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ΠΕΡΊΛΗΨΗ

Η αντιμετώπιση του καταρράκτη και του γλαυκώ-
ματος στηρίζεται σε μεγάλο βαθμό στην εφαρμογή 
της φακοθρυψίας (phaco) και της τραμπεκουλεκτομής 
(trab) αντίστοιχα. Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια έχει 
εφαρμοστεί μεγάλος αριθμός σύγχρονων επεμβάσε-
ων αντιμετώπισης του γλαυκώματος στοχεύοντας σε 
καλύτερα αποτελέσματα. Σ’ αυτές περιλαμβάνονται 
η εν’ τω βάθει σκληρεκτομή, η βισκοκαναλοστομία, η 
καναλοπλαστική, η γωνιοτομία και οι ελάχιστα επεμ-
βατικές μέθοδοι. Έχει δημοσιευτεί πληθώρα άρθρων, 
όπου επιχειρείται επισήμανση των πλεονεκτημάτων και 
μειονεκτημάτων κάθε μεθόδου και σύγκριση των απο-
τελεσμάτων τους. Η επιλογή της κατάλληλης μεθόδου, 
καθώς και η εφαρμογή μεμονωμένα ή σε συνδυασμό με 
την φακοθρυψία, είναι εξατομικευμένη σε κάθε ασθε-
νή και καθορίζεται από ποικίλους παράγοντες, όπως το 
στάδιο και το είδος του γλαυκώματος, ο στόχος της εν-
δοφθάλμιας πίεσης (ΕΟΠ) μετεγχειρητικά καθώς και 
ανατομικά κριτήρια.

Λέξεις κλειδιά: φακοθρυψία, βισκοκαναλοστομία, 
εν’ τω βάθει σκληρεκτομή, καναλοπλαστική, γωνιοτο-
μία, τραμπεκουλοτομή. 

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

Η χειρουργική αντιμετώπιση σε ασθενείς με γλαύ-
κωμα και καταρράκτη κρίνεται απαραίτητη όταν η 
μέγιστη δυνατή φαρμακευτική αγωγή δεν δύναται να 
πετύχει τα προσδοκόμενα αποτελέσματα στη ρύθμιση 
της ενδοφθάλμιας πίεσης (ΕΟΠ)1,2. Η επέμβαση του 
γλαυκώματος περιλαμβάνει όμως ένα μεγάλο αριθμό 
επιλογών, όπως τη συνήθη τραμπεκουλεκτομή (trab), 
την εν τω βάθει σκληρεκτομή, την βισκοκαναλοστο-
μία, την καναλοπλαστική, την τραμπεκουλοτομή, τα 
διάφορα εμφυτεύματα και βαλβίδες3 σ’ αντίθεση με 
τον καταρράκτη, όπου η φακοθρυψία (phaco) με τις 
παραλλαγές της παραμένει σταθερή αξία.

Εκτός από την πλέον χρησιμοποιούμενη συνδυα-
στική μέθοδο αντιμετώπισης του καταρράκτη και του 
γλαυκώματος, την phaco-trab, υπήρξε η ανάγκη για 
χρήση νέων μεθόδων που θα προσέφεραν καλά απο-
τελέσματα με λίγες επιπλοκές. Τα τελευταία χρόνια 
έχει χρησιμοποιηθεί πληθώρα συνδυαστικών μεθό-
δων, προσφέροντας ίσως λιγότερες επιπλοκές, με ποι-
κίλα πλεονεκτήματα, μειονεκτήματά και αποτελέσμα-
τα, όπως η phaco-βισκοκαναλοστομία4,5, η phaco-εν 
τω βάθει σκληρεκτομή και η phaco-τραμπεκουλοτομή. 
Ωστόσο, η χρήση κάθε μεθόδου έχει κάποιες προϋπο-
θέσεις και πρέπει να γίνεται ανάλογα με τους στόχους 
και τις εξατομικευμένες ανάγκες4.
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ΣΎΓΚΡΙΣΗ PHACO-ΒΙΣΚΟΚΑΝΑΛΟ-
ΣΤΟΜΊΑΣ ΜΕ PHACO-TRAB

Η βισκοκαναλοστομία  αποτελεί αντιγλαυκωματική 
μη διατιτραίνουσα επέμβαση που περιγράφηκε από 
τον Stegmann. Ο χειρουργός δεν εισέρχεται στον πρό-
σθιο θάλαμο, με αποτέλεσμα να περιοριστεί η συχνό-
τητα εμφάνισης επιπλοκών, όπως η υποτονία, η απο-
κόλληση του χοριοειδούς, το οίδημα της ωχράς και η 
υποθαλαμία. Η μετεγχειρητική παρακολούθηση δεν 
απαιτεί πολλές επισκέψεις στο ιατρείο6. 

Η προσθήκη της phaco στην βισκοκαναλοστομία προ-
σφέρει ίσως σημαντικά οφέλη καθώς ορισμένες μελέτες 
ανέφεραν ποσοστό επιτυχίας της phaco-βισκοκαναλο-
στομίας κοντά στο 76%, χωρίς θεραπεία μετεγχειρητι-
κά, και στο 63.1% για την μεμονωμένη βισκοκαναλο-
στομία. Αντίστοιχα το ποσοστό επιτυχίας, με ή χωρίς 
θεραπεία, ήταν 95.9% για την phaco-βισκοκαναλοστο-
μία και 94% για την μεμονωμένη βισκοκαναλοστομία6. 

Αν και η συστηματική ανάλυση και μετα-ανάλυση 
από τον Ruilli και τους συνεργάτες του το 20136,7 έδει-
ξαν ότι ο συνδυασμός phaco και βισκοκαναλοστομίας 
δεν είχε τα ίδια αποτελέσματα με την trab στην ρύθ-
μιση της ΕΟΠ, η περιορισμένη συχνότητα εμφάνισης 
επιπλοκών μετεγχειρητικά και η μείωση της απαιτού-
μενης μετεγχειρητικής αγωγής την κατέστησαν μία 
επιπλέον επιλογή για ορισμένους ασθενείς8. Επιπρό-
σθετα, τόσο η βισκοκαναλοστομία όσο και η phaco-βι-
σκοκαναλοστομία λόγω των μειωμένων επιπλοκών 
θεωρείται ότι πλεονεκτούν έναντι άλλων μη διεισδυ-
τικών μεθόδων, όπως της εν τω βάθει σκληρεκτομής6.  

Υπάρχουν δύο προσεγγίσεις που ερμηνεύουν την 
αποτελεσματικότητα των μη διεισδυτικών επεμβάσεων 
σε σχέση με την trab. Αφενός, τέτοιου είδους επεμβά-
σεις, όπως η βισκοκαναλοστομία, προκαλούν μικρό-
τερη φλεγμονή συγκριτικά με την trab και επομένως 
μικρότερη ουλοποίηση του επιπεφυκότα με μικρότερη 
πιθανότητα αποτυχίας. Η δεύτερη εξήγηση σχετίζεται 
με τηphaco που προσφέρει σημαντικότερα οφέλη όταν 
συνδυάζεται με βισκοκαναλοστομία συγκριτικά με την 
trab, καθώς με την αφαίρεση του φακού επιτυγχάνεται 
αύξηση του βάθους του πρόσθιου θαλάμου και καλύ-
τερη λειτουργία του μηχανισμού της βισκοκαναλοστο-
μίας για την εκροή του υδατοειδούς υγρού5. 

ΕΝ’ ΤΩ ΒΆΘΕΙ ΣΚΛΗΡΕΚΤΟΜΉ

Η εν τω βάθει σκληρεκτομή παρουσιάστηκε από 
τους Fyodorov και Kozlov το 19899. Αποτελεί μη διεισ-
δυτική επέμβαση για την αντιμετώπιση του γλαυκώ-
ματος ανοικτής γωνίας (ΓΑΓ). Η διατήρηση του έσω 
τοιχώματος του γωνιακού δικτυωτού δρα ως μορφή 
αντίστασης αποτελώντας αρωγό στην προοδευτική 
μείωση της ΕΟΠ, περιορίζοντας παράλληλα την με-
τεγχειρητική υποτονία και την ανάγκη για ιριδεκτομή. 

Επιπρόσθετα, η phaco - εν’ τω βάθει σκληρεκτομή 
σύμφωνα με μελέτη του Bilgin και των συνεργατών 
του το 2014 εμφάνισε όμοια αποτελέσματα με την 
μεμονωμένη εν’ τω βάθει σκληρεκτομή στα 2 χρόνια 
μετεγχειρητικά και προτείνεται συχνά σαν επέμβαση 
πρώτης επιλογής σε ασθενείς με καταρράκτη και ΓΑΓ, 
συμπεριλαμβανομένου του ψευδοαποφολιδωτικού 
γλαυκώματος (ΨΓ), λόγω των λιγότερων επιπλοκών 
που εμφανίζονται σε σχέση με την trab10. Αντιθέτως, σε 
μελέτη του D’Eliseo και των συνεργατών του11,12 προ-
έκυψε ότι η ομάδα ασθενών που υποβλήθηκαν στην 
συνδυαστική phaco-εν τω βάθει σκληρεκτομή εμφάνι-
ζε καλύτερη μείωση της ΕΟΠ, καθώς το 90% πέτυχε 
ΕΟΠ<21mmHg χωρίς αγωγή, ενώ το αντίστοιχο ποσο-
στό σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε μεμονωμένη εν 
τω βάθει σκληρεκτομή ήταν 63%. Η συχνότητα εμφά-
νισης υποτονίας ήταν σημαντικά μειωμένη στην συν-
δυαστική αντιμετώπιση11. 

Εικόνα 1. Απεικόνιση της  εν’ τω βάθει σκληρεκτομής
Πηγή:©2013 by ChangTA. etal. “Surgical Management in 
Primary Glaucoma: Four Debates” 
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Η επιλογή κατάλληλων ασθενών είναι ζωτικής ση-
μασίας για την επιτυχία κάθε επέμβασης9, ενώ η ποι-
κιλία που προκύπτει συχνά στα ποσοστά επιτυχίας 
διαφόρων τεχνικών μεταξύ των μελετών αποδίδεται 
σε μεταβλητές, όπως είναι η χειρουργική τεχνική και η 
εμπειρία του χειρουργού, το είδος του γλαυκώματος, 
ο βαθμός εξέλιξής του και το μέγεθος και το είδος του 
δείγματος που χρησιμοποιείται6. 

ΚΑΝΑΛΟΠΛΑΣΤΙΚΉ

Έξι χρόνια μετά την περιγραφή της εν’ τω βάθει 
σκληρεκτομής, ο Stegmann περιέγραψε την βισκοκα-
ναλοστομία ενώ η περεταίρω τροποποίησή της οδήγη-
σε στην ανάπτυξη της καναλοπλαστικής9,13 (Εικόνα 2). 

Η καναλοπλαστική αποτελεί μέθοδο που περιγρά-
φηκε από τον Lewis το 20079 κατά την οποία αυξάνεται 
η αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού από την ραγοει-
δοσκληρική οδό, αποκτώντας γρήγορα το ενδιαφέρον 
της επιστημονικής κοινότητας,9,14-16 ενώ ακολούθησαν 
περιγραφές τροποποιημένων μεθόδων.17,18,19 Αποτελεί 
τεχνική κατά την οποία επιχειρείται η διάνοιξη του 
γωνιακού δικτυωτού και εισχώρηση ab externo στο κα-
νάλι του Schlemm με μικροκαθετήρα για την καλύτερη 
αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού. Η βασική διαφο-
ρά μεταξύτης βισκοκαναλοστομίας και της καναλο-
πλαστικής έγκειται στο ότι στη βισκοκαναλοστο μία 
διαστέλλεται ένα τμήμα του καναλιού Schlemm, ενώ 
στη καναλοπλαστική διαστέλλεται το κανάλι Schlemm 
σε έκταση 360 μοίρες14. Τρεις μελέτες που αφορούν 
την καναλοπλαστική έδειξαν μείωση της ΕΟΠ κατά 
40%13,20,21. 

Η χρήση της καναλοπλαστικής προσέφερε παρόμοια 
μείωση της ΕΟΠ, της μετεγχειρητικής αγωγής και της 
πιθανότητας επιπλοκών όταν εφαρμόζεται σε έμφακα 
και ψευδόφακα μάτια. Η εφαρμογή της phaco-κανα-
λοπλαστικής προκάλεσε σημαντικότερη μείωση της 
ΕΟΠ συγκριτικά με την μεμονωμένη καναλοπλαστι-
κήσε σχέση με τα ψευδόφακα και έμφακα μάτια που 
υποβάλλονταν σε μεμονωμένη καναλοπλαστική15. 

Κατά την απόφαση διενέργειας μίας επέμβασης 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν οι επιμέρους επιπλο-

κές. Έτσι και στη phaco-καναλοπλαστική μπορεί να 
εμφανιστεί ύφαιμα, υπερδιήθηση, αποκόλληση της 
μεμβράνης του Descemet, διάβρωση του ράμματος  ή 
ακόμη αδυναμία τοποθέτησης ράμματος για την διά-
νοιξη του δοκιδωτού δικτύου στο 15-25%20,21. Επιπλέ-
ον, ο χειρουργός πρέπει να λαμβάνει υπόψη ένα ση-
μαντικό πλεονέκτημα της καναλοπλαστικής που είναι 
η δυνατότητα διενέργειας της trab σε δεύτερο χρόνο 
εφόσον απαιτηθεί λόγω φτωχών αποτελεσμάτων της 
πρώτης επέμβασης15. Πάντως σε ορισμένες μελέτες 
αναφέρεται ότι η διόρθωση της ΕΟΠ με την καναλο-
πλαστική είναι ισάξια με την trab14,15,22,23, ενώ βελτιώ-
νεται ακόμη περισσότερο σε σχέση με την trab όταν 
συνδυάζεται με phaco14,15.

ΣΎΓΚΡΙΣΗ ΤΗΣ ΕΝ’ ΤΩ ΒΆΘΕΙ 
ΣΚΛΗΡΕΚΤΟΜΉΣ ΜΕ ΤΗΝ 
ΚΑΝΑΛΟΠΛΑΣΤΙΚΉ

Η σύγκριση της καναλοπλαστικής με την εν τω βά-
θει σκληρεκτομή είναι ενδιαφέρουσα καθώς οι δύο 
μέθοδοι δεν χαρακτηρίζονται από άμεση επικοινωνία 
του πρόσθιου θαλάμου με τον σκληρό, αλλά επιστρα-
τεύεται η διαδικασία της διήθησης του υδατοειδούς 
υγρού μέσω της σύνδεσης του γωνιακού δικτυωτού με 

Εικόνα 2. Ab-InternoκαιAb-Externoκαναλοπλαστική
Πηγή:©2015 by New Glaucoma Treatments “Introducingab-
InternoCanaloplastyforGlaucoma”.http://new-glaucoma-
treatments.com/canaloplasty.
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την μεμβράνη του Descement17. Τα αποτελέσματα από 
συγκρίσεις των δύο μεθόδων συνδυασμένων με phaco, 
και ιδιαίτερα των Rękas και  συνεργατών το 2014, δεί-
χνουν ότι η μέση ΕΟΠ ήταν υψηλότερη την πρώτη 
μετεγχειρητική εβδομάδα μετά την phaco- καναλο-
πλαστική. Ωστόσο, σταδιακά κατά τη διάρκεια της με-
τεγχειρητικής παρακολούθησηςη μέση ΕΟΠ ήταν χα-
μηλότερη μετά από phaco-καναλοπλαστική9, εξαιτίας 
ίσως του γεγονότος ότι η καναλοπλαστική καθυστερεί 
χρονικά να φέρει τα προσδοκώμενα αποτελέσματα, 
αλλά σταθερότητα17. Η διηθητική αμπούλα εμφανίζε-
ται συχνότερα μετά από εν’τω βάθει σκληρεκτομή έως 
και μετά από 1 μήνα9. 

Σε άλλες μελέτες αναφέρεται ότι οι δύο συνδυα-
στικές επεμβάσεις προσέφεραν όμοια αποτελέσματα 
όταν εφαρμόζονταν σε ασθενείς με ΓΑΓ ως προς την 
ρύθμιση της ΕΟΠ, τον αριθμό των φαρμάκων που 
απαιτούνται μετεγχειρητικά (αν και η ανάγκη μετεγ-
χειρητικής αγωγής εμφανιζόταν συχνότερα μετά από 
phaco- καναλοπλαστική), τη βέλτιστη οπτική οξύτητα 
που επιτυγχάνεται και τις σοβαρές επιπλοκές που προ-
καλούνται. Ωστόσο, σε ασθενείς που υποβάλλονταν 
σε phaco-εν τω βάθει σκληρεκτομή σε ορισμένες μελέ-
τες απαιτούνταν ενέσεις με 5-φθοριοουρακίλη (5-FU) 
και λύση των ραμμάτων επηρεάζοντας το χειρουργι-
κό αποτέλεσμα, ενώ στην phaco-καναλοπλαστική δεν 
απαιτούνταν πρόσθετες παρεμβάσεις9. 

Σε  πρόσφατη μετα - ανάλυση του 2018 των Jiang και 
συνεργατών του αναφέθηκε ότι η προσθήκη της phaco 
τόσο σε καναλοπλαστική όσο και στην εν’ τω βάθει 
σκληρεκτομή δεν προσέφερε επιπλέον οφέλη στη ρύθ-
μιση της ΕΟΠ και στη συχνότητα εμφάνισης των επι-
πλοκών μετεγχειρητικά23, αν και μεμονωμένες μελέτες 
όπως της Seuthe και των συνεργατών της το 2017 ανέ-
φεραν ότι η προσθήκη της phaco στην καναλοπλαστι-
κή προσέφερε καλύτερα αποτελέσματα στην ρύθμιση 
της ΕΟΠ και την απαιτούμενη μετεγχειρητική αγωγή. 
Όμοια αποτελέσματα αναφέρθηκαν από τον Lewis 
και τους συνεργάτες του14, όπως και σε άλλες μελέτες 
όπου η συνδυασμένη phaco - καναλοπλαστική προκα-
λεί 2mmHg μεγαλύτερη μείωση της ΕΟΠ από την με-
μονωμένη καναλοπλαστική15.

ΤΟ ΕΜΦΎΤΕΥΜΑ EX-PRESS 

Η ανάγκη για χρήση ασφαλέστερων από την trab 
μεθόδων χωρίς να προκαλούν πολλές επιπλοκές οδή-
γησε στην χρήση του εμφυτεύματος Ex-PRESS. Η  τε-
χνική έχει γρήγορη καμπύλη εκμάθησης και προκαλεί 
μικρότερο τραυματισμό24. Κατασκευάστηκε  στα τέλη 
της δεκαετίας του 199025 (αναφέρονται ορισμένα μο-
ντέλα, όπως το R-model και το P-model)1, και αποτε-
λείται από ανοξείδωτο χάλυβα, χωρίς βαλβίδα, που 
τοποθετείται κάτω από μερικού πάχους σκληρικό 
κρημνό. Σχεδιάστηκε για τη μείωση της ΕΟΠ με την 
αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού από τον πρόσθιο 
θάλαμο στον υποεπιπεφυκοτικό χώρο, χωρίς να απαι-
τείται αφαίρεση γωνιακού δικτυωτού ή περιφερική 
ιριδεκτομή25 (Εικόνα 3,4). 

Στα πρώτα στάδια της χρήσης του δεν απαιτούσε 
σκληρικό κρημνό. Ωστόσο, οι επιπλοκές, όπως η δι-
άβρωση του επιπεφυκότα και η υποτονία είχαν σαν 
αποτέλεσμα να υιοθετηθεί ο σκληρικός κρημνός με-
ρικού πάχους, παρέχοντας ελαφρά αντίσταση στην 
εκροή του υδατοειδούς υγρού ώστε να αποφευχθεί η 
υποτονία, μειώνοντας έτσι την συχνότητα εμφάνισης 
της επιπλοκής στο 0.3%25. 

Εικόνα 3. Ροή του υδατοειδούς υγρού με την χρήση εμφυ-
τεύματος Ex-PRESS
Πηγή: ©2015 by Shaarawy T.et al. “Ex-PRESS glaucoma 
filtration device: Review of clinical experience and comparison 
with trabeculectomy”
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Αρχικά χρησιμοποιήθηκε στο ΓΑΓ, ωστόσο γρήγορα 
χρησιμοποιήθηκε και σε άλλες μορφές γλαυκώματος, 
όπως το νεοαγγειακό. Δεν προτείνεται σε πρωτοπαθές 
γλαύκωμα κλειστής γωνίας (ΠΓΚΓ) λόγω του ρηχού 
πρόσθιου θαλάμου και του κινδύνου τραυματισμού 
της ίριδος ή του ενδοθηλίου του κερατοειδούς24. Η 
μέθοδος μπορεί να μειώσει τον χειρουργικό χρόνο 
και εμφανίζει λιγότερες επιπλοκές συγκριτικά με την 
trab1,26, (απόφραξη του σωλήνα), ενώ μπορεί να είναι 
εξίσου αποτελεσματική με την trab σε πρωτοπαθές 
ΓΑΓ (ΠΓΑΓ)1,2,26. 

Κύριοι παράγοντες κινδύνου για το εμφύτευμα εί-
ναι η παρουσία διαβήτη, η μη Καυκάσια φυλή και το 
ιστορικό προηγούμενης επέμβασης γλαυκώματος1. 
Συγκριτικά με την trab δεν απαιτείται ιριδεκτομή και 
σκληρεκτομή. Επομένως, ο κίνδυνος μετεγχειρητι-
κής φλεγμονής και αντίδρασης του πρόσθιου θαλά-
μου είναι ίδιος με την μεμονωμένη phaco, με επιπλέ-
ον ωστόσο πλεονέκτημα την καλύτερη ρύθμιση της 
ΕΟΠ. Επιπρόσθετα, δεν απαιτείται μετεγχειρητικά 
κυκλοπληγική αγωγή1,27, ενώ η πιο κοινή επιπλοκή, η 
απόφραξη του αυλού του εμφυτεύματος μπορεί να 
αντιμετωπιστεί με Nd:YAG laser στην άκρη του σω-
λήνα στον πρόσθιο θάλαμο25. Η κριτική στη μέθοδο 
εντοπίζεται κυρίως στο υψηλό κόστος1.

Ορισμένες μελέτες έδειξαν υψηλή αποτελεσματικό-
τητα της Ex-PRESS όπως του Traverso και των συνερ-
γατών του28,29 (επιτυχία 76.9% ) και του Zarnowski και 
των συνεργατών του28,30 (επιτυχία 68%), αναδεικνύο-
ντάς  την σε ασφαλή και αποτελεσματική επιλογή28. 
Τα αποτελέσματα της Ex-PRESS συγκρίθηκαν και με 
την εν’ τω βάθει σκληρεκτομή. Σε μελέτη του Munoz 
και των συνεργατών του το 2019 η Ex-PRESS και η εν’ 
τω βάθει σκληρεκτομή έδειξαν παρόμοια αποτελέσμα-
τα στη μείωση της ΕΟΠ στους 12 μήνες μετεγχειρητι-
κά σε ασθενείς με ΓΑΓ. Παρόλα αυτά, στην Ex-PRESS 
παρατηρήθηκε διαρροή από το τραύμα σε μεγαλύτερο 
ποσοστό. 

Η χρήση του εμφυτεύματος Ex-PRESS κάτω από 
σκληρικό κρημνό με phaco συνέβαλε στην αποτελε-
σματική μείωση της ΕΟΠ6. Ωστόσο η απώλεια ενδο-
θηλιακών κυττάρων στην μεμονωμένη Ex-PRESS ήταν 
0.3% μετά από 3 μήνες31, ενώ όταν συνδυαζόταν με 
phacoέφτανε το 37.4% μετά από 12 μήνες32. Η προσθή-

κη του εμφυτεύματος Ex-PRESSLR-50 στην phaco - εν’ 
τω βάθει σκληρεκτομή μείωσε την ΕΟΠ προλαμβά-
νοντας την διάβρωση του επιπεφυκότα, σύμφωνα με 
μελέτη του Gindroz και των συνεργατών του το 201033.

Η μελέτη του Rivier και των συνεργατών του το 2007 
ανέφερε ότι η συνδυασμένη χρήση Ex-PRESS μετά 
από phaco μείωσε την ΕΟΠ κατά 31%, 48 μήνες μετεγ-
χειρητικά, με την επιτυχή έκβαση να κυμαίνεται στο 
53.7%. Παρόλα αυτά, στο ένα τρίτο των ασθενών αφαι-
ρέθηκε το εμφύτευμα λόγω επιπλοκών και απαιτήθη-
κε νέα επέμβαση γλαυκώματος, λόγω της απόφραξης 
του σωλήνα ή της διάβρωσης του επιπεφυκότα. Έτσι, 
είναι σημαντική η δημιουργία ανατομικών τροποποι-
ήσεων για τη βελτίωση της ασφάλειας και της αποτε-
λεσματικότητας της τεχνικής. Όμοια αποτελέσματα 
ανέφερε η μελέτη της Huerva και των συνεργατών της 
το 2015, καθώς παρατηρήθηκε ότι η μετεγχειρητική 
ΕΟΠ, ο αριθμός των επιπλοκών και των απαιτούμε-
νων αντιγλαυκωματικών φαρμάκων μετεγχειρητικά 
ήταν σημαντικά μειωμένα μετά την προσθήκη του 
εμφυτεύματος Ex-PRESSP-50 στην phaco, επισημαίνο-
ντας παράλληλα ποσοστό επιτυχίας χωρίς να απαιτεί-
ται μετεγχειρητική αγωγή 57.5%1.

Στη μελέτη του Nie το 2018 αναφέρθηκε ότι η επιτυ-
χία της συνδυασμένης phaco-Ex-PRESS με follow - up  
στα 1, 2 και τρία χρόνια μετεγχειρητικά ήταν 91.2%, 

Εικόνα 4. Το εμφύτευμα Ex-PRESSτην πρώτη μετεγχειρη-
τική ημέρα
Πηγή: ©2007 by Netland PA. “The Ex-PRESS shunt: A better 
way to go?”
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81.7% και 78.3% αντίστοιχα, ενώ οι κύριες επιπλοκές 
ήταν η υποτονία (4-22%), η χοριοειδική αποκόλληση 
(4-24%), ο ρηχός πρόσθιος θάλαμος (3-20%), η διαρ-
ροή (2.5-29%) και το ύφαιμα (1-8%)24. Σε άλλη μελέτη 
του Maris1 όπου η εμφύτευση έγινε κάτω από σκλη-
ρικό κρημνό δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ της συνδυαστικής αντιμετώπισης με 
phaco και της μεμονωμένης χρήσης του εμφυτεύματος 
ως προς τα υποτονικά αποτελέσματα. Σε παρόμοια 
αποτελέσματα κατέληξε και η μελέτη του Kanner και 
των συνεργατών του, καθώς η εφαρμογή τόσο της 
Ex-PRESS όσο και του συνδυασμού της με phaco προ-
σέφερε παρόμοια ποσοστό επιτυχίας στα 3 χρόνια (η 
μείωση ήταν ελαφρώς μεγαλύτερη στην μεμονωμένη 
Ex-PRESS)1,25. 

ΟΙ ΒΑΛΒΊΔΕΣ AHMED ΚΑΙ BAERVELDT

Η χρήση των συσκευών αποχέτευσης - βαλβίδων 
(GDD ή glaucoma drainage device) σε γλαυκωματικούς 
ασθενείς έχει αυξηθεί τις τελευταίες δύο δεκαετίες, 
ενώ η χρήση της trab έχει μειωθεί. Οι συγκεκριμένες 
συσκευές χρησιμοποιούνται σε είδη γλαυκώματος 
υψηλού κινδύνου, όπου δεν ενδείκνυται η trab, όπως 
το ραγοειδικό, το νεοαγγειακό και το συγγενές γλαύ-
κωμα34-36. Αν και η χρήση των συσκευών αποχέτευσης 
και της trab με μιτομυκίνη C (MMC) για ασθενείς με 
ιστορικό αποτυχημένης trab ήταν όμοια το 2008, η 
χρήση των βαλβίδων έχει ξεπεράσει αυτή της trab το 
2016. Αν και η trab με MMC αποτελούσε την μέθοδος 
εκλογής για ασθενείς με προηγούμενη phaco το 2016, 
η χρήση των βαλβίδων έχει επταπλασιαστεί τα τελευ-
ταία 20 χρόνια34. Όταν υπάρχει ουλή στον επιπεφυκό-
τα η phaco-trab ίσως δεν είναι αποτελεσματική μέθο-
δος και μπορεί να επιλεγεί εναλλακτικά η βαλβίδα με 
phaco αποφεύγοντας έτσι τις επιπλοκές της trab36.

Τόσο το εμφύτευμα του Ahmed (Εικόνα 5) όσο και 
του Baerveldt αποτελούνται από σωληνάριο σιλικό-
νης που επιτρέπει την παροχέτευση του υδατοειδούς 
υγρού από τον πρόσθιο θάλαμο. Η βαλβίδα Ahmed 
διαθέτει παράλληλα ένα περιοριστή Venturi μονής κα-
τεύθυνσης που αναστέλλει την εκροή του υδατοειδούς 
υγρού όταν η ΕΟΠ υποχωρήσει στα 8-12mmHg. Μ’ 

αυτό τον τρόπο αποφεύγεται η μετεγχειρητική υποτο-
νία. Ωστόσο, η ανεπαρκής συχνά ρύθμιση της ΕΟΠ με 
την Ahmed καθιστά αναγκαία την χορήγηση πρόσθε-
της αντιγλαυκωματικής φαρμακευτικής αγωγής37. 

Σημαντική θεωρείται η χρήση των εμφυτευμάτων 
στην αντιμετώπιση του ραγοειδικού γλαυκώματος με 
πολύ καλά αποτελέσματα. Η αντιμετώπιση του σχετι-
ζόμενου με ραγοειδίτιδα γλαυκώματος αποτελεί πρό-
κληση καθώς η φαρμακευτική αγωγή συνήθως είναι 

Εικόνα 5. Χειρουργική τοποθέτηση βαλβίδας Ahmed
Πηγή : ©2017 by RivaI. Et al. “Ahmed glaucoma valve implant: 
surgical technique and complications”

Καταρράκτης - γλαύκωμα. Εναλλακτικές επεμβατικές προσεγγίσεις. Ανασκόπηση. 
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ανεπαρκής και απαιτείται trab ή βαλβίδα38,39. Κάθε 
προσπάθεια θεραπείας σ’ αυτούς τους ασθενείς εγκυ-
μονεί τον κίνδυνο της επανεμφάνισης της ραγοειδίτι-
δας38. Η αποτυχία της trab με αντι - ινωτικό παράγο-
ντα (MMC ή 5 –FU) είναι μεγαλύτερη στο ραγοειδικό 
γλαύκωμα, ενώ ο κίνδυνος εμμένουσας φλεγμονής θε-
ωρείται παράγοντας κινδύνου και απαιτείται έλεγχος 
της φλεγμονής προεγχειρητικά38,40. H χρήση του εμφυ-
τεύματος Ahmed (AGV) με phaco είναι αποτελεσμα-
τικός τρόπος για την αντιμετώπιση του ραγοειδικού 
γλαυκώματος38. Το ποσοστό επιτυχίας της βαλβίδας 
Ahmed σε συνδυασμό με phaco σε ασθενείς με ραγο-
ειδικό γλαύκωμα κυμαίνεται σε διάφορες μελέτες από 
39% έως 100%38,41, ενώ παρατηρείται σημαντική μεί-
ωση της αντιγλαυκωματικής αγωγής μετεγχειρητικά. 
Το ποσοστό επιτυχίας είναι συνήθως μικρότερο σε 
ασθενείς με ιστορικό αποτυχημένης trab, ή ανθεκτι-
κού γλαυκώματος (νεοαγγειακού, ραγοειδικού ή άλ-
λου δευτεροπαθούς γλαυκώματος), ή επιπλοκής στη 
διηθητική αμπούλα συγκριτικά με πιο απλές μορφές 
γλαυκώματος8.

Ο συνδυασμός επέμβασης καταρράκτη και βαλβί-
δας Baerveldt θεωρείται επίσης  καλή επιλογή για την 
αντιμετώπιση ασθενών με υψηλό κίνδυνο αποτυχίας 
της trab3. 

Η Barveldt αποτελεί διακλάδωση σωλήνων χωρίς 
εσωτερική βαλβίδα που απαιτεί προσωρινή πρώιμη 
απόφραξη του σωλήνα για τον περιορισμό της αθρό-
ας εκροής του υδατοειδούς υγρού μέχρι να επιτευχθεί 
επούλωση στο σημείο εφαρμογής της. Οι επιπλοκές 
της Barveldt περιλαμβάνουν τη μη ρύθμιση της ΕΟΠ 
με επεισόδια υποτονίας ή και υπερτασικών χρονικών 
περιόδων. Ωστόσο, η μέθοδος έχει συσχετιστεί με κα-
λύτερα αποτελέσματα και καλή ρύθμιση της ΕΟΠ σε 
μεγάλο ποσοστό ασθενών προφανώς λόγω της ανα-
τομικής της (ευρεία πλάκα και  μη βαλβιδική διακλά-
δωση του σωλήνα καθώς και του γεγονότος ότι ευνοεί 
την καθυστερημένη μετά την επέμβαση αποχέτευση 
του υδατοειδούς υγρού)37.  

Αρκετές μελέτες αναφέρουν ότι η εφαρμογή Ahmed 
ή Baerveldtμε phaco προσφέρει καλή ρύθμιση της 
ΕΟΠ38. Σε μελέτη του Kuon και των συνεργατών του 
το 2017, σε δείγμα 38 ασθενών με διάφορες μορφές 
γλαυκώματος, όπως χρόνιο γλαύκωμα κλειστής γωνί-

ας (ΧΓΚΓ), νεοαγγειακό γλαύκωμα, ραγοειδικό γλαύ-
κωμα, ΠΓΑΓ και άλλα, ο συνδυασμός phaco και βαλβί-
δας Ahmed θεωρήθηκε αποτελεσματική και ασφαλής 
μέθοδος αντιμετώπισης ανθεκτικού γλαυκώματος και 
καταρράκτη8. Σε πρόσφατη μελέτη του 2020 από τον 
Rao και τους συνεργάτες του αναφέρθηκε ότι η χρήση 
μη βαλβιδικού εμφυτεύματος προσέφερε καλή ρύθμι-
ση στην αντιμετώπιση του καταρράκτη και του δια-
θλαστικού γλαυκώματος36. 

Ο Hoffman και οι συνεργάτες του το 2002 ανέφεραν 
επιτυχία της χρήσης του εμφυτεύματος Baerveldt σε 
συνδυασμό με επέμβαση καταρράκτη (89% στους 18 
μήνες), ενώ το 2004 ο Chung και οι συνεργάτες του χρη-
σιμοποίησαν σε ασθενείς βαλβίδες BaerveldtandAhmed 
με επιτυχία 87.5%35,42. Σύμφωνα με άλλη μελέτη του 
Rai και των συνεργατών του το 2017 η phaco είτε με 
Ahmed είτε με Baerveldt προσέφερε παρόμοια ρύθμι-
ση της ΕΟΠ, όμοια συχνότητα επιπλοκών και ανάγκη 
για μετεγχειρητική αγωγή στα δύο χρόνια μετεγχει-
ρητικά, αν και η Baerveldt εφαρμόστηκε σε πιο σοβα-
ρές περιπτώσεις. Η Ahmed  εμφάνισε λίγο μεγαλύτερο 
ποσοστό αποτυχίας, ενώ η Baerveldt απαιτούσε κάπως 
στενότερη μετεγχειρητική παρακολούθηση37. 

Στη μελέτη TubeVersusTrabeculectomy (TVT) στρατο-
λογήθηκαν ασθενείς με ιστορικό επέμβασης καταρρά-
κτη ή/και trab, που υποβλήθηκαν είτε σε trab με MMC 
είτε σε επέμβαση με βαλβίδα 350mm2Baerveldt. Στα 5 
χρόνια μετεγχειρητικά οι ασθενείς που είχαν υποβλη-
θεί σε εμφύτευση Baerveldt είχαν καλύτερα ποσοστά 
επιτυχίας και χαμηλότερο ποσοστό ανάγκης επανε-
πέμβασης συγκριτικά με τους ασθενείς που υποβλή-
θηκαν σε trab με MMC34,43. Η συγκεκριμένη μελέτη συ-
νέβαλε σημαντικά στην αύξηση του ρυθμού ένθεσης 
βαλβίδων μετά το 200834. 

Πλεονεκτήματα της συνδυαστικής μεθόδου καταρ-
ράκτη και τοποθέτησης εμφυτεύματος αποτελούν η 
εύκολη τοποθέτηση του σωλήνα στο πρόσθιο θάλαμο, 
η ευκολότερη αντιμετώπιση των επιπλοκών καθώς και 
η ταυτόχρονη αντιμετώπιση καταρράκτη -γλαυκώμα-
τος σε μία επέμβαση. Στα μειονεκτήματα εντάσσονται 
ο μεγαλύτερος χρόνος του χειρουργείου και οι διεγ-
χειρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές. Η κύρια 
επιπλοκή από την χρήση κυρίως της Ahmed είναι η 
υποτονία που μπορεί να προκαλέσει υποθαλαμία και 
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χοριοειδική αποκόλληση, ενώ συχνά αναφέρεται και 
μια υπερτασική φάση. Επειδή η επέμβαση καταρρά-
κτη μπορεί να επηρεάσει την επέμβαση γλαυκώματος, 
θα πρέπει να υπάρχει ικανοποιητική απόσταση των 
τομών των δύο επεμβάσεων ιδιαίτερα όταν η βαλβίδα 
πρόκειται να τοποθετηθεί άνω κροταφικά35. 

ΓΩΝΙΟΤΟΜΊΑ

Η γωνιοτομία αποτελεί τη συμβατική μέθοδο για 
την αντιμετώπιση του συγγενούς γλαυκώματος και 
λειτουργεί με μηχανισμό παρόμοιο με ορισμένες ελά-
χιστα επεμβατικές μεθόδους, όπως το iStent και το 
Hydrus. Αποτελεί abinterno μέθοδο κατά την οποία 
με μαχαιρίδιο ή βελόνα υπό γωνιοσκοπία εκτελείται 
τομή στο γωνιακό δικτυωτό και στο έσω τοίχωμα του 
καναλιού του Schlemm, επιτρέποντας την επικοινω-
νία του προσθίου θαλάμου με τις φυσιολογικές οδούς 
αποχέτευσης, μειώνοντας την ΕΟΠ43. Ο Barkan πρώ-
τος περιέγραψε αυτή την αποτελεσματική μέθοδο για 
το συγγενές γλαύκωμα το 193844. Ήταν λιγότερο απο-
τελεσματική σε ενήλικες συγκριτικά με την trab αλλά 
είχε λιγότερες επιπλοκές.

Η συνδυασμένη χρήση της γωνιοτομίας και της 
επέμβασης καταρράκτη σε ασθενείς με ΓΑΓ φάνηκε 
να προκαλεί σημαντικά μεγαλύτερη μείωση της ΕΟΠ 
και του αριθμού των απαιτούμενων μετεγχειρητικά 
αντιγλαυκωματικών φαρμάκων συγκριτικά με την 
μεμονωμένη επέμβαση καταρράκτη, 1 έτος μετά την 
επέμβαση, με παρόμοια ασφάλεια για τις δύο μεθό-
δους. Στην μελέτη του Woo-Jin και των συνεργατών 
του το 2018 αναφέρθηκε ότι η μείωση από τη συνδυ-
ασμένη επέμβαση καταρράκτη - γωνιοτομίας ήταν 
περίπου 3.1mmHg 12 μήνες μετά την επέμβαση, ση-
μαντικά μεγαλύτερη από την μεμονωμένη επέμβαση 
καταρράκτη. 

Η γωνιοτομία πραγματοποιείται μέσω διαυγούς 
κερατοειδούς χωρίς τραυματισμό του επιπεφυκότα, 
επιτρέποντας την trab εφόσον χρειαστεί σε δεύτερο 
χρόνο, ενώ το μικρό της κόστος θεωρήθηκε σημαντικό 
της πλεονέκτημα έναντι άλλων τεχνικών. Οι επιπλο-
κές μετά τη συνδυασμένη εφαρμογή γωνιοτομίας και 
επέμβασης καταρράκτη περιλαμβάνουν το ύφαιμα, 

την παροδική αύξηση της ΕΟΠ και την πρόσθια ρα-
γοειδίτιδα και εμφανίζονται σε συχνότητα ίδια με την 
μεμονωμένη επέμβαση καταρράκτη. 

ΕΛΆΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΈΣ ΜΈΘΟΔΟΙ

Η ανάπτυξη σύγχρονων ελάχιστα επεμβατικών 
επεμβάσεων που ενισχύουν την αποχέτευση του υδα-
τοειδούς υγρού, όπως το iStent, η τραμπεκουλοτομή 
με Trabectome, και η ενδοκυκλοφωτοπηξία (ECP-
endocyclophotocoagulation), προσέφερε τα τελευταία 
χρόνια νέες εναλλακτικές επιλογές στους οφθαλμιά-
τρους για την ταυτόχρονη αντιμετώπιση του καταρ-
ράκτη και του γλαυκώματος, με καλή ρύθμιση της ΕΟΠ 
και λιγότερες επιπλοκές συγκριτικά με παλαιότερες 
περισσότερο επεμβατικές μεθόδους, όπως η trab3,20,45-48. 
Ωστόσο, παρατηρήθηκε ότι όσο πιο προχωρημένο εί-
ναι το στάδιο του γλαυκώματος τόσο χειρότερα είναι 
τα αποτελέσματα των μεθόδων. Γι’ αυτό βρίσκουν 
εφαρμογή σε περιπτώσεις ήπιου γλαυκώματος που 
δεν απαιτείται υψηλή υποτονική δράση20,48-52. 

Η ασφάλεια των νέων ελάχιστα επεμβατικών με-
θόδων αναδεικνύεται από το γεγονός ότι συνδέονται 
με μικρή απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων, ενώ η τε-
λευταία στηphaco υπολογίζεται σε 8-10%. Επιπλέον, οι 
νέες μέθοδοι έχουν μειώσει το ποσό της ενέργειας που 
εφαρμόζεται στους ιστούς του οφθαλμού μειώνοντας 
το τραύμα και εξασφαλίζουν μικρότερη υδροδυναμι-
κή ροή επιτυγχάνοντας μικρότερη φλεγμονή11. 

ABINTERNO ΤΡΑΜΠΕΚΟΥΛΟΤΟΜΉ ΜΕ 
TRABECTOME

Η Abinterno τραμπεκουλοτομή με trabectome ήταν 
από τις πρώτες ελάχιστα επεμβατικές μεθόδους που 
εφαρμόστηκαν, στην οποία αφαιρείται τμήμα του γω-
νιακού δικτυωτού και του έσω τοιχώματος του κα-
ναλιού του Schlemm, διευκολύνοντας την εκροή του 
υδατοειδούς υγρού53. Η δημιουργία της trabectome 
πραγματοποιήθηκε από τον Dr. GeorgeBaerveldt στο 
Πανεπιστήμιο Irvine της Καλιφόρνια, ενώ η πιο πρό-
σφατη μορφή περιγράφηκε το 2002. Το 2004 πήρε 
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άδεια από τον FDA για χρήση σε ενήλικες αλλά και 
παιδιά κυρίως με ΓΑΓ, αποτελώντας σημαντική επιλο-
γή στην τελευταία ηλικιακή ομάδα, ιδιαίτερα σε περι-
πτώσεις ΓΑΓ με μη ελεγχόμενη ΕΟΠ παρά την ισχυρή 
φαρμακευτική αγωγή48. 

Η μέθοδος έχει χρησιμοποιηθεί σε διάφορες μορφές 
γλαυκώματος, όπως το αποφολιδωτικό, το ραγοειδι-
κό, το μελαγχρωστικό, το κορτιζονικό, το ΓΚΓ καθώς 
και σε μικτές μορφές όπου άλλες τεχνικές δεν είχαν 
τα προσδοκόμενα αποτελέσματα49,50. Το ποσοστό επι-
τυχίας της μεθόδου αναφέρεται σε ορισμένες μελέτες 
σε 68% στα 5 έτη. Παράγοντες κινδύνου αποτυχίας 
είναι η μικρή ηλικία, η χαμηλότερη μετεγχειρητική 
ΕΟΠ στόχος και το μεγαλύτερο πάχος του κεντρικού 
κερατοειδή, ενώ αντίθετα η παρουσία ΨΓ αύξανε τα 
ποσοστά επιτυχίας49. Οι Ισπανόφωνοι γλαυκωματικοί 
ασθενείς και εκείνοι με ΨΓ και  κορτιζονικό γλαύκω-
μα εμφάνιζαν μεγαλύτερη μείωση της ΕΟΠ συγκρι-
τικά με ασθενείς με ΠΓΑΓ ενισχύοντας το ρόλο της 
trabectome στην αντιμετώπιση των παραπάνω μορφών 
γλαυκώματος σε ήπιο έως μέτριο στάδιο. Η μεγαλύτε-
ρη μείωση της ΕΟΠ παρατηρείται σε ασθενείς με υψη-
λότερη προεγχειρητική ΕΟΠ51. 

Με την τραμπεκουλοτομή δεν εμφανίζεται διηθη-
τική αμπούλα και οι πιθανότητες επιπλοκών όπως η 
υποτονία και η χοριοειδική αποκόλληση είναι περι-
ορισμένες52. Επιπλοκές αποτελούν το ύφαιμα και η 
μετεγχειρητική αύξηση της ΕΟΠ20. Ο μικρός τραυμα-
τισμός του επιπεφυκότα και του σκληρού, ο μικρός 
χειρουργικός χρόνος, η ικανοποιητική μείωση της 
ΕΟΠ και η απουσία σοβαρών επιπλοκών αποτελούν 
τα κύρια πλεονεκτήματα της μεθόδου, όπως και όλων 
των ελάχιστα επεμβατικών μεθόδων52.

Υπάρχουν αντικρουόμενες αναφορές σχετικά με 
την συνεισφορά της προσθήκης της phaco στην τρα-
μπεκουλοτομή51. Ορισμένες μελέτες αναφέρουν ότι η 
μείωση της ΕΟΠ ποικίλει από 4 έως 7 mmHg με τον 
συνδυασμό phaco-τραμπεκουλοτομή, σε συνδυασμό 
με σημαντική μείωση της αντιγλαυκωματικής αγω-
γής19,49. Ωστόσο, οι Minckler και συνεργάτες  κατέλη-
ξαν στο συμπέρασμα  όταν η τραμπεκουλοτομή μόνη 
της οδηγεί σε μεγαλύτερη μείωση της ΕΟΠ συγκριτι-
κά με τον συνδυασμό της στα 2 χρόνια54,55.

Σύμφωνα με άλλη μελέτη του Ferrari και των συνερ-

γατών του το 2005 η πραγματοποίηση συνδυασμένης 
phaco και abinterno τραμπεκουλοτομής, φαίνεται να 
είναι ασφαλής και αποτελεσματική στον έλεγχο της 
ΕΟΠ ασθενών με ΠΓΑΓ και ΨΓ56. Η παρατήρηση 
αυτή συμφωνεί με μελέτη των Ting και συνεργατών 
όπου προτείνεται η phaco-abinterno τραμπεκουλοτο-
μή σε ασθενείς με ήπιο έως μέτριο γλαύκωμα και κα-
ταρράκτη όταν απαιτείται μέτρια μείωση της ΕΟΠ. Η 
phaco-trab θεωρείται πιο αποτελεσματική σε περιπτώ-
σεις με προχωρημένο γλαύκωμα που απαιτείται ισχυ-
ρότερη υποτονική δράση με ταυτόχρονη επισήμανση 
των επιπλοκών που προκαλεί η δεύτερη μέθοδος57. 

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΉ ΚΥΚΛΟΦΩΤΟΠΗΞΊΑ - 
ECP

Αποτελεί ελάχιστα επεμβατική μέθοδο που αναπτύ-
χθηκε τα τελευταία χρόνια και έχει σημαντικά αποτε-
λέσματα στη ρύθμιση της ΕΟΠ.

Η ενδοσκοπική κυκλοφωτοπηξία του ακτινωτού 
(ECP) (Εικόνα 6) περιγράφηκε το 1985 από τον Shields. 
Από την πρώτη της κλινική εφαρμογή από τον Uram 
και τους συνεργάτες του το 1992, η χρήση της μεθόδου 
γίνεται συνεχώς ευρύτερη. Η ECP μπορεί να μειώσει 
την παραγωγή του υδατοειδούς υγρού μέσω της ελεγ-
χόμενης καταστροφής του ακτινωτού σώματος με άμε-
ση επισκόπηση του χειρουργικού πεδίου58-65.

Η μείωση της ΕΟΠ μετά από καταστροφή του ακτι-
νωτού σώματος μελετήθηκε για πρώτη φορά από την 
Heine στις αρχές της δεκαετίας του 1900. Η καταστρο-
φή του ακτινωτού σώματος ως μέσου για την αντιμε-
τώπιση του γλαυκώματος καθιερώθηκε τη δεκαετία 
του 1930, χρησιμοποιώντας διάφορα μέσα, όπως η δι-
αθερμία, η κρυοθεραπεία και η χειρουργική εκτομή58. 
Το 1950 ο Bietti χρησιμοποίησε κυκλοκρυοθεραπεία 
για τη μείωση της ΕΟΠ63,64. Το λέιζερ χρησιμοποιείται 
για τη μείωση της ΕΟΠ είτε μέσω της κόρης είτε δια-
σκληρικά63. 

Με την εμφάνιση του οφθαλμικού λέιζερ τη δεκα-
ετία του 1970 η διασκληρική κυκλοφωτοπηξία (TCP) 
άρχισε να χρησιμοποιείται. Ωστόσο, παρά τα πλεο-
νεκτήματά της σαν μέθοδος σχετιζόταν με ορισμένες 
επιπλοκές, όπως η απώλεια όρασης, η υποτονία και 
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η φθίση και γι’ αυτό χρησιμοποιήθηκε μόνο σε μορ-
φές μη ελεγχόμενου γλαυκώματος με μικρή προοπτι-
κή βελτίωσης της όρασης. Για τον καλύτερο έλεγχο 
της κυκλοφωτοπηξίας χρησιμοποιήθηκε αργότερα το 
οφθαλμικό ενδοσκόπιο58. 

Παρατηρήθηκε ότι η ECP είχε ίδια ή καλύτερα απο-
τελέσματα από την TCP στον έλεγχο της ΕΟΠ και στη 
βελτίωση της οπτικής οξύτητας. Η σπανιότερη εμφά-
νιση επιπλοκών, όπως η υποτονία και η φθίση σχετιζό-
ταν με την υψηλής ακριβείας βολή του λέιζερ χαμηλής 
ενέργειας58. Η Αμερικανική Ακαδημία Οφθαλμολογί-
ας ανέφερε το 2001 ότι η ECP είναι ασφαλέστερη θε-
ραπεία από την TCP59,65. Όταν η ECP συγκρίθηκε με τη 
βαλβίδα Ahmed σε ανθεκτικό γλαύκωμα έδειξε πολύ 
καλά αποτελέσματα και λίγες επιπλοκές58. Ωστόσο, 
παρά τα πλεονεκτήματα η χρήση της μεθόδου έχει συ-
σχετιστεί με επιπλοκές, όπως ο πόνος, η ραγοειδίτιδα, 
η υποτονία, η αιμορραγία και η μείωση της όρασης63. 

Το 2007 η Pantcheva και η συνεργάτες της από το 
πανεπιστήμιο του Πίτσμπουργκ μελέτησαν εκτενέστε-
ρα τις ιστολογικές επιδράσεις της TCP και της ECP. 
Παρατηρήθηκε ότι η TCP προκαλούσε διάσπαση των 
ιστών του ακτινωτού μυός, του στρώματος και του 
χρωστικοφόρου και μη χρωστικοφόρου επιθηλίου 
του ακτινωτού σώματος. Αντιθέτως, η ECP προκαλού-
σε μικρότερη ιστολογική αποδιοργάνωση των ιστών 
του ακτινωτού σώματος, με ορατή ωστόσο τη σύσπα-
ση των δομών του και τη διαταραχή του ακτινωτού 
επιθηλίου. Καμία μέθοδος δεν επηρέασε τη δομή του 
σκληρού. Παράλληλα, η αγγειακή καταστροφή στην 

ECP ήταν μικρότερη, ενώ προκαλούνταν σε μικρό 
χρονικό διάστημα επαναιμάτωση της προσβεβλημέ-
νης περιοχής58. 

Η παρατήρηση αυτή ερχόταν σε συμφωνία με την 
παρατήρηση ιστολογικών μελετών ότι η ECP έχει τη 
δυνατότητα στοχευμένης δράσης στο επιθήλιο του 
ακτινωτού σώματος σεβόμενη παράλληλα τους παρα-
κείμενους ιστούς σ’ αντίθεση με την TCP που εκτός 
από το ακτινωτό σώμα βλάπτει και την αιμάτωση, 
ενώ προκαλεί ουλοποίηση στο σημείο εφαρμογής. Ως 
εκ τούτου, η ECP, που χρησιμοποιεί diodelaser 810 nm 
ώστε να προκαλέσει νεκρωτική βλάβη στο επιθήλιο 
του ακτινωτού και κατ’ επέκταση να μειώσει την πα-
ραγωγή του υδατοειδούς υγρού, προστατεύει τα αγ-
γεία και τον ακτινωτό μύ. Ορισμένες μελέτες έχουν 
δείξει ότι η καταστροφή του επιθηλίου του ακτινωτού 
με ECP μπορεί να επιφέρει μείωση της ΕΟΠ από 2.1 
έως 7.1mmHg στα τρία χρόνια66-70.

Ήδη από το 1995, ο Uram και οι συνεργάτες του58,69 
ανέφεραν ότι η χρήση συνδυασμού phaco-ECP πα-
ρουσίαζε πολύ καλά αποτελέσματα σε ακρίβεια και 
ασφάλεια, ωστόσο η δοκιμασμένη phaco-trab και η έλ-
λειψη κατάλληλου εξοπλισμού κατέστησαν δύσκολη 
την ευρεία χρήση της μεθόδο58. Το 1999, ο Guyton και 
οι συνεργάτες του58,70 συνέκριναν τα αποτελέσματα 
ασθενών που υπεβλήθησαν σε phaco-ECP και phaco-
trab και κατέληξαν  στο συμπέρασμα ότι ο έλεγχος της 
ΕΟΠ μετά από phaco-ECP ήταν περίπου ο ίδιος (30% 
και 65% χωρίς και με θεραπεία για την phaco-ECP και 
40% και 52%, για την phaco-trab αντίστοιχα). Παράλ-
ληλα, η ανάγκη για επιπλέον επέμβαση ήταν 14% και 
10%, αντίστοιχα. Ωστόσο, η διενέργεια phaco-ECP εί-
ναι λιγότερο αποτελεσματική από την phaco - trab με 
MMC στη ρύθμιση της ΕΟΠ και την μετεγχειρητική 
αντιγλαυκωματική αγωγή ασθενών με καταρράκτη 
και μη ελεγχόμενο γλαύκωμα71.

Η ECP μπορεί να εφαρμοστεί μαζί με την phaco από 
την ίδια τομή, ενώ καθόσον δεν επηρεάζει τον σκληρό 
και τον επιπεφυκότα, δίνει την δυνατότητα πραγματο-
ποίησης, σε δεύτερο χρόνο εφόσον απαιτηθεί, της trab 
ή άλλης επέμβασης58,66. Η ταυτόχρονη εφαρμογή των 
δύο μεθόδων θεωρείται ότι πλεονεκτεί καθώς η ECP 
πραγματοποιείται καλύτερα σε αφακικούς ή ψευδοφα-
κικούς ασθενείς. Επιπρόσθετα, μεγάλος αριθμός μελε-

Εικόνα 6. Ενδοκυκλοφωτοπηξία
Πηγή: ©2016 by ColemanAL. etal. “Minimally invasive 
glaucoma surgery: Current status and future prospects”
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τών αναφέρουν βελτίωση τόσο της ρύθμισης της ΕΟΠ 
όσο και της μετεγχειρητικής αντιγλαυκωματικής αγω-
γής μετά από συνδυασμένη phaco - ECP συγκριτικά με 
τη μεμονωμένη phaco72. Σε πρόσφατη μελέτη του Siegel 
αναφέρθηκε ότι το ποσοστό επιτυχίας στη συνδυαστι-
κή μέθοδο ήταν 61.4%, ενώ στη phaco μόνη της 23.3%. Η 
μείωση της ΕΟΠ και η ανάγκη για μετεγχειρητική αντι-
γλαυκωματική αγωγή 36 μήνες μετεγχειρητικά παρου-
σίαζαν  καλύτερα δεδομένα στο συνδυασμό σε σύγκρι-
ση με την phaco63,72. Οι Francis και συνεργάτες το 2014 
ανέφεραν ότι ο συνδυασμός ECP και phaco προσφέρει 
καλύτερα αποτελέσματα από την μεμονωμένη phaco 
στην όραση ασθενών με φαρμακευτικώς ρυθμιζόμενο 
ΓΑΓ και προχωρημένο καταρράκτη66. 

Επομένως, θεωρήθηκε ότι, με τα κατάλληλα μέσα, 
η phaco-ECP μπορεί να χρησιμοποιηθεί ακόμη και ως 
πρώτη επιλογή αντιμετώπισης γλαυκώματος και κα-
ταρράκτη σε ορισμένες περιπτώσεις58. Σε πρόσφατη 
μελέτη του Smith και των συνεργατών του το 2018 
αναφέρθηκε ότι ο συνδυασμός phaco-ECP σε έμφακα 
μάτια προσέφερε μέτρια αλλά ικανοποιητική μείωση 
της ΕΟΠ κατά 25% 3 χρόνια μετεγχειρητικά σε ασθε-
νείς με μη ελεγχόμενο γλαύκωμα. Ωστόσο, δεν υπήρξε 
σημαντική μείωση στην μετεγχειρητική φαρμακευτι-
κή αγωγή, ενώ ήταν σπάνια η εμφάνιση επιπλοκών 
(οίδημα ωχράς)73. 

Η phaco-ECP θεωρήθηκε σημαντική για ασθενείς 
χαμηλού κινδύνου, όχι όμως για τους ασθενείς υψη-
λού ρίσκου όταν ενδείκνυται χαμηλή ΕΟΠ στόχος 
κάτω από 14mmHg, προσφέροντας μεγαλύτερη μείω-
ση της ΕΟΠ από τον 1ο μήνα έως τον 24ο μήνα μετεγ-
χειρητικά59. Πρόσφατες αναφορές επισημαίνουν ότι 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε διάφορους τύπους γλαυ-
κώματος, διάφορης βαρύτητας και δυσκολίας58, για 
φαρμακευτικώς ελεγχόμενο και μη γλαύκωμα21, αλλά 
απαιτούνται νέες μελέτες για την εξέταση της αποτε-
λεσματικότητάς της58.

Η αποτελεσματικότητα της ECP έχει συγκριθεί και 
με άλλες αντιγλαυκωματικές επεμβάσεις. Σε μελέτη 
του Moghimi και των συνεργατών του το 2018 αναφέρ-
θηκε ότι η μείωση της ΕΟΠ μετά από phaco-βισκοκα-
ναλοστομία, ECP και abinterno τραμπεκουλοτομή ήταν 
29%, 20%, και 15% αντίστοιχα, ενώ η μείωση των φαρ-
μάκων μετεγχειρητικά 77%, 40%, και 44% αντίστοιχα 

στους 12 μήνες. Παρόλα αυτά, μόνο το 37%, 25%, και 
30% αντίστοιχα πέτυχε ρύθμιση της ΕΟΠ χωρίς ανά-
γκη για μετεγχειρητική αντιγλαυκωματική αγωγή68. 

Η χρήση της ECP εμφανίζει φυσικά κάποιο αριθμό 
επιπλοκών κυρίως σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. Οι 
συχνότερες, σχετιζόμενες με ECP, εμφανιζόμενες επι-
πλοκές σύμφωνα με την ECPCollaborativeStudy ήταν οι 
αιχμές (spikes) αυξημένης ΕΟΠ (14.5%), η αιμορραγία 
(3.8%), η χοριοειδική αποκόλληση (0.38%), η αποκόλ-
ληση του αμφιβληστροειδούς (0.27%),η υποτονία και 
η φθίση (0.12%), ενώ σπανιότερα εμφανίζεται χρόνια 
φλεγμονή ή ενδοφθαλμίτιδα58,62. Όταν η ECP συνδυα-
ζόταν με phaco οι επιπλοκές που προκαλούνταν ήταν 
παρόμοιες με τη χρήση της phaco μόνης της, όπως οι 
περίοδοι αυξημένης ΕΟΠ, η ινική του προσθίου θα-
λάμου, το κυστεοειδές οίδημα της ωχράς κηλίδας, η 
παροδική υποτονία και η ίριδα bombe20,58.

Παρά τα μειονεκτήματα που μπορεί να εμφανίζει η 
ECP, ο μικρός χειρουργικός χρόνος, η σχετική αποτε-
λεσματικότητα, η περιορισμένη ανάγκη μετεγχειρητι-
κής παρακολούθησης και η δυνατότητα, εφόσον χρει-
ασθεί, δεύτερης επέμβασης καθιστά την phaco-ECP 
επιλογή σε ορισμένες περιπτώσεις ασθενών. Ασθενείς 
με ιδιαίτερες περιπτώσεις δευτεροπαθούς γλαυκώμα-
τος, που είναι δύσκολη η συχνή μετεγχειρητική παρα-
κολούθηση, με κινητικά προβλήματα, ή με άλλες πα-
θήσεις  που καθιστούν δύσκολη την παραμονή τους 
σε ύπτια θέση για τη διενέργεια μιας χρονοβόρου 
χειρουργικής επέμβασης αποτελούν καλή επιλογή. 
Επιπλέον, μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με 
ιστορικό πολλαπλών οφθαλμικών επεμβάσεων, με ου-
λοποίηση του επιπεφυκότα, κίνδυνο για συστηματικές 
επιπλοκές όταν λαμβάνεται αντιθρομβωτικό ή αντιαι-
μοπεταλιακό φάρμακο, ή όταν υπάρχει ιστορικό trab 
χωρίς επιτυχία στον ίδιο ή στον άλλο οφθαλμό. Αν 
και η phaco-ECP έχει προταθεί για ήπιου έως μετρίου 
σταδίου γλαύκωμα, υπό προϋποθέσεις μπορεί να χρη-
σιμοποιηθεί και σε προχωρημένο γλαύκωμα. Πάντως 
ασθενείς χωρίς καλή συμμόρφωση στην αγωγή συνή-
θως δεν θεωρούνται καλή επιλογή για phaco – ECP71.

Γενικά η ECP πλεονεκτεί της trab σε περιπτώσεις 
δυσκολίας στο σχηματισμό διηθητικής αμπούλας 
(π.χ αυξημένη σκληρική πίεση, σκληρομαλακία, εν-
δοφθάλμιος όγκος και βλεφαρίτιδα), ενώ δεν απαιτεί 
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υπο - επιπεφυκοτική ένεση 5-FU58. 

Η ΧΡΉΣΗ STENT

Η χρήση stent περιλαμβάνεται στις ελάχιστα επεμ-
βατικές μεθόδους που στοχεύουν στον γρήγορο έλεγ-
χο της ΕΟΠ, με ταχεία ανάρρωση, μικρό τραύμα και 
μικρό χρόνο χειρουργείου. Οι βασικές προσεγγίσεις 
των stent περιλαμβάνουν την διευκόλυνση της εκροής 
υδατοειδούς υγρού δια του γωνιακού δικτυωτού και 
του καναλιού του Schlemm (iStent, HydrusMicrostent) ή 
δια του ραγοειδοσκληρικού χώρου μέσω της υπερχο-
ριοειδικής οδού (CyPassMicro-Stent) ή τέλος δημιουρ-
γώντας υποεπιπεφυκοτική οδό αποχέτευσης του υδα-
τοειδούς υγρού (XENgelstent). Στην τρίτη οδό υπάρχει 
δυνατότητα αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού με 
διάχυση μέσω του επιπεφυκότα, του φλεβικού δικτύ-
ου του σκληρού και του επιπεφυκότα και της λεμφικής 
οδού. Μ’ αυτό τον τρόπο περιορίζεται η πιθανότητα 
αποτυχίας αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού λόγω 
κάποιου εμποδίου στο γωνιακό δικτυωτό, το κανάλι 
του Schlemm ή τα συλλεκτικά κανάλια74,75. 

Στο ΓΑΓ η κύρια αιτία αντίστασης της αποχέτευσης 
του υδατοειδούς υγρού είναι το γωνιακό δικτυωτό. 
Παρακάμπτοντας τη συγκεκριμένη δομή μπορεί να 
διευκολυνθεί η αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού76. 
Η χρήση iStent (Εικόνα 7) αποτέλεσε μια νέα ελάχι-
στα επεμβατική μέθοδο που χρησιμοποιήθηκε για 
την αντιμετώπιση ιδιαίτερα του ΓΑΓ. Κατασκευάζε-
ται από τιτάνιο, έχει σχήμα L, μήκος 1mm και ύψος 
0.3mm. Τοποθετείται στο κανάλι του Schlemm μέσω 
του γωνιακού δικτυωτού και ενισχύει την προώθη-
ση του υδατοειδούς υγρού από τον πρόσθιο θάλαμο 
στο κανάλιπαρακάμπτοντας το γωνιακό δικτυωτό με 
μία abinterno προσέγγιση20,77. Θωρείται πιο οικονομι-
κή λύση από τη χρήση τοπικής αγωγή78. Επιπρόσθετα, 
προστατεύει τον επιπεφυκότα και επιτρέπει τη διενέρ-
γεια πιο επιθετικής θεραπευτικής αντιμετώπισης του 
γλαυκώματος εφόσον απαιτηθεί στο μέλλον79. Μπο-
ρεί να τοποθετηθεί μετά από επέμβαση καταρράκτη, 
ώστε να επιτευχθεί μεγαλύτερο βάθος του προσθίου 
θαλάμου20.

Στην αξιοσημείωτη αποτελεσματικότητα της phaco-
iStent για την αντιμετώπιση του ήπιου έωςμετρίου 
ΓΑΓ ή της οφθαλμικής υπερτονίας αναφέρθηκαν αρ-
κετές μελέτες, όπως του Fea και των συνεργατών του80, 
του Spiegel και των συνεργατών του το 2009 και του 
Vilallodos και των συνεργατών του το 201581. Παρατη-
ρήθηκε μέση μείωση της ΕΟΠ κατά 4.4mmHg82. Έχει 
αναφερθεί ότι ασθενείς με μεγαλύτερη προεγχειρη-
τική ΕΟΠ παρουσιάζουν μεγαλύτερη μέση μείωση77. 
Η τεχνική iStent θεωρήθηκε ότι προσφέρει καλύτερη 
ποιότητα ζωής, μειωμένη ανάγκη για φάρμακα και 
μειωμένο κόστος για τον ασθενή. Σαν μέθοδος απαι-
τεί από τον χειρουργό εξοικείωση με την γωνιοσκοπία 
ώστε να είναι καλά ορατή η γωνία πριν την τοποθέτη-
σή του82.

Στη μελέτη του Fea και των συνεργατών του20,46 πα-
ρατηρήθηκε ότι η μείωση της ΕΟΠ στην μεμονωμένη 
phaco ήταν 9.2% ενώ στην συνδυαστική phaco-iStent 
17.3%, με συνοδό μείωση της φαρμακευτικής αγωγής 
στο 80% στην συνδυαστική μέθοδο έναντι 30% στην 
phaco. Οι επιπλοκές είναι περιορισμένες και σχετί-
ζονται με τη λανθασμένη θέση ή την απόφραξη του 
iStent. Εντούτοις η συνδυαστική μέθοδος phaco-istent 
προσφέρει λίγο μεγαλύτερη μείωση της ΕΟΠ αλλά κυ-
ρίως μείωση της μετεγχειρητικής φαρμακευτικής αγω-
γής20. Η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων στη συνδυ-
αστική phacoGTS-400 iStent φαίνεται να είναι ίδια με 

Εικόνα 7. iStent
Πηγή : ©2017 by Davies R. et al. “A new angle on angle surgery”
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την μεμονωμένη phaco81. 
Σε σύγκριση της phaco-iStent με την μεμονωμένη 

phaco ο Samuelson το 2011 ανέφερε ότι η συνδυαστι-
κή αντιμετώπιση προσέφερε σημαντικότερη μείωση 
της ΕΟΠ και της μετεγχειρητικής αγωγής σε σχέση με 
την μεμονωμένη phaco σε ασθενείς με ήπιο έως μέτριο 
ΓΑΓ. Το ποσοστό των ασθενών με ΕΟΠ μετεγχειρη-
τικά στους 3 έως τους 12 μήνες κάτω από 18mmHg 
ήταν σημαντικά μεγαλύτερο στη συνδυασμένη phaco 
– iStent συγκριτικά με την μεμονωμένη phaco. Στη συν-
δυαστική μέθοδο η ανάγκη για μετεγχειρητική αγω-
γή ήταν σημαντικά καθυστερημένη χρονικά σε σχέση 
με τηphaco μόνη της20,80. Σε μεγάλη συγκριτική μελέτη 
(US iStent Study Group) της phaco-iStent με την phaco  το 
2011 βρέθηκε ότι για ασθενείς με ΠΓΑΓ ηπίου ή μετρί-
ου σταδίου η συνδυαστική αντιμετώπιση προσέφερε 
καλύτερο έλεγχο της ΕΟΠ, μειωμένες ανάγκες μετεγ-
χειρητικής αγωγής και μακροχρόνιο έλεγχο83.  

Το 2012 ο FDA ενέκρινε τη χρήση της τεχνικήςiStent 
με επέμβαση καταρράκτη για την αντιμετώπιση ασθε-
νών με ήπιο έως μέτριο γλαύκωμα που η ρύθμιση της 
ΕΟΠ απαιτούσε την εφαρμογή 1-3 αντιγλαυκωματι-
κών φαρμάκων. Ιδανικοί θεωρούνταν οι ασθενείς με 
σταθερή και καλά ελεγχόμενη ή μετρίως μη ελεγχόμε-
νη ΕΟΠ. Ασθενείς με πιο εξελικτική πορεία της νόσου 
ή οξεία αύξηση της ΕΟΠ απαιτούσαν πιο επεμβατι-
κή μέθοδο για την αντιμετώπιση του γλαυκώματος, 
όπως ηtrab. Επιπλέον, αποφεύγονταν σε ασθενείς με 
ρηχό πρόσθιο θάλαμο και περιφερικές πρόσθιες συνέ-
χειες, καθώς απαιτούνταν πρόσβαση στο κανάλι του 
Schlemm. Kαθώς η επιτυχία της μεθόδου βασιζόταν 
σε ένα λειτουργικό σύστημα αποχέτευσης του υδατο-
ειδούς υγρού, δευτεροπαθή γλαυκώματα σχετιζόμε-
να με αυξημένη επισκληρική φλεβική πίεση δεν ήταν 
πρώτης επιλογής γι’ αυτή τη μέθοδο. Τέλος, αναφέρ-
θηκε ότι ασθενείς με νεοαγγειακό γλαύκωμα αντεν-
δείκνυται να υποβληθούν στην συγκεκριμένη μέθοδο 
λόγω του κινδύνου αιμορραγίας και της μειωμένης 
λειτουργίας του αποχετευτικού συστήματος83. 

Σημαντική είναι η επισήμανση του Changsangpetch 
και των συνεργατών του το 2018 ότι ο συνδυασμός 
phaco-iStent είχε καλύτερα ποσοστά επιτυχίας και μεί-
ωσε την απαιτούμενη φαρμακευτική αγωγή, κυρίως 
άμεσα μετεγχειρητικά, συγκριτικά με την μεμονωμέ-

νη phaco σε ασθενείς τόσο με ΠΓΑΓ όσο και με γλαύ-
κωμα μικτού μηχανισμού. Το επιπρόσθετο όφελος της 
συνδυασμένης phaco-iStent δεν διέφερε μεταξύ ασθε-
νών με ΠΓΑΓ και γλαυκώματος μικτού μηχανισμού, 
τόσο σε σχέση με το ποσοστό επιτυχίας όσο και με τον 
αριθμό των φαρμάκων μετεγχειρητικά84.

Μία ακόμη μορφή stent που έχει χρησιμοποιηθεί με 
ικανοποιητικά αποτελέσματα για την αντιμετώπιση 
του γλαυκώματος είναι το Hydrusmicrostent. Στη με-
λέτη Horizon το 2018 ο Samuelson ανέφερε ότι η χρή-
ση Hydrusmicrostent στο κανάλι του Schlemm μαζί με 
επέμβαση καταρράκτη μείωσε στο 77.3% των ασθε-
νώνκατά 20% τη μέση ημερήσια ΕΟΠ, έναντι του 
57.8% σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε μεμονωμένη 
επέμβαση καταρράκτη, ενώ προκάλεσε επιπλέον μεί-
ωση της ΕΟΠ κατά περίπου 2.3mmHg συγκριτικά με 
την μεμονωμένη επέμβαση καταρράκτη σε ασθενείς 
με ήπιο έως μέτριο ΠΓΑΓ. Επιπλέον, το 78% δεν χρει-
άστηκε αγωγή μετεγχειρητικά με το Hydrusmicrostent 
24 μήνες μετά την επέμβαση, έναντι του 48% για τους 
ασθενείς χωρίς την χρήση microstent33,80. Στη μελέτη 
COMPASS η χρήση υπερχοριοειδικού microstent προ-
σέφερε μεγαλύτερα ποσοστά βελτίωσης στη συνδυα-
στική αντιμετώπιση με phaco σε σχέση με την μεμονω-
μένη phaco33,85, (αν και η phacoπροκαλούσε 20% μείωση 
στην πλειοψηφία των ασθενών με ΠΓΑΓ33).

Η CyPass ανήκει επίσης στις ελάχιστα επεμβατικές 
μεθόδους και τοποθετείται με abinterno προσέγγιση 
στον ανώτερο ακτινωτό χώρο, χαρακτηριζόμενη από 
ελάχιστες επιπλοκές. Σύμφωνα με μετα-ανάλυση του 
2019 του Fard και των συνεργατών του η εφαρμογή 
iStent ή CyPass τόσο μεμονωμένα όσο και σε συνδυα-
σμό με phaco προσφέρουν σημαντική μείωση της ΕΟΠ. 
Το αποτέλεσμα στα 2 έτη, ήταν καλύτερο στην μεμο-
νωμένη χρήση CyPass. Ακολουθούσε η χρήση πολ-
λαπλών iStent ενώ χειρότερο αποτέλεσμα είχε το ένα 
μόνο iStent. Αν και η χρήση CyPass προσφέρει καλύτε-
ρη μείωση της ΕΟΠ από το iStent, η μείωση των αντι-
γλαυκωματικών φαρμάκων είναι μέτρια στην CyPass 
και καλύτερη στο iStent77. Παρόμοια αποτελέσματα 
ως προς την αποτελεσματικότητα της CyPass καθώς 
και την μειωμένη ανάγκη μετεγχειρητικής αγωγής, σε 
ασθενείς με ήπιο έως μέτριο ΓΑΓ ανέφεραν ο Vold και 
οι συνεργάτες του σε μελέτη του 2016. Σε ορισμένες 
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μελέτες αναφέρεται ότι η συχνότητα εμφάνισης επι-
πλοκών, ιδιαίτερα όταν συνδυάζεται με phaco από 
κοινή τομή, είναι αρκετά μικρή περιλαμβάνοντας την 
ιρίτιδα, το οίδημα του κερατοειδούς, την υποτονία και 
την αύξηση της ΕΟΠ85. 

Επιπλέον όφελος φαίνεται να υπάρχει από την το-
ποθέτηση παραπάνω του ενός istent και ίσως να απο-
δειχθεί στο μέλλον μεγαλύτερο όφελος και σε ασθε-
νείς με προχωρημένο ΓΑΓ83. Η χρήση πολλαπλών 
μικρών ενδοπροθέσεων παράκαμψης της πορείας του 
υδατοειδούς υγρού σε ασθενείς με ΓΑΓ φαίνεται να 
προκαλεί μείωση της ΕΟΠ κάτω από τα 15mmHg επι-
τρέποντας καλύτερη ρύθμιση της ΕΟΠ και μικρότερη 
ανάγκη για λήψη μετεγχειρητικής αντιγλαυκωματικής 
φαρμακευτικής αγωγής 1 έτος  μετά την επέμβαση. Τα 
πολλαπλά stent βελτιώνουν την αποχέτευση του υδα-
τοειδούς υγρού και την προώθησή του στο επισκληρι-
κό φλεβικό σύστημα. Η συχνότερη επιπλοκή είναι ο 
φραγμός των stent από την ίριδα που αντιμετωπίζεται 
αποτελεσματικά με λέιζερ ιριδοτομή, ενώ αναφέρεται 
ότι η χρήση πολλαπλών stent δεν επηρεάζει το αποτέ-
λεσμα της phaco.  

Σε συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 
του 2015 από τους Malvankar-Mehta και συνεργάτες 
αναφέρθηκε ότι τόσο η χρήση iStent όσο και ο συν-
δυασμός με phaco προκαλούσαν σημαντική μείωση 
της ΕΟΠ και της απαιτούμενης μετεγχειρητικής αγω-
γής, ωστόσο καλύτερα αποτελέσματα φάνηκαν στην 
συνδυαστική μέθοδο και ακόμη καλύτερα στη χρή-
ση πολλαπλών Stent. Η phaco προκάλεσε μείωση της 
ΕΟΠ κατά 4%, η συνδυασμένη phaco – iStent 9%, ενώ η 
χρήση phaco με 2 iStent27%. Η μείωση των φαρμάκων 
ήταν 1.01 μετά από phaco, 1.33 μετά από phaco με ένα 
iStent και κατά 1.1 με phaco και 2 iStent. Επιπρόσθετα, 
η συνδυασμένη μέθοδος προκάλεσε μεγαλύτερη μείω-
ση της απαιτούμενης μετεγχειρητικής αγωγής από τον 
12ο μετεγχειρητικό μήνα μέχρι τα 4 έτη78. 

Η άποψη ότι πολλαπλά iStent συμβάλλουν σε με-
γαλύτερη μείωση της ΕΟΠ συγκριτικά με την χρήση 
ενός iStent με ή χωρίς phaco, υποστηρίχθηκε και από 
άλλες μεταγενέστερες μελέτες, όπως του Manning το 
2019, του Samuelson και των συνεργατών του80, του 
Belovay και των συνεργατών του και του Barrientos και 
των συνεργατών του44. Ο Bahler και οι συνεργάτες του 

παρατήρησαν ότι η τοποθέτηση δεύτερου εμφυτεύ-
ματος προκαλούσε πρόσθετη μείωση της ΕΟΠ κατά 
3.6mmHg, ενώ οι Hunter και  συνεργάτες  και Guedes 
και συνεργάτες ανακοίνωσαν μείωση της ΕΟΠ με δύο 
iStent κατά 6mmHg στον πρώτο μετεγχειρητικό χρόνο 
έναντι 4.2mmHg με χρήση ενός iStent. 

Σε ορισμένες μελέτες αναφέρεται ότι η χρήση πολ-
λαπλών stent υπερέχει έναντι άλλων ελάχιστα επεμβα-
τικών μεθόδων όταν συνδυάζεται με phaco. Η χρήση 
της phaco με 2 stent φαίνεται να προσφέρει καλύτερα 
αποτελέσματα από τον συνδυασμό της phaco με τρα-
μπεκουλοτομή μέχρι το πρώτο έτος μετεγχειρητικάσε 
μελέτη του Khan και των συνεργατών του το 2015. Ει-
δικότερα, αναφέρθηκε ότι το ποσοστό επιτυχίας ήταν 
στατιστικά μεγαλύτερο με τη χρήση stent (39%) σε σχέ-
ση με την χρήση τραμποεκουλοτομής (14%), ενώ η χρή-
ση τραμπεκουλοτομής συσχετίστηκε με μεγαλύτερη 
συχνότητα εμφάνισης υποτονίας και υφαίματος (23%) 
έναντι του stent (4%) λόγω της μεγαλύτερης τομής στο 
γωνιακό δικτυωτό. Μετεγχειρητικά το διάστημα αυ-
ξημένης ΕΟΠ παρουσιάστηκε σε παραπλήσιο ποσο-
στό στις δύο επεμβάσεις45.

XENGEL ΕΜΦΎΤΕΥΜΑ

Το Xengel stent ανήκει στις ελάχιστα επεμβατικές 
μεθόδους αντιμετώπισης του γλαυκώματος και χρησι-
μοποιείται κυρίως στο μη φλεγμονώδες ΓΑΓ, δημιουρ-
γώντας παράκαμψη αποχέτευσης του υδατοειδούς 
υγρού από τον πρόσθιο θάλαμο στον υπό -επιπεφυ-
κοτικό χώρο, παρακάμπτοντας το γωνιακό δικτυωτό 
και των συλλεκτικά σωληνάρια. Συνήθως συνοδεύεται 
με ένεση υποεπιπεφυκοτικά 0.1 ml MMC 0.2 mg/ml. 
Τοποθετείται από μικρή τομή στον κερατοειδή, χωρίς 
τραυματισμό του επιπεφυκότα αποτελώντας τη μόνη 
ελάχιστα επεμβατική μέθοδο που επιτρέπει τη δημι-
ουργία υποεπιπεφυκοτικής διήθησης75.  

Έχει αναφερθεί ότι η χρήση του XengelStent μικρής 
διαμέτρου σε ασθενείς με ΓΑΓ είναι αποτελεσματική 
στη μείωση της ΕΟΠ και της φαρμακευτικής αγωγής 
με μικρή συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών75. Μελέτη 
του Karimi και των συνεργατών του το 2018 έδειξε ότι 
χρήση XengelStent προκαλεί μείωση της ΕΟΠ και της 
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μετεγχειρητικής αγωγής 18 μήνες μετά την επέμβαση 
σε ασθενείς με γλαύκωμαήπιου έως μετρίου σταδίου. 
Ωστόσο, απαιτείται μακρύτερος χρονικά έλεγχος με-
τεγχειρητικά για την εξαγωγή ασφαλέστερων συμπε-
ρασμάτων. Η προσθήκη της phaco δεν έδειξε να βελ-
τιώνει σημαντικά τα αποτελέσματα, αν και υπάρχουν 
αναφορές ότι η συνδυασμένη εφαρμογή μη επεμβατι-
κών μεθόδων με phaco προσφέρει ικανοποιητική μεί-
ωση της ΕΟΠ. 

ΣΥΖΉΤΗΣΗ

Η ανάπτυξη πληθώρας σύγχρονων μεθόδων έχει 
προσφέρει νέες επιλογές για την αντιμετώπιση ορι-
σμένων γλαυκωματικών ασθενών. Συχνά, συγκρινό-
μενες με την phaco-trab την πλέον χρησιμοποιούμενη 
μέθοδο αντιμετώπισης καταρράκτη και γλαυκώματος 
προσφέρουν σημαντικότερα οφέλη και λιγότερες επι-
πλοκές. Εντούτοις, η χρήση της κάθε μεθόδου πρέπει 
να επιλέγεται σε συγκεκριμένους ασθενείς ανάλογα 
με τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα που προσφέ-
ρει. Επιπρόσθετα, χρειάζεται να γίνουν εκτενέστερες 
μελέτες σύγκρισης της μακροπρόθεσμης αποτελεσμα-
τικότητας των νέων μεθόδων τόσο μεταξύ τους, με ή 
χωρίς την phaco, όσο και σε σχέση με την phaco-trab σε 
ασθενείς συγκεκριμένων τύπων γλαυκώματος.

CATARACT-GLAUCOMA. ALTERNATIVE 
INVASIVE APPROACHES. REVIEW.

E. Loukovitis1, I. Keramidas1, E. Papadopoulou2, 
E. Vlachou2, T. Lalias1, I. Nakos1

1. 424 Army General Hospital, Thessaloniki.
2. Laboratory of Experimental Ophthalmology, Aristotle 

University of  Thessaloniki

ABSTRACT

The management of cataract and glaucoma is largely 
based on the application of phacoemulsification (phaco) 
and trabeculectomy (trab). However, in recent years a 
large number of modern glaucoma surgeries have been 
developed, including deep sclerectomy, viscocanalostomy, 
canaloplasty, goniotomy and minimally invasive surgeries. 
A large number of articles have been published attempting 
to highlight the advantages and disadvantages of each 
method and to compare their results. The choice of the 
appropriate glaucoma surgery, as well as the application 
individually or in combination with phaco, is individualized 
and is determined by various factors, such as the stage 
and type of glaucoma, the target of intraocular pressure 
postoperatively andthe anatomical characteristics.

Key words: phacoemulsification, viscocanalostomy, deep 
sclerectomy, canaloplasty, goniotomy, minimally invasive 
methods, iStent, Xen gel
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