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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Οι αναφορές αυτές δεν εγγυώνται το αποτέλεσμα και 
την ασφάλεια μιας επέμβασης, καθώς οι τελικές απο-
φάσεις λαμβάνονται από τον χειρουργό και τον θερά-
ποντα ιατρό του ασθενή, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν 
και συνοδές οφθαλμικές παθήσεις. 

Λέξεις-Κλειδιά: καταρράκτης, ΗΕΩ, Γλαύκωμα, κε-
ρατοπάθεια. 

Μονόφθαλμοι ασθενείς

Ο μονόφθαλμος ασθενής αποτελεί ιδιαίτερη περί-
πτωση και αντιμετωπίζεται επίσης ιδιαίτερα. Αυτό 
συμβαίνει λόγω της αυξημένης ευθύνης που βαρύνει 
το χειρουργό, αλλά και τον ασθενή. Λειτουργικά οι μο-
νόφθαλμοι ασθενείς έχουν τις ίδιες ενδείξεις με τους 
υπόλοιπους ασθενείς όσον αφορά την απόφαση για 
επέμβαση. Εξετάζονται εάν τα αίτια της απώλειας του 
άλλου οφθαλμού οφειλόταν σε διεγχειρητικές ή σε με-
τεγχειρητικές επιπλοκές.

Η απόφαση για την επέμβαση θα πρέπει να συνεκτι-
μηθεί με την πορεία ωρίμανσης του καταρράκτη ώστε 
να αποφευχθεί ο κίνδυνος της υπερωρίμανσης που 
εγκυμονεί πιθανές επιπλοκές.1-3

Ο ρόλος της συνύπαρξης ΗΕΩ

Υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν την επιδείνω-
ση της ΗΕΩ μετά από επέμβαση καταρράκτη αλλά 
υπάρχει και αντίλογος σε αυτή την άποψη.4-6 Υπάρ-
χουν επίσης ενδείξεις ότι η μετεγχειρητική φλεγμονή 
επιδεινώνει την ΗΕΩ.7 Σ’ αυτή την περίπτωση θα πρέ-
πει να επιλεγούν προσεκτικά οι ασθενείς στους οποίους 
είναι δυνατόν να εφαρμοσθεί θεραπεία της ΗΕΩ πριν, 
κατά ή μετά την ολοκλήρωση της επέμβασης. Η έκβαση 
σύμφωνα με μελέτες σε περισσότερο από 80% των πε-
ριπτώσεων είναι ικανοποιητική με την οπτική οξύτητα 
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να υπερβαίνει τα 5/10. Η απόφαση για την επέμβαση 
καταρράκτη θα λαμβάνεται όταν υπάρχει σημαντική 
μείωση της όρασης λόγω του καταρράκτη και μεγάλη 
πιθανότητα βελτίωσής της. Θα πρέπει όμως να εφιστά-
ται η προσοχή στους ασθενείς ότι η ΗΕΩ μπορεί να 
περιορίσει το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα, αλλά να επι-
σημαίνεται και η πιθανότητα επιδείνωσής της μετά την 
επέμβαση.8

Ασθενείς με κερατοπάθεια

Η παθήσεις του επιθηλίου και του στρώματος του 
κερατοειδούς επιπλέκουν την επέμβαση καταρράκτη 
προκαλώντας μείωση της όρασης. Οι παθήσεις του εν-
δοθηλίου επιδεινώνονται λόγω της αναμενόμενης απώ-
λειας των ενδοθηλιακών κυττάρων (8-13%) εξαιτίας της 
επέμβασης. 

Στους ασθενείς με ενδοθηλιακή δυστροφία Fuchs 
πρέπει να επισημαίνεται ο κίνδυνος αποδιοργάνω-
σης του κερατοειδή μετεγχειρητικά και η πιθανότητα 
μεταμόσχευσης. Η απόφαση συνεπικουρείται από το 
ιστορικό (πρωϊνo θάμβος όρασης) τη φυσική εξέταση 
(οίδημα κερατοειδούς με ‘ευκίνητο’ επιθήλιο), τις ερ-
γαστηριακές εξετάσεις (παχυμετρία μεγαλύτερη από 
650 μm, αριθμός ενδοθηλιακών κυττάρων, στενός πρό-
σθιος θάλαμος) και την ηλικία. Με τη συναίνεση του 
ασθενή όταν ο καταρράκτης αποτελεί την κύρια αιτία 
μείωσης της όρασης τότε η επέμβαση έχει ένδειξη.9 Σ’ 
αυτούς τους ασθενείς  θα πρέπει να τίθεται σοβαρά και 
το ενδεχόμενο ταυτόχρονης ή διαδοχικής επέμβασης 
καταρράκτη - μεταμόσχευσης ενδοθηλίου όταν κατά 
την κρίση του χειρουργού ο κίνδυνος της μετεγχειρητι-
κής μη αναστρέψιμης θόλωσης του κερατοειδούς είναι 
βέβαιος.10

Καταρράκτης και γλαύκωμα

Η αντιμετώπιση του γλαυκώματος σε ασθενείς με κα-
ταρράκτη αφορά πρωτίστως το πεδίο της κύριας πά-
θησης. Υπάρχουν όμως κάποια δεδομένα που πρέπει 
να ληφθούν υπ’ όψιν όταν προγραμματίζεται επέμβα-
ση καταρράκτη σε γλαυκωματικούς. Οι επιλογές μας σ’ 
αυτούς τους ασθενείς είναι:

α. Επέμβαση καταρράκτη και συντηρητική αντιμε-
τώπιση του γλαυκώματος. 

β. Αντιγλαυκωματική επέμβαση και σε δεύτερο χρόνο 
επέμβαση καταρράκτη και

γ. Συνδυασμένη επέμβαση.11 
Η διηθητική επέμβαση για το γλαύκωμα μπορεί να 

επιταχύνει την εξέλιξη του καταρράκτη.12   
Σε μελέτη ασθενών με προηγηθείσα συριγγοποιητική 

αντιγλαυκωματική επέμβαση το 3% παρουσίασε ανε-
πάρκεια της αμπούλας που χρειάσθηκε επανεπέμβα-
ση13. Η επέμβαση καταρράκτη μπορεί να προκαλέσει 
άνοδο της ενδοφθάλμιας πίεσης στην άμεση μετεγχει-
ρητική περίοδο με συνέπεια να προκληθούν σοβαρές 
βλάβες των οπτικών πεδίων. 

Η συνδυασμένη επέμβαση προτείνεται σε ασθενείς 
με καταρράκτη και γλαύκωμα πάντα φυσικά μετά από 
ενημέρωση και τη συναίνεσή τους.

Ο αριθμός των αντιγλαυκωματικών φαρμάκων, το 
επίπεδο ρύθμισης της ΕΟΠ και η κατάσταση των οπτι-
κών νεύρων και της οφθαλμικής επιφάνειας επηρεά-
ζουν τις αποφάσεις.

Καταρράκτης και διαβήτης  

Η επέμβαση του καταρράκτη μπορεί να προκαλέσει 
την επιδείνωση της υφιστάμενης αμφιβληστροειδοπά-
θειας συμπεριλαμβανομένου και του διαβητικού οιδή-
ματος της ωχράς. Θα πρέπει να εκτιμηθεί με ακρίβεια 
προεγχειρητικά η λειτουργικότητα του αμφιβληστροει-
δούς.14,15

Το κλινικά σημαντικό οίδημα της ωχράς θα πρέπει να 
αντιμετωπισθεί προεγχειρητικά. 

Οι ασθενείς πρέπει να ενημερώνονται για το εν-
δεχόμενο επιδείνωσης της διαβητικής αμφιβληστρο-
ειδοπάθειας και να δίνουν τη συγκατάθεσή τους.16,17 
Παραγωγική διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια με εν-
δοϋαλοειδική αιμορραγία ή ελκτική αποκόλληση πρέ-
πει ενδεχομένως να αντιμετωπιστεί σε συνδυασμό με 
υαλοειδεκτομή. 

Η επέμβαση καταρράκτη, ανεξάρτητα από το στάδιο 
της διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας, επιβάλλεται 
και στις περιπτώσεις που είναι δυσχερής η παρακολού-
θηση και αντιμετώπισή της παθολογίας του αμφιβλη-
στροειδούς (π.χ. με φωτοπηξία ή ενδοϋλοειδικές εγχύ-
σεις ). Το ίδιο ισχύει και για άλλες συναφείς παθήσεις 
του βυθού που χρήζουν παρακολούθησης και θεραπεί-
ας (ΗΕΩ, απόφραξη φλέβας).

Καταρράκτης με συνυπάρχουσα ενδοφθάλ-
μια φλεγμονή

Υπάρχουν αρκετές παθήσεις και σύνδρομα σχετιζό-
μενα με ενδοφθάλμια φλεγμονή. Η έκβαση της επέμβα-
σης καταρράκτη εξαρτάται ιδίως από τον τύπο της ρα-
γοειδίτιδας (πρόσθια-οπίσθια, οξεία-χρόνια) όπως και 
από αυτή καθεαυτή τη νοσολογική οντότητα. Πολλές 
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φορές ο ίδιος ο καταρράκτης οφείλεται στην κορτιζόνη 
που χορηγείται στις χρόνιες φλεγμονές του οφθαλμού. 
Στην παρουσία της χρόνιας ραγοειδίτιδας οι χειρουρ-
γοί θα πρέπει να είναι ενήμεροι των κινδύνων που σχε-
τίζονται με την επέμβαση, ώστε να επιλέξουν τον χρόνο 
της επέμβασης, το είδος και τη θέση του ενδοφακού ή 
και τις συνδυασμένες επεμβάσεις με το οπίσθιο ημιμό-
ριο και οι ασθενείς να γνωρίζουν περί της μειωμένης 
πιθανότητας βελτίωσης της οπτικής λειτουργίας,  ιδιαί-
τερα όταν οι υποκείμενες νόσοι σχετίζονται με βλάβες 
της ωχράς ή του οπτικού νεύρου.

Έτσι η επέμβαση καταρράκτη σε ασθενείς με χρόνια 
ραγοειδίτιδα θα πρέπει να γίνεται μετά από έλεγχο και 
αντιμετώπιση της ενεργού φλεγμονής για τρεις (3) μή-
νες εκτός εάν η καθυστέρηση της επέμβασης μειώνει το 
μετεγχειρητικό αποτέλεσμα.18,19  

Η παρουσία οπισθίων συνεχειών και η ιδιαιτερότητα 
της μετεγχειρητικής πορείας αποτελούν συνθήκες δυ-
σκολίας.

Καταρράκτης και ψευδοαποφολιδωτικό 
σύνδρομο

Το σύνδρομο ψευδοαποφολίδωσης λόγω της επίδρα-
σής του στο μέγεθος της κόρης και στη ζίννειο ζώνη, 
αυξάνει το ποσοστό ρήξης του περιφακίου, ρήξης ή 
απόσπασης της ζιννείου καθώς και πτώσης του πυρή-
να.20 Σύμφωνα με ορισμένους συγγραφείς το μέγεθος 
του βάθους του προσθίου θαλάμου μπορεί να αποτελέ-
σει ένδειξη την ανεπάρκειας της ζιννείου και στο σύν-
δρομο ψευδοαποφολίδωσης. Προεγχειρητικό βάθος 
προσθίου θαλάμου μικρότερο των 2.5mm σχετίζεται με 
αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών.21 Η συνύπαρξη γλαυκώ-
ματος αποτελεί έναν επιπρόσθετο παράγοντα δυσκο-
λίας.

Καταρράκτης σε συνδυασμό με προηγηθείσα 
ή σύγχρονη υαλοειδεκτομή

Τεχνικά η επέμβαση καταρράκτη μετά από υαλοειδε-
κτομή έχει την ίδια έκβαση με τις συνήθεις επεμβάσεις, 
με το οπτικό αποτέλεσμα να εξαρτάται από τη λειτουρ-
γικότητα του αμφιβληστροειδούς,22,23 έχει όμως διεγχει-
ρητικές ιδιαιτερότητες. Η συνδυασμένη επέμβαση κα-
ταρράκτη-υαλοειδεκτομής συνηθίζεται σε περιπτώσεις 
παθολογίας των οπισθίων μορίων, όπως παραγωγικής 
διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας, οπής ωχράς και 
επαμφιβληστροειδικών μεμβρανών.24 
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