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SAZETAK Moderna operacija katarakte podrazumijeva ultrazvucnu operaciju katarakte metodom fa-
koemulzifikacije s malim operativhim rezom od 2,2 mm i ugradnju umjetne intraokularne lece kroz
sitne otvore. Danasnja tendencija su mikrokirursSke operacije katarakte s operativnim rezom manjim
od 2 mm Sto rezultira smanjenjem operativnih i postoperativnih komplikacija, brzom rehabilitacijom
vida i ve¢im zadovoljstvom bolesnika. Danas su na raspolaganju multifokalne intraokularne lec¢e koje
uz otklanjanje katarakte korigiraju i prezbiopiju, te asferic¢ne intraokularne leée koje sprjecavaju neu-
godnu sfernu aberaciju. Razvoj kirurgije katarakte prate i nova tehnoloska dostignuca u sofisticiranim
aparatima za fakoemulzifikaciju, kao i dizajn intraokularnih le¢a. Tako danas postoje intraokularne
le¢e s plavim filterom za zastitu makule ili pak tori¢ne intraokularne lece za istovremenu korekciju
astigmatizma i afakije. Nazalost, sva spomenuta dostignuca u opremi i industriji intraokularnih leca,
pored novih tehnickih vjestina, zahtijevaju i vecéa financijska sredstva
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fakoemulzifikacija

amucenje lece koje dovodi do smanjenja funkcije

vida naziva se kataraktom. Premda uzrok kata-

rakte moze biti vrlo raznovrsan, najcesce je vezan
za procese starenja u organizmu i zato se katarakta nala-
zi naj¢e$¢e medu pripadnicima starije Zivotne dobi.

Najces¢i simptomi katarakte pojavljuju se u obli-
ku zamagljenja i smanjenja o$trine vida, a najcesce su
vezani uz gubitak osjeta za boje, slabiju funkciju vida
nocu, pojavljivanje dvoslike na jednom ili na oba oka,
potrebu za novim naocalama itd."?

Zbog prije spomenutih razloga operacija katarakte
jedna je od najcesce izvodenih operacija, a zbog izvan-
redno brze rehabilitacije i minimalnih postoperativnih
komplikacija, predstavlja jednu od najuspjesnijih ope-
racija u medicini uopce.

Jo$ samo prije Cetrdeset godina operacija katarakte
podrazumijevala je samo odstranjenje zamucene lece na-

kon ¢ega su bolesnici morali nositi ,,naocale za kataraktu®

s izrazito debelim staklima koje su imale plus dioptriju
za korekciju visoke hipermetropije. Prva umjetna intra-
okularna le¢a nakon ekstrakapsularne ekstrakcije bila je
napravljena od polyimethylmethacrylata - avionskog sta-
kla PMMA (Sir Harold Ridley, London 1949. godine).

Kod izvodenja klasi¢ne ekstrakapsularne ekstrak-
cije katarakte i ugradnje intraokularne le¢e od tvrdog
materijala (PMMA) operativni korneoskleralni rez
iznosi najmanje 7-8 mm. S obzirom na veli¢inu takvog
reza postoperativne komplikacije su relativno Ceste, a
postoperativni astigmatizam je takoder Cest, $to rezul-
tira i losim postoperativnim rezultatima vida i relativno
slabijem zadovoljstvu pacijenata.>*

Nakon uvodenja tehnike fakoemulzifikacije (Cha-

reles Kelmann 1967.) i pronalaska mekane savitljive
intraokularne lece, kornealni rez smanjio se na 3 mm
$to je dovelo do manjeg broj postoperativnih kompli-
kacija, manjeg astigmatizma i boljih postoperativnih
rezultata.

Velika vecina danasnjih oftalmologa u razvijenom
svijetu i kod nas izvodi operaciju katarakte metodom
fakoemulzifikacije i ugradnjom mekane savitljive lece
koja se sastoji od hidrofobnog akrilnog materijala.

Metoda fakoemulzifikacije znaci razbijanje tvrdih
le¢nih masa specijalnom ultrazvu¢nom sondom nakon
Cega slijedi aspiracija le¢nih masa i ugradnja mekane
savitljive le¢e kroz izuzetno mali promjer veli¢ine svega
2,2 mm.*

SUVREMENA METODA MIKROKIRURSKE
OPERACIJE KATARAKTE (MICROINCISION
CATARACT SURGERY - MICS)

Moderna operacija katarakte i dalje tezi sve manjem
i manjem operativnhom rezu i ugradnji umjetne lece
kroz sitne otvore $to rezultira smanjenjem operativnih
i postoperativnih komplikacija i brzom rehabilitacijom
bolesnika.>”

Oftalmolozi su danas zaokupljeni idejom kako do-
datno smanyjiti intraoperativni rez ispod 2 mm, a nakon
toga ugraditi intraokularnu le¢u vrlo malog promjera
$to Ce rezultirati jo$ sigurnijom i jo$ efikasnijom opera-
tivnom metodom i ve¢im zadovoljstvom bolesnika.

Trenutno se danas natjecu dvije operativne metode
od kojih se jedna zove metoda koaksijalne mikrokirurske
operacije, a druga metoda bimanualne mikrokirurske
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sLIKA 1. Metoda koaksijalne mikroki-
rurske operacije

operacije katarakte (slike 1-3). Medutim, jedna i druga
metoda imaju odredene nedostatke i prednosti. Za nji-
hovu izvedbu potrebno je imati najsuvremenije aparate
za fakoemulzifikaciju (Stellaris - AMO; Infinity — Al-
con), dodatne setove novog mikroinstrumentarija, kao
i specijalno dizajnirane intraokularne le¢e koje se mogu
implantirati kroz male rezove veli¢ine 1,5 do 1,8 mm.
Iz svega proizlazi da novi korak u operaciji katarakte,
primjenjujudi novu i bolju metodu znadi istovremeno
ucenje nove operacijske metode, nabavku novih instru-
menata i aparata, kao i osiguranje novih financijskih
sredstava za takvu operaciju.®™*°

MULTIFOKALNE INTRAOKULARNE LECE

U zadnjih 25 godina kako kirurgiju katarakte tako i
tehnologiju izrade leca obiljezio je intenzivan i izrazit
razvoj. Standardne intraokularne lece koriste se ve¢
desetlje¢ima i omogucuju odlican vid na daljinu. No,
danas postoje tri tipa le¢a koje uz kirurgiju katarkte
istovremeno korigiraju prezbiopiju: refraktivne i difrak-
tivne multifokalne intraokularne lece te akomodativne
monofokalne intraokularne le¢e (IOL).

Akomodativne monofokalne IOL dizajnirane su
tako da se pomicu naprijed pri akciji zrakastog i sta-
klastog tijela - tijekom fokusiranja. Doduse, iskustva
pokazuju da bolesnici s ugradenom akomodativnom
le¢om mogu postici svega 1,0-1,5 dioptriju akomodacije,
$to im ne omogucuje jasan vid na blizu.

Multifokalne intraokularne leée na trzistu su od
kraja 80-ih godina. Takve lece imaju optiku koja rasipa
svjetlost tako da imaju vise fokusa u razli¢itim tockama
istovremeno. Multifokalne lece, dakle, oponasaju prirod-
nu akomodaciju te bolesniku na taj na¢in omogucuju
dobar vid na svim udaljenostima, ukljuc¢ujuci blizinu
i srednju udaljenost $to kona¢no omogucuje potpunu
neovisnost o naocalama.

Difraktivne multifokalne lece (AcrySof AMO, Re-
STOR Alcon, Tecnis AMO) gradene su od jedne sferi¢ne
refraktivne prednje plohe te jedne difraktivne straznje
plohe. Dakle, upadno svjetlo dijele na dva fokusa, jedan
za gledanje na blizinu i jedan za gledanje na daljinu. To
znaci da difraktivne le¢e imaju u¢inak bifokalne lece $to
bolesniku omogucuje odli¢an vid na daleko i na blizu,
no kod ovih le¢a vid u ,,srednjoj zoni“ moze biti slabiji

sLiKA 2. Implantacija intraokularne lece

SLIKA 3. Bimanulana mikrokirurska
operacija katarakte

$to moze otezavati, primjerice, rad na racunalu.

AcrySof Restor (Alcon) je difraktivna intraoku-
larna leca koja sadrzi tri opticka sustava - difrakciju,
refrakciju i apodizaciju kako bi se bolesniku omogucio
pun opseg vida (slika 4 i 5). Le¢a omogucuje jednu opti-
ku za gledanje na daljinu te jednu za gledanje na blizinu.
Kada bolesnik gleda, na primjer, u udaljen objekt, slika
koju pruza optika za vid na daljinu je u fokusu, dok je
slika koju omogucuje optika za blizinu izrazito defokusi-
rana i blijeda. Kako bi i pseudoakomodacijski opseg vida
bio jasan (srednja zona), leca koristi defokusiranu sliku
obiju optika, za daleko i za blizu. Apodizacija zapravo
jest promjena u optici od centra le¢e prema periferiji.
Stepenice izmedu zona koje su u centru lece vece su $to
omogucuje jednaku raspodjelu svjetla izmedu daljine i
blizine. Sto su perifernije, to je visina stepenica niza te
je na taj nac¢in sve manje svjetla usmjereno prema blizini,
a sve viSe prema daljini. Na taj nacin, kada je zjenica pri
slabijem osvjetljenju Siroka, puno vise svjetla usmjereno
je ravno prema daljini.'*

Dvije su osnovne prednosti AcrySof IOL-a — omogu-
¢uje povecanu kontrastnu osjetljivost te bolju jasnoc¢u sli-
ke nocu te pri slabom osvjetljenju, kada je zjenica $iroka.
Takoder reducira opticke fenomene nocu $to je posljedica
spomenutog defokusiranja druge slike. Vidna o$trina na
srednjoj udaljenosti katkada moze biti nesto slabija. Ima
malu stopu zamucenja straznje kapsule lece te su bole-
snici s ugradenim AcrySofle¢ama zadovoljni, a potreba
za sekundarnom operacijom je minimalizirana.'?

Tecnis (AMO) je difraktivna multifokalna silikonska
leca (slika 6 i 7). Prednja prolatna povrsina dizajnirana
je da kompenzira pozitivnu sfernu aberaciju roznice, a
straznja difraktivna povr$ina omoguc¢uje multifokalnost.
S fizickog gledista kod difraktivne lece oko 20% svjetla
moze biti izgubljeno rasapom. Prednost je difraktivne
le¢e da svaka tocka optike pruza jednaku sliku s kon-
stantnim osvjetljenjem. Na taj je nacin efekt bifokalne
le¢e neovisan o promjeru zjenice i centriranju. Huetz
i suradnici'® proveli su randomiziranu, prospektivou
studiju usporedujuci bolesnike s bilateralnim implan-
tacijama triju MIOL-a: Array, ReStor i Tecnis, gdje su
postoperativno kod bolesnika s ugradenim Tecnis le¢a-
ma imali najbrzu brzinu pri ¢itanju.

Najvaznija je, dakle, prednost Tecnisa dobar vid na
blizinu i kod slabijeg osvjetljenja. Manji postotak bo-
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SLIKA 4. lzgled SLIKA 5. Apodizacija - razlicita visina
AcrySof ReSTOR stepenica unutar optike AcrySof
intraokularne lece  ReSTOR lece

lesnika navodi slabiji vid kod voznje nocu, te razli¢ite
opticke fenomene kao najveci nedostatak.

Opticki princip refraktivnih multifokalnih intraoku-
larnih le¢a (ReZoom AMO, Mflex Rayner N, F) temeljno
se razlikuje od optickih principa difraktivnih le¢a.

ReZoom akrili¢na le¢ca (AMO) predstavnik je dru-
ge generacije refraktivnih progresivnih multifokalnih
IOL-a ¢ija optika omogucuje brojne fokuse tako da
bolesnik jasno vidi na razli¢itim udaljenostima (slika
8). Za razliku od ranijih multifokalnih intraokularnih
le¢a (Array), kod ReZooma redizajnirana je optika, tj.
izmijenjene su veli¢ine zona ¢ime je postignuta dodatna
redukcija rasapa svjetla $to znacajno smanjuje nezelje-
ne efekte nakon implantacije. Naime, razlic¢iti opticki
svjetlosni fenomeni (odsjaj, haloi, ,razmazivanje® izvora
svjetlosti, smanjena kontrastna osjetljivost) najcesci su
uzrok nezadovoljstva bolesnika s ugradenom refrak-
tivnom multifokalnom le¢om. S ReZoom le¢com AMO
je znacajno reducirao stopu postoperativnog nezado-
voljstva bolesnika jer omoguc¢uje bolesniku dobar vid
u razli¢itim svjetlosnim uvjetima (npr. imaju posebno
dizajnirane zone koje omogucuju dobar vid na daljinu
pri slabom svjetlu kao tijekom no¢ne voznje).

Dakle, ReZoom je le¢a dizajnirana da bolesniku
omoguci odli¢nu vidnu ostrinu udaljenog objekta danju,
jako dobar vid na blizinu i pri slabom svjetlu te zadovo-
ljavajudi intermedijarni vid.

Treba spomenuti da mnoge danas dostupne mul-
tifokalne le¢e imaju o$tre rubove (Tecnis, Rayner, Re-
Zoom). Takozvani ,,square edge” prevenira zamucenje
straznje kapsule koje je, pogotovo u mladih bolesnika,
najée$ca prepreka postoperativnoj jasno¢i vida.**

MIX AND MATCH

S obzirom na potrebe bolesnika te nacin Zivota neki
oftalmolozi zagovaraju implantaciju refraktivne le¢e u
jedno, a difraktivne le¢e u drugo oko kako bi postigli
dodatnu kvalitetu vida u bolesnika. Ova tehnika opti-
mizira vidnu funkciju na blizinu i srednju udaljenost, a
odrzava odli¢nu vidnu ostrinu na daljinu. Neki autori
publicirali su svoja iskustva o nezadovoljstvu bolesnika
zbog loseg intermedijarnog vida nakon obostrane im-
plantacije ReSTOR intraokulane lece."® Potom su ugra-
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divali ReSTOR u jedno, a ReZoom u drugo oko §to je
rezultiralo dobrim funkcionalnim vidom na blizu i na
srednju udaljenost, a bez dodatnih smetnji vida (65%
ReSTOR/ReSTOR bolesnika nije trebalo naocale nakon
operacije, dok se kod ReSTOR/ReZoom skupine taj po-
stotak popeo na 94%).

ODABIR BOLESNIKA

Jedan od klju¢nih ¢imbenika za postizanje uspjeha kod
ugradnje multifokalne lece pravilan je odabir bolesnika.
Da bi se smatrao kandidatom za ugradnju multifokalne
intraokularne le¢e bolesnik bi trebao Zeljeti ,rijesiti se
naocala®
Prije implantacije svakako bi trebalo uzeti u obzir
sljedece karakteristike bolesnika kao nepovoljne:
« Bolesnici s nerealnim ocekivanjima
« Bolesnici s opetovanim prituzbama na kontaktne lece
ili naocale
« Bolesnici koji ne toleriraju monovision (kada jedno
oko jasno vidi na daleko, a drugo na blizu, npr. jedno
oko za gledanje televizije, a drugo za ¢itanje)
« Bolesnici ¢ije zanimanje zahtijeva voznju noc¢u
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o Bolesnici koji vole nositi naocale
 Bolesnici koji ve¢ imaju smetnje (odsjaj) oko izvora
svjetlosti nocu.

Treba takoder uzeti u obzir i medicinske razloge:

 Bolesnici kod kojih se o¢ekuje >1D postoperativnhog
kornealnog astigmatizma

o Bolesnici ¢ija je potrebna jakost lece izvan dostupnog
dioptrijskog raspona

« Bolesnici sa znacajnijom o¢nom patologijom kao npr.
senilna makularna degeneracija te bolesti roznice

o Bolesnici ranije podvrgnuti refraktivnoj kirurgiji

 Bolesnici koji imaju ugradenu monofokalnu intrao-
kularnu le¢u u drugo oko

« Ukoliko tijekom operacije dode do komplikacije, kao
npr. znacajniji gubitak staklovine, trauma zjenice,
rupture straznje kapsule.

Kona¢nu odluku o izboru vrste intraokularne le¢e
svaki bi bolesnik trebao donijeti nakon razgovora s of-
talmologom.

ASFERICNE INTRAOKULARNE LECE

Zadnjih godina ugradnja intraokularnih le¢a postala je
izuzetno efikasna i sigurna operacija s dobrim postope-
rativnim rezultatima. Zbog postignute gotovo savrsene
tehnike operacije katarakte i ugradnje intraokularne lece
u posljednje vrijeme oftalmolozi i proizvodaci le¢a sve
vi§e paznje posvecuju kvaliteti leca koje se ugraduju u
oko. Suvremene monofokalne lece asferi¢ne su lece i spr-
jecavaju sfernu aberaciju. Prirodna le¢a kod mladih ljudi
je asferi¢na i s godinama i staro§cu postaje sferi¢na.'®
Teznja je da su lece koje se implantiraju $to sli¢nije po
svojim karakteristikama prirodnim le¢ama kod mladih
ljudi. Parametri pomocu kojih nakon operacije odredu-
jemo kvalitetu vida s novom, umjetnom le¢om vidna
su odtrina, kontrast i vid no¢u.'” Materijal od kojeg se
ve¢inom danas proizvode suvremene intraokularne lece
je akrilat koji moze biti hidrofilni ili hidrofobni, ovisno
o proizvodacu. Rubovi IOL-a moraju biti §to ostriji, jer
je dokazano da $to je ostriji rub ugradene lece, to je
manja pojava fibroza straznje kapsule i manja potreba
tretiranja YAG laserom.'®"’

INTRAOKULARNE LECE S PLAVIM FILTEROM

Vodedi uzro¢nik sljepoée u razvijenom svijetu senilna je
degeneracija makule. Vodeni ovom ¢injenicom i pojedi-
ni modeli zadnjih generacija le¢a imaju u sebi ugradene
filtere za UV svjetlo i plavo svjetlo zbog eventualnog

protektivnog ucinka na retinalni pigment i samu ma-
kulu oka.*®

TORICNE INTRAOKULARNE LECE

Moderna kirurgija katarakte smatra se najc¢es¢im re-
fraktivnim zahvatom u oftalmologiji. Implantacijom
intraokularne lece eliminira se sferna refrakcijska greska,

a moze se smanjiti i preoperativni astigmatizam. Asti-
gmatizam je stanje kojemu je karakteristi¢cna nejednaka
refrakcija svjetlosnih zraka u razli¢itim meridijanima.
Metode kirurske korekcije preoperativnog astigmatizma
ukljucuju veli¢inu i lokaciju reza kod operacije katarakte,
limbalnu relaksirajuu inciziju i implantaciju sferocilin-
dri¢nih tori¢nih intraokularnih le¢a. Limbalna relaksi-
rajua incizija primjenjuje se u korekciji astigmatizma
od 0,5-4,0 dioptrija.>*"**

Prva tori¢na intraokularna le¢a dizajnirana za ko-
rekciju astigmatizma bila je STAAR tori¢na intraoku-
larna le¢a (STAAR Surgical Company, Monrovia, CA)
odobrena od FDA (Food and Drug Administration) 1998.
godine. Bikonveksna, silikonska, jednodijelna (single-
piece) STAAR intraokularna le¢a proizvedena je u dvije
veli¢ine: 10,8 mm i 11,2 mm. Dostupna u dioptrijama
2,0 D i 3,5 D postoperativno smanjuje cilindar za 1,4 i
2,3 D. Nakon implantacije, STAAR intraokularna le¢a
rotira se u kapsularnoj vreéi postujuci smjer obiljeze-
ne glavne osi. Na krajevima intraokularne lece postoje
velike pozicijske rupe u kojima se sastaju prednja i stra-
znja kapsula i na taj nacin onemogucavaju naknadnu
rotaciju lece.

Godine 2005. FDA je odobrio Alconovu tori¢nu
intraokularnu le¢u, AcrySof Toric intraocular lens. Bi-
konveksna, hidrofobna, akrilicna AcrySof intraokularna
le¢a napravljena je iz jednog dijela (single-piece). Tori¢na
dioptrijska jac¢ina postavljena je na straznju plohu in-
traokularne lece, a osi su obiljeZzene na bazi haptika radi
bolje manipulacije i poravnjavanja intraokularne lec¢e
nakon implantacije. Acrysof intraokularna le¢a dostupna
je u 3 cilindri¢ne dioptrije (1,50D, 2,25 D, 3,0D) koje
postoperativno smanjuju cilindar od 1,03 D do 2,06 D.

Hidrofilne, akrili¢cne Rayner T-flex™ tori¢ne in-
traokularne lece alternativa su tori¢nim intraokularnim
le¢ama s ograni¢enim rasponom dioptrijske jacine za
korekciju rozni¢nog astigmatizma. Tori¢na dioptrijska
jacina postavljena je na prednju plohu intraokularne
lece. Ove lece isticu se korigiranjem visokog astigma-
tizma, a pogotovo onog nastalog kao posljedica razlicite
patologije roznice (oziljavanje roznice, keratoplastika
uslijed keratokonusa, opekotine). Za razliku od osta-
lih tori¢nih intraokularnih le¢a Rayner T-flex lece se
ne rotiraju. Trenutno postoje dva modela navedenih
le¢a. Model 573T s optikom od 5,75 mm i model 623T
s optikom 6,25. Rayner T-flex intraokularne lece kori-
giraju astigmatizam u rasponu od +2 do + 6 dioptrija.
Auffarth G.U. sa svojim suradnicima 2004. godine po-
kazao je prva iskustva s implantacijom Rayner 571T
tori¢ne intraokularne le¢e u korekciji preoperativnog
astigmatizma. Astigmatizam veci od 3 dioptrije tesko
se korigira posebnim rezovima ili $avovima za vrijeme
operacije katarakte. Upravo zbog tog razloga u Klinici
za ocne bolesti u Heidelbergu provedena je studija s
implantacijom Rayner 571T intraokularnih le¢a kod 9
odiju s cilindri¢nom refrakcijom vecom od 3 dioptrije.
Navedena le¢a pokazala je dobar funkcionalni rezultat,
kao i stabilnu poziciju unutar kapsularne veée s malim
postotkom decentracije i rotacije.**
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Moderni pristup operaciji katarakte

Suvremeni dijagnosticko-terapijski postupci u oftalmologiji

Prednost tori¢nih intraokularnih le¢a naspram
ostalih tehnika korekcije preoperativnog astigmatizma
izbjegavanje je ekstraincizijskih komplikacija i bolja ko-
rekcija astigmatizma. Nedostatak implantacije tori¢nih
intraokularnih lec¢a je moguénost pomaka lece izvan
Zeljene osi. Postoperativni pomak veci je ukoliko je in-
traokularna le¢a implantirana u ve¢u kapsularnu vrecu.
Svaki stupanj rotacije lee smanjuje u¢inak postopera-
tivne korekcije astigmatizma za otprilike 3%. Moguc je
i razvoj aberacija viSega stupnja. Ukoliko je potrebno,
pomaknuta implantirana tori¢na intraokularna le¢a
moze se sekundarno rotirati i pravilno pozicionirati
prema obiljezenim osima. Navedenu korekciju potreb-
no je uciniti §to ranije radi srastavanja intraokularne
le¢e i kapsule.”

ZAKLJUCAK

U proslosti operacija katarakte znacila je samo odstra-
njenje zamucene lec¢e bez implantacije umjetne intrao-
kularne lece. Proizvodnja prve intraokularne lece (Sir
Harold Ridley) omogucila je bolesniku dobar posto-
perativni vid na daljinu bez uporabe naocala. Zadnja
dva desetljeca kirurgiju katarakte i tehnologiju izrade
le¢a obiljezio je intenzivan i izrazit razvoj. Tako danas
postoje multifokalne intraokularne lece, tori¢ne intra-
okularne lece, asferi¢ne lece, lece s plavim filterom. Na-
pretkom tehnologije i proizvodnje intraokularnih le¢a
i mikrokirur§kom tehnikom operacije katarakte danas
se bolesniku omogucuje brz oporavak te odli¢an vid
nakon operacije na svim udaljenostima, $to kona¢no

omogucuje potpunu neovisnost o naocalama.

Modern cataract surgery

SUMMARY Modern cataract surgery by phacoemulsification is a procedure where ultrasound is used to emulsify the eye’s
internal lens. The lens is then aspirated from the eye and an intraocular lens implant is placed into the remaining lens
capsule (in-the-bag implantation) through a small incision. Today, microincision cataract surgery through an incision
smaller than 2 mm is being used ever more widely due to lower operative and postoperative complication rate, quicker
postoperative rehabilitation and higher patient satisfaction. The available intraocular lens designs include multifocal
intraocular lenses, which also correct presbyopia, and aspheric intraocular lenses, which prevent spheric aberration. The
development of cataract surgery is closely associated with development of new technology and instruments, including
sophisticated phacoemulsification devices and intraocular lenses, such as intraocular lenses with blue filter for macula
protection or toric intraocular lenses for aphakic, astigmatic eyes. Unfortunately, keeping pace with the development of
eye surgery technology and intraocular lenses requires greater financial resources.

KEY WORDS cataract; cataract extraction; lenses, intraocular; ophthalmologic surgical procedures; phacoemulsification
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