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I1zvlecek - 1zhodisca. Tehnika operacije sive mrene je v zad-
njih dveh desetletjih zelo napredovala. Najbolj je k temu pri-
speval tehnoloski napredek. S tehniko operacije fakoemulzifi-
kacije in vstavitvijo upogljive intraokularne lece (IOL) bolni-
kom izboljsamo vidno ostrino. Pooperativno zdravljenje je
razmeroma kratko. Poleg tehnoloskega napredka pri uspesno-
sti operacije veliko prispeva tudi obvladovanje moznih med-
operativnih in pooperativnih zapletouv.

Zakljucki. V preglednem clanku opisujemo najpogostejse za-
plete med operacijo, metode, kako se jim lahko izognemo, ter
spoznavanje in ukrepanje pri razlicnih vrstah pooperativnih
zapletou.

Uvod

Operacija sive mrene z metodo fakoemulzifikacije in vstavit-
vijo upogljive intraokularne le¢e (IOL) je zelo izpopolnjena
operacija. Ce ni zapletov, je v zadovoljstvo tako ocesnemu
kirurgu kot tudi bolniku. V primeru zapletov med operacijo
palahko nenadoma naletimo na tezave, ki se lahko sprevrze-
jo v zelo veliko razoc¢aranje in nezadovoljstvo. Zato je izre-
dnega pomena zgodnje prepoznavanje zapletov med opera-
cijo in takojsnje ukrepanje. S tem ostane izid operacije dober
in ni posledic za vidno ostrino. V ¢lanku smo se omejili na
resevanje pooperativnih zapletov.

Dehiscenca vhodne rane

Vhodna rana (clear corneal incision) je vodotesna rana, ki se
po koncani operaciji zaradi arhitekturnega polozaja sama od
sebe zapre. V primerih, ko imamo opravka s slabim prilega-
njem robov rane ali pa z okvaro tkiva (zaradi opekline), lahko
pride do iztekanja prekatne vodke, plitvejsega sprednjega pre-
kata, premika IOL ali celo endoftalmitisa. Razpoka vhodne
rane pa se lahko zgodi tudi pri slabem celjenju rane zaradi
pridruzenih sistemskih bolezni ali pa tudi vklescenja tkiva,
kot je to npr. del le¢nega materiala, steklovina ali Sarenica, ki
preprecijo zadovoljivo celjenje rane. Problem iztekanja pre-
katne vodke resimo s hidracijo strome rozenice ali pa z name-
stitvijo rozeni¢no skleralnega siva nylon 10-0 (1, 2). Takega
bolnika je treba takoj napotiti k o¢esnemu kirurgu, ki mora
oceniti stanje in nemudoma ukrepati.
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Abstract - Background. Cataract surgery has evolved dra-
matically over the last two decades, largely as a result of
technological advances. As a result, visual outcomes and
patient convalescence have improved significantly. Cataract
surgeons must be aware and capable of managing the many
possible adverse events that can occur during cataract
surgery.

Conclusions. This review identifies many of the common
complications of cataract surgery, describes methods to avoid
these complications and discusses techniques to address
complications that do occur.

Iztekanje prekatne vodke

Pri minimalnem iztekanju prekatne vodke zaradi slabega ce-
ljienja vhodne rane ukrepamo z naslednjim zdravljenjem: zni-
zamo odmerek lokalnih kortikosteroidnih kapljic, preventiv-
no uvedemo antibioti¢ne kapljice, oko pokrijemo z o¢esno
obvezo, namestimo terapevtsko kontaktno leco ter predpise-
mo zaviralce izlo¢anja prekatne vodke. Za takojsnje zasitje vho-
dne rane, ki pus¢a po operaciji, se odloc¢imo, ¢e iztekanje tra-
javec¢ kot 5 do 7 dniali Ce je prisoten plitvejsi sprednji prekat,
vkles¢enje Sarenice, izrazita vrzel v rani ali pa izrazit astigma-
tizem proti pravilu (1, 2).

Nastanek filtracijske blazinice

Filtracijska blazinica lahko nastane v primerih, ko imamo
opravka z vhodno rano, ki je pomaknjena navzad od limbal-
nega podrodja pod veznico. Gre za puscanje prekatne vodke
pod veznico. Ukrepamo lahko z ukinitvijo lokalnih kortiko-
steroidnih kapljic in v zacetku le opazujemo (1, 2).

Pooperativni astigmatizem

Obicajno je vhodna rana pri operaciji sive mrene vodotesna
in se glede na arhitekturno obliko rane sama od sebe zapre. V
primerih pusc¢anja rane, kot smo Ze omenili, se ob koncu ope-
racije nastavi rozenic¢no skleralni $iv, 10-0 nylon. Gre za iner-
ten, neabsorbcijski $iv visoke natezne trdnosti. Pomembna je
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namestitev Siva. Postavimo ga v globokih delih strome roze-
nice in zmerno zategnemo. S tem preprecimo stisnjenje tkiva
ali vrzel v vhodni rani. Zelo zategnjen $iv vhodne rane spre-
meni ukrivljenost roZenice in sicer poveca strmost rozenice v
smeri nastavljenega Siva. V nasprotnem primeru pa vrzel v
rani, nepravilno prileganje robov rane ali zelo ohlapen siv po-
vzrocijo splosc¢enje roZenice v smeri postavljenega Siva. Po 6
do 8 tednih se odloc¢imo za odstranitev siva glede na ukrivlje-
nost rozenice ali astigmatizem. Prive¢ posamicnih Sivih je pri-
porodljivo postopno odstranjevanje sivov. Najprej odstrani-
mo tiste, ki povzrocajo vecjo strmino ukrivljenosti rozenice v
smeri nastavljenega Siva (1, 2).

Edem roZenice in bulozna keratopatija

Dejavniki, ki vplivajo na nastanek edema rozenice po opera-
ciji sive mrene, so naslednji:
- bolezen endotelne plasti rozenice ali zmanj$ano Stevilo en-
dotelnih celic,
- poskodba endotelne plasti rozenice med operacijo,
- obsezno vnetje po operaciji ali
- dolgotrajno zvisanje o¢esnega tlaka po operaciji.
Zelo pomembenje pregled endotelne plastirozenice pred ope-
racijo. Pozorni moramo biti na Fuchsovo endotelno distrofijo
alidrugebolezniendotela roZenice, kiso povezane z zmanjsa-
nimstevilom endotelnih celic. Bolniki, kiimajo patolosko spre-
menjen endotel z okvarjeno endotelno funkcijo, imajo slabso
vidno ostrino zjutraj zaradi edema rozenice, ki je posledica
zmanjsane oskrbe rozenice s kisikom preko noci, ko imamo
zaprte o¢i. Ponavadi so patoloske spremembe endotelne pla-
sti pri Fuchsovi endotelni distrofiji (-cornea gutatta«) dobro vi-
dne z biomikroskopom, v zelo redkih primerih pa je mogoce
zaznati le zmanjsano Stevilo endotelnih celic. Vedno doloci-
mo gostoto endotelnih celic na obeh oc¢eh in ju primerjamo.
Poleg dolocitve gostote endotelnih celic je pri oceni patolo-
sko spremenjenih rozenic pred operacijo uporabna tudi de-
belina roZenice. Preiskavo imenujemo pahimetrija. Pri debeli-
nirozenice ve¢ kot 0,63 mm je verjetnost, da pride po operaci-
jido patolosko spremenjene rozenice in pooperativnega ede-
marozenice, zelo velika. Smiselno je, da o tem seznanimo bol-
nika. V posameznih hujsih primerih je indicirana tudi operaci-
ja sive mrene skupaj s presaditvijo rozenice (1, 2).
Pri patolosko spremenjeni roZenici je zelo pomembna tehni-
ka operacije. Poteka naj tako, da bo travma endotelne plasti
¢im manjsa. Odstranitev jedra skaljene lece naj poteka v zad-
njem delu zadaj$njega prekata v le¢ni ovojnici. S tem je moz-
nost poskodbe endotelnih celic manjsa. Poleg tega je smisel-
no uporabiti bolj viskozen disperzivni viskoelasti¢ni materi-
al, ki ga vbrizgamo veckrat med operacijo. Po operaciji je po-
membno lokalno zdravljenje s kortikosteroidnimi kapljicami.
Ocesni tlak moramo vzdrzevati pod 20 mm Hg. Za prehodno
olajsanje tezav pri simptomatskem edemu epitela roZenice
lokalno predpisemo hipertoni¢no raztopino v kapljicah. Te-
zave lahko trajajo tudi do 3 mesece ali ve¢. V hujsih primerih
je indicirana presaditev rozenice (1, 2).

Krvavitev v sprednji prekat (hifema)

Krvavitev v sprednji prekat je posledica krvavitve iz vhodne
rane ali pa krvavitve zilja $arenice. V primerih krvavitve je po-
membna kontrola o¢esnega tlaka, ki je lahko samo prehodno
povisan. V primeru izrazitejSe dalj ¢asa trajajoce hifeme z zvi-
$anim ocCesnim tlakom ali brez je na mestu tudi kirurska od-
stranitev.

Mikrohifema, ki se pojavi nekaj dni po operaciji, je posledica
travmatskega stika intraokularne lece s sarenico ali ciliarnim
telescem. Gre za uveitis - glavkom - sindrom hifema, ki je po-
sledica slabe namestitve intraokularne lece in neprestanega

premikanjalece. Timinimalni premiki povzrocijo pozno krva-
vitev, ki je v¢asih komaj opazna, zaznati pa je mogoce zvisan
ocesni tlak. V tem primeru je treba zamenjati IOL in sicer jih
pritrditi v sulkus ali pa postaviti IOL v sprednji prekat.

Ce se krvavitev pojavi med operacijo, jo lahko obvladamo z
viskoelasti¢cnim materialom ali pa z izpiranjem sprednjega pre-
kata s fiziolosko raztopino (1, 2).

Endokapsularna krvavitev

Gre za krvavitev med zadnjo povrsino intraokularne lece in
zadajsnjo lec¢no ovojnico. Razlika od prejsnje krvavitve je v
tem, da se kri tukaj organizira v koagul in lahko ostane tudi
nekaj mesecev. Vvecini primerov se sama resorbira in ne vpli-
va na vidno ostrino. V nasprotnem primeru pa je na mestu
laserska zadajsnja kapsulotomija (Nd:YAG, neodymium:yttri-
um-aluminum-garnet), s katero naredimo odprtino v zadnji
le¢ni ovojnici in s tem prehod vvitrealno votlino, od koder se
kri nato resorbira (1).

Zvisanje oc¢esnega tlaka

Zvisanje ocesnega tlaka po operaciji sive mrene je pogosto in
vvecini primerov prehodno. Velikokrat tudi ni potrebno pro-
tiglavkomsko zdravljenje. Vzroki za zvisanje oCesnega tlaka
so naslednji: viskoelasti¢ni material v sprednjem prekatu, za-
pora trabekuluma z vnetnim debrisom ter pupilarni ali ciliar-
ni blok. Pri osebah, ki ze imajo glavkom pred operacijo, po
operaciji bolj pogosto zasledimo zvisanje ocesnega tlaka. Te-
mu se lahko izognemo s temeljitim izpiranjem viskoelastic¢-
nega materiala ob koncu operacije, kontroliranim nadzoro-
vanjem morebitne krvavitve med operacijo, vsekakor pa tudi
z uporabo protiglavkomskih zdravil (0,01-odstotni carbachol
ob koncu operacije v sprednji prekat, po operaciji pa v kaplji-
cah pilokarpin, zaviralce blokatorjev beta ali pa inhibitorje
encima karboanhidraze). V primeru visokega ocesnega tlaka
prvidan po operaciji se odlo¢imo za lokalno »izpuscanje« pre-
katne vode iz sprednjega prekata skozi stransko incizijo. Po
anesteziji ocesa z anesteti¢nimi kapljicami in lokalnimi anti-
bioti¢nimi kapljicami z instrumentom (»kanilo«) pritisnemo
na zadaj$njo stran stranske incizije in tako izpustimo nekaj
kapljic prekatne vodke iz sprednjega prekata. Postopek lah-
ko veckrat ponovimo, dokler ne dosezemo zadovoljivega zni-
Zanja ocesnega tlaka. Za ta postopek se odlo¢imo, ¢e je oce-
sni tlak visji od 30 do 35 mm Hg. Hkrati prejema bolnik proti-
glavkomsko zdravljenje. Izrednega pomena je pravocasno
ukrepanje pri osebah z glavkomom z okvarami vidnega po-
lja. Kronic¢no zvisan ocesni tlak po operaciji je posledica zdrav-
ljenja s kortikosteroidi (»steroidni responder«), zaostalih lec-
nih delcev v ocesu, kroni¢nega vnetja, perifernih sprednjih
zarastlin ali ciliarnega bloka. Pravilnost diagnoze je povezana
s pravilnim ukrepanjem in uspesnim zdravljenjem (1).

Kapsularni blok sindrom

Gre za ujetje viskoelasticnega materiala v le¢no ovojnico in
sicer za IOL, ki se neposredno dotika sprednje odprtine lec-
ne ovojnice (sprednje kapsulorekse). Po operaciji pride do
raztezanja le¢ne ovojnice in IOL se pomakne navzpred ter s
tem povzroci spremembo dioptrije v smislu vecje kratkovi-
dnosti. Ta zaplet preprecimo s temeljito odstranitvijo visko-
elasti¢nega materiala tudi za IOL na koncu operacije. Po ope-
raciji je mogoce zlaserjem Nd:YAG narediti odprtino v spred-
njile¢ni ovojnici in s tem omogociti prehod viskoelasticnega
materiala v sprednji prekat. V primerih zelo ozke zenice pa
naredimo odprtino v zadnji le¢ni ovojnici in tako omogoci-
mo iztekanje v vitrealno votlino (1, 2).
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Decentracija in
dislokacija IOL

Vzroki za decentracijo ali dislokacijo IOL so naslednji: asime-
tricna postavitev oc¢esnih zank (haptik), sindrom zahajajoce-
ga sonca in decentracija znotrajoCesne lece skupaj z le¢no
ovojnico. Simptomi nepravilno postavljene IOL se pojavijo v
primerih, ko premik lece sega preko zeni¢ne odprtine oziro-
ma opti¢ne osi oCesa. Znacilna je poliopija, blescanje, induci-
rana kratkovidnost (zaradi gledanja skozi periferni del IOL)
ter zmanj$ana vidna ostrina. Za kirurski poseg se odlo¢imo
glede na stopnjo klini¢nih tezav. V postev pride repozicija IOL
s pric¢vrstitvijo v sulkusu za Sarenico, pri¢vrstitev na Sarenico
ali pa namestitev IOL v sprednji prekat (pri starejsih pacien-
tih) (1, 2). Smiseln je operativni poseg takoj, ko nastane dislo-
kacija ali ugotovimo simptome.

Cistoidni makularni edem

Cistoidni makularni edem je najpogostejsi vzrok za nepojas-
njeno slabo vidno ostrino po operaciji sive mrene. S fluore-
scen¢no angiografijo dokazani cistoidni makularni edem se
pojavi v ve¢ kot 50% bolnikov v 4 do 8 tednih po operaciji,
klini¢no pa je prisoten pri manj kot 3% bolnikov. Znacilni ¢as
nastanka klini¢nega cistoidnega makularnega edema je 3 do
4 tedne po operaciji. Vecjo predispozicijo za nastanek cisto-
idnega makularnega edema imajo bolniki z zapleti med ope-
racijo (izguba steklovine, vklesc¢enje steklovine v vhodni rani,
ostanki le¢nih delcev v o¢esu, obseznejsa poskodba sareni-
ce), bolniki z diabeti¢no retinopatijo ali bolniki, pri katerih je
prisotna patoloska sprememba na zadajsnjem polu oc¢esa (epi-
retinalna membrana). V primerih bolnikov brez pridruzene
patologije se cistoidni makularni edem pozdravi sam od sebe
v nekaj tednih. Ve¢inoma se uporabljajo lokalno kortikoste-
roidne kapljice in nesteroidno protivnetno zdravljenje 4-krat
dnevno. Ce se v treh mesecih stanje ne popravi, nekateri av-
torji zagovarjajo injekcijo triamcinolona v subtenonov pro-
stor ali intravitrealno. V primerih vkles¢ene steklovine je na
mestu kirursko zdravljenje in sicer vitrektomija. Dokazano je,
da je uspeh zdravljenja pri bolnikih z diabeti¢no retinopatijo
in klini¢no prisotnim cistoidnim makularnim edemom slabsi

(1-3).

Pooperativni endoftalmitis

Pooperativni endoftalmitis razdelimo na hiperakutni (razvoj
v 24 urah po operaciji), akutni (2 do 5 dni), subakutni (6 do
17 dni) ter kronicen, ki se pojavi v nekaj tednih do mesecih
po operaciji. Pri akutnem pooperativhem endoftalmitisu so
najpogostejsi povzrocitelji, razvrs¢eni po pogostnosti: Sta-
phylococcus epidermidis, Streptococcus species, Staphylococ-
cus aureus, po gramu negativne bakterije in po gramu pozi-
tivne bakterije. Vir okuzbe je bolnikova lastna flora, ki se med
operativnim posegom zanese v oko. Lahko pa je endoftalmi-
tis posledica dehiscence rane, odstranitve Siva ali abscesa ob
ivu. Pri kroni¢nem endoftalmitisu gre za vnos manj virulent-
nih mikroorganizmov, kot so Propionibacterium acnes ali
Staphylococcus epidermidis in glive. Znacilna simptoma akut-
nega bakterijskega endoftalmitisa sta meglen vid in bolece
oko. Klini¢ni znaki so: zmanj$ana vidna ostrina, otekle veke,
oteklina in hiperemija veznice, eksudat v sprednjem prekatu,
hipopion, eksudat v steklovini, lahko pa so prisotne vnetne
spremembe tudi na rozenici, zilnici in mreznici. Pri kronic-
nem endoftalmitisu oko obic¢ajno nibolece, ni pordelo, vidna
ostrina je minimalno spremenjena. Endoftalmitis, ki ga po-
vzroci Propionibacterium acnes, se pokaze Sele nekaj tednov
ali mesecev po operaciji z znacilnim belim plakom v le¢ni
ovojnici.

Ko postavimo diagnozo endoftalmitisa, je treba takoj odvzeti
material za mikrobiolosko preiskavo in zaceti z zdravljenjem.
Za mikrobiolosko preiskavo posrkamo 0,1 do 0,2 ml prekat-
ne vodke in 0,2 do 0,3 ml steklovine. Prekatno vodko posrka-
mo v brizgo z iglo, ki smo jo na limbusu namestili v sprednji
prekat. Steklovino vsrkamo skozi belo¢nico 3 mm za limbu-
som v predelu pars plana ciliarnika. V steklovino preko istega
mesta vbrizgamo antibiotik vankomicin in ceftazidim v na-
tan¢no odmerjenih koli¢inah. Ce predvidimo okuzbo z glivo,
vbrizgamo amfotericin B. Pri kroni¢nem endoftalmitisu, ki je
posledica operacije sive mrene in vstavitve IOL, je potrebno
vbrizgati antibiotik v le¢no ovojnico, tako da naredimo za-
dajsnjo kapsulotomijo ali kapsulorekso. Ce je preglednost sla-
ba, je treba odstraniti IOL. Obicajno v vitrealno votlino vbri-
zgamo tudi kortikosteroid. Bolnik prejema ceftazidim intra-
vensko ali ciprofloksacin per os stiri dni ali ve¢. Za kirursko
zdravljenje z vitrektomijo se odlo¢imo pri vidni ostrini 10%
ali manj ali ¢e se endoftalmitis povzroci z visoko virulentnim
mikroorganizmom. Z vitrektomijo odstranimo vnetni drobir
iz ocesa. Antibiotik, ki ga vbrizgamo, se enakomerno razpo-
redi v vitrealni votlini (1, 4).

Bolnika, pri katerem sumimo, da gre za zacetni endoftalmitis,
moramo takoj poslati v ustrezno ustanovo. Rezultat zdravlje-
nja je odvisen od pravocasnosti oskrbe. Pomembne so ure.

Opacifikacija zadnje leCne ovojnice

Posteriorna kapsularna opacifikacija (PCO) ali nastanek se-
kundarne katarakte je pojav, ki nastane zaradi proliferacije in
potovanja le¢nih epitelijskih celic, ki po operaciji sive mrene
ostanejo na le¢ni ovojnici. Zmanj$ana vidna ostrina nastane
zaradi nabreklih le¢nih epitelijskih celic, ki tvorijo Elschnigo-
ve perle. Le-te potujejo proti vidni osi in povzrocajo slabso
vidno ostrino. Poleg tega se le¢ne epitelijske celice preobli-
kujejo v fibroblaste, ki s svojimi kontraktilnimi elementi zgu-
bajo zadnjo le¢no ovojnico in v njej naredijo motnjavo. Ome-
njena PCO nastane v 18 do 50% operiranih odraslih bolnikov
v 5 letih po odstranitvi sive mrene. Veliko vedji odstotek PCO
je pri otrocih. Potovanje in nalaganje le¢nih epitelijskih celic
lahko preprec¢imo zZe med operacijo tako, da temeljito ocisti-
mo le¢no ovojnico in aspiriramo ¢im vec le¢nih epitelijskih
celic. Dodatno k preprecitvi tega pojava pripomorejo Se IOL,
ki imajo zadnji rob oster. Le-ta s stikom z zadnjo le¢no ovojni-
co tvori bariero za potovanje preostalih le¢nih epitelijskih ce-
lic. Po operaciji motnjavo v zadnji le¢ni ovojnici lahko odstra-
nimo z ambulantnim posegom z laserjem Nd:YAG (1).

Odstop mrezZnice

Incidenca odstopa mreznice po operaciji sive mrene z meto-
do fakoemulzifikacije je veliko manj$a v primerjavi z drugimi
starej$imi tehnikami operacije. Odstop mreznice nastopi naj-
pogosteje v 6 mesecih po operaciji ali po laserski kapsuloto-
miji. Incidenca odstopa mreznice po operaciji sive mrene brez
narejene laserske kapsulotomije je 0,75%. Po opravljeni ope-
raciji sive mrene in laserski kapsulotomiji pa je odstotek od-
stopa mreznice 0,82% (5). Predispozicijski dejavniki, pri kate-
rih pride do odstopa mreznice, so naslednji: visoka kratkovi-
dnost, degenerativne spremembe mreZnice, raztrganina mrez-
nice ali odstop mreznice na sosednjem operiranem ocesu ter
odstop mreznice v druzinski anamnezi. Za preprecitev odsto-
pa mreznice je poleg temeljitega pregleda ocesnega ozadja
pred operacijo ali v nekaj dneh po operaciji izrednega pome-
na tudi ohranitev le¢ne ovojnice med operacijo. Pri raztrgani-
ni zadnje le¢ne ovojnice in sprednji vitrektomiji je namre¢
tveganje za odstop mreznice 4-krat vecje (5). Bolnika, ki ima
predispozicijske dejavnike, seznanimo s simptomi raztrgani-
ne in odstopa mreznice ter rednimi kontrolnimi pregledi (1).
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Zakljucki

Pri pojavu zgodnjih ali poznih pooperativnih zapletov je smi-
selno o tem takoj obvestiti ocesnega kirurga in mu predstavi-
ti bolnika. V¢asih je dobro pridobiti tudi drugo mnenje. S pra-
vocasnim odlo¢nim ukrepanjem je mozno v velikem odstot-
ku zapletov ohraniti dobro vidno ostrino in dober funkcional-
ni vid.
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