
Εισαγωγή

Η θόλωση του οπισθίου περιφακίου (δευτερογενής
καταρράκτης) αποτελεί τη συχνότερη επιπλοκή της εγ-
χείρησης του καταρράκτη. Εμφανίζεται σε ποσοστά
από 5% εώς 50% (2-3 χρόνια μετά την επέμβαση)1,2.
Όταν αφορά το κεντρικό τμήμα του περιφακίου από
όπου περνά ο άξονας της όρασης προκαλεί σημαντική
έκπτωση της οπτικής οξύτητας και της ευαισθησίας
στις φωτεινές αντιθέσεις (contrast sensitivity). Τα τελευ-
ταία χρόνια η εντατική έρευνα που διεξάγεται πάνω
στους παθογενετικούς μηχανισμούς αυτής της επιπλο-
κής δείχνει οτι πρόκειται για μια αντίδραση του οργα-
νισμού στο προκαλούμενο χειρουργικό τραύμα στην
οποία κεντρικό ρόλο παίζουν τα επιθηλιακά κύτταρα
του φακού και η φλεγμονώδης απάντηση. Διάφοροι
παράγοντες συμμετέχουν στην εμφάνιση της θόλωσης
του οπισθίου περιφακίου. Από αυτούς κάποιοι είναι
τροποποιήσιμοι, όπως η χειρουργική τεχνική και το
υλικό του φακού, ενώ κάποιοι άλλοι όχι. Η κύρια μέ-
θοδος αντιμετώπισης της συχνής αυτής επιπλοκής είναι
η καψουλοτομή με YAG laser (Neodymium YAG) η
οποία ωστόσο δεν στερείται επιπλοκών. Για αυτό είναι
σημαντική η πρόληψη με την κατάλληλη επιλογή της
χειρουργικής τεχνικής και του ενδοφακού.

Λέξεις κλειδιά: YAG laser, θ  όλωση οπισθίου περιφα-
κίου, επιπλοκές χειρουργείου κατάρράκτη, φακοθρυψία.

Μορφές και κατηγοριοποίηση

Σχετικά με την εντόπιση της θόλωσης αυτή μπορεί
να προκύψει είτε στην επιφάνεια του εναπομείναντος
προσθίου περιφακίου είτε πιο συχνά στο οπίσθιο περι-
φάκιο. Η θόλωση του προσθίου περιφακίου εμφανίζε-
ται συνήθως όταν η καψουλόρηξη είναι αρκετά μικρή
ώστε να επικαλύπτει σε μεγάλο βαθμό την πρόσθια επι-
φάνεια του ενδοφακού και εγκαθίσταται μέσα στους 6
πρώτους μετεγχειρητικούς μήνες. Προκαλεί προοδευ-
τικά μια ρίκνωση του περιφακίου (φίμωση) η όποια
μπορεί να οδηγήσει σε μικρή αποκέντρωση του ενδο-
φακού. Αυτό  έχει επίπτωση στην ποιότητα της όρασης
ειδικά στους ασθενείς που έχει τοποθετηθεί πολυεστια-
κός ενδοφακός. Επίσης δυσχεραίνει την εξέταση του
ασθενούς (εύρος της βυθοσκόπησης). Όσον αφορά την
θόλωση του οπισθίου περιφακίου αυτή διακρίνεται
μορφολογικά σε δύο τύπους: τον ινώδη και τον μαρ-
γαριταροειδή (Elschnig type)3. Πιστεύεται ότι ο ινώδης
τύπος προκύπτει από τα επιθηλιακά κύτταρα του
φακού που εδράζονται στο πρόσθιο περιφάκιο ενώ ο
μαργαριταροειδής από τα κύτταρα που βρίσκονται
πλησίον του ισημερινού. Όχι σπάνια οι δύο αυτές μορ-
φές συνυπάρχουν. Ένας ιδιαίτερος τύπος που μπορεί
να εμφανιστεί είναι η γραμμοειδής θόλωση η οποία
προκύπτει όταν επιθηλιακά κύτταρα του φακού μετα-
ναστεύσουν στο οπίσθιο περιφάκιο, παρακάμπτοντας
τον φραγμό που υπάρχει μεταξύ της περιφέρειας του
ενδοφακού και του περιφακίου στο επίπεδο του ισημε-
ρινού, και εγκατασταθούν σε μια γραμμική ρυτίδωση
του οπίσθιου περιφακίου. Τέλος, σχετικά σπάνια μπο-
ρεί να εμφανιστεί θόλωση μεταξύ των δύο ενδοφακών
όταν αυτοί τοποθετηθούν στο σάκο (piggyback IOL). 

Όσον αφορά την ταξινόμηση της θόλωσης αναφο-
ρικά με την πυκνότητά της έχουν αναπτυχθεί τόσο
υποκειμενικές όσο και αντικειμενικές μέθοδοι. Πρώτος
ο Lasa et al4 χρησιμοποίησε την Sheimpflug κάμερα πριν
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από είκοσι χρόνια για τη φωτογράφηση και την υπο-
λογιστική ανάλυση της εικόνας. Ο Camparini et al5 ανέ-
πτυξε δικό του σύστημα ανάλυσης με τη βοήθεια
ψηφιακής απεικόνισης του περιφακίου χρησιμοποιών-
τας οπίσθιο ανακλώμενο διαφωτισμό. Η οπτική τομο-
γραφία συνοχής ήταν η εξέταση επιλογής του
Moreno-Montanes et al6 το 2005 προκειμένου να μελετή-
σει την πάχυνση του οπισθίου περιφακίου. Επίσης
έχουν πλέον αναπτυχθεί και προηγμένα διαδραστικά
προγράμματα ανάλυσης ( POCOman, Bender et al7) που
βασίζονται στην υποκειμενική αξιολόγηση της θόλω-
σης σε συνδυασμό με ψηφιακές απεικονίσεις που συγ-
κρίνονται με μια ευρεία βάση δεδομένων. Αν και είναι
πολλές οι μέθοδοι για την ανάλυση της θόλωσης του
οπισθίου περιφακίου δεν υπάρχει προς το παρόν κά-
ποια επικρατούσα ως μέθοδος αναφοράς. 

Μηχανισμοί και παθογένεση

Στην θόλωση του οπισθίου περιφακίου πρωταρχικό
ρόλο παίζουν τα επιθηλιακά κύτταρα του φακού (LEC,
lens epithelial cells) που επάγουν τη φλεγμονώδη απάν-
τηση του οργανισμού στο χειρουργικό τραύμα και την
παρουσία ξένου σώματος (ενδοφακός). Η δυναμική
αυτή διεργασία περιλαμβάνει την διήθηση, τη μετανά-
στευση και την διαφοροποίηση των εναπομείναντων
επιθηλιακών κυττάρων. Οι McDonnel et al8 ανέφεραν
ότι η διήθηση των κυττάρων αυτών στο περιφάκιο
είναι μέγιστη κατά την 3-4 μετεγχειρητική μέρα. Η
αιτία που προκαλεί τη διήθηση δεν είναι εξακριβωμένη
φαίνεται ωστόσο ότι ρόλο παίζουν η αφαίρεση του κα-
ταρρακτικού υλικού που προκαλεί αλλαγή στο μικρο-
περιβάλλον των κυττάρων καθώς και τα
εναπομείναντα στοιχεία του φλοιού του φακού (Rakij
et al9). Επίσης μελανοκύτταρα από την ίριδα και κύτ-
ταρα προερχόμενα από την αιματική κυκλοφορία
λόγω διάσπασης του αιματουδατοειδικού φραγμού
συμμετέχουν στην αρχική διήθηση (Cobo et al10). Μία
σειρά από κυτταροκίνες, όπως ο μετατρεπτικός αυξη-

τικός παράγοντας β (TGFβ), η ιντερλευκίνη 1 και 6 (IL-
1, IL-6), ο ινοβλαστικός αυξητικός παράγοντας (FGF),
ο αιμοπεταλιακός αυξητικός παράγοντας (PDGF)11, αυ-
ξάνονται ραγδαία κατά τη φλεγμονώδη αντίδραση του
οργανισμού και προάγουν τη διήθηση των επιθηλια-
κών κυττάρων στο περιφάκιο καθώς και τη συσσώ-
ρευση εξωκυττάριας ουσίας. Η μετανάστευση των
κυττάρων στο οπίσθιο περιφάκιο διευκολύνεται από
την παρουσία μεταλλοπρωτεινασών MMP(ένα είδος
πρωτεολυτικών ενζύμων) ενώ η έκφραση συνδετικών
μορίων στην επιφάνειά τους, όπως είναι οι υπομονάδες
ιντεγκρίνης και CAM (cell adhesion molecules), βοηθά
στην σταθερή προσκόλλησή τους στο περιφάκιο12-14.
Όσον αφορά τον μετατρεπτικό αυξητικό παράγοντα
βήτα φαίνεται ότι έχει κεντρικό ρόλο στην επαγωγή της
διαφοροποιήσης των επιθηλιακών κυττάρων σε ινο-
μυοβλάστες που παράγουν ινώδη ιστό15. Επίσης, τα
διαφοροποιημένα αυτά κύτταρα παράγουν άλφα
ακτίνη (α-SMA) που τους δίνει την ικανότητα να συ-
σπώνται προκαλώντας ρυτίδωση του οπισθίουν περι-
φακίου. Τέλος οι ινομυοβλάστες εκκρίνουν διάφορες
πρωτείνες του εξωκυττάριου χώρου όπως φιμπρονε-
κτίνη, κολλαγόνο τύπου Ι και ΙΙ και χονδροϊτίνη16.

Αντιμετώπιση δευτερογενούς καταρράκτη

Η αντιμετώπιση του δευτερογενούς καταρράκτη γί-
νεται με διεγχειρητικό καθαρισμό του οπισθίου περι-
φακίου ή με Nd:YAG laser καψουλοτομή. 

Κατα την Nd:YAG laser καψουλοτομή δημιουργείται ένα
άνοιγμα στο οπίσθιο περιφάκιο με ένα αριθμό βολών.

Οι ενδείξεις καψουλοτομής είναι: 
-H μειωμένη οπτική οξύτητα
-Διπλωπία ή θάμβος όρασης
-Αδυναμία επαρκούς βυθοσκόπησης για την παρα-

κολούθηση και θεραπεία παθήσεων του βυθού
Η τεχνική έχει ως εξής: Πραγματοποιείται όσο το

δυνατόν ακριβής στόχευση με την ελάχιστη απαραί-
τητη ενέργεια, ξεκινώντας από 1 mj ανά βολή και ανε-
βαίνοντας. Η πρώτη γίνεται στο κέντρο του οπισθίου
περιφακίου και έπειτα δημιουργείται σε σταυροειδή
σχηματισμό ένα άνοιγμα διαμέτρου 3 mm ή και μεγα-
λύτερο για καλύτερη βυθοσκόπηση ή φωτοπηξία.

Οι επιπλοκές είναι οι εξής:
- Αστοχία και εστίαση βολών στον ενδοφακό (αν

είναι λίγες αυτές οι βολές δεν επηρεάζουν την οπτική
του)

- Κυστεοειδές οίδημα ωχράς (λιγότερο πιθανό αν
πραγματοποιηθεί 6 μήνες μετά την επέμβαση)

- Ρηγματογενής αποκόλληση αμφιβληστροειδούς
(συχνότερα σε υψηλούς μύωπες)
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- Αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης (συνήθως προ-
σωρινή, παρατεταμένη σε γλαυκωματικούς ασθενείς)

- Υπεξάρθρημα-μετατόπιση ενδοφακού
- Χρόνια ενδοφθαλμίτιδα από απελεύθερωση παγι-

δευμένων μικροοργανισμών17

Επίδραση μεγέθους Nd:YAG laser καψουλο-
τομής στο σφαιρικό ισοδύναμο, την Ε.Ο.Π.
και το πάχος ωχράς

Η αύξηση της Ε.Ο.Π. συμβαίνει πιθανώς λόγω της
αύξησης των σωματιδίων στο υδατοειδές υγρό, ενώ το
κυστεοειδές οίδημα της ωχράς λόγω απελευθέρωσης
φλεγμονοδών παραγόντων από τη βλάβη του αιματοϋ-
δατοειδικού φραγμού. 

Σε μεγάλη Nd:YAG laser καψουλοτομή (μέση διάμε-
τρος 4,56 χιλιοστά) παρατηρήθηκε μεγαλύτερη υπερ-
μετρωπική στροφή καθώς και υψηλότερη αύξηση της
Ε.Ο.Π. κατά την πρώτη εβδομάδα.

Ωστόσο και στα δύο μεγέθη καψουλοτομής (μέση
διάμετρος 3,43 χιλιοστά η μικρή και 4,56 χιλιοστά η με-
γάλη) παρατηρήθηκε αύξηση της Ε.Ο.Π καθώς και
του πάχους της ωχράς κατά την πρώτη εβδομάδα και
επαναφορά στα προεγχειρητικά επίπεδα 4 εβδομάδες
μετά. Επίσης μπορεί να παρατηρηθεί προοδευτική
υπερμετρωπική στροφή έως και 4 βδομάδες μετά, που
αποτελεί και το λόγο αναβολής συνταγογράφησης
γυαλιών μέχρι τότε.

Συστήνεται επίσης λεπτομερής εξέταση του βυθού
σε τακτά χρονικά διαστήματα ιδιαίτερα αν ο ασθενής
είναι μύωπας και η καψουλοτομή μεγάλη για το ενδε-
χόμενο της σπάνιας επιπλοκής της αποκόλλησης αμφι-
βληστροειδούς.18

Συσχέτιση δευτερογενούς καταρράκτη με
διάφορους παράγοντες

-Μια σχετικά μικρή καψουλόρηξη, κεντρική και με
ομαλά χείλη που καλύπτει το σώμα του ενδοφακού με
τα όριά της φαίνεται ότι προστατεύει από τη θόλωση
του οπισθίου περιφακίου. Η παρατήτρηση αυτή θα
μπορούσε να ερμηνευθεί από το μηχανισμό αποκλει-
σμό των LEC κυττάρων λόγω της προσκόλλησης του
προσθίου περιφακίου στον ενδοφακό κατά 360 °.¹9

-Σχετικά με την ηλικία των ασθενών έχει διαπιστω-
θεί ότι οι ασθενείς που υποβάλλονται τελικά σε YAG
καψουλοτομή είναι σημαντικώς νεότεροι συγκριτικά
με αυτούς που δεν υποβάλλονται. Ιδιαίτερα στα παιδιά
είναι απαραίτητο να ληφθούν ειδικά μέτρα όπως οπί-
σθια καψουλόρρηξη και βιτρεκτομή για την πρόληψη

της θόλωσης του οπισθίου περιφακίου.
-Σε έρευνα μετά από καλλιέργεια τμημάτων του

προσθίου περιφακίου από χειρουργηθέντες από κα-
ταρράκτη ασθενείς προέκυψε μη σημαντική διαφορά
στην ανάπτυξη κυττάρων in vitro μεταξύ αυτών που
χρειάστηκαν YAG καψουλοτομή μετέπειτα και αυτών
που δεν χρειάστηκαν. Αυτό το συμπέρασμα υποδει-
κνύει ότι η εσωτερική πολλαπλασιαστική ικανότητα
είναι ίσως λιγότερο σημαντική για την θόλωση του οπι-
σθίου περιφακίου σε σχέση με ατομικούς-οφθαλμολο-
γικούς παράγοντες in vivo όπως τα δομικά
χαρακτηριστικά του περιφακίου και η αλληλεπίδρασή
του με το υλικό του ενδοφακού20.

-Όσον αφορά το υλικό καθώς και το σχεδιασμό του
ενδοφακού σε έρευνα βρέθηκε ότι οι υδρόφιλοι ενδο-
φακοί έχουν διπλάσια σχεδόν συχνότητα θόλωσης οπι-
σθίου περιφακίου σε σχέση με τους υδρόφοβους
ακρυλικούς. Σύμφωνα με τη θεωρία του sandwich ένας
υδρόφοβος  ακρυλικός ενδοφακός με βιοσυγκολλητική
επιφάνεια επιτρέπει μόνο μια στιβάδα LEC κυττάρων
να κολλήσουν στο περιφάκιο και τον ενδοφακό.21,22

Ανάμεσα σε ακρυλικούς και ενδοφακούς σιλικόνης
ίδιου σχεδιασμού και ίδιων βάσεων στήριξης, η συχνό-
τητα θόλωσης του οπισθίου περιφακίου που μελετή-
θηκε σε διάφορα μεσοδιαστήματα μέχρι και 3 χρόνια
μετά την επέμβαση δεν έχει στατιστικώς σημαντική
διαφορά παρ’ολο που είναι ελαφρώς μικρότερη στους
σιλικόνης.23

Σε άλλη έρευνα ωστόσο που η ανάλυση έγινε σε με-
γαλύτερο βάθος χρόνου και μετά από χρονικό διά-
στημα δεκαετίας (6) διαπιστώθηκε ότι μάτια στα οποία
εμφυτεύθηκε ακρυλικός ενδοφακός με οξύαιχμη πα-
ρυφή (sharp edge) είχαν σημαντικώς συχνότερη YAG
laser καψουλοτομή σε σύγκριση με αυτά που τοποθε-
τήθηκε ενδοφακός σιλικόνης κυκλικής παρυφής (round
edge). Αυτό το μη αναμενόμενο εύρημα δείχνει ότι η
σιλικόνη ενδεχομένως δημιουργεί μια αποτελεσματικό-
τερη συγκόλληση με το περιφάκιο σε μεγαλύτερο
βάθος χρόνου. 

Πάντως ακρυλικοί ενδοφακοί με οξύαιχμη οπίσθια
παρυφή παρουσίασαν σημαντικώς μικρότερη συχνό-
τητα εμφάνισης θόλωσης του ιπισθίου περιφακίου συγ-
κριτικά με ακρυλικούς ενδοφακούς που έφεραν
κυκλική οπτική παρυφή.24

Επίσης η τετραγωνισμένη παρυφή στην κατασκευή
του ενδοφακού λειτουργεί πιθανώς σαν φραγμός προ-
λαμβάνοντας τη μετανάστευση υλικού από τον ισημε-
ρινό του περιφακίου στο οπίσθιο τμήμα του. Είναι
επίσης σημαντική η βελτιωμένη τετραγωνισμένη πα-
ρυφή να είναι σε 360˚και να καλύπτει ακόμη και την
περιοχή των βάσεων στήριξης του ενδοφακού.

Επίσης η γωνίωση μεταξύ σώματος-στηριγμάτων
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ενδοφακού 5-10˚ οδηγεί στην τοποθέτησή του σε πιο
οπίσθιο επίπεδο με αποτέλεσμα την καλύτερη επαφή
του με το οπίσθιο περιφάκιο και την έλλειψη χώρου για
ανάπτυξη κυττάρων.25

Διεγχειρητικοί παράγοντες πρόληψης

-Υδροδιαχωρισμός σε πολλαπλά τεταρτημόρια σε
σε συνδυασμό και με περιστροφή του φακού οδηγεί
στην αποβολή περισσότερων LEC κυττάρων.

Επίσης κατά την τεχνική του Howard Fine γίνεται
απαλή ανύψωση του προσθίου περιφακίου με το tip της
βελόνας υδροδιαχωρισμού καθώς εισρέει το υγρό.21,23

-Βοηθητικά στην αποβολή περισσότερων LEC κυτ-
τάρων δρα και η αμφίχειρη έκπλυση-αναρρόφηση του
φλοιού και ιδιαίτερα η αναρρόφηση κάτω από την κεν-
τρική τομή στην περιοχή του σάκου.

-Ένθεση bag in the lens: Η Marie-Jose Tassignon πρό-
τεινε μια παραλλαγή της κλασικής μεθόδου ένθεσης
του ενδοφακού εντός του σάκου, στην οποία γίνεται
πρόσθια και οπίσθια καψουλόρηξη παρόμοιου μεγέ-
θους και έπειτα σε ένα ειδικό αμφίκυρτο ενδοφακό με
αύλακα (groove) τοποθετούνται στον ισημερινό τα δύο
περιφάκια με αποτέλεσμα την παγίδευση και τον πε-
ριορισμό της ανάπτυξης των LEC κυττάρων στο χώρο
του εναπομείναντος περιφακίου.21,23

Χημικοί παράγοντες πρόληψης

Η εφαρμογή διαφόρων χημικών παραγόντων (αν-
τιφλεγμονώδεις,  αντιπολλαπλασιαστικοί, αντισυγκολ-
λητικοί, ανοσοτροποιητικοί) γίνεται προς το παρόν
πειραματικά και δεν υπάρχει ακόμη ένδειξη για εφαρ-
μογή σε ανθρώπους λόγω κυρίως της τοξικότητάς
τους.

Η κατανομή των παραγόντων αυτών στο περιφάκιο
μπορεί να γίνει με επίστρωσή τους στον ενδοφακό, φω-
τοδυναμικά καθώς και με τοποθέτησή τους στο διά-
λυμα έκπλυσης ή υδροδιαχωρισμού.21

Συζήτηση-Συμπεράσματα

Η θόλωση του οπισθίου περιφακίου αποτελεί την
συχνότερη επιπλοκή της επέμβασης αφαίρεσης καταρ-
ράκτη. Η Nd:YAG καψουλοτομή αποτελεί ένα αποτε-
λεσματικό τρόπο αντιμετώπισής της ο οποίος όμως δε
στερείται επιπλοκών. Αυτός είναι ο λόγος που είναι ση-
μαντική η πρόληψη, στο βαθμό του εφικτού χρησιμο-
ποιώντας ανάλογες διεγχειρητικές τεχνικές καθώς και
επιλέγοντας τον ενδοφακό με τα καταλληλότερα χα-
ρακτηριστικά.
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Abstract

Posterior capsule opacification (PCO) is the most common
complication of cataract surgery, its incidence ranging from
5-50% in eyes undergoing surgery for uncomplicated senile
cataract. When it occurs in the central zone of the posterior
capsule it affects the central visual axis, deteriorating both
the visual acuity and the contrast sensitivity. Recent research
has shed light in the pathogenetic mechanisms that dictate
PCO. Surgical trauma and the inflammatory response that
occurs as a result seem to be the basic factors that contribute
to the differentiation, migration and proliferation of the
residual lens epithelial cells to the posterior capsule where
they form fibrous tissue. Several factors play role in the for-
mation of the capsule opacification amongst which the sur-
gical technique and the lens’ material and shape are alterable.
Neodymium Yag laser is the gold standard for the treatment
of PCO yet complications may occur. It is therefore of great
importance to use meticulous surgical technique and appro-
priate lens material and design in order to delay the post-op-
erative posterior capsule opacification in patients undergoing
cataract surgery.

Key words: YAG laser, posterior capsule opacification,
cataract surgery complications, phacoemulsification.
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