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ΠΕΡΊΛΗΨΗ

Ο καταρράκτης και το γλαύκωμα αποτελούν τις δύο 
συχνότερα εμφανιζόμενες οφθαλμικές παθήσεις πα-
γκοσμίως και δυνητικά προκαλούν ακόμη και τύφλω-
ση. Η αντιμετώπιση των δύο παθήσεων έχει μελετηθεί 
διεξοδικά. Ανάλογα με το είδος του καταρράκτη, το 
στάδιο και το είδος του γλαυκώματος έχουν προκριθεί 
διάφορες χειρουργικές προσεγγίσεις. Σημαντικό πεδίο 
αντιπαράθεσης αποτελεί η εφαρμογή σε ασθενείς με 
καταρράκτη και γλαύκωμα μεμονωμένης επέμβασης 
καταρράκτη (phaco) πιθανώς ακολουθούμενης από 
τραμπεκουλεκτομή (trab) σε δεύτερο χρόνο, μεμονωμέ-
νης επέμβασης τραμπεκουλεκτομής ακολουθούμενης 
από επέμβαση καταρράκτη ή συνδυαστικής αντιμετώ-
πισης.

Λέξεις κλειδιά: καταρράκτης, γλαύκωμα, φακοθρυ-
ψία, τραμπεκουλεκτομή, ενδοφθάλμια πίεση. 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΆ ΣΤΟΙΧΕΊΑ

Ο καταρράκτης και το γλαύκωμα αποτελούν τις 
δύο πλέον συχνά διαγνωσμένες οφθαλμικές παθή-
σεις στις ΗΠΑ, αλλά και παγκοσμίως1. Αποτελούν 
τις κυριότερες αιτίες προβλημάτων όρασης με 17 και 
4.4 εκατομμύρια ασθενείς, σύμφωνα με ορισμένες με-
λέτες, αντίστοιχα2 και τις κύριες αιτίες τύφλωσης πα-
γκοσμίως3. Στη Μέση Ανατολή και τη Βόρεια Αμερική 
το 2010 ο καταρράκτης αναφέρθηκε ως η κύρια αιτία 
τύφλωσης με 23,4% και το γλαύκωμα ακολουθούσε με 
9,6%4,5, ενώ επισημαίνεται συχνά η συνύπαρξή τους 
ιδιαιτέρως σε ηλικίες άνω από 60 ετών3. Περίπου το 
4-19% των ηλικιωμένων με προχωρημένο καταρρά-
κτη εμφανίζουν παράλληλα γλαύκωμα ή οφθαλμική 
υπερτονία6,7. Πολλοί είναι οι παράγοντες κινδύνου για 
τον καταρράκτη και το γλαύκωμα, όπως το φύλο, η 
ηλικία, το κάπνισμα, το ιστορικό τραύματος, η χρήση 
τοπικής αγωγής, το ιστορικό οφθαλμικής επέμβασης 
και ο διαβήτης7. 

Υπολογίζεται ότι ο αριθμός των ασθενών με καταρ-
ράκτη στις ΗΠΑ είναι περίπου 30 εκατομμύρια3. Πε-
ρισσότεροι από 20 εκατομμύρια είναι οι ασθενείς με 
καταρράκτη ηλικίας άνω των 40 ετών, ενώ περισσότε-
ρες από 3 εκατομμύρια επεμβάσεις διενεργούνται ετη-
σίως6, αποτελώντας την πλέον συχνή επέμβαση που 
διενεργείται στις ΗΠΑ τις τελευταίες δύο δεκαετίες1. 
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Το 2010 ο αριθμός των ασθενών με γλαύκωμα πα-
γκοσμίως ήταν περίπου 60 εκατομμύρια και υπολογί-
ζεται ότι μέχρι το 2020 θα έχουν προστεθεί περίπου 
20 εκατομμύρια ασθενών3. Στις ανεπτυγμένες χώρες 
αποτελεί την δεύτερη συχνότερη αιτία μη αναστρέψι-
μης τύφλωσης μετά την διαβητική αμφιβληστροειδο-
πάθεια8. Στη Γερμανία το γλαύκωμα προσβάλλει το 
1.44% του πληθυσμού9,10, ενώ το 10% των περιπτώσεων 
με σοβαρό πρόβλημα όρασης στη χώρα σχετίζεται με 
γλαύκωμα9. Η επίπτωση της σχετιζόμενης με το γλαύ-
κωμα τύφλωσης είναι 2.4 ανά 100.000 κατοίκους (2000 
νέες περιπτώσεις τύφλωσης το χρόνο9,11). Τα στοιχεία 
αυτά είναι αντιπροσωπευτικά για τις περισσότερες ευ-
ρωπαϊκές χώρες9,12. 

Το γλαύκωμα κατηγοριοποιείται σε δύο μεγάλες κα-
τηγορίες με βάση τη γωνία του πρόσθιου θαλάμου:

1. Το χρόνιο πρωτοπαθές γλαύκωμα ανοικτής γωνί-
ας (ΠΓΑΓ), που είναι η συχνότερη 

2. το γλαύκωμα κλειστής γωνίας (ΓΚΓ)3. 
Το ψευδοαποφολιδωτικό ή αποφολιδωτικό (ΨΓ ή 

ΑΓ) και το χρωστικοφόρο γλαύκωμα, αποτελούν ξε-
χωριστές υποκατηγορίες γλαυκώματος.

Ο εκτιμώμενος επιπολασμός του γλαυκώματος υπο-
λογίζεται παγκοσμίως σε 3.54% για ηλικίες 40-80 ετών. 
Το 3.05% αντιστοιχεί σε ΠΓΑΓ13-15, ή περίπου 15 εκα-
τομμύρια παγκοσμίως σύμφωνα με άλλες προσεγγί-
σεις6,16 ενώ περίπου 6 εκατομμύρια ασθενών με ΓΑΓ 
έχουν αμφοτερόπλευρη τύφλωση17. Η Αφρική έχει τον 
μεγαλύτερο επιπολασμό γλαυκώματος παγκοσμίως4, 
ενώ το 80% των ασθενών με προβλήματα όρασης από 
το γλαύκωμα είναι κάτοικοι των χωρών χαμηλού και 
μέσου εισοδήματος (το 15% κατέχει η Αφρική18). 

Αναφέρεται ότι ο επιπολασμός του ΠΓΑΓ είναι 
υψηλότερος στην Αφρική και του πρωτοπαθούς ΓΚΓ 
(ΠΓΚΓ) στην Ασία14,15 με σχεδόν 4 εκατομμύρια ασθε-
νείς19. Χαρακτηριστικά εκτιμάται ότι ο επιπολασμός 
του ΠΓΚΓ σε Κινέζους άνω των 50 ετών φτάνει το 
1.5%, αυξανόμενος με την ηλικία και συχνά σχετιζόμε-
νος με καταρράκτη20, καθιστώντας την Κίνα την κύρια 
πηγή περιστατικών με ΠΓΚΓ19.

ΚΑΤΑΡΡΆΚΤΗΣ

Ο καταρράκτης είναι η θόλωση του φακού. Οδηγεί 
σε μείωση της οπτικής οξύτητας καθιστώντας ανα-
γκαία την αντικατάσταση του φυσιολογικού φακού 
με τεχνητό3. Συνοδεύεται από μειωμένη αντίληψη 
της έντασης των χρωμάτων και της ευαισθησίας στην 
αντίθεση (contrast sensitivity), φωτεινή άλω γύρω από 
φωτεινές πηγές, προβληματική οπτική λειτουργία σε 
έντονο φως και στο σκότος. Οδηγεί σε μείωση των πα-
ραμέτρων της σχετιζόμενης με την όραση ποιότητας 
ζωής, όπως προβλήματα στην καθημερινή ρουτίνα, 
στην οδήγηση, στο διάβασμα και στην αναγνώριση 
προσώπων21. 

Η φακοθρυψία (phaco) αποτελεί την πλέον διαδεδο-
μένη μέθοδο για την αντιμετώπιση του καταρράκτη 
στην ανεπτυγμένες χώρες3,22, προσφέροντας άριστο 
οπτικό αποτέλεσμα με τη βοήθεια υπερήχων3,23. 

ΓΛΑΎΚΩΜΑ

Το γλαύκωμα αποτελεί χρόνια εξελικτική νόσο που 
προσβάλλει το οπτικό νεύρο. Χαρακτηρίζεται από 
προοδευτική βλάβη των γαγγλιακών κυττάρων και 
των νευρικών ινών προκαλώντας διαταραχές στο 
οπτικό πεδίο24. Παράγοντες κινδύνου αποτελούν η 
αυξημένη ενδοφθάλμια πίεση (ΕΟΠ), που σχετίζεται 
σε μεγάλο βαθμό με την εμφάνιση και την εξέλιξη του 
γλαυκώματος3 αν και ένα 30% των γλαυκωματικών 
ασθενών χαρακτηρίζεται από φυσιολογική ΕΟΠ7, η 
ηλικία, η κληρονομικότητα και η φυλή3,7. Η αξιολόγη-
ση της κατάστασης του οπτικού νεύρου με τη βυθο-
σκόπηση, των οπτικών πεδίων με την περιμετρία και η 
συνεχώς αυξανόμενη χρήση του OCT για την εκτίμηση 
του οπτικού δίσκου και της στοιβάδας των νευρικών 
ινών θεωρείται σημαντική για την παρακολούθηση 
της εξέλιξης του γλαυκώματος3. 

Σε ασθενείς με ΠΓΑΓ είναι σημαντική η έγκαιρη δι-
άγνωση και θεραπεία9. Οι ασθενείς με ΠΓΑΓ έρχονται 
αντιμέτωποι με την εκφυλιστική εξέλιξη της νόσου 
από τα αρχικά στα σοβαρά της στάδια, με βαθμιαία 
επιβάρυνση κατά 32% της ποιότητας της ζωής στο τε-
λικό στάδιο9,25. Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει φαρμα-
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κευτική αγωγή, εφαρμογή λέιζερ και κάποιου είδους 
επέμβαση9. 

Το πρώτο όπλο στη φαρέτρα του οφθαλμιάτρου 
για την αντιμετώπιση του γλαυκώματος είναι η συ-
νταγογράφηση αντιγλαυκωματικής φαρμακευτικής 
αγωγής3. Οι φαρμακευτικές αγωγές συνεπάγονται 
δυσκολίες συμμόρφωσης των ασθενών, κακή αντα-
πόκριση, δυσκολία εφαρμογής των σταγόνων και το-
πικές ή συστηματικές ανεπιθύμητες ενέργειες. Η λέι-
ζερ τραμπεκουλοπλαστική, χρησιμοποιείται συνήθως 
όταν η φαρμακευτική αγωγή αποτυγχάνει να ελέγξει 
την ΕΟΠ και θεωρείται ασφαλής μέθοδος που συνο-
δεύεται από μείωση της ΕΟΠ κατά περίπου 20-30%26. 
Η χειρουργική του γλαυκώματος εφαρμόζεται συνή-
θως όταν η φαρμακευτική αγωγή και οι τεχνικές με 
λέιζερ (λέιζερ ιριδοτομή, ιριδοπλαστική) δεν εμφανί-
ζουν τα προσδοκώμενα αποτελέσματα ρύθμισης της 
ΕΟΠ περιλαμβάνοντας έναν μεγάλο αριθμό επιλογών 
χειρουργικής προσέγγισης3,26-29. Η πλέον συχνά χρησι-
μοποιούμενη χειρουργική μέθοδος είναι η τραμπεκου-
λεκτομή (trab) η οποία φυσικά δεν είναι άμοιρη επι-
πλοκών26,27. 

Χειρουργικά η μείωση της ΕΟΠ επιτυγχάνεται είτε 
αυξάνοντας την αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού, 
είτε μειώνοντας την παραγωγή του. Μερικές από τις 
επεμβάσεις που αυξάνουν την αποχέτευση του υδατο-
ειδούς υγρού είναι η trab, η τραμπεκουλοτομή, η πλύση 
- αναρρόφηση του διηθητικού ηθμού, η βισκοκαναλο-
στομία, η καναλοπλαστική και τα iStent.3,2 Διαδικασί-
ες που ελαττώνουν την παραγωγή του υδατοειδούς 
υγρού αποτελούν η ενδοσκοπική και η διασκληρική 
κυκλοφωτοπηξία, που χρησιμοποιούν λέιζερ για την 
καταστροφή του ακτινωτού επιθηλίου του ακτινωτού 
σώματος3,30. 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΉ ΠΡΟΣΈΓΓΙΣΗ ΑΣΘΕΝΏΝ 
ΜΕ ΚΑΤΑΡΡΆΚΤΗ ΚΑΙ ΓΛΑΎΚΩΜΑ 

Η λήψη απόφασης για εκτέλεση συνδυαστικής επέμ-
βασης καταρράκτη και γλαυκώματος ή μεμονωμένων 
επεμβάσεων είναι σχετικά δύσκολη λόγω της ύπαρξης 
πληθώρας μεθόδων ελέγχου του γλαυκώματος3. Η χει-
ρουργική αντιμετώπιση του γλαυκώματος επιταχύνει 

την εξέλιξη του καταρράκτη3,31, ενώ η εκτέλεση των 
δύο χειρουργικών επεμβάσεων ταυτόχρονα μπορεί 
να επηρεάσει την επιτυχή έκβαση και να οδηγήσει σε 
αύξηση των μετεγχειρητικών επιπλοκών, όπως είναι 
η υποθαλαμία – αθαλαμία, η αποκόλληση του χοριο-
ειδούς και η εξωθητική αιμορραγία3,32 οδηγώντας σε 
αποτυχία3,7. 

Η χειρουργική επέμβαση καταρράκτη μόνη της 
μπορεί να μειώσει την ΕΟΠ και να επιτρέψει καλύ-
τερο έλεγχο της ΕΟΠ σε ασθενείς με καταρράκτη και 
γλαύκωμα3,33. Μερικές φορές όμως η φακοθρυψία 
που ακολουθεί χρονικά τη χειρουργική αντιμετώπιση 
γλαυκώματος μπορεί να θέσει σε κίνδυνο τον έλεγχο 
της ΕΟΠ3,34. Ως εκ τούτου, είναι σημαντικό να εξετα-
στεί η αποτελεσματικότητα των επιλογών, ώστε να δί-
νεται η δυνατότητα στον χειρουργό οφθαλμίατρο για 
την επιλογή της καλύτερης θεραπευτικής προσέγγισης 
στον κάθε ασθενή3. 

Στη λήψη απόφασης σχετικά με την μέθοδο που θα 
ακολουθηθεί, συχνά σημαντικό ρόλο παίζει η τυχόν 
επίδραση στην ποιότητα της ζωής του ασθενούς, η οι-
κονομική επιβάρυνσή του μετά από την συνδυαστική 
ή την μεμονωμένη αντιμετώπιση ή την αντιμετώπιση 
με διαφορετικές επεμβάσεις τόσο του καταρράκτη 
όσο και του γλαυκώματος. 

Σημαντικό ρόλο, επίσης, διαδραματίζει το είδος του 
καταρράκτη καθώς και το στάδιο και το είδος του 
γλαυκώματος3.

ΑΣΘΕΝΕΊΣ ΜΕ ΗΠΊΟΥ ΣΤΑΔΊΟΥ 
ΓΛΑΎΚΩΜΑ ΚΑΙ ΚΑΤΑΡΡΆΚΤΗ 

Σε ασθενείς με καταρράκτη και ήπιο γλαύκωμα που 
ελέγχεται με φαρμακευτική αγωγή, καλή επιλογή απο-
τελεί η αντιμετώπιση του καταρράκτη προσφέροντας 
παράλληλα μείωση της ΕΟΠ. Σύμφωνα με συστηματι-
κή ανασκόπηση από το 1964 έως το 2000 η μείωση της 
ΕΟΠ που παρατηρήθηκε μετά την επέμβαση καταρ-
ράκτη ήταν 2 - 4 mmHg ένα χρόνο μετεγχειρητικά, κυ-
ρίως σε ασθενείς υπόπτους για γλαύκωμα35,36. Σε άλλη 
αναδρομική μελέτη του Shingleton και των συνεργα-
τών του35,37 παρατηρήθηκε μείωση της ΕΟΠ 1.4 - 1.7 
mmHg 3-5 χρόνια μετά την επέμβαση σε ασθενείς με ή 
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χωρίς γλαύκωμα ή υπόπτους για γλαύκωμα35. 
Η μετεγχειρητική μείωση της ΕΟΠ μετά την επέμ-

βαση καταρράκτη οφείλεται στις ανατομικές μεταβο-
λές της γωνίας του πρόσθιου θαλάμου και του βάθους 
του. Ο Shingleton πρότεινε ότι η μείωση μπορεί να σχε-
τίζεται με την μείωση της παραγωγής του υδατοειδούς 
υγρού λόγω της έλξης στο ακτινωτό σώμα από τη ζίν-
νειο ζώνη35,37. Ωστόσο, είναι άγνωστο γιατί η μείωση 
είναι μικρότερη σε ασθενείς με γλαύκωμα συγκριτικά 
με υπόπτους ή ασθενείς χωρίς γλαύκωμα35,36. Πιθανώς 
ασθενείς με μεγαλύτερη τόσο ΕΟΠ όσο και διάρκεια 
γλαυκώματος δεν έχουν καλό δίκτυο αποχέτευσης του 
υδατοειδούς υγρού και έτσι η επέμβαση καταρράκτη 
είναι ανεπαρκής. Εντούτοις, όσο πιο σοβαρό είναι το 
γλαύκωμα τόσο πιο πιθανή είναι η χρονική αιχμή με 
αυξημένη ΕΟΠ (spike), που ορισμένες φορές εντοπίζε-
ται και σε μη γλαυκωματικούς ασθενείς35. 

Κατά την επέμβαση καταρράκτη θα πρέπει να λαμ-
βάνεται υπόψιν προηγούμενη μυωτική αγωγή που 
καθιστά δυσκολότερη και εργώδη την επέμβαση, 
αυξάνοντας την πιθανότητα για επιπλοκές. Εν κατα-
κλείδι, ασθενείς με ήπιο γλαύκωμα και καλή ρύθμιση 
της ΕΟΠ με μικρό αριθμό φαρμάκων, θα επωφελη-
θούν περισσότερο από μεμονωμένη επέμβαση καταρ-
ράκτη35. Συχνά όμως υπάρχει αντιπαράθεση για την 
διενέργεια της επέμβασης στοχεύοντας στη ρύθμιση 
της ΕΟΠ σε πρώιμο στάδιο και τις αρνητικές επιπτώ-
σεις που ίσως έχει στον ασθενή τόσο αναφορικά με το 
κόστος όσο και σε σχέση με τη μετέπειτα ανάγκη για 
αντιγλαυκωματική αγωγή και τις επιπτώσεις αυτών 
στην ποιότητα της ζωής38.

ΑΣΘΕΝΕΊΣ ΜΕ ΓΛΑΎΚΩΜΑ ΜΕΤΡΊΟΥ 
ΣΤΑΔΊΟΥ ΚΑΙ ΚΑΤΑΡΡΆΚΤΗ 

Αν και η αντιμετώπιση καταρράκτη σε ασθενείς με 
μέτριου σταδίου γλαύκωμα είναι ίδια με τους ασθενείς 
με γλαύκωμα ήπιου σταδίου, σ’ αυτή τη κατηγορία 
υπάρχει μια επιπλέον επιλογή, αυτή της συνδυαστικής 
αντιμετώπισης. Η trab σ’ αυτή την ομάδα ασθενών 
παραμένει η μέθοδος εκλογής για την αντιμετώπιση 
του γλαυκώματος. Όμως, η φακοθρυψία μπορεί και 
εδώ να προτιμηθεί γιατί είναι λιγότερο χρονοβόρα, 

προσφέρει ταχύτερη ανάρρωση και οι οφθαλμία-
τροι είναι πιο εξοικειωμένοι μ’ αυτή. Ωστόσο, δεν θα 
ωφεληθούν όλοι οι ασθενείς ως προς την ΕΟΠ από 
τη μεμονωμένη επέμβαση καταρράκτη. Σε ορισμένες 
περιπτώσεις μπορεί η ΕΟΠ να αυξηθεί, ενώ η μείωσή 
της είναι μεγαλύτερη με την συνδυαστική αντιμετώπι-
ση καταρράκτη – trab35,36. Αν πετύχει θα έχει γίνει με 
μία μόνο επέμβαση, αλλά θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψιν παράγοντες όπως η σοβαρότητα του γλαυκώ-
ματος, ο βαθμός ρύθμισης της ΕΟΠ με φαρμακευτική 
αγωγή, το προσδόκιμο επιβίωσης και η προτίμηση του 
ασθενούς35. 

ΑΣΘΕΝΕΊΣ ΜΕ ΓΛΑΎΚΩΜΑ ΠΡΟΧΩΡΗ-
ΜΈΝΟΥ ΣΤΑΔΊΟΥ ΚΑΙ ΚΑΤΑΡΡΆΚΤΗ 

Σε ασθενείς με προχωρημένο γλαύκωμα, με σοβα-
ρές αλλοιώσεις στο οπτικό νεύρο και το οπτικό πεδίο, 
που δεν ελέγχεται φαρμακευτικά η βασική προσέγγι-
ση είναι η συνδυαστική επέμβαση. Ωστόσο ασθενείς 
που δεν μπορούν να υποστούν πολλαπλές επεμβάσεις, 
όπως ηλικιωμένοι, οικονομικά αδύναμοι και μη συ-
νεργάσιμοι μπορεί να αποτελούν εξαιρέσεις. Στη στα-
διακή αντιμετώπιση ο χειρουργός πρέπει να λαμβάνει 
υπόψη την πιθανότητα η μετεγχειρητική ΕΟΠ μετά 
την trab να επηρεαστεί αρνητικά από την επέμβαση 
καταρράκτη και συνήθως η δεύτερη επέμβαση πραγ-
ματοποιείται μετά από 4-5 εβδομάδες35. 

ΜΕΜΟΝΩΜΈΝΗ Ή ΣΥΝΔΥΑΣΤΙΚΉ
ΑΝΤΙΜΕΤΏΠΙΣΗ;

Τελικά, η απόφαση για μεμονωμένη ή συνδυαστική 
αντιμετώπιση του καταρράκτη και του γλαυκώματος 
ενέχει αρκετά το υποκειμενικό στοιχείο και λαμβάνε-
ται με βάση ορισμένους παράγοντες, όπως το στάδιο 
και ο τύπος του γλαυκώματος η βλάβη του οπτικού 
νεύρου και των οπτικών πεδίων, η δυσκολία ρύθμισης 
της ΕΟΠ, ο στόχος της ΕΟΠ μετεγχειρητικά, η στα-
διοποίηση του καταρράκτη, ο αριθμός των αντιγλαυ-
κωματικών φαρμάκων που χρησιμοποιούνται για τη 
ρύθμιση της ΕΟΠ, η δυσκολία της επέμβασης, η εμπει-
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ρία του χειρουργού, η ηλικία, η υγεία, το προσδόκιμο 
επιβίωσης και η προτίμηση του ασθενούς35,39. 

Οι επιλογές θεραπείας μπορεί να είναι η αφαίρεση 
καταρράκτη μεμονωμένα, η εξαίρεση καταρράκτη 
ακολουθούμενη σε δεύτερο χρόνο από την επέμβαση 
γλαυκώματος, η επέμβαση γλαυκώματος ακολουθού-
μενη ή όχι από την επέμβαση καταρράκτη και τέλος, 
η συνδυαστική επέμβαση καταρράκτη και γλαυκώμα-
τος40. 

ΕΠΈΜΒΑΣΗ ΚΑΤΑΡΡΆΚΤΗ 
ΣΕ ΓΛΑΎΚΩΜΑ

Ορισμένοι οφθαλμίατροι ισχυρίζονται ότι η παρου-
σία γλαυκώματος αποτελεί παράγοντα αντιμετώπισης 
καταρράκτη χρονικά νωρίτερα6,38. Αν και ο πρωταρχι-
κός στόχος της επέμβασης καταρράκτη είναι η αντικα-
τάσταση του θολού φακού και η απόκτηση καλύτερης 
όρασης, εντούτοις επιτυγχάνεται σε ένα βαθμό μείω-
ση της ΕΟΠ τόσο στο ΓΑΓ όσο κυρίως στο ΓΚΓ3,41. 
Ο μηχανισμός που ενεργοποιείται στο ΓΑΓ δεν είναι 
σαφής, αλλά πιθανώς σχετίζεται με την ταχύτερη απο-
χέτευση του υδατοειδούς υγρού3. Στο ΓΚΓ, στην επέμ-
βαση καταρράκτη και ιδιαιτέρως στη phaco η μείωση 
της ΕΟΠ επιτυγχάνεται με τη διεύρυνση της γωνίας 
και την παρεκτόπιση του ακτινωτού σώματος προς τα 
πίσω3,42. 

Διάφοροι μηχανισμοί συμμετέχουν στη μείωση της 
ΕΟΠ. Σημαντικό ρόλο παίζει η αντικατάσταση του 
φακού από ενδοφακό καθώς ο φυσιολογικός φακός 
με τα χρόνια μεγαλώνει σε μέγεθος πιέζει το ακτινω-
τό σώμα προς τα εμπρός το οποίο στη συνέχεια προ-
καλεί στένωση του γωνιακού δικτυωτού43. Σύμφωνα 
με άλλη υπόθεση, η επέμβαση καταρράκτη προκαλεί 
φλεγμονή άμεσα μετεγχειρητικά43,44 η οποία προκαλεί 
μείωση της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού μειώ-
νοντας την ΕΟΠ. Τέλος, σύμφωνα με μια τρίτη εκδο-
χή, η μείωση της ΕΟΠ σχετίζεται με το γεγονός ότι 
κατά την επέμβαση καταρράκτη προκαλείται οξεία 
αύξηση της ΕΟΠ, πάνω από 90 mmHg, πιέζοντας το 
υδατοειδές υγρό μέσω του γωνιακού δικτυωτού στο 
κανάλι του Schlemm και στη συνέχεια στις επισκληρι-
κές φλέβες43,45. 

Παράγοντες όπως το βάθος και το εύρος της γωνί-
ας του πρόσθιου θαλάμου και το πάχος του φακού 
αποτελούν τους προγνωστικούς παράγοντες της με-
τεγχειρητικής ΕΟΠ4,46. Φαίνεται ότι οι μεταβολές της 
αρχιτεκτονικής του πρόσθιου θαλάμου αποτελούν 
σημαντικό παράγοντα στη ρύθμιση της ΕΟΠ στους 
ασθενείς τόσο με ΠΓΑΓ όσο και ΠΓΚΓ4. 

Από τη δεκαετία του 1970 υπάρχουν αναφορές 
της συνεισφοράς μεθόδων εξαίρεσης του καταρρά-
κτη, όπως της ενδοπεριφακικής (intracapsular cataract 
extraction - ICCE), της εξωπεριφακικής (extracapsular 
cataract extraction - ECCE) και τελευταία της φακο-
θρυψίας (Εικόνα 1) στη μείωση της ΕΟΠ47-49. Χαρα-
κτηριστικά οι Bigger and Becker παρατήρησαν μείωση 
της ΕΟΠ σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε ICCE4,49. 
Ο ρόλος της επέμβασης καταρράκτη στην μείωση της 
ΕΟΠ τεκμηριώνεται στην δεκαετία του 1990 όταν οι 
Matsumura και οι συνεργάτες2,50 ανέφεραν μείωση της 
ΕΟΠ 3 χρόνια μετά την επέμβαση κατά 1.5 mmHg2.

Το ερώτημα αναφορικά με τη διενέργεια της επέμ-
βασης καταρράκτη σε έναν γλαυκωματικό ασθενή εί-
ναι το κατά πόσο μπορεί να ωφελήσει ή να βλάψει τον 

Εικόνα 1. Στάδια φακοθρυψίας 
Α: Υδροδιαχωρισμός. Β: Θρυμματισμός φακού. 

C: Αναρρόφηση. D: Ένθεση ενδοφακού.
Πηγή: ©2017 by Soosan Jacob. 

“Soft cataract phacoemulsification”

Η αντιμετώπιση του καταρράκτη και του γλαυκώματος με τη φακοθρυψία, την τραμπεκουλεκτομή και τον συνδυασμό τους. Ανασκόπηση
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έλεγχο του γλαυκώματος. Γενικά, θεωρείται ότι ωφε-
λεί κυρίως σε ΓΚΓ, ΨΓ και οφθαλμική υπερτονία, ενώ 
μπορεί να βλάψει σε ραγοειδικό γλαύκωμα. Χαρακτη-
ριστικά, σε μελέτη του Shingleton και των συνεργατών 
του το 200851,52 αναφέρθηκε ότι η επέμβαση καταρρά-
κτη είχε θετικά αποτελέσματα σε ασθενείς με ΨΓ τόσο 
στη ρύθμιση της ΕΟΠ, όσο και στην απαιτούμενη με-
τεγχειρητική αντιγλαυκωματική αγωγή51. 

Μία μετα - ανάλυση του 2002 ανέφερε ότι η μέση 
μείωση της ΕΟΠ μετά τη phaco σε ασθενείς με ΓΑΓ 
ήταν 2 - 4 mmHg6,36, ενώ οι Hayashi και συνεργάτες 
ανέφεραν μείωση της ΕΟΠ μετά από επέμβαση κα-
ταρράκτη 5 mmHg σε ασθενείς με ΠΓΑΓ53,54. Έχει 
επισημανθεί ότι καλά αποτελέσματα σε βάθος χρό-
νου παρατηρήθηκαν σε ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε επέμβαση καταρράκτη συνδυασμένη με trab41. Η 
μείωση ανάλογα με τις έρευνες κυμαίνεται από 1 έως 
5 mmHg μετά την επέμβαση καταρράκτη σε ασθενείς 
με ΠΓΑΓ53,54. Οι Poley και συνεργάτες6,33,55 ανέφεραν 
ότι οι ασθενείς με μεγαλύτερη προεγχειρητική ΕΟΠ 
ωφελούνταν περισσότερο, με μεγαλύτερη μείωση της 
ΕΟΠ μετά την phaco, που ξεπερνούσε τα 8.5 mmHg6,33. 
Επιπρόσθετα, οι Hayashi και συνεργάτες ανέφεραν 
μείωση σε ασθενείς με ΠΓΚΓ 7 mmHg στα 2 χρόνια 
μετά την επέμβαση καταρράκτη ενώ 40% των ασθε-
νών δεν χρειάζονταν επιπλέον αγωγή53. 

Σε μελέτη του 2015 της Αμερικάνικης Ακαδημίας 
Οφθαλμολογίας (AAO) αξιοποιώντας δεδομένα 9 με-
λετών αναφέρθηκε μείωση της ΕΟΠ κατά 13% και της 
απαιτούμενης μετεγχειρητικής αντιγλαυκωματικής 
αγωγής κατά 12% 1 έτος μετεγχειρητικά σε ασθενείς 
με ελεγχόμενο ΓΑΓ που υποβλήθηκαν σε phaco47,56. 
Επίσης, σε μετα - ανάλυση 32 μελετών των Armstrong 
και συνεργατών το 2017 σε ασθενείς με ΓΑΓ που υπε-
βλήθησαν σε phaco διαπιστώθηκε μείωση της ΕΟΠ 
και της ανάγκης μετεγχειρητικής αγωγής στους 36 
μήνες, με μειωμένο ωστόσο το όφελος μετά τους 24 
μήνες. Η μείωση που αναφέρθηκε ήταν 12%, 14%, 15%, 
και 9% στους 6, 12, 24, και 36 μήνες αντίστοιχα47,57. Σε 
ασθενείς με οφθαλμική υπερτονία προσφέρθηκε μεί-
ωση της ΕΟΠ στο 16.5% κατά μέσο όρο, που ωστόσο 
ήταν σημαντικότερη όσο υψηλότερη ήταν και η προ-
εγχειρητική ΕΟΠ47. 

Η κύρια επιπλοκή της επέμβασης καταρράκτη σε 

γλαυκωματικούς ασθενείς είναι η αύξηση της ΕΟΠ 
την πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο. Πρόσφατα, ανα-
φέρθηκαν μετεγχειρητικά βραχυχρόνιες αυξήσεις 
ΕΟΠ στο 10-37% των ασθενών53 τις πρώτες ώρες με-
τεγχειρητικά. Αυτό έρχεται σε αντιδιαστολή με την 
παρατήρηση των Friedman και συνεργατών36,53 που 
χρησιμοποιώντας δεδομένα μελετών από το 1964 έως 
το 2000 ανέφεραν ότι δεν υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις 
αύξησης μετεγχειρητικά της ΕΟΠ, αλλά μείωσης53. 

Αργότερα, ο Rainer και οι συνεργάτες του ανέφεραν 
ότι η αύξηση της ΕΟΠ (>30 mmHg) κυμαίνεται στο 
10% όταν δεν χορηγείται μετεγχειρητικά αντιγλαυκω-
ματική αγωγή, όπως η δορζολαμίδη, αμέσως μετά την 
επέμβαση. Τελικά η απόφαση για διενέργεια επέμβα-
σης καταρράκτη λαμβάνεται συνήθως σε ασθενείς με 
αρχόμενο εξελισσόμενο γλαύκωμα με σχετικά καλό 
έλεγχο της ΕΟΠ53. 

Η phaco μπορεί επομένως σε επιλεγμένες περιπτώ-
σεις να προηγείται καθώς παρέχει ορισμένα πλεονε-
κτήματα. Δεν προκαλεί τραυματισμό του σκληρού και 
του επιπεφυκότα, όπως συνέβαινε με παλαιότερες με-
θόδους με αποτέλεσμα να μην εμφανίζει σοβαρές επι-
πλοκές. Επιπλέον, η ιριδεκτομή πραγματοποιείται ευ-
κολότερα σε άφακα ή ψευδόφακα μάτια, ενώ η θέση 
της τομής (κερατικής) στη phaco επιτρέπει την διενέρ-
γεια της trab μελλοντικά εφόσον χρειασθεί. Καθώς 
το μέγεθος του ενδοφακού είναι μικρότερο από του 
φυσικού μειώνεται η πιθανότητα τραυματισμού του 
ενδοθηλίου και της επαφής φακού -κερατοειδούς2. Η 
επέμβαση καταρράκτη σαν αντιγλαυκωματική επέμ-
βαση είναι ιδιαίτερα σημαντική σε αναπτυσσόμενες 
χώρες όπου είναι δύσκολη η μετεγχειρητική παρακο-
λούθηση43. 

Το ΓΚΓ, καθώς εμφανίζεται συνήθως σε ασθενείς 
με στενή γωνία ή ρηχό πρόσθιο θάλαμο, μπορεί να 
αντιμετωπιστεί σε μεγάλο βαθμό με την επέμβαση 
καταρράκτη και την αντικατάσταση του διαρκώς αυ-
ξανόμενου σε μέγεθος φυσιολογικού φακού. Έτσι, η 
επέμβαση καταρράκτη αναφέρεται ως αποτελεσματι-
κότερη για την ρύθμιση της ΕΟΠ από την λέιζερ ιρι-
δοτομή σε ασθενείς με οξύ ΠΓΚΓ με πιέσεις μεγαλύ-
τερες από 55 mmHg6. 

Η phaco σε ασθενείς με ΓΚΓ δείχνει να προκαλεί 
μείωση της ΕΟΠ κατά 6.4 mmHg όταν υπάρχει κα-
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ταρράκτης58,59 και 12.9 mmHg σε περιπτώσεις με δι-
αυγή φακό58,60. Έτσι, μπορεί να είναι αποτελεσματική 
σε ασθενείς με μέτριο ΓΚΓ, ωστόσο σε σοβαρότερες 
περιπτώσεις είναι ανεπαρκής και απαιτούνται άλλες 
επεμβάσεις, όπως η θεραπεία λέιζερ, η trab, η phaco - 
trab ή η τοποθέτηση iStent για τον καλύτερο έλεγχο της 
ΕΟΠ6,58. 

ΕΠΈΜΒΑΣΗ TRAB ΜΕΤΆ ΑΠΌ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΊΟ ΚΑΤΑΡΡΆΚΤΗ 

Θεωρείται ότι είναι πολλά τα οφέλη από τη διενέρ-
γεια της επέμβασης καταρράκτη σε πρώτο χρόνο, ενώ 
όταν πραγματοποιείται πρώτη η trab και ακολουθεί 
η επέμβαση καταρράκτη αυξάνεται ο κίνδυνος απο-
τυχίας4. Μελέτη του Fontana και των συνεργατών35,61 
ανέφερε ότι σε περιπτώσεις ψευδόφακων ασθενών, 
η πραγματοποίηση της trab με μιτομυκίνη C (MMC) 
είχε καλά αποτελέσματα στα 2 χρόνια μετεγχειρητικά 
(88%). Εντούτοις, άλλες αναφορές επισημαίνουν ότι η 
εφαρμογή της trab με MMC ήταν το ίδιο αποτελεσμα-
τική σε έμφακα και ψευδόφακα μάτια35. 

Η κλασική trab αναπτύχθηκε στα τέλη της δεκαετίας 
του 1960 από τον Cairns62 (Εικόνα 2). 

Αποτελεί την επέμβαση εκλογής για ΠΓΑΓ από το 
196843,63 και την πλέον συχνά χρησιμοποιούμενη αντι-
γλαυκωματική επέμβαση συνοδευόμενη ωστόσο από 
μεγάλο αριθμό επιπλοκών64, όπως η υποτονία, το 
ύφαιμα, η αποκόλληση χοριοειδούς, η ενδοφθαλμίτι-
δα, η διαρροή από την αμπούλα και η εγκύστωσή της13 
(Εικόνα 3). 

Συχνά κρίνεται απαραίτητη η χρήση αντιμεταβολι-
τών, όπως η 5 - φθοριοουρακίλη (5-FU) ή η MMC18. Η 
χρήση επιπρόσθετης αντί - ουλοποιητικής θεραπείας 
βελτιώνει τα αποτελέσματα από το 70-80% στο 80-
90%18,65, ωστόσο σχετίζεται με αυξημένη συχνότητα 
πρώιμων και όψιμων επιπλοκών65. Μελέτες υποστηρί-
ζουν ότι η χρήση MMC σχετίζεται με 1.3% πιθανότητα 
ανά έτος για ανάπτυξη ενδοφθαλμίτιδας και 4.4% ανά 
έτος πιθανότητα ανάπτυξης οποιασδήποτε επιπλοκής, 
με αποτέλεσμα ο κίνδυνος μετά από μια πενταετία να 
είναι 23% 66 σε ασθενείς της Καυκάσιας φυλής. 

Μερικές φορές, η trab μπορεί να αποτύχει με απο-
τέλεσμα η πίεση να επανέλθει στα προεγχειρητικά 
επίπεδα ή ακόμη υψηλότερα. Η μείωση της επιτυχίας 
της επέμβασης μακροχρόνια και οι τυχόν επιπλοκές 
καθιστούν σημαντική την ανάλυση των δεδομένων 
από τον χειρουργό σχετικά με την λήψη απόφασης 
διενέργειας ή μη της trab67. Η εμφάνιση καταρράκτη 
είναι επίσης συχνή μετά από την trab και η πιθανή εμ-
φάνισή του πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν40.

Εικόνα 2. Φυσιολογική ροή υδατοειδούς υγρού 
μετά από τραμπεκουλεκτομή

Πηγή: ©International Glaucoma Association (IGA) 
https://www.glaucoma-association.com/about-glaucoma

Εικόνα 3. Εγκύστωση φυσαλίδας μετά από 
τραμπεκουλεκτομή 

Πηγή: © Meenakshi Chaku 
https://www.eyeworld.org/planning-cataract-surgery-

patient-previous-trabeculectomy

Η αντιμετώπιση του καταρράκτη και του γλαυκώματος με τη φακοθρυψία, την τραμπεκουλεκτομή και τον συνδυασμό τους. Ανασκόπηση
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ΕΠΈΜΒΑΣΗ ΚΑΤΑΡΡΆΚΤΗ ΜΕΤΆ ΑΠΌ 
ΤΡΑΜΠΕΚΟΥΛΕΚΤΟΜΉ

Σε ορισμένες μελέτες αναφέρεται 8 φορές μεγαλύ-
τερη πιθανότητα εξέλιξης και συνακόλουθης επέμ-
βασης καταρράκτη μετά από την trab σε σύγκριση με 
την τοπική αντιγλαυκωματική αγωγή68. Η πιθανότητα 
για εμφάνιση - επέμβαση καταρράκτη μειώνεται όσο 
μεσολαβεί μεγαλύτερο χρονικό διάστημα από την 
trab και αυξάνεται με την ηλικία68,69. Η παθογένεια 
της δημιουργίας καταρράκτη μετά από την trab είναι 
ελάχιστα γνωστή και μάλλον πολυπαραγοντική68,70. 
Προεγχειρητικοί, διεγχειρητικοί και μετεγχειρητικοί 
παράγοντες συμμετέχουν στις μεταβολές που προκύ-
πτουν. Παράγοντες σχετικοί με την επιδείνωση του 
καταρράκτη μετά από την trab είναι το ΨΓ, η μυωπία 
και ο διαβήτης68, 69. Η περιφερική ιριδεκτομή μπορεί 
να αποτελεί παράγοντα φλεγμονής μετεγχειρητικά68,71 
και να σχετίζεται με τον σχηματισμό καταρράκτη, 
καθώς προκαλείται φλεγμονή και ίσως ουλοποίηση 
της διηθητικής αμπούλας. Η χρήση της MMC και της 
5-FU μετά από την trab μπορεί να έχει καταρρακτο-
γόνο δράση (ωστόσο δεν έχει αποδειχθεί) ενώ και οι 
χειρισμοί στον επιπεφυκότα μπορεί να είναι άλλος πα-
ράγοντας68. 

Μετεγχειρητικά, η υποτονία, ο ρηχός πρόσθιος θά-
λαμος68,71 και η χρήση τοπικών στεροειδών μπορεί να 
αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη 
καταρράκτη68, 70. Στην απόφαση διενέργειας επέμβα-
σης καταρράκτη μετά την trab πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη παράγοντες, όπως χαμηλός αριθμός των ενδο-
θηλιακών κυττάρων του κερατοειδούς, η ανεπαρκής 
μυδρίαση, η χαλαρή ίριδα (Intra – Οperative Floppy Iris 
Syndrome), η προϋπάρχουσα αδυναμία της ζιννείου 
ζώνης, ο κίνδυνος ρήξης του οπισθίου περιφακίου, 
η μετεγχειρητική ραγοειδίτιδα και η τυχόν αυξημένη 
ανάγκη για αντιγλαυκωματική αγωγή71. 

Έτσι, η αντιμετώπιση του καταρράκτη σε ένα μάτι 
που έχει υποβληθεί στο παρελθόν σε διηθητική αντι-
γλαυκωματική επέμβαση αποτελεί πρόκληση, καθώς 
μπορεί να προκληθούν ποικίλες επιπλοκές6,71. Θα πρέ-
πει να δίδεται ιδιαίτερη προσοχή σε ασθενείς με υψη-
λή ΕΟΠ προεγχειρητικά, ηλικίας κάτω των 50 ετών, 
με κακή μυδρίαση, με ΕΟΠ πάνω από 25 mmHg άμε-

σα μετεγχειρητικά, με ρήξη οπίσθιου περιφακίου και 
πρόπτωση του υαλοειδούς καθώς και μεσοδιάστημα 
από την προηγηθείσα trab μικρότερο από 6 μήνες71.

Σε ορισμένες περιπτώσεις προτιμάται η διενέργεια 
της trab ακολουθούμενη από την επέμβαση καταρρά-
κτη σε δεύτερο χρόνο, επειδή το γλαύκωμα είναι προ-
χωρημένου σταδίου. Η λογική ανησυχία αυτής της 
προσέγγισης είναι το κατά πόσο η επέμβαση καταρ-
ράκτη μπορεί να επηρεάσει τον έλεγχο της ΕΟΠ που 
επιτεύχθηκε με την trab35, καθώς είναι γνωστό ότι προ-
καλείται αποσταθεροποίηση της ΕΟΠ σε κάποιο πο-
σοστό των ασθενών. Οι Swamynathan και συνεργάτες 
ανακοίνωσαν αύξηση της ΕΟΠ μετά από phaco κατά 3 
mmHg στους 3 μήνες μετά την επέμβαση53,71. Ωστόσο, η 
μετεγχειρητική ΕΟΠ παρέμενε σημαντικά μικρότερη 
από εκείνη πριν την trab71. 

Μελέτες αναφέρουν ότι όσο πιο σύντομα πραγ-
ματοποιείται η επέμβαση καταρράκτη μετά την trab 
τόσο μεγαλύτερο είναι το ρίσκο για αποτυχία της δεύ-
τερης, όπως του Husain και των συνεργατών του68,72, 
του Awai-Kasoaka και των συνεργατών του68,73, και του 
Manoj και των συνεργατών του68,74. Έτσι, προτείνεται 
καθυστέρηση της phaco 1-2 έτη μετά την trab, καθώς η 
διενέργεια phaco μετά την trab σχετίζεται με αυξημέ-
νη πιθανότητα δυσλειτουργίας της διηθητικής αμπού-
λας και απώλειας του ελέγχου της ΕΟΠ68, λόγω της 
μετεγχειρητικής φλεγμονής οπότε χορηγείται συχνά 
υποεπιπεφυκοτικά, διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά 
η 5-FU68,71. 

Ο Younger ανέφερε ότι η ηλικία κάτω από τα 50 έτη 
αυξάνει την πιθανότητα για αστοχία της αμπούλας, 
ενώ άλλες αναφορές τονίζουν ότι το είδος του γλαυ-
κώματος, όπως το ραγοειδικό, είναι δυνατό ν’ αυξάνει 
την πιθανότητα αποτυχίας. Η μείωση της πιθανότη-
τας για κλείσιμο της αμπούλας δύναται να επιτευχθεί 
σύμφωνα με ορισμένες αναφορές με τη διενέργεια της 
phaco με κροταφική προσέγγιση. Άλλοι παράγοντες, 
που μπορεί να επηρεάσουν την έκβαση αλλά δεν έχουν 
μελετηθεί διεξοδικά, είναι ο χρόνος του χειρουργείου, 
η ενέργεια που εφαρμόζεται στο χειρουργείο και η 
εμπειρία του χειρουργού68.
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ΣΥΝΔΥΑΣΤΙΚΉ ΕΠΈΜΒΑΣΗ 
ΚΑΤΑΡΡΆΚΤΗ ΚΑΙ 
ΤΡΑΜΠΕΚΟΥΛΕΚΤΟΜΉ

Σε περιπτώσεις που είναι δύσκολο να ελεγχθεί το 
γλαύκωμα λόγω της γρήγορης εξέλιξης, της μικρής 
απάντησης στη φαρμακευτική αγωγή, της μη τήρησης 
του θεραπευτικού φαρμακευτικού σχήματος ή της δυ-
σανεξίας σε αυτό, με συνοδό ή όχι καταρράκτη τίθε-
ται η ανάγκη για ταυτόχρονη επέμβαση καταρράκτη 
- γλαυκώματος75 (Εικόνα 4). Στις αρχές της δεκαετίας 
του 1980 η διενέργεια της ECCE με την trab θεωρού-
νταν αποτελεσματική μέθοδος που σχετίζονταν ωστό-
σο με συχνή εμφάνιση φλεγμονής και υφαίματος66,76. 
Στη δεκαετία του 1990 η χρήση της phaco μείωσε την 
απαιτούμενη τομή και βελτίωσε τα αποτελέσματα της 
επέμβασης66. 

Η συνδυαστική phaco - trab θεωρείται η καλύτερη 
επιλογή σε προχωρημένο γλαύκωμα, κυρίως ΓΑΓ, με 
καταρράκτη και υψηλή ΕΟΠ. Η προηγηθείσα επέμ-
βαση καταρράκτη σε αυτές τις περιπτώσεις μπορεί να 
προκαλέσει αύξηση της ΕΟΠ άμεσα μετεγχειρητικά 
και για αυτό δεν συνιστάται. Επιπλέον, η συνδυαστική 
μέθοδος προτιμάται όταν η ΕΟΠ στόχος είναι αρκετά 
χαμηλά και δεν υπάρχει η άνεση για διενέργεια δύο 
επεμβάσεων, είτε για λόγους οικονομικούς, είτε ηλικι-
ακούς67. 

Σε ανασκόπηση του 2015 από τον Zhang και τους 
συνεργάτες του, η συνδυαστική χειρουργική προσέγ-
γιση προσφέρει καλύτερο μετεγχειρητικό έλεγχο της 
ΕΟΠ ένα χρόνο μετά την επέμβαση συγκριτικά με 
την μεμονωμένη επέμβαση καταρράκτη. Στη μελέτη 
αυτή (αναλύθηκαν 11 έρευνες) παρατηρήθηκε μέση 
μείωση της ΕΟΠ κατά 1-5.8 mmHg όταν εκτελέστηκε 
μόνο επέμβαση καταρράκτη, ενώ η μείωση της ΕΟΠ 
ήταν κατά 1.62 mmHg μεγαλύτερη στην συνδυαστική 
αντιμετώπιση με trab, iStent ή τραμπεκουλοτομή. Επι-
πρόσθετα, παρατηρήθηκε μείωση της θεραπευτικής 
αγωγής μετά από 1 έτος από την επέμβαση καταρρά-
κτη κατά 0,5 -1 σκεύασμα, ενώ μετά την συνδυαστική 
αντιμετώπιση κατά 0,683. Σύμφωνα με ανασκόπηση 
των Friedman και συνεργατών του η πραγματοποίη-
ση συνδυασμένης phaco - trab προσφέρει μείωση της 
ΕΟΠ κατά 3-8 mmHg περισσότερο σε σχέση με την 
μεμονωμένη phaco, 1 έως 2 έτη μετά την επέμβαση35. 
Επιπλέον, ο συνδυασμός phaco - trab αναφέρεται ότι 
προσφέρει μακροβιότερο έλεγχο της ΕΟΠ συγκριτικά 
με την phaco77. 

Ορισμένες μελέτες αναφέρουν ότι η συνδυαστική 
αντιμετώπιση είχε μικρότερη αποτελεσματικότητα 
στη ρύθμιση της ΕΟΠ κατά 2-4 mmHg συγκριτικά με 
την μεμονωμένη trab3,77. Όταν συγκρίνεται η phaco - 
trab με την trab φαίνεται ότι η μεμονωμένη trab επιτυγ-
χάνει μακροβιότερο έλεγχο της ΕΟΠ, ακόμη και όταν 
χρησιμοποιείται MMC ή 5 – FU35. Ειδικότερα, η MMC 
δείχνει να προσφέρει περισσότερο στη ρύθμιση της 
ΕΟΠ τόσο στην μεμονωμένη trab35, όσο και στην phaco 
- trab, αν και σχετίζεται με αυξημένη εμφάνιση επι-
πλοκών77. Εντούτοις, υπάρχουν περιορισμοί σε αυτές 
τις παρατηρήσεις καθώς στις περισσότερες μελέτες οι 
ασθενείς που υποβλήθηκαν στις δύο προσεγγίσεις διέ-
φεραν ως προς τη σοβαρότητα της νόσου, τη διάρκειά 
της και τη δυσκολία ελέγχου της ΕΟΠ35. 

Σύμφωνα με πρόσφατη μετα - ανάλυση του 2018 των 
Jiang και συνεργατών του, σε 14 μελέτες η εκτέλεση με-
μονωμένης trab ήταν πιο αποτελεσματική στη ρύθμιση 
της ΕΟΠ και τη μείωση της μετεγχειρητικής αντιγλαυ-
κωματικής αγωγής συγκριτικά με τη συνδυαστική 
phaco - trab. Το αποτέλεσμα αυτό πιθανώς σχετίζεται 
με το γεγονός ότι η συνδυαστική μέθοδος χαρακτηρί-
ζεται από μεγαλύτερο χρόνο χειρουργείου και αυξά-

Εικόνα 4: Phaco - trab
Πηγή:©2014 by Sanchez W. 

“Combined one site phacotrabeculectomy”

Η αντιμετώπιση του καταρράκτη και του γλαυκώματος με τη φακοθρυψία, την τραμπεκουλεκτομή και τον συνδυασμό τους. Ανασκόπηση
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νει τον κίνδυνο για μετεγχειρητικές επιπλοκές. Η trab 
είναι συγκρίσιμη με την συνδυαστική phaco - trab ως 
προς το ποσοστό επιτυχίας και της συχνότητας εμφά-
νισης ανεπιθύμητων ενεργειών7. Σε άλλη μελέτη του 
Shinmei και των συνεργατών το 2016 αναφέρθηκε ότι 
χρήση τόσο της τραμπεκουλοτομής όσο και του συν-
δυασμού της με phaco προσφέρει όμοια αποτελέσματα 
σε ασθενείς με γλαύκωμα διαφόρων τύπων, ως προς 
την αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια78. 

Η μετεγχειρητική φλεγμονή και οι επιπλοκές εμφα-
νίζονται συχνότερα στη συνδυαστική αντιμετώπιση, 
απαιτώντας μακροχρόνια αντιφλεγμονώδη μετεγχει-
ρητική αγωγή. Η λύση των ραμμάτων καθυστερεί 1-2 
εβδομάδες στη συνδυασμένη phaco - trab συγκριτικά 
με την μεμονωμένη trab35. Επιπλοκές που εμφανίζο-
νται συχνότερα στη συνδυαστική αντιμετώπιση είναι 
η υποτονία, το ύφαιμα, ο ρηχός πρόσθιος θάλαμος, η 
αποκόλληση του χοριοειδούς και η ραγοειδίτιδα79,80. Η 
μετεγχειρητική υποτονία αποτελεί παράγοντα κινδύ-
νου για την αποτυχία της συνδυασμένης phaco - trab 
και αναφέρεται σε ποσοστό 6.8-25.6%79. 

Η phaco - trab αντενδείκνυται σε ασθενείς με ιστο-
ρικό αποτυχημένης trab, δευτεροπαθούς ανθεκτικού 
γλαυκώματος ή επιπλοκών που αφορούν τη διηθητική 
αμπούλα. Ειδικότερα, ο προηγούμενος διεγχειρητικός 
τραυματισμός του επιπεφυκότα μπορεί να μειώσει την 
πιθανότητα επιτυχημένης αμπούλας. Σ’ αυτές τις περι-
πτώσεις η ένθεση βαλβίδας θεωρείται αποτελεσματική 
εναλλακτική χειρουργική προσέγγιση της trab για τον 
έλεγχο της ΕΟΠ79.

Αντιπαράθεση μεταξύ των χειρουργών αποτελεί 
το ερώτημα αν η διενέργεια της phaco - trab πρέπει 
να πραγματοποιείται από μία ή δύο τομές. Στην πε-
ρίπτωση μίας τομής πραγματοποιείται η δημιουργία 
σκληρικού κρημνού μερικού πάχους με εφαρμογή 
αντιμεταβολίτη, ακολουθούμενη από την επέμβαση 
καταρράκτη μέσω του σκληρικού κρημνού. Η trab 
ολοκληρώνεται μέσω της σκληρεκτομής και ο σκληρι-
κός κρημνός συρράπτεται. Στη μέθοδο με δύο τομές 
προηγείται η επέμβαση καταρράκτη και ακολουθεί η 
trab40. Ορισμένες μελέτες αναφέρουν ότι δεν υπάρχει 
διαφορά στον έλεγχο της ΕΟΠ, την όραση και την 
ανάγκη για μετεγχειρητική αγωγή μεταξύ των δύο 
μεθόδων40,66. Επιπλέον, πολλές μελέτες αναφέρουν 

καλύτερο έλεγχο της ΕΟΠ με τη συνδυαστική phaco 
- trab από μία τομή για τη διενέργεια των δύο επεμ-
βάσεων2,51,81. Αντιθέτως, άλλες μελέτες τονίζουν ότι ο 
συνδυασμός phaco - trab από δύο τομές προκαλεί μεί-
ωση κατά 1-3 mmHg περισσότερο και χρήση λιγότερης 
φαρμακευτικής αγωγής μετεγχειρητικά συγκριτικά με 
την τεχνική από μία τομή, αποτελέσματα ωστόσο μη 
στατιστικά σημαντικά35, 82. Αποτελεί επομένως θέμα 
που χρήζει μελέτης καθώς είναι αμφιλεγόμενο66. 

Το σίγουρο είναι ότι η τεχνική από μία τομή εμφα-
νίζει ορισμένα πλεονεκτήματα, καθώς δεν απαιτείται 
η αλλαγή θέσης του χειρουργού κατά τη διάρκεια της 
επέμβασης και παράλληλα δεν παρατηρείται μεγά-
λη διακύμανση της ΕΟΠ82,83. Επιπρόσθετα, οι μικρές 
τομές συμβάλλουν στη γρηγορότερη επούλωση και 
παράλληλα σχετίζονται με μικρότερη συχνότητα εμ-
φάνισης ενδοφθαλμίτιδας. Οι επιπλοκές για τις δύο 
τεχνικές δεν παρουσιάζουν σημαντικές διαφορές: η 
πρώιμη υποτονία είναι η πιο κοινή ενώ ακολουθεί το 
ύφαιμα. Το οίδημα του κερατοειδούς εμφανίζεται συ-
χνότερα στην phaco - trab δύο τομών82.

Η ΕΠΙΛΟΓΉ ΤΟΥ ΚΑΤΑΛΛΉΛΟΥ 
ΕΝΔΟΦΑΚΟΎ ΣΕ ΓΛΑΥΚΩΜΑΤΙΚΟΎΣ 
ΑΣΘΕΝΕΊΣ

Οι ενδοφακοί που έχουν επικρατήσει και χρησιμο-
ποιούνται κατά κόρον την τελευταία δεκαετία είναι 
οι υδρόφοβοι ακρυλικοί παρέχοντας καλά οπτικά και 
μακροβιότερα ασφαλή αποτελέσματα35,84. 

Οι ασφαιρικοί ενδοφακοί ίσως προσφέρουν θεωρη-
τικό πλεονέκτημα σε γλαυκωματικούς ασθενείς. Το 
γλαύκωμα μπορεί να επηρεάσει και την ευαισθησία 
στην αντίθεση (contrast sensitivity) με συνέπεια ασθε-
νείς με καλή οπτική οξύτητα να διαμαρτύρονται για 
την όρασή τους. Επιπρόσθετα, ο καταρράκτης λόγω 
των σφαρικών εκτροπών που εισάγει σχετίζεται με 
την έκπτωση του contrast sensitivity. Η ένθεση καταλ-
λήλου ενδοφακού θα μειώσει την σφαιρική εκτροπή, 
και τη διαταραχή της οφειλόμενης στον καταρράκτη 
contrast sensitivity35,85, αλλά δεν θα διορθώσει τη διατα-
ραχή που προκαλείται από το γλαύκωμα35. 

Η βελτίωση του contrast sensitivity μπορεί να επιτευ-
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χθεί πιο αποτελεσματικά με πολυεστιακούς φακούς, 
σύμφωνα με παλαιότερες αναφορές. Ωστόσο νεότερες 
μελέτες δείχνουν ότι εκτός από τη βελτίωση της όρα-
σης που προσφέρουν δεν έχουν το επιθυμητό αποτέλε-
σμα στην παράμετρο αυτή, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις 
εξελισσόμενου γλαυκώματος με βλάβη του οπτικού 
νεύρου35. 

Οι τορικοί φακοί προσφέρουν καλά αποτελέσματα 
στην αντιμετώπιση του αστιγματισμού, ωστόσο ο ρό-
λος τους στο γλαύκωμα δεν είναι ακόμη πλήρως κα-
τανοητός. Οι μεταβολές στον άξονα του ματιού κατά 
τις επεμβάσεις, ιδιαίτερα της trab, καθιστούν δύσκολη 
συχνά την πρόβλεψη αποτελέσματος των τορικών φα-
κών σ’ αυτούς τους ασθενείς35. 

ΣΥΖΉΤΗΣΗ
Η αντιμετώπιση του καταρράκτη και του γλαυκώ-

ματος, δύο αρκετά συχνά εμφανιζόμενων παθήσεων 
που μπορεί να οδηγήσουν σε τύφλωση, αποτέλεσε και 
αποτελεί αντικείμενο μελέτης ενός μεγάλου αριθμού 
άρθρων τις τελευταίες δεκαετίες. Η χρήση της trab 
παρά τις επιπλοκές με τις οποίες έχει συσχετιστεί συ-
νεχίζει να αποτελεί επέμβαση εκλογής για την αντι-
μετώπιση του γλαυκώματος. Ωστόσο, η ασφαλέστερη 
προσέγγιση, σχετικά με τη διενέργεια phaco, trab ή 
phaco - trab είναι η εξατομικευμένη αντιμετώπιση κάθε 
ασθενούς, ανάλογα με τον τύπο και το στάδιο του 
γλαυκώματος, την ωριμότητα του καταρράκτη, την 
μετεγχειρητική ΕΟΠ στόχο και παράγοντες σχετιζό-
μενους με τον ασθενή, όπως η ηλικία, το προσδόκιμο 
επιβίωσης και η ανάγκη και δυνατότητα για βελτίω-
ση της ποιότητας της ζωής. Η εμφάνιση αντικρουό-
μενων αποτελεσμάτων των χειρουργικών επιπλοκών 
καθιστά αναγκαία την εκπόνηση εκτενέστερων μελε-
τών όπου θα συγκρίνεται η αποτελεσματικότητα κάθε 
μεθόδου σε ασθενείς διαφόρων σταδίων καταρράκτη 
και γλαυκώματος.

CATARACT AND GLAUCOMA 
MANAGEMENT WITH 
PHACOEMULSIFICATION, 
TRABECULECTOMY AND COMBINED 
SURGERY. REVIEW 

E. Loukovitis, I. Keramidas, T. Lalias, I. Nakos

424 Army General Hospital, Thessaloniki
 

ABSTRACT

Cataract and glaucoma are the most common eye diseases 
worldwide, associated with significant visual impairments 
or even blindness. Various surgical procedures have been 
evaluated but phaco and trabeculectomy are the goal 
standard approaches. The treatment of the two diseases has 
been studied in detail and depending on the maturity of the 
cataract, the stage and the type of glaucoma. An important 
area of controversy and study is the answer in the question: 
phaco alone, trab alone, in what order or combined surgery?

Key words: cataract, glaucoma, phacoemulsification, trab-
eculectomy, intraocular pressure.
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