenjuje
zamuceno ili dislocirano o¢no socivo, koriste se razli¢iti materijali (42). Prvo vesStacko socivo
konstruisao je Harold Ridley u Londonu. Prema pojedinim navodima, ideju za njegovu izradu dobio
je tokom Drugog svetskog rata, kada je zapazio da su kod nekih pilota i ¢lanova posade, ¢iji su avioni
bili pogodeni mecima, u oku zaostajali fragmenti materijala sa povrSine aviona prevucene
metilmetakrilatom (,,akrilno staklo®).

Tokom oftalmoloSkog pregleda uocio je da ovi fragmenti ne izazivaju znacajnu nezZeljenu
reakciju u oku. Na osnovu tog zapazanja odlucio je da konstruise vestacko soCivo od akrilata,
materijala koji je providan 1 poseduje odgovarajuci refrakcioni indeks. Nakon razvoja odgovarajuceg
implantata, Ridley je 1949. godine prvi put u istoriji oftalmologije implantirao intraokularno so¢ivo
(12,43). I0L je implantirao tri meseca nakon operacije katarakte (ECCE), §to bi prema savremenoj
terminologiji odgovaralo sekundarnoj implantaciji intraokularnog sociva (43).

Danas postoje razli¢iti tipovi intraokularnih sociva, koji se medusobno razlikuju prema
koriS¢enom materijalu, dizajnu i specifi¢énim indikacijama za implantaciju.

A B

Slika 5. Subluksacija intraokularnog so¢iva zajedno sa kapsularnom vre¢icom
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Slika 6. Luksacija intraokularnog soc¢iva u corpus vitreum. So¢ivo leZi na retini
1.4.2 Epidemiologija malpozicije I0L-a

U dosadasnjim istrazivanjima koja su se bavila procenom incidencije dislokacije 10L nije
postignut jasan konsenzus o tome da li ucestalost ove komplikacije pokazuje rastu¢i trend. Takode,
dostupni podaci koji se odnose specificno na azijsku populaciju i dalje su ograniceni. S obzirom na
to da postoje odredene anatomske i morfoloske razlike u pigmentaciji i strukturi duzice izmedu
zapadnih i azijskih populacija, moguce je da se ucCestalost komplikacija i operativni tok razlikuje
izmedu ovih populacija (44).

U studiji sprovedenoj u Svedskoj populaciji Monestam i saradnici su pokazali da je kasna
dislokacija IOL zabelezena kod 5 od ukupno 800 pacijenata koji su bili u riziku (0,6%). Medutim,
interpretaciju ovih rezultata otezava Cinjenica da je tokom desetogodisnjeg perioda pracenja cak 521
od 810 pacijenata izgubljen iz daljeg pracenja, zbog ¢ega je verovatno da je stvarna incidenca ove
komplikacije u toj kohorti potcenjena (45). Jakobsson i saradnici su u seriji slucajeva koja je
obuhvatila 84 pacijenta naveli da je incidenca hirurSkog leenja kasno dislociranog intraokularnog
sociva iznosila izmedu 0,042% 1 0,052% u pseudofaki¢noj populaciji, odnosno izmedu 0,027% i
0,033% po pseudofaki¢nom oku u periodu od 2004. do 2006. godine (46).

Dabrowska-Kloda i saradnici analizirali su regionalne kohortne podatke koji su obuhvatali
priblizno 550.000 pacijenata i identifikovali 140 slu€ajeva dislokacije IOL koji su zahtevali hirur§ku
intervenciju. U toj studiji kumulativna verovatno¢a pojave dislokacije iznosila je 0,55% tokom
desetogodisnjeg, odnosno 1,0% tokom dvadesetogodi$njeg perioda pracenja (47). Procene u ovim
istrazivanjima zasnivale su se na podacima iz Svedskog nacionalnog registra za kataraktu, s obzirom
na to da precizni podaci o ukupnom broju pseudofakicnih ociju u populaciji pod rizikom nisu bili
dostupni. U jednoj kohortnoj studiji sprovedenoj u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama procenjeno je
da kumulativni desetogodisnji rizik dislokacije intraokularnog soc¢iva iznosio 0,1% da bi dostigao
vrednost od 1,7% nakon 25 godina pracenja (48).

1.4.3 Vrste malpozicije IOL-a

Pomeranje ili malpozicija IOL-a se moze ispoljiti na razli¢ite nacine: od decentracije IOL-a,
subluksacije ili luksacije intraokularnog soc¢iva. Kada je so¢ivo samo pomereno u kapsularnoj vrecici,
ali su potporne strukture o¢uvane, govori se o decentraciji. Ako postoji delimi¢no pomeranje, rec je
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o subluksaciji, dok potpuna malpozicija, odnosno izmestanje IOL-a iz hijaloidne jame dovodi do
luksacije (dislokacije) I0L-a u prednju ili zadnju o¢nu komoru.

Ako postoji oStecenje ili ruptura zadnje kapsule, so¢ivo moze iskliznuti iz kapsularne vrece
(dislokacija van kapsule). Ukoliko je naruSena stabilnost potpornog sistema kapsularne vrece (na
primer zbog slabosti zonula), moze do¢i do pomeranja celog kompleksa — sociva zajedno sa
kapsularnom vre¢om (engl. in-the-bag dislocation).

Nakon postavljanja dijagnoze, postoji vise terapijskih opcija za reSavanje ovog problema.
1.4.4 Etiologija malpozicije IOL-a

Subluksacija ili luksacija intraokularnog sociva naj¢eS¢e nastaje kada oslabi kapsularna vreca
ili/i zonule koje drze “vestacko” socivo na mestu. Tome mogu doprineti razli¢ita stanja kao §to su
prethodne operacije oka (posebno katarakte), druge hirurSke intervencije na oku, starenje, visoka
kratkovidost, upale, povrede, kao 1 odredene oc¢ne 1 sistemske bolesti — narocito one koje uticu na
vezivno tkivo.

U zavisnosti od vremena kada se javi, dislokacija nakon operacije katarakte moze biti rana ili
kasna. Rana se javlja u prvih nekoliko meseci, naj¢esée u prvoj postoperativnoj nedelji i obi¢no je
posledica tehni¢kih problema tokom operacije, kao Sto su losa stabilnost sociva ili oStec¢enje potpornih
struktura. Uvodenje tehnike kontinuirane kruZzne kapsuloreksije (engl. continuous curvilinear
capsulorhexis — CCC) doprinelo je smanjenju ucestalosti ove komplikacije. Kasna dislokacija se
razvija postepeno, najcesce posle 6-12 godina nakon operacije i nastaje zbog progresivnog slabljenja
zonula 1 promena na kapsuli koje se deSavaju starenjem (49).

Najces¢i uzrok malpozicije IOL-a je trauma, dok se kao znaCajni faktori navode i
pseudoeksfolijacija, uveitis, Marfan sindrom 1 druga oboljenja. Malpozicija se moze javiti i nakon
vitrektomije, naro€ito kod pacijenata koji ve¢ imaju fakodonezu i zonulolizu razlicite etiologije.

Jedan od vaznih mehanizama je 1 “kontrakcija” kapsule nakon operacije. Nastaje zbog
proliferacije i metaplazije epitelnih celija kapsule u miofibroblaste, koje uticu na kontrahovanje
kapsule, $to moze dodatno opteretiti zonule 1 dovesti do pomeranja sociva. Ovaj proces je izrazeniji
kod pacijenata sa slabijim zonulama. Laserski tretman (Nd:YAG) moze doprineti nastanku
subluksacije (50).

1.45 Pseudoeksfolijacija kao nezavisan faktor rizika

Brojni faktori rizika povezani su sa pojavom malpozicije 0L nakon operacije katarakte. U
literaturi se kao najznacajniji faktor navodi pseudoeksfolijativni sindrom (PEX), koji dovodi do
progresivne slabosti zonularnog aparata i povec¢ava verovatno¢u kasne dislokacije sociva (51-53). U
studiji koji su sproveli Riedl JC i saradnici, pseudoeksfolijacija je registrovana kod 32,7% pacijenata
i predstavljala je najvazniji faktor rizika za dislokaciju IOL. Kumulativna incidenca dislokacije
intraokularnog sociva i pseudofakodoneze tokom 20 godina nakon operacije katarakte iznosi oko 6%
kod pacijenata sa pseudoeksfolijacijama, dok je kod pacijenata bez njih u vreme operacije priblizno
2% (49,54).Takode je utvrdeno da kombinacija pseudoeksfolijativnog sindroma i prethodno izvedene
pars plana vitrektomije znacajno povecava rizik od dislokacije, pri ¢emu se ona javlja ranije u odnosu
na situacije kada je prisutan samo jedan od ovih faktora rizika (55).

Smatra se da pseudoeksfolijativni materijal koji se akumulira u zonularnom aparatu dovodi
do njegovog mehanickog slabljenja, dok povecana elastinoliza dodatno uzrokuje enzimsku fragilnost
zonularnih vlakana (56-58). Pored toga, pars plana vitrektomija predstavlja vazan predisponirajuci
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faktor, jer manipulacija tokom vitrektomije, ukljucujuci izrazenu perifernu vitrektomiju baze
staklastog tela sa skleralnom indentacijom, moze dovesti do oSteCenja zonularnog aparata, $to je
narocito izrazeno kod pacijenata sa ve¢ postojecom zonularnom slabosc¢u usled pseudoeksfolijacija
(59-61).

U literaturi se kao potencijalni faktori rizika za dislokaciju 1OL navode i visoka miopija,
trauma oka, kao i starosne degenerativne promene zonularnog aparata (62—65). Preoperativna trauma
moze dovesti do zonularne dehiscencije, ¢ime se povecava rizik od kasnije luksacije soCiva
(51,64,65). Tako pojedine studije navode visoku miopiju kao znacajan faktor rizika za dislokaciju
intraokularnog sociva (52,63), u ovoj studiji nije utvrdena statisti¢ki znacajna povezanost izmedu
aksijalne duzine oka i pojave dislokacije. Takode je zapazeno da se dislokacija intraokularnog sociva
¢es¢e javlja kod musSkaraca nego kod Zena, iako razlozi za ovu polnu razliku jo§ uvek nisu u
potpunosti razjasnjeni (51,66—69).

1.4.6 Dijagnoza malpozicije IOL-a

S obzirom na brojne faktore koji mogu povecati rizik od malpozicije intraokularnog sociva
(IOL), vazno je uzeti detaljnu anamnezu. Osobe sa malpozicijom soCiva ¢esto primete pogorsanje
vida, dvostruku sliku na jednom oku ili pojavu odsjaja. Mogu se javiti i bol u oku ili glavobolja,
narocito usled povremenog zatvaranja ugla prednje komore ili povecanja intraokularnog pritiska. Kod
subluksacije sociva, pacijenti ¢esto navode da povremeno imaju bolji vid u odredenim polozajima
glave (70), Sto nastaje usled privremenog vracanja intraokularnog so€iva u fizioloski poloza;.

Za postavljanje pouzdane dijagnoze neophodan je kompletan oftalmoloski pregled, ukljucujuci
adekvatnu evaluaciju prednjeg i zadnjeg segmenta oka. Veoma je bitan pregled ocnog dna u midrijazi.
Ukoliko nije mogu¢ ostvariti adekvatan uvid u stanje o¢nog dna, onda je potrebno uraditi B-sken
ultrazvuk. Pomocu ultrazvucne biomikroskopije prednjeg segmenta, moguce je posti¢i uvid u polozaj
IOL - a ukoliko se ono nalazi iza duzice. Takode pomocu ultrazvué¢ne biomikroskopije moguce je
utvrditi postojanje eventualnih ostataka kapsule.

1.4.7 Lecenje malpozicije IOL-a

Lecenje malpozicije IOL-a moze biti konzervativno i hirursko. Hirursko ¢e detaljno biti opisano
u posebnom odeljku koji se odnosi na celu problematiku sekundarne implantacije sociva. U
slu¢ajevima kada je pomeranje so¢iva minimalno i ne uti¢e znacajno na vid niti oste¢uje okolne
strukture oka, moguée je samo pracenje. Retko se poboljSanje vida moze posti¢i optickom
korekcijom. Vazno je pazljivo prac¢enje kako bi se na vreme uocile eventualne komplikacije koje bi
zahtevale operaciju (71).

1.5 SEKUNDARNA IMPLANTACIJA IOL-A - HIRURSKO LECENJE EKTOPIJE
SOCIVA, MALPOZICIJE IOL-A | AFAKIJE

Kada malpozicija utice na vid ili dovodi do komplikacija, neophodno je hirurSsko lecenje.
Najces¢i razlozi za operaciju su smanjenje ili gubitak vidne oStrine, monokularne duple slike i
bljestanje, a rede se javljaju ozbiljnija stanja poput ablacije retine, glaukoma ili upalnih sindroma.
Operacija obi¢no podrazumeva uklanjanje subluksiranog ili luksiranog sociva (najceSce
vitrektomijom), nakon ¢ega se ugraduje novo socivo.
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Zamena sociva (IOL exchange) u slu¢aju malpozicije IOL-a ili ektopije sociva

Najcesca metoda je uklanjanje sociva i ugradnja novog, ukoliko drugi nacini stabilizacije nisu
moguci. Gde ¢e se novo socivo postaviti zavisi od o¢uvanosti kapsularne vrecice ili njenih delova:
a) ako postoji dobra potpora i dovoljni ostaci kapsule i zonularnog aparata socivo se
implantira u zadnju o¢nu komoru
b) ako nema dovoljne potpore, moze se implantirati u prednju ocnu komoru ili fiksirati za iris
ili beonjacu

1.5.1 Procedura sekundarne implantacije

Kada soc¢ivo nije moguce implantirati u kapsularnu vrec¢icu, mogu se koristiti razli¢ite metode
sekundarne implantacije soc¢iva. One ukljucuju implantaciju u prednju komoru, fiksaciju za iris pre
ili retropupilarno kao i fiksaciju za beonjacu.

a. Implantacija u prednju o¢nu komoru
Soc¢ivo se moZze postaviti u prednju o¢nu komoru sa oslanjanjem u komornom uglu. Savremeni
modeli IOL su poboljSani kako bi smanjili komplikacije. Pre ove procedure vazno je proceniti
dubinu prednje komore i druge anatomske karakteristike oka. Takode, pravilno odredivanje
veli¢ine 1 ja¢ine soCiva je klju¢no za dobar rezultat. Implantacija soCiva u cilijarni sulkus
podrazumeva njegovo postavljanje na ostatke kapsule i zonularnog aparata.

b. Fiksacija za duZicu
Socivo se moze pricvrstiti za duzicu (iris). Postoje posebna sociva koja se fiksiraju za iris i
mogu se postaviti u prednju ili zadnju o¢nu komoru, pre ili retropupilarno. Takode, ve¢
postojece ili novo trodelno so¢ivo moze se usiti za iris.

c. Implantacija u cilijarni sulkus
Implantacija so€iva u cilijarni sulkus podrazumeva njegovo postavljanje na ostatke kapsule 1
zonularnog aparata.

d. Fiksacija za beonjacu $avovima
Socivo se usiva za beonjac¢u pomocu sutura (konaca). Postoje razlicite tehnike, a sam izbor
materijala i tipa so€iva zavisi od iskustva hirurga. Problem moze biti pucanje ili propadanje
Savova tokom vremena, pa se danas koriste jaci i dugotrajniji materijali.

e. Fiksacija za beonjacu bez Savova (Yamane tehnika i sli¢ne)
Savremenije metode omogucavaju fiksaciju soCiva bez Savova, uz pomo¢ tankih igala i
posebnog nacina postavljanja haptika so€iva u beonjacu. Ove tehnike smanjuju rizik od
komplikacija i skrac¢uju oporavak. Postoje i metode koje koriste bioloski lepak.

1.5.2 Nacini implantacije i tipovi IOL-a prema mestu ugradnje

Zavisno od mesta implantacije, koriste se razli€iti tipovi intraokularnih soc¢iva.

15.2.1 Ugradnja IOL-a u prednju komoru-prednjekomorno so¢ivo (ACIOL)

Prednjekomorna sociva (engl. anterior chamber 10L — ACIOL) predstavljaju sociva
specifi¢nog dizajna Cija je upotreba pocela jos od 1952 godine i koja se implantiraju u prednju o¢nu
komoru (72), pri ¢emu se njihovi krajevi oslanjaju u komornom uglu (lat.angulus iridocornealis).
Raniji modeli ovih soc€iva bili su konstruisani sa zatvorenim petljama 1 bili su povezani sa ve¢om
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ucestaloS¢u postoperativnih komplikacija. Kasnijim razvojem uvedena su soiva sa otvorenim
petljama, §to je dovelo do smanjenja stope komplikacija. Prilikom implantacije ovih so¢iva potrebno
je naciniti perifernu iridotomiju u cilju prevenecije nastanka pupilarnog bloka (73).

Implantacija ACIOL-a vrsi se u prednjoj komori, iza roznjace i ispred duZzice, pri ¢emu moraju
biti zadovoljeni odredeni anatomski uslovi. Takode je bitno da ova vrsta sofiva bude adekvatnih
dimenzija. Soc¢ivo ve¢ih dimenzija moze dovesti do negativnih efekata kao posledica pritiska na
strukture komornog ugla dok so¢ivo manjih dimenzija zbog neadekvatne stabilnosti u prednjoj
komori moze izazvati posledice oSte¢enjem endotelnih ¢elija roZznjace. Dubina prednje o¢ne komore
treba da iznosi najmanje 3 mm, dok broj endotelnih ¢elija roznjace treba da bude veéi od 1.200/mm?.
Ovi parametri su od znacaja jer dubina prednje komore obezbeduje adekvatnu poziciju so¢iva, dok
dovoljan broj endotelnih ¢elija smanjuje rizik od postoperativne dekompenzacije roznjace (15,74).

1.5.2.2 Fiksacija intraokularnog sociva za duZzicu

Jedan od nacina implantacije intraokularnog so¢iva u odsustvu kapsularne podrske jeste
njegova fiksacija za duzicu. Ova metoda podrazumeva fiksiranje trodelnog (engl. three-piece)
intraokularnog sociva pomocu sutura. Implantacija se izvodi uz upotrebu polipropilenskog konca, a
ovu tehniku prvi je opisao McCannell 1976. godine. Do danas ona predstavlja jednu od moguc¢ih
opcija implantacije so¢iva kod pacijenata kod kojih ne postoji adekvatna kapsularna podrska (75).
Kasnije je tehniku modifikovao Stark sa saradnicima, posebno u slu¢ajevima posteriorno dislociranog
intraokularnog sociva (76).

Dalji razvoj ove metode doprineo je Siepser, koji je uveo tehniku klizajuée suture, pri kojoj
se ¢vor formira izvan oka, a zatim uvlaci u prednju oénu komoru radi reparacije defekta duzice (77).

Ovakav nacin formiranja ¢vora dodatno je unapredio tehniku fiksacije intraokularnog sociva za
duzicu (78,79).

Kod ove metode haptici trodelnog sociva postavljaju se u sulkus iza duzice, dok se opticki
deo nalazi iznad pupile, Cime se sprecava njegova posteriorna luksacija. Kroz prethodno formirane
paracenteze uvodi se polipropilenski konac (Prolene 9-0 ili 10-0) ispod haptika, nakon Cega se
primenom McCannell ili Siepser tehnike vrsi suturiranje haptika za duZicu. Po zavrsetku fiksacije
opticki deo sociva vraca se iza duzice. Tokom izvodenja ove procedure neophodno je da zenica bude
u miozl.

Sli¢no kao 1 kod implantacije ICIOL sociva, za uspeSnu primenu ove metode neophodno je
da je oCuvan integritet duzice. Kontraindikacije za ovu vrstu implantacije iste su kao i kod opisane
metode fiksacije Iris Claw sociva za duzicu.

1.5.2.3 Iris Claw so¢ivo (ICIOL)

ICIOL-i predstavlja posebno dizajnirano intraokularno socivo koje se moze implantirati
prepupilarno ili retropupilarno (80). Ovo socivo razvio je Vurst jo§ 1972. godine, a prvobitno je
implantirano prepupilarno u cilju korekcije afakije (81,82). Kasnije je njegova primena prosirena i na
korekciju miopije kod faknih oc¢iju (83). Medu znacajnijim komplikacijama koje su opisivane navodi
se dekompenzacija endotela roZnjace.

Socivo se fiksira u dve tacke na duzici, zbog ¢ega je za njegovu implantaciju neophodno da
duZzica bude o¢uvanog integriteta i bez znacajnih oste¢enja. Autori Brase i Nojhan kasnije su uveli
modifikaciju implantacije ovog sociva u retropupilarnu poziciju, ¢ime je smanjena ucestalost
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postoperativne dekompenzacije roznjace (84). Tokom vremena dizajn ovog soCiva je menjan,
prelazeci od bikonveksnog oblika ka planokonveksnim i konveksno-konkavnim varijantama (85).

ICIOL sociva i1 dalje zauzimaju znacajno mesto u sekundarnim implantacijama intraokularnih
soc¢iva kod afakije. Kontraindikacije za njihovu implantaciju ukljucuju iridodijalizu, atrofiju duzice,
znaCajna traumatska oSte¢enja duzice, aktivni uveitis i rubeozu duzice (85,86). Interesantno je da
primena ovih sociva u terapiji afakije nije odobrena od strane U.S. Food and Drug Administration u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (86).

1.5.2.4 Implantacija intraokularnog sociva u cilijarni sulkus

Implantacija intraokularnog soc¢iva u cilijarni sulkus predstavlja tehniku kod koje se haptici
soiva oslanjaju na strukture cilijarnog sulkusa. Cilijarni sulkus je anatomski prostor koji se nalazi
izmedu baze duzice i prednje povrSine cilijarnog tela, a njegova Sirina moze varirati i najcesce iznosi
izmedu 12 i 13 mm (87).

Indikacije za implantaciju so¢iva u cilijarni sulkus obuhvataju situacije kao Sto su radijalno
pucanje prednje kapsule koje se $iri na zadnju kapsulu, ruptura zadnje kapsule uz ocuvanu prednju
kapsulu, kao i zonularna dehiscencija manja od tri sata sa nedostatkom prednje i zadnje kapsule u
tom segmentu. Ova metoda se takode primenjuje kod tzv. piggyback implantacije intraokularnog
so¢iva. Pored toga, kod pacijenata sa izrazenom pseudoeksfolijacijom, pra¢enom fakodonezom moze
se razmotriti implantacija sociva u sulkus (87,88). Kao osnovna kontraindikacija navodi se odsustvo
adekvatne kapsularne podrske. Kada god je to anatomski 1 hirurS$ki moguce, ovaj nacin implantacije
treba imati u vidu kao izbor terapije.

Hirurska tehnika podrazumeva implantaciju sociva kroz glavni rez Sirine priblizno do 3 mm.
Pre uvodenja sociva u prednju ocnu komoru aplikuje se disperzivni viskoelastik, kako u prednju
komoru, tako i izmedu prednje kapsule i duzice. Vode¢i haptik se zatim uvodi u cilijarni sulkus, dok
drugi haptik ostaje van oka ili se uvodi u prednju komoru. Kroz paracentezu, koja se najéesc¢e formira
na limbusu u polozaju oko 10 sati, pomoc¢u Sinskey kukice na spoju optike i haptika vrsi se rotacija
so¢iva u smeru kazaljke na satu, ¢ime se haptici pozicioniraju u sulkus. Ukoliko je kapsuloreksis
ocuvan i njegov pre¢nik manji od pre¢nika optickog dela intraokularnog sociva, opticki deo sociva
moze se kapturirati kroz otvor kapsuloreksisa. U tom sluc¢aju haptici se nalaze ispred kapsule 1 iza
duzice sa svojim krajevima u sulkusu, dok se opticki deo nalazi iza otvora prednje kapsule (73,88,89).

Za ovaj tip implantacije preporucuje se upotreba trodelnih (engl. three-piece) intraokularnih
sociva. Ova soCiva sastoje se od optickog dela 1 haptika, pri ¢emu su haptici ugradeni u opticki deo.
Izraduju se od materijala kao $to su polimetilmetakrilat, prolene ili PVDF. Kod ovih so¢iva postoji
odredena angulacija izmedu optickog dela 1 haptika, pri ¢emu je opticki deo sociva blago anguliran
posteriorno (87).

Nasuprot tome, jednodelna akrilna sociva (engl. single-piece acrylic IOL) ne preporucuju se
za implantaciju u sulkus. Kod njih ne postoji angulacija izmedu optika i haptika, haptici su deblji, a
bocne ivice so€iva nisu polirane, Sto moze dovesti do trenja izmedu sociva i zadnje povrSine duZice.
Kao posledica toga mogu nastati komplikacije kao $to su mehanicka iritacija duZice, iridociklitis,
porast intraokularnog pritiska, uveitis—glaukom-hifema sindrom i pigmentni disperzioni sindrom, §to
u pojedinim slu¢ajevima zahteva eksplantaciju sociva (79,88).

1.5.2.5 SkKleralna fiksacija intraokularnog sociva

Postoji vise metoda skleralne fiksacije intraokularnog sociva (engl. scleral-fixated intraocular
lens implantation — SFIOL), koje se u osnovi mogu podeliti u dve glavne grupe: skleralnu fiksaciju
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pomocu sutura i besavnu skleralnu fiksaciju sociva (13,14). Kod prve metode intraokularno so¢ivo
se fiksira za skleru upotrebom hirurskih sutura (90). Implantacija intraokularnog so¢iva u zadnjoj
komori, u projekciji cilijarnog sulkusa, ima znac¢ajne prednosti jer se so€ivo nalazi na anatomskom
mestu prirodnog so¢iva, sli¢éno kao kod implantacije u kapsularnu vrecicu (engl. in-the-bag). Na taj
nacin izbegavaju se potencijalni neZeljeni efekti na endotel roznjace i komorni ugao koji se mogu
javiti kod implantacije prednjekomornih sociva.

1.5.2.5.1 Skleralna fiksacija intraokularnog sociva pomocu sutura (suture scleral fixated
intraocular lens implantation — SFIOL)

Prvi opis skleralne fiksacije intraokularnog sociva publikovali su Malbran i1 saradnici,
koriste¢i polipropilenski konac 10-0 kojim su haptici so€iva fiksirani za skleru u polozajimana 319
sati, priblizno 2 mm posteriorno od limbusa, primenom ab externo priskontuziona (91).

Owu tehniku kasnije je modifikovao Levis, uvodeci skleralne reznjeve (engl. scleral flaps)
radi pokrivanja ¢vorova sutura i smanjenja rizika od njihove ekspozicije (92,93). Tokom vremena
opisane su brojne modifikacije ove metode sa ciljem unapredenja stabilnosti sofiva i smanjenja
postoperativnih komplikacija.

Tehnike skleralne fiksacije mogu se izvoditi ab interno ili ab externo pristupom. Kod ab
interno priskontuziona konac se provlaci iz unutrasnjosti oka prema spolja, dok se kod ab externo
priskontuziona igla sa koncem uvodi spolja kroz skleru u oko (94).

Za skleralnu fiksaciju koriste se razlicite vrste sutura, ukljucujuci polipropilenske konce 10-
0, 9-0 i 8-0, polytetrafluoroethylene (PTFE) konce 8-0, kao i Gore-Tex suturu (95). Haptici sociva
najcesce se fiksiraju na udaljenosti od 1,5 do 2 mm od limbusa kako bi se pozicionirali u projekciji
cilijarnog sulkusa (96). Standardna pozicija implantacije podrazumeva postavljanje haptika u
polozajima na 3 1 9 sati. Alternativno, so€ivo se moZze pozicionirati i u vertikalnoj osi (12 1 6 sati), Sto
se naroCito primenjuje kod pacijenata sa Marfanovim sindromom i visokom miopijom zbog manjeg
vertikalnog dijametra roznjace u odnosu na horizontalni (97).

Jedan od znacajnih problema kod skleralne fiksacije so¢iva pomocu sutura predstavlja mogucénost
degradacije ili pucanja sutura tokom vremena. Naves¢emo nekoliko tipova sutura koje se uglavnom
koriste:

a) Polipropilenske suture 10-0: kod ovih sutura, degradacija je zabeleZena u 24,0-27,9%
slucajeva u periodu od 6 do 7 godina nakon implantacije so¢iva (73,98). lako su
polipropilenske suture 9-0 deblje, pucanje je zabelezeno u 13,8% slucajeva tokom
prose¢nog perioda pracenja od 40,8 meseci (99). Kao alternativa koriste se i
polipropilenske suture 8-0, kod kojih za sada nisu uoc¢eni znaci degradacije (100), iako je
za konac¢nu procenu njihove dugorocne stabilnosti potrebno duze praéenje pacijenata
(101). Ovi podaci ukazuju na to da vec¢i pre¢nik sutura moze biti povezan sa manjim
rizikom od degradacije tokom vremena.

b) PTFE (polytetrafluoroethylene) suture pokazuju veéu zateznu Cvrstoc¢u (engl. tensile
strength) u poredenju sa polipropilenskim koncima, kao i ve¢u elasti¢nu otpornost (engl.
resilience). Zbog toga postoji manji rizik od njihovog pucanja tokom vremena. Takode,
ove suture izazivaju slabiji inflamatorni odgovor, ali zbog njihove debljine moze biti
tehnicki zahtevnije uranjanje njihovog ¢vora u skleru na kraju hirurske procedure (102).

c) Gore-Tex suture prvobitno su razvijene za primenu u kardiovaskularnoj hirurgiji. Kao
neapsorbilni monofilamentni konci odlikuju se visokom zateznom ¢vrsto¢om i
minimalnom tkivnom reaktivno$¢u. lako se u oftalmologiji koriste off-label, njihova
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primena nije bila povezana sa pojavom znacajnih komplikacija, kao §to su endoftalmitis,
postoperativna ablacija retine, dislokacija intraokularnog sociva, granulom oko suture ili
uveitis—glaukom-hifema sindrom (UGH) (73).

Bez obzira na vrstu sutura koje se koriste, jedan od klju¢nih principa skleralne fiksacije jeste
da ¢vor sutura ne prominira kroz skleru. Neophodno je da bude prekriven skleralnim reznjem ili
rotacijom uronjen u skleru, ¢ime se smanjuje rizik od konjunktivalne erozije i razvoja endoftalmitisa

(103).

Hofinannov skleralni dZep

Tehniku skleralnog dZepa opisao je Hofman 2006. godine za fiksaciju subluksiranog kompleksa
kapsularne vrecice i intraokularnog sociva, ali je ona kasnije nasla primenu i za skleralnu fiksaciju
IOL-a.

Na mestu insercije konjunktive u limbus pravi se rez nozem, nakon ¢ega se pomocu dijamantskog ili
metalnog crescent noza ulazi u skleru i formira skleralni dZep priblizno 3 mm posteriorno. Skleralni
dzepovi formiraju se dijametralno suprotno, na 180°, pri ¢emu se izbegavaju pozicije na 3 i 9 sati
kako bi se smanjio rizik od oste¢enja dugih zadnjih cilijarnih arterija.

Nakon toga formiraju se paracenteze na roznjaci iznad projekcije skleralnih dzepova. Iglom od 27 G
prolazi se kroz konjunktivu i skleru, kroz Hofmanov dzep, i ulazi u zadnju o¢nu komoru. Sa suprotne
strane kroz paracentezu, uvodi se dvostruko armirani polipropilenski konac 9.0 koji se uvlaci u lumen
igle od 27 G. Nakon izvlacenja igle iz oka konac izlazi priblizno 1 mm posteriorno od hirurskog
limbusa. Poskontuzionak se ponavlja na udaljenosti od 1-2 mm od prethodnog prolaza.

Konac je prilikom prolaska provucen oko ili kroz prsten na haptiku, u zavisnosti koje se so¢ivo koristi.
Zatim se iz skleralnog dzepa izvlage oba kraja konca, formira se ¢vor i uranja u skleralni dzep, ¢ime
se spreCava njegova prominencija. Isti poskontuzionak ponavlja se na suprotnoj strani. Ova tehnika
zahteva visoku hirurSku preciznost i iskustvo (94).

Z-tehnika

Z-tehnika predstavlja relativno jednostavnu i brzu metodu skleralne fiksacije intraokularnog
soCiva bez formiranja ¢vora, koju su opisali Szurman i saradnici (104). Nakon izlaska igle iz oka,
konac se provlaci kroz skleru paralelno sa limbusom, formirajuéi cik-cak Sablon kroz vise prolaza.
Na ovaj nac¢in konac se stabilizuje u skleri bez potrebe za formiranjem ¢vora.

Ova metoda pokazala se efikasnom ne samo za fiksaciju intraokularnih sociva, ve¢ i za
fiksaciju vestackog irisa i irisnih proteza. Kao materijal za suturu mogu se koristiti polipropilenski
konci 9-0 i 10-0. Prednosti ove tehnike ukljuc¢uju odsustvo ¢vora, minimalno otvaranje konjunktive i
manju invazivnost u poredenju sa tradicionalnim tehnikama (104).

U studiji koja je obuhvatila 66 ociju pra¢enih u periodu od 2004. do 2013. godine nije
zabeleZzen nijedan slucaj konjunktivalne erozije izazvane Z-suturnom tehnikom. Traumatska afakija
bila je najces¢i uzrok neuspeha procedure, dok je dugotrajnost fiksacije zavisila od karakteristika
kori$éenih sutura. U istoj studiji stopa pucanja sutura iznosila je 16,7% (105).
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1.5.2.5.2 Besavna tehnika skleralne fiksacije intraokularnog so€iva (sutureless scleral fixated
intraocular lens - SSFIOL)

Indikacije za skleralnu fiksaciju intraokularnog soc¢iva uklju¢uju situacije u kojima ne postoji
adekvatna kapsularna podrska za implantaciju u sulkus, kao i slu¢ajeve sa oSteenjem duZice kada
nije moguce izvesti implantaciju prednjekomornog sociva ili fiksaciju za iris. Takode, kod pacijenata
sa plitkom prednjom o¢nom komorom, Fuchsovom endotelnom distrofijom ili nakon transplantacije
roznjace, implantacija prednjekomornih sociva je kontraindikovana (93).

U ve¢ini slucajeva, kada implantacija u sulkus nije moguca, skleralna fiksacija predstavlja
metod izbora. NajceSce koriS¢ena soCiva za ovaj tip fiksacije su trodelna (engl. three-piece)
intraokularna so¢iva (93).

Prvu §iroko prihvaéenu tehniku besavne skleralne fiksacije opisali su Sariot i sar. 2007. godine
(106). Nakon perilimbalnog otvaranja konjunktive, pomocu kanile od 24 G na udaljenosti od
priblizno 1,5-2,0 mm od limbusa ulazi se ab externo u oko. Dve sklerotomije postavljaju se
dijametralno suprotno, na 180°. Nakon toga se formira skleralni tunel paralelan sa limbusom na
dubini priblizno 50% debljine sklere, duZine oko 2-3 mm. Nakon implantacije trodelnog soc¢iva
haptici se eksternalizuju i uvlace u formirane skleralne tunele.

Kasnije je Agarval opisao tehniku u kojoj se koriste fibrinski lepkovi za fiksaciju haptika

ispod skleralnih reznjeva (scleral flaps), ¢ime se postize stabilna pozicija so¢iva bez upotrebe sutura
(107).

1.6 YAMANE TEHNIKA

Yamane i saradnici su 2014. godine opisali tehniku beSavne intraskleralne fiksacije
intraokularnog sociva, u kojoj se haptici trodelnog sociva eksternalizuju pomocu igala kalibra 27 G
nakon lamelarne disekcije sklere. HirurS8ka procedura izvodena je u retrobulbarnoj anesteziji uz
primenu pars plana vitrektomije kalibra 25-gauge. Nakon toga nacinjen je sklerokornealni rez Sirine
priblizno 2,8 mm, kao 1 dve lamelarne skleralne disekcije duZine oko 1,5 mm i dubine priblizno 50%
debljine sklere, koje su postavljene na udaljenosti od priblizno 1,7 mm od limbusa i medusobno
razmaknute za 180°. Trodelno intraokularno so¢ivo (Tecnis ZA9003, Abbott Medical Optics, Santa
Ana, CA) uvedeno je u prednju o¢nu komoru pomocu injektora, pri ¢emu je prateci (engl. trailing)
haptik privremeno ostavljen izvan oka kako bi se sprecilo njegovo propadanje u vitreusnu Supljinu.
Na kraju lamelarne skleralne disekcije izvedena je kosa sklerotomija iglom kalibra 27-gauge, kroz
koju je vodec¢i (engl. leading) haptik intraokularnog so¢iva, uz pomo¢ pincete, uveden u lumen igle.
Nakon rotacije sociva, drugi haptik je uveden u prednju o¢nu komoru, a zatim je kroz suprotnu
lamelarnu skleralnu disekciju napravljena druga sklerotomija istom iglom.

Zadnji haptik potom je uveden u lumen druge igle, nakon ¢ega su oba haptika eksternalizovana na
povrsinu sklere primenom tehnike dvostruke igle. Na kraju lamelarnih skleralnih disekcija formirani
su paralelni limbalni skleralni tuneli duZine priblizno 2 mm, u koje su haptici uvedeni oko 1,5 mm,
¢ime je obezbedena stabilna fiksacija i adekvatna centracija intraokularnog sociva. Periferna
iridotomija je izvrSena pomocu vitrektoma (108).

Tri godine nakon prethodno objavljenog rada, Yamane i saradnici objavili su novu tehniku
besavne intraskleralne fiksacije intraokularnog sociva (14). Pars plana vitrektomija kalibra 25G ili
27G izvedena je nakon aplikacije retrobulbarne anestezije. Kod pacijenata sa subluksiranim
prirodnim so¢ivom sprovedena je fakoemulzifikacija sa ekstrakcijom katarakte. U slucajevima
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dislociranog sociva od mekog materijala, ono je fragmentisano na dva do tri dela i uklonjeno kroz
sklerokornealni rez Sirine 3,0 mm, dok je kod so¢iva izradenih od polimetilmetakrilata eksplantacija
izvrSena kroz sklerokornealni rez $irine 6,0 mm.

Trodelno intraokularno so¢ivo implantirano je u prednju onu komoru uz pomo¢ injektora,
pri ¢emu je prateci haptik (engl. trailing) ostavljen van o¢ne jabucice radi prevencije dislokacije IOL
u vitreus. Angulirana sklerotomija izvedena je kroz konjunktivu primenom 30G igle tankog zida na
udaljenosti od priblizno 2 mm od limba. Vode¢i haptik (engl. leading) je uz pomo¢ pincete uvedena
u lumen igle na 3h, nakon ¢ega je druga angulirana sklerotomija formirana na suprotnom meridijanu,
pod uglom od 180°. Prate¢i haptik je potom uvedena u lumen druge igle, dok je prva igla bila
privremeno oslonjena na o¢ni kapak.

Nakon toga, oba haptika su izvu¢ena na povrsinu oka zajedno sa iglama. Njihovi krajevi su
kauterizovani i formiran je prosireni zavrsetak (engl. flange) pre¢nika priblizno 0,3 mm, koji je zatim
vracen 1 fiksiran u skleralne tunele. Na kraju procedure, nakon indukovane mioze, izvedena je
periferna iridotomija u cilju prevencije kapture IOL-a (14).
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1.6.1 Modifikacije Yamane tehnike

Modifikacija Brajan Kim

Jednu od znacajnih modifikacija Yamane tehnike opisao je Brajan Kim, uvodeci pristup u
kome se najpre manipuliSe zadnjim haptikom (,,trailing-haptic-first“ tehnika). Ova modifikacija
zasniva se na inicijalnoj manipulaciji zadnjim haptikom u cilju olakSavanja tehnicki najzahtevnijeg
dela procedure.

U cilju unapredenja fiksacije haptika koriste se 30G igle tankog zida. Pripremaju se dve igle,
namenjene levom i desnom haptiku, koje se savijaju sa zakoSenim vrhom okrenutim nagore; jedna
igla se savija u distalnom delu, priblizno na tri Cetvrtine svoje duZzine, dok se druga savija u nivou
nastavka, pri ¢emu obe formiraju ugao od oko 80°.

Procedura zapocinje formiranjem dva limbalna reza, manjeg inferiornog Sirine 1 mm i veceg
superiornog $irine 3 mm, kroz koji se intraokularno so¢ivo implantira pomocu injektora. Tokom
uvodenja sociva, vodeci haptik se hvata pincetom i eksternalizuje kroz inferiorni limbalni rez na 6h,
dok se prateci haptik pozicionira u prednjoj o¢noj komori.

Nakon toga, jedna od pripremljenih igala uvodi se kroz konjunktivu i skleru na 9h uz
formiranje skleralnog tunela i penetraciju u vitreusnu Supljinu, nakon ¢ega se rotacijom dovodi u
vidno polje ispod duzice. Eksternalizacija vodeceg haptika omogucava laksSi pristup pratec¢em
haptiku, koji se zatim hvata pincetom i uvodi u lumen igle. Radi obezbedivanja stabilnosti, znac¢ajan
deo haptika uvodi se u lumen igle.

Vode¢i haptik se potom vraca u oko, dok se druga igla uvodi na suprotnoj strani i na analogan
nacin koristi za prihvatanje drugog haptika. Nakon eksternalizacije obe igle sa hapticima njihovi
krajevi se kauterizuju radi formiranja prosirenog zavrsetka (flange). Formirana distalna prosirenja
(flange) se potom utiskuju u skleru, ¢ime se obezbeduje stabilna fiksacija intraokularnog so¢iva (109).

Pored navedenih modifikacija, razvijene su i varijante Yamane tehnike koje podrazumevaju
upotrebu trokara umesto iglica 30 G kod koje se koriste trokari 27 G.

Skleralni tuneli su formirani pomocu trokara 27 G, na 2 mm od limbusa i na pozicijama 10h
1 4h. Nakon implantacije trodelnog sociva i ostavljanja prate¢eg haptika van oka, vode¢i haptik se uz
pomo¢ pincete hvata i izvlaci kroz trokar. Poskontuzionak se ponavlja i za pratec¢i haptik. Nakon
eksternalizacije, krajevi haptika se kauterizuju radi formiranja proSirenja na krajevima haptika
(flange), koja se potom utiskuje u skleralne tunele, ¢ime se postize stabilna fiksacija intraokularnog
so¢iva (110).

Formiranje proSirenja na krajevima haptika trodelnih sociva posluzilo je Kanabravi i
saradnicima za razvoj metode skleralne fiksacije intraokularnog sociva pomocu polipropilenskog
konca 5-0. Kod ove tehnike koristi se single - piece so¢ivo, a nakon provlacenja konca kroz otvore
na hapticima, pomocu kautera formiraju se Cetiri prosirenja (flange) na njegovim krajevima (111).
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1.7 KOMPLIKACIJE SEKUNDARNE IMPLANTACIJE IOL-A

Komplikacije koje se mogu javiti nakon sekundarne implantacije soiva mogu biti veoma
ozbiljne i zavise od tipa implantacije 10L-a. Prednjekomorna sociva, zbog svoje pozicije u blizini
endotela roznjace, komornog ugla i duzice mogu dovesti do njihovog mehanickog oste¢enja. Kao
posledica moze do¢i do razvoja bulozne keratopatije, pupilarnog bloka, glaukoma, uveitis — glaukom
— hyphaema sindroma, priraslica u uglu prednje komore, kao i opseg od 12 0g edema makule. Zbog
navedenih rizika, njihova implantacija se ¢esto ne preporucuje kod pacijenata koji su mladi od 50
godina (112).

Sociva koja su fiksirana za iris takode povecavaju rizik od oSte¢enja roznjace. Ona mogu
uzrokovati hroni¢nu iritaciju, disperziju pigmenta, dugotrajnu upalu, krvarenje, formiranje perifernih
priraslica, deformaciju zenice. Poremecaj midrijaze moze biti jedna od posledica ovakvog na¢ina
fiksacije (113,114).

Implantacija three—piece sociva u sulkus moze biti pra¢ena komplikacijama. Subluksacija ili
dislokacija se mogu javiti kao posledica neadekvatne kapsularne potpore. Problemi su izraZeniji i
¢esce se javljaju ukoliko je u sulkus postavljeno single—piece so¢ivo (115).

Intraokularna soc¢iva (IOL) fiksirana pomocu sutura za skleru mogu biti pracena dodatnim
rizikom od intraokularnog krvarenja, ablacije retine i hipotonije. Fiksacija ovih soCiva zahteva
prolazak kroz dobro vaskularizovano uvealno tkivo. Erozija tkiva se moze javiti kao posledica
izloZenosti sutura, §to ujedno povecava rizik od pojave endoftalmitisa. Degradacija i pucanje Savova
su jedna od mana ovog nacina fiksacije $to moze biti uzrok naginjanja intraokularnog sociva ili
njegove dislokacije (116).

Skleralna besavna fiksacija sociva je joS jedna od metoda sekundarne implantacije sociva koja
nije bez potencijalnih komplikacija. Hemoftalmus, ablacija retine, UGH sindrom, cistoidni edem
makule (CME), endoftalmitis, malpozicija IOL-a, povisen intraokularni pritisak su neke od
komplikacija koje se javljaju (14,117).

Endoftalmitis i ablacija retine kao najteze komplikacije, mogu se javiti kod svih navedenih
metoda sekundarnih implantacija so¢iva.

1.7.1 Prognoza

Poboljsanje vidne ostrine i povoljni ishodi zabelezeni su kod najveceg broja pacijenata nakon
sekundarne implantacije IOL-a. Studije pokazuju da oko 85% pacijenata nakon intervencije moze
imati vid od 0,5 po Snelenu ili bolji. Pacijenti starije Zivotne dobi, kao i prisustvo komorbiditeta koji
ukljuCuju bolesti roznjae ili retine imaju znaCajan uticaj na funkcionalni ishod. Detaljna
preoperativna analiza, intraoperativna procena, kao i redovno postoperativno prac¢enje mogu smanjiti
rizik od komplikacija (116,118).
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2 CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Utvrditi da li sekundarna implantacija IOL Yamane tehnikom dovodi do poboljsanja
postoperativne nativne i najbolje korigovane vidne o$trine. Pod poboljsanjem se podrazumeva
bolji postoperativni rezultat (bar jedan red vise u odnosu na preoperativni period), postignut
na optotipu po Snelenu.

2. Utvrditi stepen postoperativne refraktivne greske, iskazan kao sferni ekvivalent i da li veca
odskontuzionanja od planiranih uti¢u na vidnu oStrinu.

3. Utvrditi da li na glavni ishod operacije uticu etiologija afakije, subluksacije i luksacije sociva.

4. Utvrditi najéeS¢e komplikacije ove nove tehnike i da li one bitno uti¢u na sveukupni
predvideni postopreativni ishod.
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3 MATERIJAL I METODE

3.1 DIZAJIN STUDIJE

Kohortna studija obuhvatila je pacijente koji su u periodu od 2020. do 2024. godine
podvrgnuti sekundarnoj implantaciji intraokularnog so¢iva Yamane tehnikom na Klinici za o¢ne
bolesti Univerzitetskog klinickog centra Srbije u Beogradu. Studija je sprovedena kao kombinovana
(retrospektivno—prospektivna). Pacijenti su operisani zbog afakije, subluksacije ili luksacije socCiva.
U studiju su ukljuceni pacijenti muskog i Zenskog pola kod kojih sekundarna implantacija
intraokularnog soc¢iva nije mogla biti izvedena postavljanjem sociva na ostatke prednje kapsule sociva
niti u kapsularnu vrecicu.

3.2 1ZBOR ISPITANIKA

Kriterijumi za uklju¢ivanje u studiju obuhvatali su pacijente sa afakijom, pacijente sa
subluksiranim prirodnim ili vestackim so¢ivom, pacijente sa luksiranim prirodnim ili veStackim
soc¢ivom, kao i pacijente koji su potpisali pristanak za ucesce u studiji.

Kriterijumi za iskljucivanje iz studije bili su postojanje akutne inflamacije oka, keratokonus,
distrofija roznjace, kornealni oziljci u vidnoj osovini, skleromalacija, nekroticni hroni¢ni skleritis,
vlazna forma senilne degeneracije makule, atrofija optickog Zivca, amauroza iz drugih razloga, kao i
akutna vaskularna oboljenja retine (okluzije), kao i povlacenje pristanka za u¢esce u studiji.

Svi bolesnici potpisali su saglasnost za u¢esce u istrazivanju. Tekst saglasnosti sadrZi detaljan
opis procedure sekundarne implantacije Yamane tehnikom, moguce komplikacije, kao i cilj
istrazivanja, u skladu sa HelsinSkom deklaracijom (rev. 2013) o pravima pacijenata.

Podaci o demografskim karakteristikama pacijenata, operativnom leCenju, kao 1

postoperativnom prac¢enju prikupljani su iz istorija bolesti i dokumentacije klini¢kih nalaza kontrolnih
pregleda, analizom nalaza i merenjima uz pomo¢ ultrazvu¢ne biomikroskopije.
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3.3 PROCEDURE

Svi pacijenti pri prijemu na Kliniku prosli su kroz kompletan oftalmoloski pregled koji
obuhvata uzimanje anamneze, odredivanje najbolje korigovane vidne oStrine, merenje o¢nog pritiska
Goldmanovom aplanacionom metodom, pregled prednjeg segmenta oka na slit-lampi biomikroskopu,
kao 1 indirektnu oftalmoskopiju na Siroku zenicu. Nakon toga odredivala se jacina intraokularnog
sociva na optickom biometru (Haag Streit Biometer LS 900, Switzerland), a ukoliko nije moglo biti
izvedeno na optickom biometru, izvr§eno je merenje pomo¢u A—scan ultrazvuéne metode (Sonomed
Escalon, VuPed Ophthalmic Ultrasound).

Ukoliko su pacijenti ispunjavali kriterijume za uklju¢ivanje u studiju, potpisali su informisani
pristanak za uceSce. Pacijenti koji su operisani ranije informisani pristanak su potpisali prilikom
pregleda tokom trajanja studije.

Eticki komitet Medicinskog fakulteta, Univerziteta u Beogradu odobrio je ovu studiju
reSenjem od 17.06.2024. godine, pod rednim brojem 25/V1-5.

Eticki komitet Univerzitetskog Klinickog centra Srbije odobrio je ovu studiju 13.10.2025.
godine, pod rednim brojem 1600/56.

3.4 OPIS YAMANE TEHNIKE

Operacije su izvrSene u parabulbarnoj ili subtenonskoj anesteziji. Luksirano prirodno socivo
uklonjeno je fakoemulzifikacijom, lensektomijom ili ultrazvuénom endofakofragmentacijom, u
zavisnosti od ¢vrstine nukleusa sociva. Ukoliko je so¢ivo bilo maturno i izrazene ¢vrstine, uklanjano
je preko sklerokornealnog reza Sirine 6 mm. Subluksirano ili luksirano intraokularno so¢ivo (IOL),
uklonjeno je preko prednje o¢ne komore, kroz glavni rez na limbusu roznjace, nakon presecanja
optickog dela do njegove polovine ili na dva dela.

Sve operacije je izveo isti oftalmohirurg. Po potrebi je izvodena kompletna pars plana
vitrektomija (PPV) 23 gauge Stellaris PS (Bausch & Lomb, Rochester, NY, USA), prednja
vitrektomija ili prednja vitrektomija uz plasiranje trokara preko pars plana dela.

Za sekundarnu implantaciju 10L-a, koris¢eno je ,three piece® intraokularno soc¢ivo MA60AC
(Alcon Laboratories, Inc., USA). Tokom operacije koris¢ene su 30 gauge (G) igle tankog zida (engl.
ultra thin wall needle). Prvo je izvrSeno obelezavanje pozicije na 3 sata, 2 mm posteriorno od limbusa
a zatim 2 mm paralelno sa limbusom od obelezene tacke, u smeru suprotnom od kretanja kazaljke na
satu. Na isti nacin je izvrSeno obeleZavanje i na poziciji na 9 sati. Kroz anguliranu sklerotomiju na
obeleZenim pozicijama, uvedene su 30 G igle u vitrealni prostor iza duzice.

Soc¢ivo je pomocu kertridza implantirano u prednju o¢nu komoru, kroz glavni rez na limbusu
roznjace na poziciji na 12 sati, pri ¢emu je ,,prateci* haptik ostavljen van oka kako bi se prevenirala
luksacija so¢iva u vitrealnu Supljinu. Zatim je “vode¢i” haptik uvuéen u lumen igle koja je uvedena
na 3 sata, a nakon toga je “prate¢i” haptik ubacen u oko i uvucen u iglu na 9 sati. Nakon uvlacenja
oba haptika u lumen obe igle, igla i haptik su zajedno izvuceni iz oka. Krajevi haptika su zatim
pomocu dijatermije (kautera) visoke temperature, uz izbegavanje direktnog dodirivanja haptika,
prosireni na priblizno 0,3 mm. Na ovaj nacin je na krajevima haptika formirano prosirenje u obliku
pecurke (engl. flange) ili obrnute kupe, koje je sprecavalo njihovo uvlacenje u oko i potonuce sociva.
Nakon toga krajevi haptika su uronjeni u zid sklere, ¢ime je obezbedena njihova stabilna fiksacija.
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Slika 7. Operativni tok Yamane tehnike: A. Axis marker (Mendez ring) za obelezavanje osa na
roznjaci; B. Savijanje iglice tankog zida 30 G; C. Formiranje glavnog reza na 12h (nozem od 2.75
mm); D. Formiranje paracenteze na 10h (nozem od 15 stepeni); E. Podesavanje Sestara na 2mm; F.
Obelezavanje sestarom udaljenosti 2 mm od limbusa; G. Postavljanje 10L - a u cartridge; H.
Ubacivanje iglice 30 G kroz anguliranu sklerotomiju na 3h; I. Implantacija IOL pomocu injektora u
prednju o¢nu komoru; J. Vodeci haptik je u prednjoj komori, dok prateci ostaje van oka; K. Insercija
vodeceg haptika u lumen igle na 3h; L. Ubacivanje iglice 30 G kroz anguliranu sklerotomiju na 9h;
M. Insercija prateceg haptika u lumen igle na 9h; N. Formiranje prosirenja na kraju haptika na 3h
pomocu termokautera visoke temperature; O. Formiranje prosirenja na kraju haptika na 9h pomoc¢u
termokautera visoke temperature

Kod pacijenata kod kojih je koris¢en Yamane stabilizator nije bilo potrebno obelezavanje
pozicija na skleri. Unutrasnji krug stabilizatora je trebao da bude oslonjen na limbus roznjace.

Prva postoperativna kontrola zakazivana je prvog dana nakon operacije. Redovne kontrole
obuhvatale su pregled sedmog dana i mesec dana nakon operacije. Na kontroli mesec dana nakon
operacije dodatno su procenjivane ukupna refrakciona greska operisanog oka i1 kornealni
astigmatizam, kao i odskontuzionanje postoperativne refrakcione greske u poredenju sa
preoperativno pretpostavljenom vrednos¢u. Kod odredenih pacijenata su kontrole bile ¢es¢e u odnosu
na navedeni period.

Pored standardnog oftalmoloskog pregleda, mesec dana nakon operacije svim pacijentima je
raden ultrazvucni pregled oka radi procene postoperativne pozicije intraokularnog sociva i
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eventualnog nagiba (engl. tilt), uz pomo¢ UBM (ultrazvu¢na biomikroskopija) sonde (Sonomed
Escalon, VuPed Ophthalmic Ultrasound). Kasne kontrole podrazumevale su pracenje godinu dana
nakon operacije i duze.

Tokom svih kontrola praceni su najbolje korigovana vidna ostrina, intraokularni pritisak,
polozaj intraokularnog sociva i nalaz na o¢nom dnu. Kod pacijenata kod kojih je to bilo indikovano
sprovodene su i dodatne dijagnosticke procedure, kao Sto su opticka koherentna tomografija makule
i o¢nog Zivca, oct angiografija i kompjuterizovano vidno polje.

Komplikacije su definisane kao:

a) intraoperativne (jatrogeni rascep retine, prelom haptika tokom implantacije, manja horoidalna
hemoragija, hemoragija usled sklerotomije i dr.),

b) rane postoperativne do 3 meseca od operacije (porast intraokularnog pritiska >22 mmHg,
hipotonija uz intraokularni pritisak <5 mmHg, hemoftalmus, edem roznjace, ablacija retine, luksacija
intraokularnog sociva) i

c) kasne postoperativne nakon 3 meseca od operacije (povisen intraokularni pritisak, cistoidni edem
makule, ,,iris capture® intraokularnog so€iva, astigmatizam veci od 2 dioptrije).

UdruZene bolesti koje su pracene standardnim oftalmoloskim pregledom ili dodatnom, ve¢
opisanom dijagnostikom bile su: cistoidni edem makule, znacajne periferne degeneracije retine,
pseudoeksfolijacija, glaukom i astigmatizam.

3.5 VIDNA OSTRINA I METODE NJENOG ISPITIVANJA

Vidna os$trina (engl. visual acuity, VA) predstavlja jedan od najvaznijih pokazatelja
funkcionalnog stanja vizuelnog sistema i spada medu najces¢e merene 1 dokumentovane parametre
tokom oftalmoloskih pregleda. Takode, VA se u brojnim klinickim studijama koristi kao vazan krajnji
ishod na osnovu koga se procenjuje uspesnost primenjenog terapijskog priskontuziona. S obzirom na
to da se vrednosti VA beleze prilikom svakog pregleda pacijenta i da predstavljaju znacajan
pokazatelj ukupne vizuelne funkcije, ovi podaci imaju veliku vrednost u klinickoj praksi (119).

Nakon prolaska kroz roZnjacu, svetlost ulazi u oko kroz zenicu. Dalje se svetlosni zraci
usmeravaju kroz o¢no socivo, koje zahvaljujuci delovanju cilijarnog tela i zonularnog aparata menja
svoj oblik i refraktivnu moc. Na taj nacin omogucava se prilagodavanje zizne daljine oka i fokusiranje
slike na mreznjacu.

Ocuvanje normalne VA stoga zavisi od integriteta i pravilnog funkcionisanja svih komponenti
vizuelnog sistema, od optickih struktura oka do neuralnih puteva i kortikalnih centara odgovornih za
obradu vizuelnih informacija (120,121).

Procenom sposobnosti pacijenta da na standardnoj udaljenosti razlikuje razliite optotipe,
odnosno stilizovana slova ili simbole, vrsi se ispitivanje vidne ostrine (120).

Razvoj metoda za standardizovano ispitivanje VA zapoceo je tokom 19. veka, kada su
konstruisane razlicite optotipske tabele namenjene proceni vidne funkcije. Najranije razvijena i1 dalje
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najsire koris¢ena jeste Snellenova tabla. Pored nje, razvijene su i druge tabele, kao Sto su Tumbling
E, Landolt C i Allen tabela. U savremenoj klini¢koj praksi i istraZivanjima sve ve¢u primenu ima
LogMAR tabela, poznata i kao ETDRS tabela, koja omogucava preciznije i reproduktivnije merenje
VA u odnosu na tradicionalne metode. Zbog svoje vece tacnosti 1 pogodnosti za statisticku obradu
podataka, LogMAR sistem se ¢esto koristi u klinickim studijama (120,122).

U klini¢koj praksi posebno je vazno odrediti nekorigovanu VA (engl. uncorrected visual
acuity, UCVA) i najbolje korigovanu VA (engl. best-corrected visual acuity — BCVA) (120,123).

Testiranje VA kod pacijenata iz ove studije je standardno izvodjeno primenom Snellenove
table. Pacijent se postavlja na standardnu udaljenost od priblizno 6 metara (20 stopa) od table, nakon
cega se jedno oko prekriva okluderom dok se drugo testira ¢itanjem optotipova od vecih ka manjim
redovima. Testiranje se moze izvoditi bez korekcije ili uz korektivna sociva, a u slucaju smanjene
VA moze se primeniti i stenopei¢ni otvor (engl. pinhole) test radi brze procene uticaja refraktivne
greske. Rezultat se belezi kao najmanji red koji pacijent moze tacno da procita, uz eventualno
oznacavanje greSaka u Citanju. Ukoliko pacijent nije u moguénosti da procita optotipe, procena vidne
funkcije moze se sprovesti pomocu alternativnih metoda, kao $to su brojanje prstiju, prepoznavanje
pokreta ruke ili test percepcije svetlosti. Nakon testiranja jednog oka, poskontuzionak se ponavljao i
za drugo oko, a rezultati su dokumentovani kao nekorigovana ili najbolje korigovana VA (124,125).

3.6 STATISTICKA ANALIZA

U zavisnosti od tipa varijabli 1 normalnosti raspodele podataka, rezultati su prikazani kao
ucestalosti (procenti), medijane (opseg) i aritmeticke sredine + standardna devijacija. StatistiCko
testiranje hipoteza sprovedeno je primenom Wilcoxon-ovog testa. Analiza odnosa izmedu zavisne
varijable u ponovljenim merenjima i1 potencijalnih prediktora izvrSena je primenom generalizovanih
linearnih meSovitih modela, koriste¢i paket /me4 u programskom okruzenju R. Nezavisne varijable
koje su u univarijantnoj analizi pokazale statisticCku znacajnost (p < 0,01) ukljucene su u
multivarijantni model. Vrednosti p < 0,05 smatrane su statisticki znacajnim. StatistiCka obrada
podataka sprovedena je koriS¢enjem softverskih paketa IBM SPSS Statistics 31 (IBM Corporation,
Armonk, NY, SAD) i R verzije 4.5.0 (The R Foundation for Statistical Computing, Be¢, Austrija).
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Slika 8. A. Preoperativni nalaz: subluksirano prirodno so¢ivo?; B. Nakon operacije sekundarne
implantacije, IOL adekvatno pozicioniran; C. Preoperativni nalaz: subluksirano intraokularno so¢ivo;
D. Nakon operacije sekundarne implantacije, IOL adekvatno pozicioniran.

4 REZULTATI

U studiju je uklju¢eno ukupno 85 pacijenata koji su bili podvrgnuti operativnom zahvatu
primenom Yamane tehnike. Kod 85 pacijenta operisano je po jedno oko, dok su kod dva pacijenta

2 Damjanovi¢ G. Stojkovi¢ M. Savremene metode sekundarne implantacije intraokularnog so¢iva kod ste¢enih afakija.
Medicinski Podmladak in press.
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operisana oba oka u razli¢itim vremenskim periodima. Shodno tome, u analizu je ukupno uklju¢eno
87 ociju kod 85 pacijenata.

Od ukupnog broja od 85 pacijenata, 60 (70.6%) je bilo muskog pola dok je 25 (29.4%) bilo
zenskog pola. ProseCna starost pacijenata je iznosila 68,19+11,41 godina, pri ¢emu je najmladi
pacijent imao 35 godina a najstariji 88 godina.

Osnovna jedinica analize u ovom istrazivanju bilo je pojedinacno operisano oko. Posmatrano
prema jedinici analize (operisanom oku), 60 (69%) ociju pripadalo je pacijentima muSkog pola, dok
je 27 (31%) ociju pripadalo pacijentima zenskog pola. Na Grafikonu 1. prikazana je distribucija pola
prema jedinici analize (operisano oko).

= Muski

= Zenski

Grafikon 1. Distribucija pola prema jedinici analize (operisano oko)

Na Grafikonu 2. prikazana je starosna distribucija prema jedinici analize (operisano oko).
Prosecna starost pacijenata je iznosila 68,44+11,41 godina, pri ¢emu je najmladi pacijent imao 35
godina a najstariji 88 godina.
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Grafikon 2. Starosna distribucija prema jedinici analize (operisano oko)

Operativni zahvati su izvedeni u periodu od 2020. do 2024. godine, pri ¢emu je najveci broj
operacija obavljen 2023. godine (37,9%) i1 2024. godine (40,2%). Na Grafikonu 3. prikazana je
distribucija operativnih zahvata prema godini izvodenja.
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Grafikon 3. Distribucija operativnih zahvata prema godini izvodenja
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Od ukupno 87 operisanih o€iju, 42 (48,3%) bila su desna, dok je 45 (51,7%) bilo levih ociju.
Na Grafikonu 4. prikazana je distribucija operisanih o¢iju prema lateralnosti.

m L evo
= Desno

Grafikon 4. Distribucija operisanih o¢iju prema lateralnosti

Prosecna dioptrijska ja€ina intraokularnog soc¢iva kod 86 pacijenata iznosila je 21,48 + 2,13
dioptrija, sa rasponom od 16,5 do 26,5 dioptrija. Za jednog pacijenta nije bio doskontuzionan
podatak o jacini intraokularnog sociva (IOL). Distribucija dioptrijske jacine intraokularnih so¢iva
prikazana je na Grafikonu 5.

10

Ucestalost

175 20,0 225 25,0 275

Jaéina intraokularnog soéiva (dioptrija)

Grafikon 5. Distribucija dioptrijske jacine intraokularnih sociva
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U Tabeli 1. i Grafikonu 6. prikazane su vrednosti preoperativne i postoperativne nekorigovane
vidne ostrine UCVA analiziranih o€iju. Prose¢na preoperativna UCVA kod 79 o¢€iju iznosila je 0,05
+ 0,01 (medijana = 0,03; raspon 0,001-0,30). Prose¢na postoperativna UCVA iznosila je 0,59 + 0,32
(medijana = 0,60; raspon 0,08—1,0).

Tabela 1. Vrednosti preoperativne i postoperativne nekorigovane vidne ostrine (UCVA) analiziranih
ociju

Nekorigovana vidna oStrina As sd med min max
Preoperativno 0,05 0,01 0,03 0,001 0,30
Postoperativno 0,59 0,32 0,60 0,08 1,0
*as — aritmetiCka sredina; sd — standardna devijacija
1.00-
0.757
X
o 0.50-
-
0.25-
0.00-
Preoperativno Postoperativno

Grafikon 6. Vrednosti preoperativne i postoperativne nekorigovane vidne ostrine (UCVA)
analiziranih ociju

U Tabeli 2. prikazane su vrednosti preoperativne i postoperativne najbolje korigovane vidne
ostrine BCVA analiziranih o€iju. Prose¢na preoperativna BCVA analiziranih 87 o¢iju iznosila je 0,29
+ 0,31 (medijana = 0,20; raspon 0,001-1,0). Prose¢na postoperativna BCVA iznosila je 0,81 £ 0,25
(medijana = 0,90; raspon 0,2—1,0).
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Tabela 2. Vrednosti preoperativne i postoperativne najbolje korigovane

analiziranih o¢iju

vidne ostrine (BCVA)

Najbolje korigovana vidna as sd med min max
oStrina

Preoperativno 0,29 0,31 0,20 0,001 1,0
Postoperativno 0,81 0,25 0,90 0,2 1,0

*as — aritmeticka sredina; sd — standardna devijacija

Prosecna jaCina u dioptrijama sfere (Dsph) preoperativne BCVA je iznosila 5,24 + 5,48,
(medijana = 0.00 ; raspon 0,0—14 Dsph). Prosecna jacina u dioptrijama sfere (Dsph) postoperativne
BCVA je iznosila 0,017 £ 0,618, pri ¢emu je medijana iznosila 0.00 (raspon: -2,50 - 1,50 Dsph). U
Tabeli 3. prikazane su vrednosti jac¢ina u dioptrijama sfere (Dsph) preoperativne i postoperativne
BCVA.

Tabela 3. Vrednosti jaCina u dioptrijama sfere (Dsph) preoperativne i postoperativne BCVA.

Jacina u dioptrijama sfere (Dsph) as sd med min max
BCVA

Preoperativno 5,24 5,48 0,0 0,0 14
Postoperativno 0,017 0,618 0,0 -2,50 1,50

*as — aritmetiCka sredina; sd — standardna devijacija

Prosecna jacina u cilindrima (Dcyl) postoperativne BCVA je iznosila -1,086 + 1,302, pri ¢emu
je medijana iznosila -0.75 (raspon: -6,0 - 1,50 Dsph). U Tabeli 4. prikazane su vrednosti jacina u u
cilindrima (Dcyl) postoperativne BCVA.

Tabela 4. Vrednosti jacina u u cilindrima (Dcyl) postoperativne BCVA.

Jacina u u cilindrima (Dcyl) as sd med min max
postoperativne BCVA
Postoperativno -1,086 1,302 -0.75 -6,0 1,50

*as — aritmetiCka sredina; sd — standardna devijacija

Prose¢na osovina jacine u cilindrima iznosila je 58.97+54,24, sa medijanom od 80.00,
minimalnom vredno$¢u od 0,0 i maksimalnom vrednos¢u od 170.

Tabela 5. Osovina jacine u cilindrima

Varijabla as sd med min max
Osovina jacine u cilindrima 58.97 54,24 80.00 0,0 170
*as — aritmetiCka sredina; sd — standardna devijacija

Indikacije za hirurSko lecenje obuhvatale su afakiju i ektopiju so€iva. Afakija je bila prisutna
kod 50 ociju (57,5%), dok je ektopija so€iva zabelezena kod 37 ociju (42,5%). Pod pojmom ektopije
so¢iva podrazumevana je subluksacija ili luksacija prirodnog so€iva ili intraokularnog sociva (IOL).
Na Grafikonu 7. prikazana je ucestalost indikacija za hirursko lecenje u studijskoj populaciji.
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Grafikon 7. Ucestalost indikacija za hirursko lecenje u studijskoj populaciji

Subluksacija ili luksacija sociva bila je prisutna kod ukupno 37 ociju (42,5%). Od tog broja,
subluksacija socCiva zabelezena je kod 24 ociju (27,6%), dok je luksacija so€iva bila prisutna kod 13
oc¢iju (14,9%). Na Grafikonu 8. prikazana je distribucija subluksacije 1 luksacije so¢iva prema jedinici
analize (operisano oko).
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Grafikon 8. Distribucija subluksacije i luksacije so¢iva prema jedinici analize (operisano oko)

Ektopija prirodnog so€iva ili intraokularnog sociva (IOL) bila je prisutna kod ukupno
37 ociju (42,5%). Od tog broja, ektopija prirodnog soc¢iva zabelezena je kod 14 ociju (16,1%), dok je
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ektopija intraokularnog sociva (IOL) bila prisutna kod 23 ociju (26,4%). Distribucija ektopije so¢iva
prema tipu sociva (prirodno socivo i1 IOL) prikazana je na Grafikonu 9.
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Grafikon 9. Distribucija ektopije so€iva prema tipu sociva (prirodno socivo i IOL)

Subluksacija prirodnog sociva bila je prisutna kod 9 oc¢iju (10,3%), dok je luksacija prirodnog
sociva zabelezena kod 5 o¢iju (5,7%). Distribucija subluksacije i luksacije prirodnog sociva prikazana
je na Grafikonu 10.
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Grafikon 10. Distribucija subluksacije i luksacije prirodnog soc¢iva

Subluksacija IOL bila je prisutna kod 15 ociju (17,2%), dok je luksacija IOL zabelezena kod
8 o€iju (9,2%). Distribucija subluksacije i luksacije IOL prikazana je na Grafikonu 11.
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Grafikon 11. Distribucija subluksacije 1 luksacije IOL

U 40 slucajeva (46,0%) uzrok afakije ili ektopije sociva bila je kontuziona povreda oka. Kod
47 oc€iju (54,0%) nije zabeleZena kontuziona povreda oka kao uzro¢ni faktor. Penetrantna povreda
oka je bila uzro¢nik navedenih promena u 5 (5,7%) slucajeva. Ucestalost kontuzione i penetrantne
povrede oka kao etioloskog faktora prikazana je na Grafikonu 12.
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Grafikon 12. Ucestalost kontuzione i penetrantne povrede oka kao etioloskog faktora

Kod 6 slucajeva (6,9%) afakija je nastala kao posledica spontane ektopije prirodnog sociva
tokom izvodenja fakoemulzifikacije. Ucestalost spontane ektopije prirodnog sociva kao uzroka
afakije prikazana je na Grafikonu 13.
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Grafikon 13. Ucestalost spontane ektopije prirodnog sociva kao uzroka afakije

IOL bilo je ugradeno u 66 ociju (75,9%), dok u 21 oku (24,1%) nije bilo implantirano. Na
Grafikonu 14. prikazana je ucestalost ugradenog IOL.

m Ugradeno

= Nije ugradeno

Grafikon 14. Ucestalost ugradenog IOL

Pre sekundarne implantacije IOL kod odredenog broja pacijenata zabelezene su prethodne
hirurske intervencije i o¢ne komplikacije. Ablacija retine u anamnezi bila je prisutna kod 7 pacijenata
(8,0%). Intrakapsularna ekstrakcija prirodnog sociva prethodno je izvedena kod 3 pacijenta (3,4%).
Pars plana vitrektomija (PPV) pre sekundarne implantacije sociva uradena je kod 32 pacijenta
(36,8%), dok je prednja vitrektomija izvedena kod 21 pacijenta (24,1%). Prisustvo silikonskog ulja u
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oku pre sekundarne implantacije IOL zabelezeno je kod 14 pacijenata (16,1%). Pregled prethodnih
oc¢nih intervencija i stanja oka prikazan pre sekundarne implantacije IOL je u Tabeli 2.

Tabela 6. Prethodne oc¢ne intervencije 1 stanja oka pre sekundarne implantacije IOL

Prethodne intervencije / stanja oka n (%)
Ablacija retine u anamnezi 7 (8,0)
Intrakapsularna ekstrakcija prirodnog sociva 334
Pars plana vitrektomija (PPV) 32 (36,8)
Prednja vitrektomija 21 (24,1)
Prisustvo silikonskog ulja 14 (16,1)

Komorbiditeti oka bili su prisutni kod 68 pacijenata (78,2%). Najve¢i broj pacijenata, njih 42
(48,3%), imao je jedan komorbiditet, dok je 20 pacijenata (23,0%) imalo po dva komorbiditeta. Tri
komorbiditeta bila su prisutna kod 5 pacijenata (5,7%), dok je samo jedan pacijent (1,1%) imao Cetiri
komorbiditeta. Bez komorbiditeta bilo je 19 pacijenata (21,8%). Distribucija broja komorbiditeta
prikazana je na Grafikonu 15.
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Grafikon 15. Distribucija broja komorbiditeta u studijskoj populaciji

Razli¢iti o¢ni komorbiditeti bili su prisutni kod znacajnog broja pacijenata.
Pseudoeksfolijacija je zabelezena kod 21 pacijenta (24,1%), dok je kapsularni glaukom bio prisutan
kod 8 pacijenata (9,2%). Primarni glaukom otvorenog ugla registrovan je kod 7 pacijenata (8,0%).
Traumatska midrijaza bila je prisutna kod 26 pacijenata (29,9%). Preoperativno, makularni edem je
bio prisutan kod 3 pacijenta (3,4%), dok je epiretinalna membrana (ERM) u makuli zabelezena kod
8 pacijenata (9,2%). Endoftalmitis u anamnezi registrovan je kod 4 pacijenta (4,6%). Hemoftalmus
je bio prisutan kod 2 pacijenta (2,3%), koji su operisani u takvom stanju. Pregled o¢nih komorbiditeta
prikazan je u Tabeli 7.

Tabela 7. O¢ni komorbiditeti u studijskoj populaciji
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Komorbiditet n (%)
Pseudoeksfolijacija 21 (24,1)
Kapsularni glaukom 8(9,2)
Primarni glaukom otvorenog ugla 7 (8,0)
Traumatska midrijaza 26 (29.,9)
Edem makule 3334
Epiretinalna membrana (ERM) 8(9,2)
Endoftalmitis 4 (4,6)
Hemoftalmus 2(2,3)

Sekundarni glaukom pre operacije bio je prisutan kod 18 pacijenata (20,7%), dok je nakon
operacije takode zabeleZen kod 18 pacijenata (20,7%). Distribucija sekundarnog glaukoma pre i

nakon operacije prikazana je na Grafikonu 16.
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Grafikon 16. Distribucija sekundarnog glaukoma pre i nakon operacije

Operativno lecenje sekundarne implantacije IOL primenom Yamane tehnike sprovedeno je
razli¢itim hirurSkim pristupima, uz primenu dodatnih procedura. Samostalna sekundarna implantacija
IOL izvedena je kod 15 ociju (17,2%). Na Grafikonu 17. prikazana je ucestalost samostalne

sekundarne implantacije IOL.
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Grafikon 17. Ucestalost samostalne sekundarne implantacije IOL

Kod 54 pacijenta (62,1%) izvedena je neka od dodatnih vitrektomija, dok kod 33 pacijenta
(37,9%) nije bila sprovedena dodatna vitrektomija. Ucestalost dodatno sprovedenih vitrektomija
prikazana je na Grafikonu 18.

m Uradena dodatna
vitrektomija

= Nije uradena dodana
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Grafikon 18. Ucestalost dodatno sprovedenih vitrektomija

Tokom sekundarne implantacije intraokularnog soc¢iva primenom Yamane tehnike sprovedene
su razli¢ite dodatne hirurske procedure, koje su obuhvatale vitreoretinalne intervencije, manipulacije
intraokularnim soc¢ivom, kao i makularne i irisne procedure.
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Pars plana vitrektomija (PPV) izvedena je kod 23 pacijenta (26,4%), prednja vitrektomija kod
8 (9,2%), dok je prednja vitrektomija putem pars plana priskontuziona sprovedena kod 17 pacijenata
(19,5%). Revitrektomija je izvedena kod 6 pacijenata (6,9%). Tamponada vitrealne Supljine
vazduhom ili gasom primenjena je kod 12 pacijenata (13,8%). Ucestalost vitreoretinalnih intervencija
tokom sekundarne implantacije IOL prikazana je u Tabeli 8.

Tabela 8. Ucestalost vitreoretinalnih intervencija tokom sekundarne implantacije IOL

Procedura n (%)
Pars plana vitrektomija (PPV) 23 (26,4)
Prednja vitrektomija 8(9,2)
Prednja vitrektomija via pars plana 17 (19,5)
Revitrektomija via pars plana 6 (6,9)
Tamponada vitrealne Supljine (vazduh/gas) 12 (13,8)

Manipulacije intraokularnim soc¢ivom ukljuc¢ivale su eksplantaciju luksiranog ili
subluksiranog IOL-a kod 23 pacijenta (26,4%), dok je Yamaneov stabilizator koriS¢en u 76 slucajeva
(87,4%). Evakuacija silikonskog ulja sprovedena je kod 3 pacijenta (3,4%). Ucestalost tehnika
manipulacije IOL prikazana je u Tabeli 9.

Tabela 9. Ucestalost tehnika manipulacije [OL

Procedura n (%)
Eksplantacija IOL 23 (26,4)
Evakuacija silikonskog ulja 334
Upotreba Yamane stabilizatora 76 (87,4)

Dodatne procedure obuhvatale su pupiloplastiku kod 27 pacijenata (31,0%), uklanjanje
epiretinalne membrane (ERM) kod 8 (9,2%), kao i endofakofragmentaciju ili lensektomiju luksiranog
prirodnog sociva kod 11 pacijenata (12,6%). Intrakapsularna ekstrakcija so¢iva (ICCE) izvedena je
kod 4 pacijenta (4,6%). Detaljan pregled procedura prikazan je u Tabeli 10.

Tabela 10. Ucestalost dodatnih hirurskih procedura

Procedura n (%)
Pupiloplastika 27 (31,0)
Uklanjanje ERM 8(9,2)
Endofakofragmentacija / lensektomija 11 (12,6)
ICCE 4 (4,6)

vvvvv

nalaz bila senilna katarakta, zabelezena kod 38 pacijenata (43,7%). Pseudofakija je bila prisutna kod
25 pacijenata (28,7%), dok je pseudoeksfolijacija registrovana kod 19 pacijenata (21,8%). Rede su
zabelezeni sekundarni (kapsularni) glaukom kod 6 pacijenata (6,9%) i komplikovana katarakta kod 4
pacijenta (4,6%). Najredi nalaz bila je subluksacija sociva, prisutna kod 3 pacijenta (3,4%). Na
Grafikonu 19. prikazana je ucestalost patoloskih promena na parnom oku.
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Grafikon 19. Ucestalost patoloskih promena na parnom oku

Period prac¢enja nakon operativnog lecenja kretao se u rasponu od 12 do 68,77 meseci, sa

prosecnom vrednoscu od 26,45+11,26 meseci. Distribucija vremena pracenja pacijenata prikazana je
na Grafikonu 20.
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Grafikon 20. Distribucija vremena pracenja pacijenata

Kao $to je prikazano na Grafikonu 21, prose¢na najbolje korigovana vidna ostrina (BCVA),
izrazena u Snellenovoj decimalnoj notaciji, znacajno se poboljsala sa 0,2 (raspon: 0,001-1,0)
preoperativno na 0,9 (raspon: 0,20—1,0) postoperativno (p < 0,001). Uparena distribucija pokazuje
konzistentno postoperativno poboljSanje vidne ostrine po pojedinacnim o€ima, pri ¢emu je kod vecéine
zabelezen izrazen pomak ka viSim vrednostima vidne oStrine nakon operacije.
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Grafikon 21. Vrednosti preoperativne i postoperativne najbolje korigovane vidne oStrine (BCVA)
analiziranih o¢iju

U Tabeli 11. prikazana je univarijantna regresiona analiza sa postoperativnim BCVA kao zavisnom
varijablom 1 osnovnim demografskim i preoperativnim klinickim karakteristikama ispitivane kohorte
kao nezavisnim varijablama. Univarijantna regresiona analiza pokazala je da je starost jedini
statisticki znacajan prediktor postoperativne najbolje korigovane vidne ostrine (BCVA) (B = -0,006;
p = 0,002), pri ¢emu je starija zivotna dob predstavljala znacajan prediktor loSijeg postoperativnog
ishoda. Nasuprot tome, pol (p = 0,724), lateralnost oka (p = 0,255) 1 godina sprovedene operacije (p
= 0,670) nisu predstavljali statisticki znacajne prediktore postoperativnog BCVA.

Tabela 11. Univarijantna regresiona analiza sa postoperativnim BCVA kao zavisnom varijablom 1
osnovnim demografskim 1 preoperativnim klinickim karakteristikama ispitivane kohorte kao
nezavisnom varijablama

Varijabla B p vrednost
Starost (godine) -0,006 0,002*
Pol (ispitanici) -0,018 0,724
Lateralnost oka 0,052 0,255
Godina operacije -0,010 0,670

B = koeficijent univarijantne regresije; * = statisticka zna¢ajnost.
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Preoperativni sferni ekvivalent iznosio je 5,25 D, dok je postoperativno zabeleZena vrednost
od 0,02 D (p <0,001). Medijana jacine intraokularnog sociva (IOL) iznosila je 21,5 D (opseg 16,5—
26,5 D) i nije pokazala statisti¢ki znacajnu povezanost sa postoperativnom najbolje korigovanom
vidnom ostrinom (B = 0,005; p = 0,675).

Vazno je ista¢i da primarna indikacija za primenu Yamane tehnike, bilo afakija (57,5%
sluc¢ajeva) ili ektopija prirodnog sociva/intraokularnog sociva (42,5% slu€ajeva), nije imala uticaja
na postoperativne vizuelne ishode, §to ukazuje na uporedivu funkcionalnu efikasnost ove procedure
u razli¢itim klinickim indikacijama. U skladu s tim, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
postoperativnoj vidnoj ostrini u odnosu na primarnu indikaciju za primenu Yamane tehnike (B = -
0,015; p=0,752).

Od ukupno 37 slu€ajeva ektopije, subluksacija prirodnog sociva zabeleZena je kod 9 (10,3%)
pacijenata, subluksacija intraokularnog soc¢iva kod 15 (17,2%), luksacija prirodnog soc¢iva kod 5
(5,7%), dok je luksacija intraokularnog sociva registrovana kod 8 (9,2%) pacijenata. Ektopija
prirodnog ili intraokularnog sociva uocena je u 20 slucajeva (54,1%) kod kontuzionih povreda oka,
kao iu 14 slucajeva (37,8%) kod pseudoeksfolijativnog sindroma. Ova dva faktora predstavljaju jasne
uzroke 1/ili predisponirajuca stanja za dislokaciju soc¢iva/IOL-a, pri ¢emu je u 5 slucajeva (13,5%)
bila prisutna kombinacija oba faktora. U preostalim sluajevima nije bilo mogucée utvrditi jasan
etioloski faktor.

Nasuprot tome, kod afaknih o€iju uzroci su mogli biti jasno identifikovani: kontuzione
povrede oka bile su prisutne u 20 slucajeva (40%), penetrantne (open-globe) povrede u 5 (10%),
neuspeh intraoperativne implantacije IOL-a tokom fakoemulzifikacije u 21 slucaju (42%), dok je
postoperativna afakija zabeleZena u 4 slucaja (8%).

Preoperativni ocni  komorbiditeti nisu pokazali statisticki znaCajnu povezanost sa
postoperativnom najbolje korigovanom vidnom ostrinom (BCVA), kako u pogledu njihovog prisustva
(B = -0,074; p = 0,182), tako ni u odnosu na njihov broj (B = —0,028; p = 0,281). Medu
preoperativnim o¢nim nalazima, kao §to je prikazano u Tabeli 12, kontuziona povreda oka (p=0,002),
pseudoeksfolijativni sindrom (p=0,036), kapsularni glaukom (p=0,0003) i edem makule (p=0,046)
pokazali su statisticki znacajnu povezanost sa postoperativnom BCVA, dok ostala preoperativna o¢na
stanja nisu bila znac¢ajno povezana sa vizuelnim ishodom. U Tabeli 12. prikazana je univarijantna
regresiona analiza sa postoperativnim BCVA kao zavisnom varijablom i preoperativnim oc¢nim
karakteristikama (pre-Yamane) kao nezavisnim prediktorima

Tabela 12. Univarijantna regresiona analiza sa postoperativnim BCVA kao zavisnom varijablom i
preoperativnim o¢nim karakteristikama (pre-Yamane) kao nezavisnim prediktorima

Pre-Yamane karakteristike n (%) B p vrednost
Bilo koja vitrektomija 53 (60,9%) 0,050 0,282
Pars plana vitrektomija 32 (36,8%) 0,056 0,236
Prednja vitrektomija 21 (24,1%) -0,032 0,552
Prisutno silikonsko ulje 14 (16,1%) -0,069 0,270
Kontuziona povreda oka 40 (46,0%) 0,141 0,002*
Pseudoeksfolijacija 21 (24,1%) -0,112 0,036*
Primarni glaukom otvorenog ugla 7 (8,0%) -0,025 0,771
Kapsularni glaukom 8 (9,2%) -0,278 0,0003*
Sekundarni glaukom 18 (20,7%) 0,077 0,174
Edem makule 3 (3,4%) -0,250 0,046*
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Epiretinalna membrana 8 (9,2%) -0,051 0,518
Ablacija retine 7 (8,0%) -0,070 0,406
ICCE 3 (3,4%) -0,087 0,492
Endoftalmitis (postoperativni) 4 (4,6%) -0,075 0,495
Hemoftalmus 2 (2,3%) 0,130 0,399
Traumatska midrijaza 26 (29,9%) 0,081 0,107

Legenda: n = broj; % = procenat; B = koeficijent univarijantne regresije koji predstavlja procenjenu promenu u BCVA;
ICCE = intrakapsularna ekstrakcija katarakte; * = statisticka znacajnost.

U svega 15 slucajeva (17,2%) Yamane procedura je izvedena kao samostalna hirurSka
intervencija, pri ¢emu nije utvrden njen statistiCki znaCajan uticaj na postoperativnu najbolje
korigovanu vidnu oStrinu (BCVA) (B =0,022; p =0,072). U vecini slu¢ajeva, Yamane tehnika je bila
pracena dodatnim hirurSkim procedurama, najcesce intervencijama povezanim sa vitrektomijom i
pupilloplastikom. Medutim, nijedna od dodatnih procedura nije pokazala statisticki znacajnu
povezanost sa postoperativnom BCVA (p>0,05).

Evakuacija silikonskog ulja pokazala je trend ka loSijim vizuelnim ishodima, iako ova
povezanost nije dostigla nivo statisticke znacajnosti. Intraoperativna primena Yamane stabilizatora,
koja je koriS¢ena u 76 sluCajeva (87,4%), takode nije bila znacajno povezana sa postoperativnom
vidnom ostrinom (B = 0,086; p = 0,211). Detaljni podaci prikazani su u Tabeli 13.

Tabela 13. Univarijantna regresiona analiza sa postoperativnim BCVA kao zavisnom varijablom i
kao nezavisnim prediktorima dodatnim hirurskim procedurama tokom Yamane SFIOL kao
nezavisnom varijablama

Varijabla n (%) B p vrednost
Bilo koja vitrektomija 54 (62,1%) -0,034 0,478
Prednja vitrektomija putem pars plana 17 (19,5%) -0,060 0,298
Pars plana vitrektomija 23 (26,4%) -0,022 0,668
Revitrektomija putem pars plana 6 (6,9%) 0,119 0,190
Prednja vitrektomija 8(9,2%) -0,020 0,798
Evakuacija silikonskog ulja 3 (3,4%) -0,214 0,087
Tamponada gasom/vazduhom 12 (13,8%) -0,001 0,982
Uklanjanje epiretinalne membrane 8 (9,2%) -0,024 0,764
Pupilloplastika 27 (31,0%) 0,061 0,220
Eksplantacija intraokularnog so¢iva 23 (26,4%) -0,007 0,892
Endofragmentacija sociva 11 (12,6%) -0,009 0,893
ICCE 4 (4,6%) -0,066 0,548

Legenda: n = broj; % = procenat; B = koeficijent univarijantne regresije koji predstavlja procenjenu promenu u BCVA;
ICCE = intrakapsularna ekstrakcija katarakte; * = statisticka znacajnost.

Oc¢na trauma predstavljala je dominantni etioloski faktor koji je doveo do potrebe za beSavnom
intraskleralnom fiksacijom intraokularnog sociva (IOL), pri ¢emu su kontuzione povrede oka bile
znatno ucestalije u odnosu na penetrantne (open-globe) povrede. Dok su penetrantne povrede oka
uvek rezultirale afakijom, bez zna¢ajnog uticaja na postoperativnu najbolje korigovanu vidnu ostrinu
(BCVA) (B = 0,085; p = 0,393), kontuzione povrede oka bile su povezane sa heterogenim spektrom
klinickih nalaza, ukljucujuéi kako afakiju, tako i ektopiju prirodnog sociva ili intraokularnog sociva.
U univarijantnoj analizi, kontuziona povreda oka identifikovana je kao statisti¢ki znacajan prediktor
postoperativne BCVA (Tabela 12), dok je u multivarijantnom modelu zabelezena samo grani¢na
statisticka znacajnost (Tabela 14).

49



Varijable uklju¢ene u multivarijantni model odabrane su na osnovu klinicke relevantnosti i
rezultata univarijantne analize (p<0,01), uz prioritetno razmatranje preoperativnhog o¢nog statusa i
potencijalnih konfuznih faktora, kao i1 uz izbegavanje multikolinearnosti. Kapsularni glaukom je
isklju€en iz analize zbog izrazene kolinearnosti sa pseudoeksfolijativnim sindromom, kao i zbog
ograni¢enog broja slucajeva, Sto bi moglo naruSiti stabilnost modela. U redukovanom
multivarijantnom modelu, starost (p=0,027), edem makule (p=0,035) i uklanjanje silikonskog ulja
(p=0,046) ostali su statisticki znacajni prediktori postoperativne BCVA, dok je kontuziona o¢na
trauma pokazala grani¢nu povezanost (p=0,089), a pseudoeksfolijacija nije bila nezavisno znacajan
prediktor (p=0,476). Varijable ukljucene u multivarijantni mixed-effect linearni regresioni model 1
njihov uticaj na postoperativnu najbolje korigovanu vidnu ostrinu (BCVA) prikazane su u Tabeli 14.

Tabela 14. Varijable uklju¢ene u multivarijantni mixed-effect linearni regresioni model i njihov uticaj
na postoperativnu najbolje korigovanu vidnu ostrinu (BCVA)

Variable B p value
Starost (godine) —0,005 0,027*
Kontuziona povreda oka 0,078 0,089
Pseudoeksfolijacija (PEX) —0,039 0,476
Edem makule —0,242 0,035*
Uklanjanje silikonskog ulja —0,237 0,046*

Legenda: B = koeficijent regresije; * = statisticka znacajnost.

U toku postoperativnog perioda pracenja analizirana je ucestalost i vrsta komplikacija nakon
hirur§kog zahvata. Nisu zabeleZeni klini¢ki znacajni poremecaji stabilnosti intraokularnog sociva,
poput izrazenog nagiba, decentracije ili ekstruzije haptika. Registrovane komplikacije odnosile su se
pretezno na kasne retinalne i glaukomske promene, koje su tretirane u skladu sa standardnim
klini¢kim protokolima. Kao kasne postoperativne komplikacije, ablacija retine zabeleZena je u 1 oku
(1,1%), pri ¢emu se razvila 20 meseci nakon operacije, dok je hemoragija u staklastom telu
registrovana u 1 oku (1,1%) nakon 16 meseci. Klini¢ki znacajan makularni edem uocen je u 3 oka
(3,4%), sekundarni glaukom u 5 ociju (5,7%), a hipotonija u 3 oka (3,4%). Pregled ucestalosti
pojedinacnih postoperativnih komplikacija prikazan je u Tabeli 15.

Tabela 15. Ucestalosti pojedinac¢nih postoperativnih komplikacija

. I Broj Procenat
Postoperativne komplikacije oiju (n) (%)
Ablacija retine 1 1.1
Hemoftalmus 1 1.1
Klinicki znacajan edem makule 3 3.4
Sekundarni glaukom 5 5.7
Hipotonija oka 3 3.4
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5 DISKUSIJA

Rezultati ovog istrazivanja u skladu su sa savremenim studijama koje pokazuju da besavna
intraskleralna fiksacija intraokularnog sociva primenom Yamane tehnike omogucava znacajno i
dugotrajno poboljSanje vidne ostrine kod pacijenata kod kojih postoji potreba za sekundarnom
implantacijom intraokularnog soc¢iva. Kao 1 u do sada publikovnim studijama 1 u ovom istraZivanju
zabeleZeno je poboljSanje postoperativne najbolje korigovane vidne ostrine (BCVA), ne vezano za
klinicku indikaciju (14,126,127), $to ukazuje na to da ova hirurSka tehnika moze obezbediti dobre
funkcionalne ishode ne vezano za stanje zbog kojeg je uradena sekundarna implantacija [OL-a.

Yamane tehnika sekundarne implantacije je minimalno invazivna tehnika, kod koje se
upotrebljavaju trodelna (engl. three piece) intraokularna sociva koja su Siroko dostupna. Vec¢ina ovih
so¢iva se moze koristiti za ovaj nacin implantacije. Znacajna prednost je da njihova implantacija ne
zahteva vec¢i glavni rez na limbusu u odnosu kada bi se ova sociva ugradivala u kapsularnu vrecicu,
niti pravljenje viSe od jedne paracenteze. Pre¢nik igala koji se koristi iznosi 0,30 mm $to dodatno
potvrduje minimalnu invazivnost ove tehnike (128).

Metode skleralne fiksacije zadnjekomornih intraokularnih soc¢iva ( engl. posterior chamber
intraocular lense - PC IOL) znaCajno su unapredene tokom poslednjih decenija, pocevsi od
konvencionalnih tehnika sa primenom sutura do razvoja prvih beSavnih metoda fiksacije koje su
predlozili Gabor i saradnici (106). Zatim je Agarval usavrSio dodatno ovu metodu (107). Nedugo
zatim jednu od najznacajnijih inovacija predstavlja tehnika intraskleralne fiksacije sa formiranjem
proSirenja na krajevima haptika, koju je 2017. godine opisao Yamane (14), a koja je od tada postala
jedna od najpopularnijih metoda sekundarne implantacije intraokularnih sociva u situacijama kada ne
postoji adekvatna kapsularna podrska.

Izbor optimalne metode sekundarne implantacije intraokularnog sociva kod pacijenata bez
adekvatne kapsularne podrske u velikoj meri zavisi od iskustva hirurga, kao i od individualnih
hirursSkih preferencija. Znacajan broj vitreoretinalnih hirurga preferira izvodenje kompletne pars
plana vitrektomije, nakon ¢ega sledi implantacija skleralno fiksiranog intraokularnog so¢iva, umesto
implantacije sociva u prednju ofnu komoru. Hirurzi prednjeg segmenta oka skleralnoj fiksaciji
priskontuzionaju nakon izvrSene prednje vitrektomije. Ovakav pristup zasniva se na stanovistu da
skleralno fiksirana intraokularna so¢iva obezbeduju povoljniji bezbednosni profil oka u poredenju sa
so¢ivima implantiranim u prednju o¢nu komoru ili onima fiksiranim za duzicu, kao §to su iris-claw
ili iris-sutured intraokularna soc¢iva. Dodatna prednost skleralne fiksacije ogleda se u ¢injenici da se
intraokularno socivo postavlja u predeo cilijarnog sulkusa, ¢ime se postize polozaj blizi prirodnoj
anatomskoj lokalizaciji kristalnog sociva ili poziciji IOL-a u kapsularnoj vrecici. Takav polozaj
implantata smatra se povoljnijim jer moZe smanjiti potencijalni rizik od oSte¢enja endotela roZnjace,
kao 1 od nezeljenih interakcija sa strukturama duzice, $to doprinosi o¢uvanju stabilnosti prednjeg
segmenta oka 1 dugoro¢nijoj sigurnosti implantacije.

Metoda koju su opisali Yamane i saradnici (14) pokazala je odredene prednosti u odnosu na
ranije razvijene tehnike skleralne fiksacije intraokularnog sociva, kao $to su metode koje su
predstavili Gabor (106) i Agarval (107) i znacajne prednosti u odnosu na tehnike u kojima se koriste
suture za skleralnu fiksaciju IOL-a. Za razliku od navedenih priskontuziona, Yamane tehnika ne
zahteva formiranje intraskleralnih dzepova ili flapova, primenu adhezivnih materijala poput
fibrinskog lepka, niti disekciju konjunktive, ¢ime se znacajno pojednostavljuje hirurSka procedura i
smanjuje njena invazivnost. Ovakav pristup doprinosi kra¢em trajanju operacije i potencijalno
manjem operativnom stresu za tkiva oka. Dodatno, kao jedna od vaznih prednosti ove tehnike navodi
se 1 smanjen rizik od postoperativne hipotonije, $to se dovodi u vezu sa primenom igala manjeg
dijametra, kao $to su 27G i 30G, kojima se omogucava pravljenje manjih skleralnih tunela, diskretno
Sirth od samog pre¢nika haptika.
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Razli¢ite hirurSke metode sekundarnih implantacija IOL-a razvijene su tokom poslednjih
decenija za reSavanje afakije, subluksacije 1 luksacije soc¢iva. Ove metode ukljucuju implantaciju
intraokularnog sociva u prednju o¢nu komoru (129,130), zatim skleralnu fiksaciju intraokularnog
soCiva uz primenu sutura (94,131,132), kao 1 razli¢ite tehnike intraskleralne fiksacije bez Savova
(106), koristi se 1 prepupilarna i retropupilarna implantacija iris-claw intraokularnog sociva (133).

Iako svaka od ovih tehnika ima svoje prednosti i nedostatke, skleralno fiksirana intraokularna
sociva se u poslednje vreme Cesto smatraju preferiranom metodom zbog dokazane dugorocne
stabilnosti i niskom ucestalo$¢u pojave komplikacija sa protokom vremena prema dosadasnjem
pracenju (134).

Besavne metode skleralne fiksacije privukle su znacajnu paznju zbog smanjenja komplikacija
povezanih sa suturama, vece tehniCke jednostavnosti i povoljnih funkcionalnih rezultata. Ipak,
intraskleralna fiksacija intraokularnih sociva nosi odredene tehnic¢ke izazove, kao §to su otezano
formiranje skleralnih tunela i precizno odredivanje mesta i udaljenosti punkcije, Sto moze dovesti do
nestabilne fiksacije haptika i njihove asimetrije, a posledi¢no i do kasnijeg nagiba ili decentracije
intraokularnog sociva (13,135).

Tehnike fiksacije pomocu sutura imaju odredene prednosti, kao $to su dobra prilagodljivost
anatomiji oka, Sirok spektar indikacija i dokazana efikasnost. Medutim, one mogu biti povezane sa
kasnim komplikacijama, ukljucujuéi eroziju ili degradaciju sutura i ¢vorova, njihovo popustanje, kao
i posledi¢nu dislokaciju ili nagib - tilt intraokularnog sociva (136).

Ove komplikacije posebno su znacajne kod pedijatrijske populacije, s obzirom na duzi
oc¢ekivani zivotni vek, nastavak rasta oka i povecéan rizik od o¢nih trauma (137).

Kako bi se smanjila verovatnoca pucanja sutura, u praksi se sve ¢es¢e koriste deblji konci, a
studije su pokazale da transskleralna fiksacija intraokularnog so¢iva pomocu polipropilenskih sutura
kalibra 9-0 ili 8-0, kao i Gore-Tex sutura, predstavlja bezbednu i efikasnu metodu za poboljsanje
vidne funkcije pacijenata (138,139).

U poredenju sa tehnikama koje koriste fiksaciju suturama, beSavne metode intraskleralne
fiksacije mogu biti tehnicki jednostavnije, kao Sto je pokazano u prethodno opisanim tehnikama od
strane Sariota, Agarvala i Yamanea (14,107,117).

Pregledom dostupne literature, skleralna fiksacija IOL-a tehnikom Yamane se koristi kod svih
starosnih kategorija. U retrospektivnoj studiji koju su sproveli Shelke i1 saradnici (140), prosecna
starost pacijenata iznosila je 43,76 £ 16,23 godine, uz dominaciju muskog pola (74%). Najcesce
indikacije za operativno lecenje bile su afakija nakon komplikovane operacije katarakte i trauma oka.
Pored toga, znacajan deo pacijenata karakterisale su kompleksnije klinicke prezentacije, ukljucujuci
dislokaciju ili subluksaciju prirodnog sociva ili intraokularnog soCiva, kao 1 prisustvo pridruzenih
o¢nih i sistemskih stanja, poput Marfan i pseudoeksfolijativnog sindroma.

U studiji Agarvala i saradnika, prosecna starost iznosila je 50,63 + 15,75 godina, kod 30
muskaraca 1 23 pacijentkinje Zenskog pola, dok su najc¢esS¢e indikacije bile afakija i subluksacija
sociva (107). Schariot i saradnici su objavile rezultate studije u kojoj je prosecna starost pacijenata
iznosila 64 godine (raspon 15-87), sa blagom predominacijom musSkaraca (33/30), dok su kao
indikacije naveli afakiju, malpoziciju so€iva, traumu, PEX, Marfan sindrom 1 ruptura kapsule tokom
fakoemulzifikacije (117). U studiji Yamane i saradnika prose¢na starost iznosila je 68,3 + 12,7 godina
uz izrazeniju dominaciju pacijenata muskog pola (68 prema 29). Indikacije su bile dislociran IOL kao
najcesca indikacija, afakija i subluksacija so€iva (14).

U studiji Sahin Vural i saradnika, kod kojih je analizirano 30 o¢iju dominantno sa afakijom,
prosecna starost pacijenata iznosila je 64,17 = 14,69 godina (127).
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U studiji koja je obuhvatila 207 ociju (141), analizirane su demografske i klinicke
karakteristike pacijenata podvrgnutih Yamane tehnici, pri ¢emu je prosecna starost iznosila 66,4 +
17,3 godine, sa znatno veé¢im procetnom pacijenata muskog pola (65,2%).

Pacijenti koji su obuhvadeni ovim istrazivanjem su imali prosec¢nu starosnu dob (68,44 +
11,41 godina), sa dominacijom muskog pola (70.6%), Sto je u skladu sa navedenim studijama.

Ukoliko se posmatra funkcionalni ishod brojne studije pokazuju funkcionalno poboljSanje
postoperativne vidne ostrine. Tako je u studiji Fana i saradnika (142) saopSteno znacajno poboljSanje
postoperativne vidne oStrine, sa logMAR 1,14 na logMAR 0,54. Kod pacijenata kod kojih nije
postojala preoperativna trauma oka, zabelezeno je jo§ znacajnije poboljSanje, sa logMAR 0,68 na
logMAR 0,25. Sferni ekvivalent smanjen je sa 2,46 dioptrija na 0,50 dioptrija, §to nije bilo statisticki
znacajno, dok je astigmatizam pokazao blago povecanje sa 1,09 na 1,31 dioptriju.

U studiji koju su sproveli Visioli i saradnici (143), koja je obuhvatila 59 oc€iju sa razli¢itim
oblicima insuficijentne kapsularne potpore, analizirani su funkcionalni i anatomski ishodi nakon
primene Yamane tehnike. Istovremeno, u sve tri grupe pacijenata sa afakijom, subluksacijom IOL-a
i dislokacijom IOL-a, zabeleZzeno je znacajno poboljsanje najbolje korigovane vidne oStrine, sa
vrednosti od 0,7-1 logMAR preoperativno na 0,1-0,2 logMAR postoperativno, Sto potvrduje visok
funkcionalni uspeh ove tehnike.

Retrospektivna klinicka studija koju su publikovali Muth 1 saradnici (144), prikazala je
rezultate analize podataka iz medicinske dokumentacije 51 pacijenta, odnosno ukupno 55 o¢iju kod
kojih je izvedena skleralna fiksacija intraokularnog so€iva razli¢itim tehnikama. Preoperativno i1 u
periodu od 3 do 12 meseci nakon operacije praceni su i medusobno uporedivani razli¢iti klinicki 1
refraktivni parametri, ukljucujuéi najbolje korigovanu vidnu ostrinu (BCVA), manifestnu refrakciju,
parametre tomografije roznjace sa naglaskom na centralnu debljinu roznjac¢e (CCT), biometrijske
karakteristike oka, centralnu debljinu makule (CMT) odredenu optickom koherentnom tomografijom
(OCT), intraokularni pritisak (IOP), kao i tip 1 dioptrijsku ja¢inu implantiranog intraokularnog sociva.
U posmatranoj grupi intraskleralna fiksacija intraokularnog sociva izvedena je pomocu Gore-Tex
sutura kod 14 o€iju (25,5%), Prolene sutura kod 19 o€iju (34,5%), dok je Yamane tehnika primenjena
kod 22 oka (40,0%). Tokom perioda pracenja refiksacija sociva bila je potrebna kod dva oka u Gore-
Tex grupi (14,3%), tri oka u Prolene grupi (15,8%) i jednog oka u Yamane grupi (4,5%).

U pomenutoj studiji (144) pokazano je statisticki znac¢ajno pobolj$anje najbolje korigovane
vidne oStrine u ukupnoj ispitivanoj populaciji, kao 1 u podgrupi operisanoj Yamane tehnikom, dok u
podgrupama u kojima su primenjene Gore-Tex i Prolene tehnike nije utvrdena znacajna razlika u
odnosu na preoperativne vrednosti. Izmedu posmatranih grupa nisu zabeleZene statisticki znacajne
razlike u vrednostima intraokularnog pritiska, centralne debljine makule i centralne debljine roznjace,
a tokom operativnog zahvata i u periodu postoperativnhog pracenja nisu registrovane retinalne
komplikacije. Sve analizirane tehnike skleralne fiksacije intraokularnih so€iva dovele su do vizuelne
rehabilitacije nakon operacije. Ipak, u grupi koja je operisana Yamane tehnikom utvrden je bolji
funkcionalni ishod vidne oStrine, uz najnizi broj reoperacija kao 1 krace vreme koje je bilo potrebno
za operativno lecenje (144).

U studiji Vanga i saradnika kao dominantni uzrok afakije je navedena posttraumatska
dislokacija so¢iva i njegova naknadna ekstrakcija. I u ovoj studiji rezultati su pokazali znacajno
poboljsanje vidne ostrine (sa 0,89 na 0,39 logMAR) kod 91,7% pacijenata (145).

Znacajno poboljSanje BCVA sa prose¢ne od 0,25 logMAR preoperativno na 0,04 logMAR
nakon 36 meseci postoperativno kod 100 oc¢iju u Yamane seriji, ukazalo je na dugotrajno poboljsanje
vidne ostrine kod ove grupe pacijenata (14).
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Kod 87 ociju pacijenata obuhvacenih ovim istrazivanjem (146), proseCna preoperativna
BCVA analiziranih oc¢iju iznosila je 0,29 £ 0,31 (medijana = 0,20; raspon 0,001-1,0) dok je prosecna
postoperativna BCVA iznosila 0,81 £+ 0,25 (medijana = 0,90; raspon 0,2—1,0). Prose¢na ja¢ina u
dioptrijama sfere (Dsph) preoperativne BCVA je iznosila 5,24 + 5,48, (medijana = 0,00 ; raspon 0,0—
14 Dsph) dok je prosecna jacina u dioptrijama sfere (Dsph) postoperativna BCVA je iznosila 0,017 %
0,618, pri ¢emu je medijana iznosila 0,00 (raspon: -2,50 - 1,50 Dsph). Univarijantna regresiona
analiza pokazala je da je starost jedini statisticki znaCajan demografski prediktor postoperativne
BCVA (B = —0,006; p = 0,002), pri cemu je starija zivotna dob bila povezana sa lo$ijim vizuelnim
ishodom. Pol (p = 0,724), lateralnost oka (p = 0,255) i godina sprovedene operacije (p = 0,670) nisu
bili statisti¢ki znacajni prediktori postoperativne najbolje korigovane vidne ostrine (BCVA). Ovo nije
u skladu sa rezultatom Visioli i autora (143) kod kojih starost nije bila relevantan prediktor. U njihovoj
studiji jedini nezavisni prediktor poboljSanja vidne oStrine nakon 12 meseci je bila preoperativna
BCVA.

Dobijeni rezultati kod pacijenata obuhvacéenih ovim istrazivanjem u skladu su sa nalazima iz
originalnog rada sa dve igle tankog zida i proSirenjem na distalnom kraju haptika koji su predstavili
Yamane 1 saradnici (14), kao 1 drugim studijama kod kojih je zabeleZzeno funkcionalno poboljSanje
vidne oStrine.

Savremena istrazivanja koja se bave analizom tehnickih aspekata Yamane tehnike, ukljucujuci
karakteristike dizajna intraokularnog sociva, kao 1 razliCite intraoperativne modifikacije same
procedure, dosledno ukazuju na visok stepen anatomske stabilnosti implantata i zadovoljavajucu
refraktivnu preciznost nakon operacije. Ovim se potvrduje da pravilno izvodenje tehnike omogucava
pouzdanu poziciju intraokularnog sociva. U skladu sa tim rezultatima, i u ovom istrazivanju dodatne
hirurske procedure, kao ni dioptrijska jaCina implantiranog intraokularnog sociva, nisu pokazale
statisticki znacajan uticaj na postoperativnu najbolje korigovanu vidnu ostrinu. Takode, nacin
uklanjanja staklastog tela, odnosno izbor izmedu prednje vitrektomije i pars plana vitrektomije, nije
imao znacajan uticaj na konacni vizuelni ishod, $to je u saglasnosti sa nalazima publikovanih studija
(147,148). Veoma je vazno naglasiti da, u slu¢ajevima kada je bilo moguce uraditi kombinovanu
hirurgiju koja podrazumeva vitrektomiju i sekundarnu implantaciju [OL-a, prednost je da se u jednom
aktu zavrsi leCenje Cime nisu potrebne dodatne operacije.

Prediktori postoperativne vidne oStrine: na osnovu ovog istrazivanja, postoperativni vizuelni
ishod pre svega zavisi od faktora koji su vezani za stanje retine, dok sama indikacija za sekundarnu
implantaciju ima manji uticaj na konac¢ni funkcionalni rezultat. Kao Sto je ranije pomenuto, kada je
re¢ o preoperativnim demografskim faktorima, u ovom istrazivanju izdvojila se starost pacijenata kao
nezavisni negativni prediktori postoperativne vidne oStrine.

Kao sa do sada objavljenim rezultatima u brojnim studijama koje se bave sekundarno
implantacijom sociva nastalog kao posledica traumatskih povreda oka, ovim istrazivanjem od
preoperativnih faktora rizika, kontuziona povreda oka je imala statisticki znacajnu korelaciju sa
postoperativnom vidnom oStrinom. Ostali faktora rizika koji su se, na osnovu univarijantne analize,
pokazali kao statistiCki znacajni prediktori postoperativnog BCVA bili su pseudoeksfolijativni
sindrom, kapsularni glaukom 1 edem makule (146). Unapredenjem hirurskih tehnika sekundarne
implantacije so¢iva omoguceno je efikasnije leCenje poremecaja pozicije so¢iva nakon traume oka.
Napredak u oblasti hirurgije ocne traume tokom poslednjih godina znacajno je doprineo boljem
razumevanju patofizioloSkih mehanizama koji dovode do gubitka vida nakon povrede oka.
Istovremeno, ovaj razvoj omogucio je unapredenje hirurskih tehnika i instrumenata koji se primenjuju
u vitreoretinalnoj hirurgiji, kao 1 u postupcima implantacije intraokularnih sociva. Skleralna fiksacija
IOL-a tehnikom Yamane je efikasna i kod pacijenata sa oSteCenjem ili parcijalnim nedostatkom
duzice kod koje je fiksacija nezavisna od anatomskog stanja duzice (149-151). U tom kontekstu,
Yamane tehnika se, zahvaljuju¢i svojoj stabilnosti 1 minimalno invazivhom priskontuzionu,
nametnula kao pouzdano reSenje u situacijama kada ne postoji adekvatna kapsularna podrska za
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standardnu implantaciju intraokularnog so¢iva. Tokom vremena opisane su i razli¢ite modifikacije
ove procedure, sa ciljem dodatnog unapredenja tehnickih aspekata 1 bezbednosti same intervencije
(152,153). Medutim, vazno je naglasiti da ve¢ina do sada objavljenih studija obuhvata heterogene
populacije pacijenata sa razli¢itim ocnim komorbiditetima, uklju¢ujuéi traumatske povrede oka,
ablaciju retine 1 druge komplikacije.

Otvorena povreda ocne jabucice u ovom istrazivanju, nije bila povezana sa loSijim
postoperativnim BCVA, dodatno naglasavaju¢i znacaj da su promene na retini uzrok loseg vida i da
njihovo prisustvo predstavlja veoma bitan 1 klju¢ni prediktor postoperativne vidne ostrine (146).

Medutim, nakon multivarijantne analize ova znacajnost je oslabila, Sto ukazuje da prateca
patologija retine, a ne sam traumatski mehanizam, ima klju¢nu ulogu u finalnoj vidnoj oStrini.
Kontuziona povreda oka koja se pokazala kao pozitivan prediktor vidne oStrine u univarijantnoj
analizi, moZe se objasniti time, da najveéi broj pacijenata sem patoloskih promena sa malpozicijom
prirodnog sociva ili IOL-a nije imao druge pratec¢e komplikacije na oénom dnu ili drugim strukturama
oka koji su znac¢ajni za adekvatnu funkciju vizuelnog sistema.

Pored toga, prethodno uklanjanje silikonskog ulja takode je bilo povezano sa loSijim
postoperativnim vizuelnim ishodom. U redukovanom multivarijantnom mixed-effect linearnom
regresionom modelu, starost, edem makule 1 uklanjanje silikonskog ulja ostali su statisticki znacajni
nezavisni prediktori postoperativne BCVA, dok je kontuziona povreda oka pokazala grani¢nu
statisticku znacajnost. Pseudoeksfolijacija, neocekivano, nije bila nezavisno znacajan prediktor.
Kapsularni glaukom je isklju¢en iz multivarijantnog modela zbog kolinearnosti sa
pseudoeksfolijativnim sindromom 1 ograni¢enog broja slucajeva. Studija Novomiska i1 saradnika
(154), je obuhvatila 30 pacijenata sa afakijom nakon traume oka kod kojih je radena prednja i pars
plana vitrektomija, kod njih je poboljSanje vidne oStrine postignuto kod obe grupe, medutim nakon 3
meseca prac¢enja vidna oStrina bila je znacajno losija kod pacijenata kod kojih je radena pars plana
vitrektomija. Ovde je uoceno da prisustvo silikonskog ulja predstavlja negativni prognosticki faktor,
Sto je u saglasnosti sa rezultatima ovog istrazivanja. Sve ovo pokazuje da su posledice 1 patoloske
promene na retini glavni uzrocnici losijeg vidnog ishoda. Ovakva povezanost se najverovatnije ne
moze pripisati hirurS8koj tehnici uklanjanja ulja, ve¢ ukazuje na slozenost i teZinu osnovne
vitreoretinalne patologije koja je dovela do potrebe za njegovom primenom.

Za razliku od ranijih istrazivanja koja su se primarno fokusirala na anatomske i refraktivne
rezultate nakon primene Yamane tehnike, ovo istrazivanje stavlja poseban akcenat na identifikaciju
klini¢ki znac€ajnih prediktora koji uti¢u na funkcionalni oporavak vida. Dobijeni rezultati ukazuju na
to da je postoperativna najbolje korigovana vidna ostrina u najvecoj meri odredena stanjem retine i
staroS¢u pacijenta, dok sama indikacija za operaciju, kao 1 tehnicke varijacije procedure, imaju manji
uticaj na konacni funkcionalni ishod. Ovi nalazi imaju zna¢ajnu klini€ku vrednost, jer pruZaju korisne
prognosti¢ke informacije koje mogu biti od pomo¢i u preoperativnom savetovanju pacijenata, kao i
u adekvatnom izboru kandidata za intraskleralnu fiksaciju intraokularnog so¢iva primenom Yamane
tehnike.

Rezultati prethodnih studija dosledno ukazuju na to da primena Yamane tehnike predstavlja
efikasan 1 bezbedan metod za sekundarnu implantaciju intraokularnog sociva kod pacijenata sa
posttraumatskom afakijom. U ovoj studiji, pre sekundarne implantacije intraokularnog so¢iva (IOL),
odredeni broj pacijenata je imao 1 prethodne hirurSke intervencije i ocne komplikacije, ukljucujuéi
ablaciju retine (8,0%) i intrakapsularnu ekstrakciju prirodnog sociva (3,4%). Pars plana vitrektomija
(PPV) prethodno je izvedena kod 36,8% pacijenata, dok je prednja vitrektomija sprovedena kod 21
pacijenta (24,1%). Prisustvo silikonskog ulja u oku pre sekundarne implantacije IOL zabelezeno je
kod 14 pacijenata (16,1%). Ovakva heterogenost moze znafajno uticati na varijabilnost
postoperativnih vizuelnih ishoda, posebno u pogledu postoperativne vidne ostrine §to je bilo i poznato
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iz do sada objavljenih studija (123,125). Condri i saradnici (155) sproveli su studiju, u kojoj su
uradene analize kod pacijenata sa zatvorenim povredama, subluksacijom i luksacijom sociva koji su
kao dodatne indikacije imali ablaciju retine, hemoftalmus i sekundarni glaukom. Kod navedenih
slucajeva primenjena je kombinovana hirurgija na prednjem i zadnjem segmentu oka, pod kojom je
podrazumevana pars plana lenwsektomija, pars plana vitrektomija i skleralna fiksacija intraokularnog
soCiva, pri cemu je u 79% ociju postignuto poboljSanje u vidnoj ostrini (155).

U pogledu preoperativnog statusa sociva, u studiji koja je obuhvatila 207 pacijenata (141)
dominirala je dislokacija intraokularnog sociva (57,5%), zatim subluksacija prirodnog so¢iva (23,2%)
1 afakija (19,3%), Sto je u skladu sa nasim nalazima, gde su kao naj¢esce indikacije takode zabeleZene
afakija i ektopija sociva. Sli¢no tome, etioloski faktori u obe studije ukazuju na heterogenu populaciju
pacijenata, pri ¢emu su najcesci uzroci bili nepoznata etiologija, pseudoeksfolijacija i komplikacije
tokom operacije katarakte.

Takode, Sindal i1 saradnici (156), pokazali su da su rezultati sa suturama i beSavne
intraskleralne fiksacije intraokularnog sociva uporedivi kod pacijenata sa afakijom nastalom posle
operacije katarakte 1 posle traume. Jedna od poznatih beSavnih tehnika je 1 Agarvalova metoda tzv.
»glued IOL*, kod koje se haptici intraokularnog sociva eksternalizuju ispod skleralnog flapa i
fiksiraju pomocu fibrinskog lepka (107,157). Medutim, ove tehnike 1 dalje zahtevaju disekciju
konjunktive 1 precizno formiranje flapova. U cilju prevazilaZzenja ovih ogranicenja, Yamane je opisao
transkonjunktivalnu intraskleralnu fiksaciju intraokularnog so¢iva primenom tehnike sa dve igle sa
prosirenjima na distalnim delovima haptika, pri ¢emu se haptici trodelnog intraokularnog soc¢iva
eksternalizuju pomocu tankozidne igle kalibra 30G, a zatim se kauterizacijom formira vrh koji
omogucava stabilnu intraskleralnu fiksaciju bez klizanja (14). Jednostavnost izvodenja i odsustvo
potrebe za skleralnim flapovima, suturama ili fibrinskim lepkom doprineli su Sirokoj primeni ove
tehnike u savremenoj oftalmoloskoj hirurgiji. Ova tehnika ne samo $to je pokazala minimalnu
invazivnost, ona se pokazala kao i dugorocno pouzdana. Ono §to predstavlja najvecu prednost jeste
moguénost njene primene u razli¢itim klinickim situacijama, $to je dokazano i u ovom istrazivanju
kod koje smo imali razli¢itu etiologiju afakija i ektopija sociva.

U komparativnoj studiji koja je analizirala implantaciju skleralno fiksiranih intraokularnih
sociva primenom tehnike sa Savovima i tehnike tzv. ,,glued IOL" sa fibrinskim lepkom, Ganekal i
saradnici (158) obuhvatili su ukupno 50 pacijenata sa periodom pracenja od Sest meseci. Kod vecéine
ispitanika afakija je bila posledica prethodno izvedene operacije katarakte, dok je manji broj slucajeva
bio povezan sa drugim uzrocima gubitka kapsularne podrSke. Analiza rezultata pokazala je da su
funkcionalni vizuelni ishodi nakon operacije bili uporedivi izmedu dve posmatrane grupe pacijenata.
Drugim rec¢ima, izbor hirur§ke tehnike nije imao zna¢ajan uticaj na konacnu postoperativnu vidnu
oStrinu. Ipak, autori su uocili da je u grupi pacijenata kod kojih je intraokularno soc¢ivo bilo fiksirano
uz primenu Savova zabeleZzena nesto veca ucestalost pojedinih postoperativnih komplikacija, medu
kojima su najcesce bile inflamatorne reakcije 1 poviSen intraokularni pritisak.

Najvecu seriju slucajeva su objavili Lyle i Jin (159) i obuhvatila je ukupno 348 slucajeva
sekundarne implantacije intraokularnog sociva. Istrazivanje je obuhvatilo poredenje ishoda kod 234
oka u koja su implantirana prednjekomorna intraokularna soc¢iva (AC-IOL) 1 114 o¢iju u kojima su
koris¢ena zadnjekomorna sociva (PC-IOL). Prosec¢no trajanje postoperativnog pracenja iznosilo je
19,5 meseci, uz raspon od 2 do 77 meseci. Rezultati su pokazali da nije postojala statisticki znac¢ajna
razlika u vidnoj oS$trini izmedu posmatranih grupa, kako u preoperativnom periodu, tako ni nakon
operativnog zahvata. Nakon operacije, kod priblizno 83% ociju postignuta je vidna oStrina od 20/40
ili bolja. Kada su analizirane samo o¢i bez prethodno postojecih patoloskih promena, ovaj nivo vidne
funkcije zabeleZzen je kod 93% ociju sa prednjekomornim socivima i kod 91% ociju sa
zadnjekomornim socivima. Takode, ucestalost postoperativnih komplikacija nije se znacajno
razlikovala izmedu ispitivanih grupa. Na osnovu dobijenih rezultata autori zaklju€uju da implantacija
jednodelnih fleksibilnih prednjekomornih sociva sa otvorenim petljama ne predstavlja veci rizik u

56



odnosu na implantaciju zadnjekomornih sociva u pogledu funkcionalnog ishoda sekundarne
implantacije. Istovremeno, naglasava se znacaj detaljne preoperativne procene stanja na prednjem
segmentu oka (roznjace), kao i na zadnjem segmentu oka (retine i staklastog tela), koja omogucava
izbor najadekvatnijeg tipa intraokularnog sociva za svakog pacijenta.

U pomenutoj studiji (159) su takode poredene dve razliCite metode sekundarne implantacije
intraokularnog sociva kod pacijenata bez adekvatne kapsularne podrske: primena fleksibilnih
intraokularnih sociva sa otvorenim haptikom implantiranih u prednju o¢nu komoru u odnosu na
Savovima skleralno fiksirana intraokularna sociva. Analiza dobijenih rezultata pokazala je da je
incidencija dekompenzacije roznjace bila neSto veca kod pacijenata kod kojih su intraokularna soc¢iva
implantirana u prednju o¢nu komoru (3,5%) u poredenju sa pacijentima kod kojih je primenjena
skleralna fiksacija sociva (0,9%). Iako uocena razlika nije dostigla statisticku znacajnost, ovi rezultati
ukazuju na odredene razlike u bezbednosnom profilu navedenih hirurskih priskontuziona.
Istovremeno, nalazi studije sugeriSu da obe metode mogu obezbediti zadovoljavajuée funkcionalne 1
anatomske rezultate, ali da prilikom izbora odgovarajuce tehnike treba uzeti u obzir potencijalne
komplikacije povezane sa svakim od priskontuziona.

Jedna od najinteresantnijih studija koja sa bavi ovom problematikom je ona koju je objavio
Monestam (45). Njome je obuhvaceno 800 pacijenata koji su operisani zbog katarakte u periodu
1997-1998. godine. Dvadeset godina kasnije, u kontrolnom pracenju ucestvovalo je 100 od 133
prezivelih pacijenata (75%). Tom prilikom obavljen je oftalmoloski pregled koji je obuhvatao
procenu pseudofakodoneze i dislokacije IOL, dok su medicinski kartoni svih uklju¢enih pacijenata
sa pocCetnog pregleda detaljno analizirani. Dvadeset godina nakon primarne operacije katarakte, 10
od ukupno 800 pacijenata (1,2%) zahtevalo je operativni zahvat zbog dislokacije so¢iva. Pre operacije
katarakte 39% pacijenata imalo je pseudoeksfolijativni sindrom. Prose¢no vreme od operacije
katarakte do reSavanja dislokacije IOL-a je bilo 12 godina i 6 meseci. Kumulativna incidencija tokom
20 godina iznosila je 6% kod pacijenata sa PEX 1 2% kod pacijenata bez PEX u vreme operacije.
Prosecna starost u trenutku operacije katarakte kod deset pacijenata kod kojih je doslo do dislokacije
iznosila je 68,3 godine (raspon 58—80 godina). Dvadeset godina nakon operacije, 5 od 98 pacijenata
(5%) imalo je umerenu ili izrazenu pseudofakodonezu.

Uvodenjem Yamane tehnike 2017. godine unapredena je stabilnost implantacije zahvaljujuci
boljem zatvaranju skleralnih tunela i smanjenju rizika od komplikacija. Ipak, tokom izvodenja
procedure neophodno je obratiti paznju da se haptici intraokularnog so¢iva u potpunosti uvuku u
skleralni tunel kako bi se izbegle postoperativne komplikacije, kao Sto su hipotonija ili prolaps haptika
kroz konjunktivu. Pojedine modifikacije Yamane tehnike imaju za cilj da olakSaju izvodenje zahvata,
smanje oStecenje tkiva i dodatno povecaju stabilnost i bezbednost implantacije. PoboljSane varijante
ove metode, poput tehnika koje je opisao Ukar u dva publiovana rada (160,161) ukljucujuci olakSanu
eksternalizaciju zadnjeg haptika, pokazale su brojne prednosti, kao Sto su mali hirurski rezovi, brzi
postoperativni oporavak, manji broj komplikacija, simetricna fiksacija haptika 1 precizno
pozicioniranje optiCkog dela soiva. Uprkos tome, dostupne studije o unapredenim varijantama
Yamane tehnike jo§ uvek su ograniCene malim brojem ispitanika i relativno kratkim periodom
pracenja, Sto otezava direktno poredenje bezbednosnog profila razli€itih priskontuziona. Zbog toga
su potrebna obimnija multicentri¢na istrazivanja koja bi omogucila preciznije smernice za klinicku
primenu, posebno u pogledu izbora tipa intraokularnog soc¢iva kod pacijenata sa dislokacijom IOL.

Pregled dostupne literature ukazuje na postojanje velikog broja razliCitih hirurSkih
priskontuziona, pri cemu nijedna pojedinacna tehnika nije pokazala jasnu superiornost u odnosu na
ostale, a prednosti i ograniCenja razlikuju se u zavisnosti od primenjene metode. Kao najcesce
komplikacije povezane sa pojedinim tehnikama navode se prolazni ili trajni edem roznjace i uveitis
kod prednjekomornih intraokularnih sociva, deformacija zenice kod sociva fiksiranih za duzicu, kao
1 pucanje ili ekspozicija sutura i hemoftalmuskod skleralno fiksiranih sociva (72).

57



U ovoj studiji koja je obuhvatila 87 o¢iju, komplikacije su klasifikovane kao rane, nastale u
prvih 3 meseca od operacije, 1 kasne, koje su se javile nakon tog perioda. Od ranih komplikacija javili
su se: klinicki znacajan edem makule kod 3 oka (3,4%), sekundarni glaukom kod 5 o€iju (5,7%) i
hipotonija kod 3 oka (3,4%). Kao kasne postoperativne komplikacije zabelezeni su: ablacija retine
kod jednog oka (1,1%), do koje je doslo 20 meseci nakon operacije, i hemoftalmus kod jednog oka
(1,1%), koji se javio 16 meseci posle operacije. Tokom celokupnog perioda pracenja nisu registrovani
problemi vezani za IOL, poput decentracije, ekspozicije haptika ili izraZenog tilta. Svakako, stabilnost
intraokularnog sociva predstavlja imperativ nakon sekundarne implantacije sociva.

Ovim istrazivanjem je pokazano da tokom celog perioda prac¢enja (opseg od 12 do 66 meseci),
nisu zabelezeni klini¢ki znacajni slucajevi nagiba (tilta), decentracije niti ekspozicije haptika IOL-a.
Ovaj nalaz je u skladu sa savremenim istrazivanjima koja analiziraju tehni¢ke aspekte Yamane
tehnike 1 dosledno ukazuju na visok stepen anatomske stabilnosti implantata (13,14,127).

Elsali 1 saradnici (162) ukazuju na odredene sli¢nosti, ali 1 razlike u spektru i ucestalosti
postoperativnih komplikacija nakon sekundarne implantacije intraokularnog sociva. U veéini
slucajeva nije bilo postoperativnih komplikacija (65%), dok su naj¢esce registrovane bile decentracija
intraokularnog sociva (12,5%) i1 hemoftalmus (7,5%), uz redu pojavu nagiba sociva, njegove
dislokacije 1 ablacije retine (po 5%).

Ipak, u literaturi su opisani faktori koji mogu doprineti nestabilnosti so¢iva. Do dislokacije
IOL-a moze do¢i usled nedovoljnog formiranja “zavrSetka” ili nepravilnog polozaja intraskleralnog
tunela tokom operacije (163). Ovi tehnicki faktori mogu dovesti do nestabilnosti implantata i
njegovog pomeranja u postoperativnom periodu. Kao potencijalni predisponirajuci faktor posebno se
isti¢e veci precnik roznjace (72). Odredene komplikacije, poput nagiba intraokularnog so€iva ili
decentracije, ceS¢e se dovode u vezu sa tehnikama intraskleralne fiksacije, narocito ukoliko skleralni
tuneli nisu postavljeni pod odgovaraju¢im medusobnim uglom od 180° ili ukoliko se razlikuju po
duzini, pravcu ili dubini (135,164).

Za razliku od navedene studije, u ovom istraZivanju nije zabeleZena pojava komplikacija u
vidu nestabilnosti sociva, §to moze ukazivati na pravi izbor hirurSke tehnike, iskustvo hirurga, ali
svakako ne karakteristikama ispitivane populacije jer je ona ista kao u do sada publikovanim
studijama

Uprkos uocenim razlikama, Yamane tehnika predstavlja efikasan i bezbedan metod

sekundarne implantacije intraokularnog sociva, uz relativno nizak rizik od ozbiljnih komplikacija
(162).

U originalnoj studiji Yamane i saradnika (14), pomeranje intraokularnog soc¢iva put napred
zabelezeno je kod 3% pacijenata, dok u nasoj seriji ovakav nalaz nije registrovan.

Iako su ovakve komplikacije retke, u literaturi su opisani i pojedinacni slucajevi spontanog
odvajanja haptika od optickog dela trodelnih intraokularnih so¢iva. Smatra se da ovakvi dogadaji
mogu biti posledica razli¢itih faktora, ukljucujuci tehniCke karakteristike so€iva i neadekvatnu
stabilnost implantata unutar oka (165-170). Treba ista¢i da u ovom istraZivanju nije registrovan
ovakav slucaj, ali je tokom manipulacije hapticima i optickim delom intraokularnog soc¢iva dosledno
primenjivan visok stepen obazrivosti. Rotacija haptika u optickom delu moze dovesti do odvajanja
haptika kao i uzrokovati nezeljeno rotiranje optickog dela. Kao preventivna mera moguce je primeniti
laserkoagulaciju haptika u delu njegovog ulaska u optik, S§to dovodi do proSirenja haptika u ovom
proksimalnom delu, ¢ime se ujedno obezbeduje stabilnost na ovom spoju (164). Takode, kod
pacijenata obuhvaéenim ovim istrazivanjem tokom operacije ili perioda prac¢enja nije zabeleZeno
odvajanje haptika od optickog dela. Svakako, pretpostavka je da razli¢ita trodelna so¢iva nemaju istu
otpornost na moguce odvajanje i rotiranje haptika u optickom delu.
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Postoperativna hipotonija, definisana je kao intraokularni pritisak manji od 6 mmHg, javila
se kao rana komplikacija kod 3 oka (3,4%) u ovoj studiji. U pojedinim studijama zabelezena je
ucestalost postoperativne hipotonije koja je varirala od niskih vrednosti 2% (156), dok su Abbey i
saradnici (171) zabelezili viSu stopu od 13,3%, a Czajka i saradnici (72) ¢ak 19,4%. Ovakve razlike
u ucestalosti mogu ukazivati na varijabilnost u tehni¢kim aspektima izvodenja procedure ili u
karakteristikama ispitivane grupe.

U originalnom radu Yamana i saradnika (14) hipotonija je zabeleZena kod 2% pacijenata, Sto
je slicno dobijenim rezultatima u ovoj studiji. Vazno je naglasiti da smanjen rizik od postoperativne
hipotonije predstavlja jednu od znacajnih prednosti Yamane tehnike u odnosu na starije metode
skleralne fiksacije, a jedan od razloga moze biti primena igala manjeg prec¢nika (27G i 30G). Kod
pacijenata obuhvacenih ovim istrazivanjem je dosSlo do relativno manje incidencije postoperativne
hipotonije tokom izvodenja skleralne fiksacije IOL-a, verovatno zbog toga sto se radi o takozvanoj
“single surgeon” studiji. To je stoga Sto hirurg koji je obavljao operacije ima li¢ni stav da se haptici
intraokularnog soc€iva u potpunosti uvuku u skleralni tunel kako bi se izbegle postoperativne
komplikacije poput hipotonije ili ekspozicije haptika iznad konjunktive.

U studiji Shelke i saradnika (140), hipotonija je zabeleZena kao rana komplikacija kod 1 (2%)
pacijenta sa ciklodijalizom. Razlike u ucestalosti hipotonije kao komplikacije izmedu studija mogu
se dodatno objasniti heterogeno$¢u populacija, prisustvom preoperativnih o¢nih komorbiditeta i
varijacijama u duzini perioda pracenja. Na ovu vrstu komplikacije bi trebalo posebno obratiti paznju
kao 1 na predisponiraju¢e faktore koji do nje mogu dovesti.

Povisen intraokularni pritisak u vidu sekundarnog glaukoma je u ovoj studiji zabelezen kod 5
ociju (5,7%). Relativno visoka ucestalost sekundarnog glaukoma u ovom istrazivanju moze se
objasniti heterogenosc¢u ispitivane populacije, prisustvom pacijenata sa pseudoeksfolijativnim
sindromom 1 traumatskim povredama oka kao predisponiraju¢im faktorima za poremecaj drenaznog
sistema, kao 1 duzim periodom praéenja u poredenju sa nekim ranijim studijama.

Kada je re¢ o postoperativnim komplikacijama, u pojedinim istrazivanjima kao najcesce se
navodi povecanje intraokularnog pritiska. Yamane i saradnici (14) prijavili su relativno nisku
ucestalost ove komplikacije od 2% na 100 pacijenata, dok su Stem i saradnici (172) zabelezili znatno
visu stopu od 23%, Sto su doveli u vezu sa pojavom obrnutog pupilarnog bloka. Prema navodima istih
autora, izvodenje profilakticke intraoperativne iridotomije moze znac¢ajno smanjiti rizik od nastanka
ove komplikacije, kao i pojavu pratec¢ih fenomena, poput disperzije pigmenta ili kapture IOL-a
(173,174).

Czajka 1 saradnici (72) u studiji koja je obuhvatila pregled savremene literature o hirur§kim
metodama implantacije intraokularnog sociva kod ociju sa nedovoljnom kapsularnom podrSkom,
analizirali su 1 sopstvenu retrospektivnu multicentricnu seriju uzastopnih slucajeva. U okviru te
analize obuhvacena su 103 oka kod kojih je izvedena pars plana vitrektomija uz beSavnu
intraskleralnu fiksaciju standardnog trodelnog zadnjekomornog intraokularnog soc¢iva. Tokom
postoperativnog pracenja zabelezene su komplikacije poput prolazne hipotonije, dekompenzacije
roznjace, dislokacije intraokularnog so€iva, cistoidnog edema makule, hemoftalmusa i ablacije retine.
Uprkos tome, funkcionalni ishod operacije bio je povoljan, Sto se ogleda u statisticki znacajnom
poboljSanju najbolje korigovane vidne ostrine U analiziranoj seriji sluajeva naj¢es¢e indikacije za
operativno leCenje bile su postoperativna afakija 49%, dislokacija intraokularnog sociva 37% 1
dislokacija prirodnog sociva 14%. Za fiksaciju haptika koriS¢ene su trokar kanile promera 25 G u
manjem broju slucajeva, dok su u vecini oCiju kreirani bez njihove primene. U studiji Visioli i
saradnika (143), statisticki znacajno smanjenje intraokularnog pritiska zabeleZeno je kod afaka i u
grupi sa dislociranim so¢ivom, §to je delimi¢no u skladu sa rezultatima ove studije 1 ukazuje na to da
Yamane tehnika generalno ne doprinosi poviSenju intraokularnog pritiska.

59



Razlike u ucestalosti pojedinih komplikacija mogu se objasniti heterogeno$¢u ispitivanih
grupa, kao i razlikama u dizajnu studija i duzini postoperativnog prac¢enja. Takode, u navedenoj studiji
(143) naglasena je stabilnost ili ¢ak smanjenje intraokularnog pritiska, Sto je delimi¢no u skladu sa
nas$im nalazima, i ukazuje na povoljan bezbednosni profil Yamane tehnike.

Uprkos odredenim razlikama, rezultati obe studije potvrduju da Yamane tehnika omogucava
znacajno poboljsanje vidne oStrine uz prihvatljiv spektar komplikacija, pri ¢emu postoperativni ishod
zavisi od kompleksne interakcije faktora koji ukljucuju karakteristike pacijenata, preoperativni status
oka 1 intraoperativne uslove.

Cistoidni edem makule (CME) je u ovom istrazivanju, kao rana komplikacija, zabelezen kod
3 oka (3,4%) 1u skladu je sa u€estalo$¢u u opisanoj literaturi. U studiji Yamane i saradnika (14), CME
je zabelezen kod 1% pacijenata, $to je nize od procenta u nasoj seriji, medutim u njihovoj studiji nisu
bili ukljuceni pacijenti koji su ranije operisani zbog ablacije retine, endoftalmitisa, otvorenih povreda
oka. Sve grupe pacijenata u studiji Visioli i1 saradnika (143) imali su odredenu stopu CME, ona je
iznosila 15,3% u afaki¢noj grupi, 8,0% u grupi sa subluksiranim intraokularnim so¢ivom i 19,1% u
grupi sa dislociranim socivom, bez statisticki znacajnih razlika izmedu grupa. Studija Ishikava 1
saradnika (141), na 207 analiziranih o¢iju nakon 3 meseca od operacije zabelezila je prisustvo CME,
10,6% ukupno, odnosno 13,0% u grupi operisanoj Yamane tehnikom, $to je bilo zna¢ajno vise u
odnosu na konvencionalne tehnike.

U meta-analizi koju su sproveli Zhang i saradnici (175) obuhvaéeno je 13 studija i ukupno
737 ociju, a analizirani su ishodi Yamane tehnike u poredenju sa skleralnom fiksacijom
intraokularnog sociva suturama. Rezultati ove analize ukazali su na odsustvo statisticki znacajne
razlike u ucestalosti cistoidnog edema makule izmedu posmatranih grupa, uz istovremeno odsustvo
znacajne heterogenosti medu ukljuc¢enim studijama. Ovi nalazi ukazuju na to da pojava cistoidnog
edema makule nije isklju¢ivo determinisana izborom hirurske tehnike, ve¢ je verovatno posledica
multifaktorijalnog uticaja, ukljucuju¢i karakteristike pacijenata, prisustvo komorbiditeta i
intraoperativne uslove.

U ovom istrazivanju, cistoidni edem makule je takode identifikovan kao jedna od klini¢ki
relevantnih postoperativnih komplikacija, Sto je u skladu sa nalazima dostupnim u literaturi. lako
direktno poredenje ucestalosti nije u potpunosti moguce usled razlika u dizajnu studija, veli¢ini
uzorka 1 duzini perioda pracenja, dobijeni rezultati dodatno potvrduju da cistoidni edem makule
predstavlja relativno ¢estu komplikaciju nakon sekundarne implantacije intraokularnog sociva.

U studiji Elsalhy i saradnika (162) nije uo¢ena pojava CME, za razliku od ostalih studija. Ovo
se moze objasniti znatno nizom starosti pacijenata (prose¢no oko 31 godine). Ova razlika dodatno
naglasava da je CME komplikacija koja je u znatnoj meri uslovljena staro$¢u pacijenata i
preoperativnim stanjem retine i oka u celini. Redovno postoperativno pracenje 1 subjektivni osecaj
pogorSanja vida koji mogu nastati kao posledica CME, potvrduju znacaj pravovremenog
prepoznavanja i lecenja cistoidnog edema makule.

Samo jedan pacijent iz ove studije je imao hemoftalmus (1,1%) kao kasnu komplikaciju.
Krvarenje se javilo 16 meseci nakon operacije Sto se ne moze povezati sa sekundarnom implantacijom
je bio na intezivnoj sistemskoj antikoagulantnoj terapiji zbog pridruZenih sistemskih komorbiditeta.
Takode, kod jednog pacijenta se javila ablacija retine (1,1%) koja se javila 20 meseci posle operacije.
I'u ovom slucaju razlog nije bio izbor tehnike reSavanja sekundarne implantacije IOL-a, ve¢ ¢injenica
da se radilo kompleksnoj hirurskoj intervenciji koja je ukljucila i prednju vitrektomiju, ucinjenu
nakon komplikacije tokom fakohirurgije.

Obzirom da su se ove komplikacije javile nakon vise meseci od operacije, ukazale su na znacaj
dugotrajnog pracenja i redovnih kontrola kod pacijenata. U studiji Yamane i saradnika (14),
hemoftalmus je zabelezen kod 5% pacijenata, dok ablacija retine nije registrovana. U studiji Sahin
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Vural i saradnika (127) koja je analizirala 30 ociju, ablacija retine se javila kod dva pacijenta (6,7%).
U studiji Novomiska i saradnika (154) u 30 pacijenata kod kojih je postojala posttraumatska afakija
nakon sekundarne implantacije so¢iva doslo je do decentracije IOL-a i ablacije retine kod jednog
pacijenta. U studiji koja je obuhvatila 47 ociju (140), zabelezene su rane komplikacije poput
hipotonije sa ciklodijalizom (2%), hemoftalmusa (4%) i prolazno povisenog intraokularnog pritiska
(4%), dok su kasne komplikacije ukljucivale pupilarni ,,optic capture" (2%), ablaciju retine (2%) 1
cistoidni edem makule(4%).

Ablacija retine i hemoftalmus su se javile kao kasne komplikacije kod svega dva pacijenta iz
ovog istrazivanja. U radu Tang i saradnika (148) ablacija retine se takode javila kod pacijenta kod
koga je radena prednja vitretomija, Sto je u skladu sa rezultatima iz ovog istrazivanja i moze da
sugeriSe da inkompletna vitrektomija moZe biti razlog postoperativne ablacije retine. Niska ucestalost
ablacija retine i hemoftalmusa ukazuju da Yaman tehnika skleralne fiksacije sociva u razli¢itim
indikacijama moze predstavljati jednu od veoma dobrih metoda.

Potisnuce dela duzice opti¢kim delom intraokularnog sociva (engl. optic capture) je jedna od
specifi¢nih komplikacija koja je zabelezena nakon intraskleralne fiksacije intraokularnog sociva. U
originalnoj studiji Yamane i saradnika (14), ova komplikacija je zabelezena kod 8% pacijenata, §to je
relativno visoka stopa. U studiji Shelke i1 saradnika (140), optic capture zabeleZen je kod 2%
pacijenata.

Za razliku od navedenih studija, kod pacijenata obuhvaéenih ovim istrazivanjem nije
zabeleZena pojava “optic capture” duzice za intraokularno socivo iako nije primenjivana profilakticka
iridotomija. Profilakticka intraoperativna iridotomija, ¢iju primenu preporucuju Stem i saradnici
(172), moZe smanjiti rizik od nastanka ne samo obrnutog pupilarnog bloka, ve¢ 1 “optic capture”.
Ovaj povoljni nalaz moze se objasniti razlikama u hirurS§koj tehnici, posebno u pogledu polozaja i
centriranja intraokularnog sociva.

Rezultati ovog istraZivanja su u velikoj meri uporedivi sa podacima iz literature. U nasoj seriji
od 87 ociju, spektar komplikacija bio je sliCan, pri ¢emu su takode registrovane promene
intraokularnog pritiska, hemoftalmus i makularni edem kao klini¢ki relevantni nalazi. Medutim, za
razliku od navedene studije, kao 1 originalnog rada Yamane i1 saradnika u kome je ucestalost iris
capture iznosila 8%, u naSoj seriji nije zabeleZena pojava ove komplikacije, §to moze ukazivati na
potencijalne razlike u hirurskoj tehnici, selekciji pacijenata ili postoperativnom pracenju. Razlike u
ucestalosti pojedinih komplikacija izmedu studija mogu se dodatno objasniti heterogenoscu
populacije, prisustvom preoperativnih onih komorbiditeta, kao i varijacijama u duzini perioda
pracenja.

Ovi nalazi ukazuju na to da, iako Yamane tehnika predstavlja efikasan i Siroko primenjivan
metod sekundarne implantacije intraokularnog sociva, postoperativni tok moze biti uslovljen kako
karakteristikama same hirurS§ke procedure, tako i1 individualnim osobinama pacijenata, Sto naglasava
znacaj pazljive selekcije bolesnika i adekvatnog postoperativnog pracenja.

Prednost ove studije u poredenju sa podacima iz literature, je odsustvo komplikacija vezanih
za stabilnost intraokularnog sociva, poput decentracije, nagiba i kapture duzice. Czajka i1 saradnici
(72), koji su u pregledu savremene literature o hirurSkim metodama implantacije intraokularnog
soc¢iva kod ociju sa nedovoljnom kapsularnom podrSkom analizirali 1 sopstvenu retrospektivnu
multicentricnu seriju od 103 oka, zakljucuju da nijedna pojedinacna tehnika nije pokazala jasnu
superiornost u odnosu na ostale, a da prednosti i ograni¢enja zavise od primenjene metode. Rezultati
nase studije pokazuju da Yamane tehnika, primenjena u iskusnim rukama uz pazljivu selekciju
pacijenata, moze obezbediti povoljan bezbednosni profil i u heterogenoj, realnoj populaciji
pacijenata.

61



Razlike u ucestalosti pojedinih komplikacija izmedu studija mogu se objasniti heterogenos¢u
populacija, prisustvom preoperativnih komorbiditeta, duzinom perioda pracenja i razlikama u
protokolima postoperativnog pracenja. Pored toga, studija dizajnirana kao “single surgeon”, koja prati
rezultate nastale radom jednog hirurga, kakva je 1 ova, po pravilu pokazuje vecu konzistentnost
tehnickih aspekata, Sto moZe doprineti nizoj stopi tehnickih komplikacija poput decentracije i nagiba
soCiva.

Uzimajuéi u obzir sve navedeno, rezultati ovog istrazivanja potvrduju da Yamane tehnika
predstavlja bezbedan i efikasan metod sekundarne implantacije intraokularnog soc¢iva, uz relativno
nizak rizik od ozbiljnih komplikacija. Adekvatno postoperativno pracenje, blagovremeno
prepoznavanje i le¢enje komplikacija, kao i pazljiva preoperativna selekcija pacijenata, od klju¢nog
su znacaja za postizanje optimalnih rezultata i minimiziranje rizika od nezeljenih ishoda.

Pri interpretaciji rezultata dobijenih ovim istrazivanjem neophodno je uzeti u obzir odredena
ogranicenja ove studije. Istrazivanje je sprovedeno u okviru jednog centra, §to moze ograniciti
mogucénost generalizacije rezultata na Siru populaciju pacijenata. Takode, prisustvo Sirokog spektra
osnovnih o¢nih oboljenja, narocito kod pacijenata sa traumatskim povredama oka, moglo je uticati
na varijabilnost vizuelnih ishoda, uprkos primeni multivarijantne statisticke analize. Dodatno,
relativno mali broj o€iju sa pojedinim specificnim stanjima, kao Sto su makularni edem ili prethodno
uklanjanje silikonskog ulja, mogao je uticati na smanjenje statisticke snage analize i ograniciti
detekciju suptilnijih razlika. Na kraju, procena najbolje korigovane vidne ostrine u ovoj studiji vrSena
je primenom Snellenovih tablica, a ne logMAR sistema, koji se u savremenim istrazivanjima smatra

Optimalna tehnika skleralne fiksacije trebalo bi da bude relativno jednostavna za izvodenje,
bezbedna, minimalno invazivna, stabilna i prilagodljiva, kako bi se omogucilo pravilno “centriranje”
optickog dela sociva (176). Prednost bi bila kada bi tehnike ovih fiksacije bile lako izvodljive vecini
oftalmohirurga koji vrSe operativno leCenje katarakte, nezavisno od toga da li su hirurzi prednjeg ili
zadnjeg segmenta oka.

U buduénosti bi dalji razvoj tehnika fiksacije intraokularnih sociva trebalo da bude usmeren
na unapredenje hirurSkih procedura i materijala, sa ciljem povecanja efikasnosti operacije, stope
uspesnosti, stabilnosti implantata i dugoro¢nih rezultata. Medutim, uprkos tehnoloSskom napretku, i
dalje postoji moguénost pojave kasnih komplikacija, kao §to je slucaj sa ablacijom retine. Dugoro¢ni
rezultati savremenih tehnika jos uvek nisu u potpunosti razjasnjeni, zbog ¢ega su potrebne studije sa
duzim periodom pracenja kako bi se procenila njihova bezbednost i efikasnost. Takode, anatomske 1
fizioloske karakteristike oka razlikuju se medu pacijentima, §to zahteva individualizovan pristup u
planiranju terapije i1 izboru odgovarajuce hirurske tehnike.

Primena naprednih tehnologija i savremenih materijala moze povecati troskove operacije, §to
moze ograniciti njihovu §iru dostupnost. Ipak, uspeh novijih tehnika u prevazilazenju ogranicenja
ranijih metoda doveo je do sve Sire primene skleralne fiksacije intraokularnih sociva (135). Stoga je
dalji razvoj 1 usavrSavanje ovih tehnika od klju¢nog znacaja, uz kontinuirano istrazivanje i evaluaciju
dugoroc¢nih rezultata, kako bi se unapredila bezbednost pacijenata i efikasnost hirurSkog lecenja.

Ovi nalazi imaju znac¢ajnu klinicku vrednost, jer pruzaju korisne prognosticke informacije
koje mogu biti od pomo¢i u preoperativnom savetovanju pacijenata, kao 1 u adekvatnom odabiru
kandidata za intraskleralnu fiksaciju intraokularnog soc¢iva primenom Yamane tehnike.
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6 ZAKLJUCCI

e Sekundarna implantacija intraokularnog sociva (IOL) tehnikom po Yamaneu rezultira
znacajnim poboljSanjem postoperativne nativne i najbolje korigovane vidne ostrine.

e Postoperativni sferni ekvivalent je znac¢ajno niZi u odnosu na preoperativni, Sto ukazuje da
ova metoda rezultira znaajnom redukcijom preoperativne refrakcione anomalije. Ovo je
posebno znacajno u slucaju afakije.

e Indikacija za sekundarnu implantaciju IOL-a metodom Yamane (afakija i malpozicija
so¢iva/IOL-a) nisu uticale na postoperativnu vidnu oStrinu.

e NajCeS¢ée postoperativne komplikacije bile su elevacija intraokularng pritiska u smislu
sekundarnog glaukoma 1 hipotonije S§to nije uticalo na postoperativnu vidnu oStrinu tokom
svog vremena pracenja.

e Nezavisni prediktori loSije postoperativne vidne oStrine bili su starost pacijenta kao i
postojanje preoperativnog edema makule i preoperativno uklanjanje silikonskog ulja.

Starost pacijenta je znaCajni negativni preoperativni prediktor vidnog ishoda — $to su
pacijenti bili stariji njihova postoperativna vidna oStrina je bila manja. Ostale
demografske karakteristike nisu imale znacajan uticaj na postoperativnu vidnu ostrinu.

Preoperativni edem makule se pokazao kao negativni prediktor postoperativne vidne
ostrine — ukoliko je postojao pre sekundarne implantacije IOL-a, znacajno je uticao
na losiji vidni ishod. Ovaj prediktor se pokazao kao ,,postojan* jer je dokazan i u
univarijantnoj i u multivarijantnoj analizi.

Evakuacija silikonskog ulja pre nego Sto je u¢injena sekundarna implantacija IOL-a
metodom Yaman, predstavlja znacajan negativni prediktor za postoperativnu vidnu
oStrinu.

e Kontuziona povreda oka je predstavljala pozitivni preoperativni prediktor vidne o$trine prema
univarijantnoj analizi. Razlog je §to u slucajevima kontuzione povrede oka, sem promena u
polozaju sociva/IOL-a ili postkontuzione afakije, nije bilo oSteCenja drugih struktura oka.
Ovaj prediktor gubi na znacaju u multivarijantnoj mixed-effect regresionoj analizi.

e Negativni prediktori postoperativnog vidnog ishoda bili su preoperativni pseudoeksfolijativni
sindrom i kapsularni glaukom prema univarijantnoj analizi ali njihova znacajnost slabi u
multivarijantnoj mixed-effect regresionoj analizi. Prisustvo drugih komorbiditeta na oku nije
bilo znacajno povezano sa postoperativnom vidnom ostrinom.

e Iskustvo hirurga ili takozvana ,,kriva ucenja“ nije uticala na postoperativnu vidnu ostrinu.

® Dodatne hirurske procedure (ukljucujuci vitrektomiju i pupiloplastiku) nisu pokazale
znacajnu povezanost sa postoperativnom vidnom o$trinom. Upotreba Yaman stabilizatora nije
imala znacCajan uticaj na postoperativnu vidnu oStrinu.
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