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Operacija sive mrene pri bolnikih s sladkorno 
boleznijo
Cataract Surgery in Patients with Diabetes mellitus

Igor Šivec Trampuž, Vladimir Pfeifer, Mojca Urbančič

Izvleček
Sladkorna bolezen (SB) je glavni povzročitelj slepote v delovni populaciji razvitega sveta. Po po-
datkih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) je na svetu leta 2014 živelo 422 milijonov od-
raslih oseb s sladkorno boleznijo, število bolnikov pa še narašča. Po ocenah SZO naj bi do leta 
2035 to število naraslo na 592 milijonov. Siva mrena je skalitev očesne leče. Kadar je skalitev leče 
tolikšna, da pomembno vpliva na vid, je na mestu operacija. Siva mrena nastane pri bolnikih s 
SB pogosteje in prej v življenju. Splošno gledano je izid operacij sive mrene odličen, vendar je 
pri bolnikih s SB zaradi pridruženih bolezenskih sprememb na očesu večja verjetnost zapletov 
in slabše vidne ostrine po operaciji. Bolniki imajo pogosteje okvaro očesne površine v smislu 
suhega očesa, zaplete med operacijo, v zgodnjem obdobju po operaciji pa je pogostejši edem ro-
ženice, predvsem pri tistih z diabetično retinopatijo pa celo cistoidni makularni edem. V poznem 
obdobju po operaciji je pogostejše skrčenje sprednje lečne ovojnice. Bolniki s SB zato za dober 
izid operacije potrebujejo skrben metabolni nadzor, urejene pridružene sistemske bolezni, iz of-
talmološkega vidika pa ustrezno pripravo pred operacijo, optimalen kirurški poseg in skrbno 
spremljanje po operaciji.

Abstract
Ophthalmic complications of diabetes are one of the leading causes of visual loss and blindness 
in the working population worldwide. Globally, an estimated 422 million adults were living with 
diabetes in 2014. According to the World Health Organisation, this number will rise to an esti-
mated 592 million by 2035. Cataract is a clouding of the eye lens. Surgery is indicated when ca-
taract causes significant visual impairment. Several clinical studies have shown that cataract 
development occurs more frequently and at an earlier age in diabetic compared to nondiabe-
tic patients. Cataract surgery is the most frequent ophthalmic surgical procedure and has an 
excellent outcome. However, diabetic patients may have more complications and a poor visual 
outcome. They are prone to ocular surface disease, intraoperative complications, corneal oede-
ma in the early postoperative period and an increased incidence of cystoid macular oedema in 
patients with retinopathy. Anterior capsular contraction is also more frequent. A good prognosis 
is expected in patients with good systemic and ophthalmological preoperative, operative and 
postoperative management.
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Slika 1: Posteriorna polarna siva mrena (levo), kortikalna siva mrena 
(desno).

1.  Uvod

Siva mrena ali katarakta pomeni ska‑
litev leče. Kadar je skalitev leče tolikšna, 
da pomembno vpliva na vid, je na mestu 
operacija. Operacija sive mrene s fako‑
emulzifikacijo in vstavitvijo intraokular‑
ne leče je najpogostejši kirurški poseg na 
očesu. Vidna ostrina je takoj po operaciji 
odlična, če ni bilo zapletov in ni drugih 
sprememb, ki bi vplivale na vidno ostri‑
no (1,2,3).

Veliko ljudi s sivo mreno ima pridru‑
žene sistemske in očesne bolezni, ki lah‑
ko pomembno vplivajo na izid operacije. 
Ena od pogostejših bolezni, ki jo imajo 
bolniki s sivo mreno, je sladkorna bole‑
zen (1,2,3).

Sladkorna bolezen (SB) je glavni 
povzročitelj slepote v delovni populaci‑
ji razvitega sveta. Po podatkih Svetovne 
zdravstvene organizacije (SZO) je na 
svetu leta 2014 živelo 422 milijonov od‑
raslih oseb s sladkorno boleznijo, število 
bolnikov pa še narašča. Po ocenah SZO 
naj bi do leta 2035 to število naraslo na 
592 milijonov (4,5).

SB vpliva na vse očesne strukture. 
Najresnejši očesni zaplet SB je diabetična 
retinopatija, saj proliferativna diabetič‑
na retinopatija in diabetični makularni 
edem lahko povzročita poslabšanje vida 
in v skrajnih primerih slepoto (6‑8).

Pri bolnikih s SB siva mrena nastane 
pogosteje in prej v življenju. Pri mlajših 
od 65 let je pogostejša za tri‑ do štiri‑
‑krat, pri starejših od 65 let pa je dvakrat 
pogostejša kot pri ljudeh, ki nimajo SB. 
Tveganje za nastanek sive mrene naraš‑
ča s trajanjem SB in slabim metabolnim 
nadzorom. Najpogostejši tip sive mrene 
je starostna oziroma senilna različica, 
večja pa je verjetnost nastanka korti‑
kalne in posteriorne polarne sive mrene 
(Slika 1) (1‑3,9).

Namen operacije sive mrene je izbolj‑
šanje vidne ostrine ter izboljšanje pre‑
glednosti očesnega ozadja. Dobra pre‑
glednost očesnega ozadja je pomembna 
za spremljanje in ustrezno ter pravočas‑
no zdravljenje diabetične retinopatije 
pa tudi drugih bolezenskih sprememb, 
ki jih lahko vidimo na očesnem ozad‑
ju (1,2,9,10).

Izid operacij sive mrene je na sploš‑
no odličen, vendar je pri bolnikih s SB 
večja verjetnost zapletov in slabše vidne 
ostrine po operaciji. Vzroki za slabši izid 
operacije sive mrene so lahko številni, 
saj SB prizadene vse očesne strukture. 
Pri bolnikih s sladkorno boleznijo se pri‑
čakuje okvara očesne površine oziroma 
sindrom suhega očesa in s tem poveza‑
ne težave. Med posegom lahko pride do 
nepričakovanega zoženja zenice, po po‑
segu pa so pogostejši edem roženice in 
skrčenje sprednje lečne ovojnice, možno 
pa je tudi napredovanje diabetične reti‑
nopatije in z njo povezanega edema ru‑
mene pege (1‑3,6,7,10‑18).
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2.  Ocena stanja očesa pred 
operacijo

Za optimalen izid operacije sive mre‑
ne je zelo pomembna natančna ocena 
stanja očesa pred posegom. Ocenjujemo 
skladnost med vidno ostrino ter skalit‑
vami leče. Operacija sive mrene je pot‑
rebna le, kadar siva mrena pomembno 
vpliva na kakovost vida. Če je vidna 
ostrina slabša, kot bi pričakovali glede 
na stopnjo skalitve očesne leče, so vzrok 
za slabši vid druge očesne spremembe. 
Natančno moramo oceniti stanje solzne‑
ga filma, roženico, šarenico, prisotnost 
morebitne neovaskularizacije šarenice 
ali zakotja, prisotnost diabetične retino‑
patije (DR) in diabetičnega makularnega 
edema (DME). Poleg kliničnega pregle‑
da morajo bolniki za izključitev DME 
opraviti optično koherenčno tomografi‑
jo (OCT) (2,6,7,15‑16,18‑20,32).

3.  Očesna površina in solzni 
film

SB je eden glavnih sistemskih dejav‑
nikov tveganja za sindrom suhega oče‑
sa. Prevalenca sindroma suhega očesa 
pri bolnikih s SB je 15–33 % pri starejših 
od 65 let, s starostjo narašča in korelira s 
stopnjo glikiranega hemoglobina. Po ne‑
katerih študijah ima tudi do 54 % bolni‑
kov s SB simptomatski ali asimptomatski 
sindrom suhega očesa (21).

Sindrom suhega očesa pri bolni‑
kih s SB je posledica disfunkcije lak‑
rimalne (solzne) funkcionalne eno‑
te. Spremenjeni sta osmolarnost in 
stabilnost solz, okvarjena je površina 
roženice z zmanjšano občutljivostjo. 
Hiperglikemija vpliva na zmanjšano 
tvorbo solz preko nevronskih povezav in 
strukturnih sprememb solzne žleze, vpli‑
va na zmanjšano frekvenco utripanja in 
spremembo vsebine solznega filma (21).

Dogru s sodelavci je leta 2001 opisal 
spremembe očesne površine pri bolnikih 
s SB in periferno nevropatijo ter slabim 
metabolnim nadzorom. Občutljivost ro‑
ženice je bila pomembno znižana, sta‑
bilnost solznega filma slabša, količina 
solz manjša, prisotnih pa je bilo manj 
čašastih celic z metaplazijo vezničnega 
epitela (12).

Sladkorna bolezen povzroča spre‑
membe tudi v sami roženici. Pojavijo 
se spremembe v epitelnih celicah, 
Bowmanovi bazalni membrani, v stro‑
mi in Descemetovi membrani. Pojavljajo 
se okvare epitela in erozije. Zaradi spre‑
memb očesne površine in solznega filma 
se reepitelizacija upočasni. Bolniki s SB 
so bolj dovzetni za okužbe, kar ob upo‑
časnjeni reepitelizaciji pomeni večje tve‑
ganje za nastanek roženičnega ulkusa. 
Prav tako so pri teh bolnikih pogostejši 
blefaritis in hordeoli (12,13,22).

Jiang je ugotovil, da se simptomi in 
stabilnost solznega filma po operaciji 
sive mrene prehodno poslabšajo in se 
počasneje popravijo kot pri osebah brez 
SB (Tabela 1) (11,21).

Suho oko je lahko vzrok za napako v 
biometričnih meritvah, na podlagi kate‑
rih se odločimo za izbiro ustrezne intra‑
okularne leče, zaradi česar lahko pride 
do rezidualne refraktivne napake po po‑
segu (23).

Tabela 1: Incidenca sindroma suhega očesa pri bolnikih s SB in kontrolni 
skupini brez SB (Jiang s sod.).

Čas po posegu Kontrolna skupina Skupina s SB

1 teden 8,1 % 17,1 %

1 mesec 0 % 4,8 %

3 meseci 0 % 0 %
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4.  Edem roženice v 
zgodnjem obdobju po 
operaciji

Prozornost roženice omogočajo ak‑
tivni in pasivni mehanizmi vzdrževanja 
relativne dehidracije močno hidrofilne 
strome preko brezhibnega epitela in en‑
dotela. Okvara endotela zaradi SB prispe‑
va k pojavu edema roženice po operaciji 
sive mrene. Tsaouris s sod. je ugotovil, da 
je v prvih tednih po operaciji sive mre‑
ne edem roženice pogostejši pri bolnikih 
s SB (14,3 %) v primerjavi z osebami, ki 
nimajo SB (4,5 %). Vztrajajoči edem ro‑
ženice je bil prisoten pri 0,16 % popula‑
cije ne glede na prisotnost ali odsotnost 
SB (15,22,24,25).

5.  Ozka zenica in kirurška 
indukcija zožanja zenice

Neovaskularizacija šarenice in/ali 
zakotja je znak napredovale diabetične 
okvare očesa z izrazito ishemijo, zato je 
možnost zapletov med ali po operaciji 
sive mrene večja. Zaradi neovaskulariza‑
cije šarenice, izrazite ishemije ter nevro‑
patije je zenica pogosto ožja in se slabo 
širi. Ožja zenica je pogostejša tudi po 
panretinalni laserski fotokoagulaciji in 
vitrektomiji. Ozka zenica oteži izvedbo 
operacije sive mrene in poveča možnost 
za zaplete med posegom. Zaradi ozke ze‑
nice lahko med operacijo pride do po‑
škodbe šarenice, lečne ovojnice, zonul in 
izgube steklovine (3,26,27).

Mehanska očesna travma, kot je ope‑
racija sive mrene, lahko izzove zoženje 
zenice (miozo) med posegom. Številne 
študije navajajo pogostejši pojav mioze 
med operacijo pri bolnikih s SB. Mirza 
je 2003 objavil študijo o velikosti zenice 
pred rezom in po zaključeni fakoemu‑
lzifikaciji pri bolnikih s SB in kontrolni 
skupini brez SB (Tabela 2). S posegom 
sprožena mioza zviša tveganje za zaplete 
med operacijo in po njej (3,26,27).

6.  Skrčenje sprednje lečne 
ovojnice

Skrčenje ali fimoza sprednje lečne 
ovojnice je posledica fibrozne prolifera‑
cije preostalih lečnih epitelnih celic, ki 
tvorijo kolagen. Do statistično pomemb‑
nega skrčenja ovojnice pri bolnikih s SB 
pride že po treh mesecih, beleži pa se 
skrčenje že v prvem mesecu po posegu. 
Skrčenje je bolj izraženo pri tistih bol‑
nikih, ki imajo že prisotno retinopatijo, 
pogosteje pa je tudi pri tistih s povečano 
prepustnostjo krvno‑prekatnega stika. 
Zaradi zožanja odprtine v sprednji leč‑
ni ovojnici je lahko otežena preglednost 
očesnega ozadja in zdravljenje z lasersko 
fotokoagulacijo (6,7).

7.  Diabetična retinopatija in 
diabetični makularni edem

Diabetična retinopatija (DR) je naj‑
pogostejši pozni zaplet sladkorne bolez‑
ni (Slika 2). Diabetično retinopatijo ima 
skoraj tretjina bolnikov s sladkorno bo‑
leznijo, po dvajsetih letih trajanja slad‑
korne bolezni pa skoraj vsak. Približno 
tretjina bolnikov z DR ima spremembe, 
ki resno ogrožajo vid. Včasih je prevla‑
dovalo mnenje, da operacija sive mre‑
ne pospeši napredovanje DR in DME. 
Nekateri avtorji novejših študij so mne‑
nja, da je napredovanje DR posledica 
naravnega poteka bolezni, poslabšanje 

Tabela 2: Velikost zenice pred rezom in po zaključeni fakoemulzifikaciji 
pri bolnikih s SB in kontrolni skupini brez SB (Mirza s sod.).

Kontrolna skupina Skupina s SB

Velikost zenice pred posegom 7,65 (± 0,89) mm 7,38 (± 0,95) mm

Velikost zenice po posegu 7,63 (± 1) mm 7,11 (± 1,2) mm
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Slika 2: Diabetična retinopatija (slika levo – barvna slika očesnega ozadja), CME (slika desno – 
OCT prečni prerez skozi makulo).

DME po operaciji sive mrene pa naj bi 
bilo posledica psevdofakega makular‑
nega edema oziroma sindroma Irvine‑
Gass (8,10,17‑19,33).

Squirrel s sod. meni, da operacija sive 
mrene, ki poteka brez zapletov, ne pospe‑
ši napredovanja DR po operaciji, pač pa 
je morebitno napredovanje DR posledi‑
ca naravnega poteka bolezni in slabega 
glikemičnega nadzora. Edem v makuli 
je po operaciji pogostejši, vendar veči‑
noma prehoden in v sklopu sindroma 
Irvine‑Gass. Razvoj klinično pomemb‑
nega makularnega edema po operaciji 
je prav tako bolj verjetno odraz narav‑
nega poteka bolezni. Do podobne ugo‑
tovitve je prišel Dowler s sod., ki navaja, 
da edem v makuli, ki je bil prisoten že 
pred operacijo, ni spontano splahnel, 
edem, ki je nastal šele po operaciji, pa je 

v večini primerov spontano izzvenel, kar 
pritrjuje mnenju, da je edem po operaci‑
ji posledica psevdofakega makularnega 
edema v sklopu sindroma Irvine‑Gass. 
Kim in Chu sta s sod. prav tako beležila 
povišano tveganje za nastanek pseudofa‑
kega makularnega edema pri bolnikih s 
prisotno DR (10,17‑20).

Pred načrtovano operacijo sive mre‑
ne je pomembna natančna ocena stopnje 
DR in DME. Poleg kliničnega pregleda 
na biomikroskopu opravimo tudi op‑
tično koherenčno tomografijo makule 
in morda fluoresceinsko angiografijo. 
DME, ki je prisoten pred operacijo, je 
pogosto vzrok za slabo vidno ostrino po 
operaciji, zato ga praviloma zdravimo 
pred operacijo sive mrene. Če je zaradi 
sive mrene preglednost očesnega ozadja 
slaba in zdravljenje z lasersko fotokoa‑
gulacijo neizvedljivo, moramo bolnika 
operirati čimprej, da lahko čimprej zač‑
nemo zdraviti DR (10,19,20).

Chew priporoča zgodnje zdravljenje 
bolnikov z DR z lasersko fotokoagula‑
cijo, tj. pred ali zgodaj po operaciji sive 
mrene, saj je vidna ostrina pri teh bolni‑
kih boljša v obdobju po posegu kot pri 
bolnikih, pri katerih je bilo zdravljenje 
odloženo (Tabela 3). Pri 64,3 % bolnikov 
z zgodnjim zdravljenjem se eno leto po 

Tabela 3: Primerjava vidne ostrine pri bolnikih z zgodnjim in odloženim 
zdravljenjem DR 1 leto po posegu (Chew s sod.).

Vidna ostrina 1 leto po 
posegu

Zgodnje zdravljenje Odloženo zdravljenje

nad 20/40 46 % 36 %

nad 20/100 73 % 55 %

pod 5/200 8 % 17 %
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posegu vidna ostrina izboljša za dve ali 
več vrstic, le 8 % vidi slabše od 5/200. 
Bolniki z odloženim zdravljenjem pri‑
dobijo dve ali več vrstic po enem letu 
v 59,3 %, vendar jih kar 17 % vidi slabše 
od 5/200. Slaba napoved izida za vid je 
predvsem posledica zapletov prolifera‑
tivne DR in kroničnega DME (32).

V primeru klinično pomembne sive 
mrene pri bolnikih s prisotnim DME 
in slabo preglednostjo ozadja je smisel‑
na kombinirana operacija sive mrene 
z intravitrealno aplikacijo biološkega 
zdravila anti‑VEGF. Cheema s sod. je 
beležil poslabšanje DME pri bolnikih s 
kombiniranim posegom le v 5,71 % ter 
kar za 45,45 % poslabšanje v kontrolni 
skupini, ki ni prejela intravitrealnega 
zdravila anti‑VEGF bevacizumab (28).

8.  Priprava bolnikov pred 
operacijo in operacija sive 
mrene

Pomembno očesno patologijo mo‑
ramo zdraviti pred operacijo sive mre‑
ne. Če je prisotna težka neproliferatina 
DR, zelo težka neproliferativna DR, 
proliferativna DR ali DME, moramo 
bolniku zagotoviti zdravljenje pred 
operacijo sive mrene. Šele ko je DR sta‑
bilna ali zdravljena, lahko sivo mreno 
operiramo. V primeru, da zaradi slabe 
preglednosti očesnega ozadja ob nap‑
redovali sivi mreni ne moremo oceni‑
ti stanja mrežnice, bolnika napotimo 
na operacijo v roku enega meseca. 
Bolnikom moramo tri dni pred po‑
segom predpisati topični nesteroidni 
antirevmatik (NSAR) in kortikoste‑
roid. Operativni poseg izvedemo ob 
stabilnem stanju sladkorne bolezni oz. 
ob kontrolirani glikemiji, arterijski hi‑
pertenziji in stabilni DR, če je le mož‑
no (2,6,7,15,16,18‑20).

9.  Kirurška tehnika

Priporočljiva je minimalno invazivna 
kirurška tehnika z minimalno uporabo 
ultrazvoka, z manj pretoka tekočine skozi 
oko. Izogibamo se stiku s šarenico. Zaradi 
možne krvavitve iz neovaskularizacij 
med posegom šarenice ne raztegujemo. 
Kapsuloreksa naj bo večja kot običajno, 
saj je pri bolnikih s SB pogostejša fimo‑
za sprednje lečne ovojnice po operaciji. 
Skrčenje sprednje lečne ovojnice lahko 
poslabša preglednost očesnega ozadja do 
te mere, da otežkoča lasersko zdravljenje 
ali vitrektomijo. V nekaterih primerih je 
pri bolnikih s proliferativno DR in DME 
najboljši pristop kombinirana operacija 
– izvedba operacije sive mrene in vitrek‑
tomije hkrati (2,6,7,15,16,18,19,29,32).

Za bolnike s SB so primerne enoža‑
riščne ali torične intraokularne leče z 
večjim premerom optike, saj omogoča‑
jo dobro preglednost očesnega ozadja 
po posegu. Preglednost je pomembna 
v primeru, da je kasneje potrebno la‑
sersko zdravljenje ali vitreoretinalni 
poseg. Zaradi verjetnosti vitreoretinal‑
nega posega s silikonskim tamponira‑
njem pri bolnikih z napredovalo DR so 
najprimernejše hidrofilne akrilne intra‑
okularne leče, saj je pri njih adherenca 
silikonskega olja najmanjša in s tem pre‑
glednost med vitreoretinalnim posegom 
najboljša. Silikonske leče niso primerne 
zaradi slabe preglednosti ozadja med vi‑
treoretinalnim posegom (30,31).

10.  Vodenje bolnikov po 
operaciji

Bolniki s sladkorno boleznijo potre‑
bujejo skrbno spremljanje v zgodnjem 
obdobju po operaciji zaradi večje verje‑
tnosti nastanka ali napredovanja DR in 
CME po operaciji sive mrene. Pri bolni‑
kih, pri katerih očesno ozadje pred pose‑



Operacija sive mrene pri bolnikih s sladkorno boleznijo 165

Strokovni članek

gom ni bilo pregledno, je potrebna ocena 
očesnega ozadja po dveh do treh dneh 
ter upoštevanje priporočil za zdravljenje. 
Dalj časa trajajoče vnetje po posegu je pri 
bolnikih s SB pogosto. Vsi bolniki s SB 
zato dva tedna prejemajo topične kor‑
tikosteroide. Topične NSAR prejemajo 
bolniki brez DR dva meseca, bolniki z DR 
pa tri mesece. Ob tem ne smemo pozabiti 
na ustrezne previdnostne ukrepe zaradi 
sprememb očesne površine (20,34).

11.  Zaključek

Operacija sive mrene pri bolniku s SB 
je povezana z večjim tveganjem za zaple‑
te in pogosto slabšo pričakovano vidno 
ostrino po operaciji zaradi diabetičnih 
sprememb očesa. Bolniki s SB zato za 
dober izid operacije potrebujejo skrbno 
pripravo pred operacijo, optimalen ki‑
rurški poseg in skrbno spremljanje po 
operaciji.
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