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ΠΕΡΊΛΗΨΗ

Η συνύπαρξη του γλαυκώματος και του καταρρά-
κτη γίνεται ολοένα και συχνότερη καθώς αυξάνεται το 
προσδόκιμο επιβίωσης του πληθυσμού. Παρά την εξέ-
λιξη των χειρουργικών τεχνικών τόσο στην επέμβαση 
καταρράκτη όσο και του γλαυκώματος, δεν φαίνεται 
να υπάρχει ομοφωνία ως προς την ορθότερη αντιμετώ-
πιση αυτής της κατηγορίας ασθενών. Υπάρχουν τρεις 
πιθανές επιλογές: μεμονωμένη επέμβαση καταρράκτη 
ακολουθούμενη ή όχι σε δεύτερο χρόνο από αντιγλαυ-
κωματική επέμβαση, επέμβαση γλαυκώματος ακολου-
θούμενη από επέμβαση καταρράκτη σε άλλοτε άλλο 
χρόνο και συνδυασμός των δύο επεμβάσεων σε ένα χει-
ρουργικό χρόνο. Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκό-
πηση στοχεύει στην αναφορά και επισήμανση σημείων 
που χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής κατά τη θεραπευτική 
αντιμετώπιση αυτής της ομάδας ασθενών. 

Λέξεις κλειδιά: καταρράκτης, φακοθρυψία, γλαύκω-
μα, τραμπεκουλεκτομή, ενδοφθάλμια πίεση.

ΕΊΣΑΓΩΓΗ

O καταρράκτης και το γλαύκωμα συγκαταλέγονται 
στις σημαντικότερες αιτίες μειωμένης όρασης παγκο-
σμίως1, με τον καταρράκτη να αντιπροσωπεύει σχεδόν 
το 50% της αναστρέψιμης απώλειας όρασης ενώ το 
γλαύκωμα αποτελεί σημαντική αιτία μη αναστρέψιμης 
απώλειας της όρασης.

H προοδευτική γήρανση του πληθυσμού οδηγεί σε 
αύξηση τόσο της επίπτωσης όσο και του επιπολασμού 
του καταρράκτη, καθιστώντας την συνύπαρξη του με 
το γλαύκωμα αρκετά συχνή. Εκτιμάται ότι ο αριθμός 
των χειρουργικών επεμβάσεων για καταρράκτη θα δι-
πλασιαστεί το έτος 2050 σε σχέση με το 20042. Επιπλέον, 
η επίπτωση του γλαυκώματος εκτιμάται πως θα αυξη-
θεί από 60,5 εκατομμύρια το 2010 σε 79,6 εκατομμύρια 
το 2020 και από τους ασθενείς αυτούς το 74% θα είναι 
γλαύκωμα ανοικτής γωνίας3. Το γλαύκωμα οδηγεί σε 
διαταραχές της όρασης λόγω της προοδευτικής νευ-
ροπάθειας η οποία σχετίζεται άμεσα με την αυξημένη 
ενδοφθάλμια πίεση (ΕΟΠ). Το επίπεδο της ΕΟΠ σχε-
τίζεται τόσο με τον κίνδυνο ανάπτυξης γλαυκώματος 
όσο και με την εξέλιξη του4.

Κατά συνέπεια, η θεραπεία του γλαυκώματος έχει ως 
στόχο την μείωση της ΕΟΠ και την αναστολή της προ-
οδευτικής απώλειας της όρασης. Όταν τα χορηγούμενα 
φάρμακα δεν επιτυγχάνουν ικανοποιητικό έλεγχο της 
ΕΟΠ, η χειρουργική επέμβαση κρίνεται απαραίτητη. Η 
πιο συχνά διενεργούμενη χειρουργική επέμβαση είναι η 
τραμπεκουλεκτομή, κατά την οποία δημιουργείται μια 
νέα οδός παροχέτευσης του υδατοειδούς υγρού από 
τον πρόσθιο θάλαμο στον χώρο κάτω από τον επιπε-
φυκότα5. 

Δεδομένης της συχνής συνύπαρξης καταρράκτη και 
γλαυκώματος, η απόφαση για την εκτέλεση και των δύο 
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επεμβάσεων ταυτόχρονα ή δύο μεμονωμένων επεμβά-
σεων πρέπει να ληφθεί μετά από αξιολόγηση του γλαυ-
κώματος και του καταρράκτη.

Για την αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση ασθενών 
με γλαύκωμα και καταρράκτη σημαντική είναι η στα-
διοποίηση του γλαυκώματος, με βάση τις βλάβες του 
οπτικού νεύρου, του οπτικού πεδίου και του στρώμα-
τος των νευρικών ινών και σύμφωνα με την American 
Academy of Ophthalmology είναι η εξής: 

Πρώιμο Γλαύκωμα
Ευρήματα στο οπτικό νεύρο χωρίς βλάβη των οπτικών 
πεδίων.

Μετρίου Βαθμού Γλαύκωμα
Κοίλανση του οπτικού νεύρου και γλαυκωματικές εκ-
πτώσεις του οπτικού πεδίου σε ένα ημιπεδίο αλλά έξω 
από τις 5ο από το σημείο προσήλωσης.

Προχωρημένο Γλαύκωμα
Κοίλανση του οπτικού νεύρου και γλαυκωματικές εκ-
πτώσεις του οπτικού πεδίου και στα δύο ημιπεδία και 
εντός 5ο από το σημείο προσήλωσης τουλάχιστον στο 
ένα ημιπεδίο.

Οι αλλαγές στο οπτικό πεδίο, στο οπτικό νεύρο και 
στο στρώμα των νευρικών ινών παρακολουθούνται για 
την εκτίμηση της εξέλιξης του γλαυκώματος. Μια ικα-
νοποιητική ρύθμιση της ΕΟΠ μπορεί να αποτρέψει την 
ανάπτυξη του γλαυκώματος αλλά και να επιβραδύνει 
την εξέλιξή του4. Όταν όμως η συντηρητική αντιμετώ-
πιση δεν επαρκεί, η χειρουργική επέμβαση αποτελεί τη 
μόνη θεραπευτική επιλογή5. Μελέτες έχουν δείξει ότι 
η μεμονωμένη επέμβαση του καταρράκτη μπορεί να 
οδηγήσει σε ελάττωση της ΕΟΠ6,7,8,9. Από την άλλη, 
φαίνεται πως η χειρουργική επέμβαση του καταρράκτη 
μπορεί να μειώσει το ποσοστό επιτυχίας της προηγηθεί-
σας επέμβασης του γλαυκώματος10,11,12. Επιπλέον, εντός 
πενταετίας μετά από επεμβάσεις για το γλαύκωμα 
(τραμπεκουλεκτομή κ.α.) περίπου το ήμισυ των ασθε-
νών αναπτύσσουν καταρράκτη13. Τέλος, η εκτέλεση και 
των δύο χειρουργικών επεμβάσεων σε ένα χειρουργικό 
χρόνο ενδέχεται να αυξάνει το ποσοστό εγχειρητικών 
επιπλοκών10.

Λόγω της έλλειψης κοινώς αποδεκτών κατευθυντή-
ριων οδηγιών ως προς την αποτελεσματικότερη θε-
ραπευτική προσέγγιση αυτών των ασθενών, κρίνεται 
αναγκαία η αναφορά ορισμένων σημείων που χρήζουν 
ιδιαίτερης προσοχής.

ΑΦΑΊΡΕΣΗ ΤΟΥ ΚΑΤΑΡΡΑΚΤΗ

Είναι γεγονός ότι η πλειονότητα των ανθρώπων θα 
υποβληθεί σε εγχείρηση καταρράκτη κάποια στιγμή 
στη διάρκεια της ζωής τους. Ωστόσο, σε μια σημαντική 
μερίδα ανθρώπων που συνυπάρχει γλαύκωμα προκύ-
πτουν ερωτήματα ως προς την επιλογή της καταλλη-
λότερης για τον ασθενή θεραπευτικής στρατηγικής. 
Μελέτες υποστηρίζουν ότι η εγχείρηση καταρράκτη 
(Εικ.1) είναι συνυφασμένη με αρκετά οφέλη στους 
ασθενείς με γλαύκωμα καθώς συχνά οδηγεί σε ελάτ-
τωση της ενδοφθάλμιας πίεσης και βελτίωση της όρα-
σης14. Ωστόσο η βελτίωση αυτή δεν παρατηρείται στο 
σύνολο των ασθενών με γλαύκωμα ενώ η επέμβαση του 
καταρράκτη μπορεί να προκαλέσει παροδική αύξηση 
της ενδοφθάλμιας πίεσης μετεγχειρητικά (postoperative 
pressure spikes) η οποία είναι δύσκολα αντιμετωπίσιμη 
σε ορισμένες περιπτώσεις15.

Σε μια δεκαετή αναδρομική μελέτη η διενέργεια εγ-
χείρησης καταρράκτη σε ενδοφθάλμια πίεση ή γλαύ-
κωμα με προεγχειρητικά επίπεδα πίεσης κυμαινόμενα 
μεταξύ 23 και 29 mmHg οδήγησε σε μέση μείωση της 
ενδοφθάλμιας πίεσης κατά 8,5 mmHg14. Ταυτόχρονα η 
επέμβαση καταρράκτη φαίνεται πως οδήγησε σε μεί-
ωση του αριθμού των αντιγλαυκωματικών φαρμάκων 
με το 47% και 38% των ασθενών να μην έχουν ανάγκη 
φαρμακευτικής θεραπείας 12 και 24 μήνες μετά την 
επέμβαση, αντίστοιχα16. Μάλιστα, οι ασθενείς με γλαύ-
κωμα κλειστής γωνίας φαίνεται πως επωφελούνται πε-
ρισσότερο σε σύγκριση με αυτούς με γλαύκωμα ανοι-

Εικ. 1: Φακοθρυψία
Πηγή: https://vimeo.com/26886780



Panoptis Volume 29
Issue 1 June 2017

18

χτής γωνίας 17,18.
Ωστόσο η εγχείρηση του καταρράκτη δε συνοδεύεται 

πάντοτε από πτώση της ενδοφθάλμιας πίεσης. Η μετεγ-
χειρητική ελάττωση της ενδοφθάλμιας πίεσης αλλά και 
το μέγεθος της ελάττωσης της εξαρτώνται άμεσα από 
το επίπεδο της πίεσης προεγχειρητικά19. Συγκεκριμέ-
να, όσο υψηλότερη είναι η πίεση προεγχειρητικά τόσο 
μεγαλύτερη μπορεί να είναι η ελάττωση που προκαλεί 
η επέμβαση του καταρράκτη. Από την άλλη, σε ασθε-
νείς με γλαύκωμα χαμηλής πίεσης μπορεί να προκληθεί 
παροδική αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης ακόμα και 
αδυναμία ελέγχου της μετεγχειρητικά14.

Η ενδοφθάλμια πίεση ενδέχεται να αυξηθεί σημαντι-
κά κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο ακόμα και 
σε ανεπίπλεκτες επεμβάσεις καταρράκτη. Η αύξηση 
αυτή είναι σταδιακή φτάνοντας το μέγιστο στις 5 με 7 
ώρες μετεγχειρητικά ενώ στη συνέχεια παρατηρείται 
σταδιακή πτώση της πίεσης19. Επίσης, σε σχετική μελέ-
τη οι Ahmed και συνεργάτες απέδειξαν ότι αυτή η με-
τεγχειρητική αύξηση της πίεσης είναι αρκετά πιο συχνή 
σε ασθενείς με γλαύκωμα σε σχέση με ασθενείς χωρίς 
γλαύκωμα (46,4% των ασθενών έναντι του 18,4% αντί-
στοιχα)20.

Το επίπεδο ελέγχου της ενδοφθάλμιας πίεσης μετά 
από την επέμβαση του καταρράκτη επηρεάζεται ση-
μαντικά όχι μόνο από τα προεγχειρητικά επίπεδα της 
ΕΟΠ αλλά και από τον αριθμό των χρησιμοποιούμε-
νων αντιγλαυκωματικών φαρμάκων. Σε πρόσφατη με-
λέτη φάνηκε ότι σε ασθενείς με γλαύκωμα κλειστής ή 
ανοιχτής γωνίας στους οποίους η προεγχειρητική ρύθ-
μιση της ΕΟΠ απαιτεί τη χορήγηση τριών ή περισσό-
τερων αντιγλαυκωματικών κολληρίων η επέμβαση του 
καταρράκτη δεν προκαλεί σημαντική μείωση της ενώ ο 
κίνδυνος περαιτέρω βλάβης του οπτικού νεύρου λόγω 
της πιθανής παροδικής αύξησης της ΕΟΠ μετεγχειρη-
τικά είναι αυξημένος21.

Η μετεγχειρητική αύξηση της πίεσης ενδέχεται να 
σχετίζεται εν μέρει και με τη χρήση συγκεκριμένων υλι-
κών κατά την επέμβαση του καταρράκτη. Οι Rainer και 
συνεργάτες υποστηρίζουν ότι η χρήση Viscoat (Alcon) 
σχετίζεται συχνότερα με αύξηση της πίεσης μετεγ-
χειρητικά σε σύγκριση με τη χρήση DuoVisc (Alcon) ή 
Healon5 (Abbott Medical Optics)22,23,24. 

Σε γενικές γραμμές η παθογένεια της μετεγχειρη-
τικής αύξησης της ενδοφθάλμιας πίεσης φαίνεται να 
είναι πολυπαραγοντική. Παράγοντες που πιθανώς σχε-
τίζονται είναι τα μηχανήματα και τα υλικά που χρησι-
μοποιούνται κατά την επέμβαση του καταρράκτη, η 
εφαρμοζόμενη χειρουργική τεχνική, η απελευθέρωση 
προσταγλανδινών και η προκαλούμενη από την επέμ-
βαση φλεγμονή ή και απόφραξη του γωνιακού δικτυ-
ωτού15.

Μια άλλη παράμετρος που περιπλέκει την επέμβαση 
καταρράκτη σε ασθενείς με γλαύκωμα είναι η καθιε-
ρωμένη πρακτική χορήγησης τοπικά εφαρμοζόμενων 
κορτικοστεροειδών για τον έλεγχο της φλεγμονής. Δε-
δομένου ότι το ένα τρίτο του γενικού πληθυσμού θεω-
ρείται ότι είναι steroid responders ελλοχεύει ο κίνδυνος 
σημαντικής αύξησης της ενδοφθάλμιας πίεσης και για 
αυτό το λόγο23. Οι ασθενείς με γλαύκωμα ανοιχτής γω-
νίας, με αυξημένο αξονικό μήκος οφθαλμού, με νόσο 
συνδετικού ιστού, σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 ή και 
οικογενειακό ιστορικό γλαυκώματος είναι πιο ευαίσθη-
τοι στην εφαρμογή κορτικοστεροειδών23. Η σχετιζόμε-
νη με τα κορτικοστεροειδή αύξηση της ενδοφθάλμιας 
πίεσης είναι της τάξης των 6 έως και περισσότερο από 
15 mmHg και είναι αναστρέψιμη μετά από την έγκαιρη 
διακοπή τους23.

Ασθενείς που βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο μετεγ-
χειρητικής αύξησης της ενδοφθάλμιας πίεσης αλλά και 
ασθενείς με σοβαρή βλάβη του οπτικού νεύρου χρει-
άζονται παρακολούθηση και κατάλληλη προετοιμασία 
πριν τη διενέργεια των χειρουργικών επεμβάσεων19.

Η χρήση αντιγλαυκωματικών φαρμάκων όπως η τι-
μολόλη (maleate) εντός 24 ωρών μετά την επέμβαση 
καταρράκτη αναστέλλει την μετεγχειρητική αύξηση 
της ενδοφθάλμιας πίεσης. Σε μελέτη σύγκρισης ασθε-
νών στους οποίους έγινε χρήση τιμολόλης και ασθε-
νών χωρίς χρήση τιμολόλης σημειώθηκε μετεγχειρητι-
κή αύξηση της πίεσης σε επίπεδα άνω των 30 mmHg 
στη δεύτερη ομάδα γεγονός που δεν παρατηρήθηκε 
στην πρώτη ομάδα ασθενών19. Ωστόσο σε ορισμένους 
ασθενείς η ενδοφθάλμια πίεση φαίνεται πως αυξάνεται 
άνω των 25 mmHg ακόμα και με τη χρήση τιμολόλης. 
Επιπροσθέτως, οι αναστολείς καρβονικής ανυδράσης 
φαίνεται να είναι αποτελεσματικοί στο μετεγχειρητι-
κό έλεγχο της ενδοφθάλμιας πίεσης, χωρίς να επιτυγ-
χάνουν όμως ικανοποιητική ρύθμιση στο σύνολο των 
γλαυκωματικών ασθενών24,25. Η χρήση αναλόγων των 
προσταγλανδινών μετεγχειρητικά για τον έλεγχο της 
ΕΟΠ έχει συσχετιστεί με ανάπτυξη κυστικού οιδήμα-
τος της ωχράς (Cystoid Macular Edema). Μελέτες έχουν 
δείξει ότι η κατάσταση αυτή εμφανίζεται συχνότερα 
σε ασθενείς με συγκεκριμένους παράγοντες κινδύνου 
που εμφανίζουν διαταραχές του φραγμού αίματος-αμ-
φιβληστροειδή όπως ασθενείς με αφακία, σε περιπτώ-
σεις προηγηθείσας ϋαλοειδεκτομής, σε επιπλεγμένη 
επέμβαση καταρράκτη, σε φλεγμονώδεις και αγγειακές 
παθήσεις του αμφιβληστροειδούς κ.α.24 Από την άλλη 
έχει διατυπωθεί η άποψη ότι το κυστικό οίδημα της 
ωχράς πιθανώς οφείλεται στα συντηρητικά που υπάρ-
χουν στις οφθαλμικές σταγόνες (benzalconiumchloride, 
BAK). Σε κάθε περίπτωση, συστήνεται αποφυγή των 
φαρμάκων αυτών ενώ όταν η χορήγηση τους κρίνεται 
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αναγκαία προτείνεται ο συνδυασμός τους με ΜΣΑΦ26. 
Ασθενείς με ήπιου βαθμού γλαυκωματικές αλλοιώ-

σεις και επαρκώς ρυθμιζόμενη ενδοφθάλμια πίεση με 
1 ή και 2 τοπικώς εφαρμοζόμενα αντιγλαυκωματικά 
φάρμακα φαίνεται πως επωφελούνται από τη μεμονω-
μένη επέμβαση καταρράκτη27. Αντίθετα, επίπεδα ΕΟΠ 
άνω των 25 mmHg θεωρούνται απαγορευτικά σε περι-
πτώσεις σοβαρής βλάβης του οπτικού νεύρου και σε 
αυτούς τους ασθενείς φαίνεται να είναι προτιμότερη η 
συνδυασμένη θεραπεία γλαυκώματος και καταρράκτη 
σε ένα χειρουργικό χρόνο19.

ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΤΟΥ ΓΛΑΥΚΩΜΑΤΟΣ ΠΡΊΝ ΑΠΟ 
ΤΗΝ ΕΓΧΕΊΡΗΣΗ ΤΟΥ ΚΑΤΑΡΡΑΚΤΗ

Η προσέγγιση ασθενών με γλαύκωμα και καταρρά-
κτη εξαρτάται σημαντικά από την επίδραση του κα-
ταρράκτη στην ποιότητα ζωής του ασθενή αλλά και 
από το επιδιωκόμενο επίπεδο ελέγχου της ενδοφθάλ-
μιας πίεσης. Σε γενικές γραμμές η επέμβαση καταρρά-
κτη αποφεύγεται σε γλαυκωματικούς ασθενείς εφόσον 
ο καταρράκτης είναι αρχόμενος και καλά ανεκτός από 
τον ασθενή και σε αυτή την κατηγορία ασθενών προ-
τιμάται αρχικά η διενέργεια της αντιγλαυκωματικής 
επέμβασης. Επιπλέον σε ασθενείς με μη ελεγχόμενο 
γλαύκωμα όπως και σε αυτούς με νεοαγγεικό, μετα-
τραυματικό ή γλαύκωμα που οφείλεται σε ραγοειδίτι-
δα προτιμάται αρχικά η διενέργεια αντιγλαυκωματικής 
επέμβασης28,29.

Ωστόσο, είναι αρκετά πιθανή η ανάγκη μιας μελλο-
ντικής επέμβασης καταρράκτη, δεδομένης της επιτά-
χυνσης της καταρρακτογένεσης που ακολουθεί την 
αντιγλαυκωματική επέμβαση30. Επίσης, υπάρχει σαφής 
συσχέτιση ανάμεσα στην αφαίρεση καταρράκτη και 
στη μείωση της διηθητικής ικανότητας της προηγηθεί-
σας τραμπεκουλεκτομής. Περίπου το 33% των ασθενών 
εμφανίζουν δυσλειτουργία του συριγγίου με ανάγκη 
πρόσθετης αντιγλαυκωματικής αγωγής και σε μερικές 
περιπτώσεις και νέας αντιγλαυκωματικής επέμβασης30. 
Όσο μικρότερο είναι το χρονικό διάστημα που μεσο-
λαβεί ανάμεσα στις δύο επεμβάσεις τόσο μεγαλύτερος 
είναι ο κίνδυνος αποτυχίας της τραμπεκουλεκτομής 
κυρίως λόγω της φλεγμονώδους αντίδρασης που πυ-
ροδοτείται από την επέμβαση του καταρράκτη31. Σε 
μία πρόσφατη μελέτη οι Awai-Kasoaka και συνεργάτες 
υποστηρίζουν ότι η διενέργεια επέμβασης καταρράκτη 
εντός ενός έτους από την τραμπεκουλεκτομή αποτελεί 
σημαντικό παράγοντα κινδύνου αποτυχίας της τελευ-
ταίας32. Παρά την έλλειψη σαφών και τεκμηριωμένων 
οδηγιών ως προς την κατάλληλη χρονική στιγμή διενέρ-
γειας επέμβασης καταρράκτη μελέτες υποστηρίζουν 
ότι ένα χρονικό διάστημα ενός ή και δύο ετών μεταξύ 

των δύο επεμβάσεων είναι ασφαλέστερο32. Φαίνεται 
πως το διάστημα αυτό είναι ικανό για τη σταθεροποίη-
ση του διηθητικού συριγγίου. Ένας ακόμη παράγοντας 
που δημιουργεί δυσκολίες κατά την επέμβαση καταρ-
ράκτη σε ασθενείς με προηγηθείσα αντιγλαυκωματική 
επέμβαση είναι και ο μη ικανοποιητικός έλεγχος της εν-
δοφθάλμιας πίεσης. Σε αυτή την κατηγορία ασθενών 
θεωρείται ότι η οριακή λειτουργία του συριγγίου το κα-
θιστά ευάλωτο σε ουλοποίηση και δυσλειτουργία μετά 
από την επέμβαση του καταρράκτη30.

Είναι γνωστό ότι ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται 
σε επέμβαση για τη θεραπεία του γλαυκώματος και 
ιδιαίτερα σε τραμπεκουλεκτομή, είναι επιρρεπείς σε 
εμφάνιση ή ταχύτερη εξέλιξη ήδη υπάρχοντος καταρ-
ράκτη. Συγκεκριμένα υπολογίζεται ότι το 50% των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε τραμπεκουλεκτομή θα 
χρειαστούν επέμβαση καταρράκτη σε βάθος πενταε-
τίας καθώς η τραμπεκουλεκτομή αυξάνει τον κίνδυνο 
εμφάνισης καταρράκτη κατά 8 φορές σε σύγκριση με 
τη συντηρητική θεραπεία33. Επιπρόσθετοι παράγοντες 
σχετιζόμενοι με την καταρρακτογένεση σε γλαυκω-
ματικούς ασθενείς είναι η προχωρημένη ηλικία και η 
συνύπαρξη σακχαρώδη διαβήτη30. Η παθογένεια της 
επιταχυνόμενης καταρρακτογένεσης σε αυτούς τους 
ασθενείς είναι πολυπαραγοντική. Διάφοροι προεγχει-
ρητικοί, διεγχειρητικοί και μετεγχειρητικοί παράγο-
ντες φαίνεται πως ενέχονται ενώ σημαντικό ρόλο δια-
δραματίζουν παράγοντες σχετιζόμενοι με τον ίδιο τον 
ασθενή όπως η ύπαρξη μυωπίας, διαβήτη και ψευδο-
αποφολιδωτικού γλαυκώματος34. Επιπλέον η περιφε-
ρική ιριδεκτομή οδηγεί σε εκσεσημασμένη φλεγμονή 
επιταχύνοντας την καταρρακτογένεση35. Ταυτόχρονα 
η χρήση της μιτομυκίνης C κατά τη διάρκεια της τρα-
μπεκουλεκτομής φαίνεται να συμβάλλει στην καταρ-
ρακτογένεση30. Αντίθετα η χρήση 5-φθοριοουρακίλης 
(5-FU) δε φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης 
καταρράκτη36. Η παρατηρούμενη μετεγχειρητική υπο-
τονία και το οίδημα, η υποθαλαμία και η χρήση κορ-
τικοστεροειδών αποτελούν επιπρόσθετους παράγοντες 
κινδύνου καταρρακτογένεσης μετά από επέμβαση 
γλαυκώματος37.

Η αδυναμία ελέγχου της ενδοφθάλμιας πίεσης παρά 
τη χρήση του μέγιστου αριθμού αντιγλαυκωματικών 
φαρμάκων σε επαρκή δόση ακόμη και σε ασθενείς με 
καταρράκτη που δεν επηρεάζει σημαντικά την όραση 
αποτελεί σαφή ένδειξη χειρουργικής αντιμετώπισης 
του γλαυκώματος. Σε ασθενείς με σημαντικού βαθμού 
καταρράκτη προτιμάται σε αρκετές περιπτώσεις η δι-
ενέργεια της φακοθρυψίας σε δεύτερο χρόνο καθώς 
φαίνεται πως οδηγεί σε καλύτερο έλεγχο της ενδοφθάλ-
μιας πίεσης μακροπρόθεσμα σε σύγκριση με τη συνδυ-
ασμένη επέμβαση27. Επιπλέον οι ασθενείς με γλαύκωμα 
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ανοιχτής γωνίας και καταρράκτη είναι πιθανό να χρει-
αστούν μια αντιγλαυκωματική επέμβαση για τον έλεγ-
χο της πίεσης πριν αντιμετωπιστεί ο καταρράκτης. Σε 
ασθενείς με γλαύκωμα κλειστής γωνίας η φακοθρυψία 
μπορεί συχνά να είναι συνήθως αρκετή τόσο για τον 
έλεγχο της ενδοφθάλμιας πίεσης όσο και για τη θερα-
πεία του καταρράκτη30. 

ΣΥΝΔΥΑΣΜΕΝΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΊΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΊΣΗ 
ΓΛΑΥΚΩΜΑΤΟΣ ΚΑΊ ΚΑΤΑΡΡΑΚΤΗ

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει αυξανόμενη τάση 
συνδυασμού των δύο επεμβάσεων για γλαύκωμα και 
καταρράκτη σε ένα χειρουργικό χρόνο. Αντιγλαυκω-
ματικές επεμβάσεις όπως η τραμπεκουλεκτομή, η κανα-
λοπλαστική, η τοποθέτηση i-Stent μπορούν να διενερ-
γηθούν ταυτόχρονα με την αφαίρεση του καταρράκτη 
με φακοθρυψία. Τα πλεονεκτήματα της ταυτόχρονης 
επέμβασης γλαυκώματος είναι η επίτευξη μεγαλύτερου 
θεραπευτικού οφέλους λόγω του καλύτερου ελέγχου 
της ενδοφθάλμιας πίεσης που παρατηρείται σε σύγκρι-
ση με τη μεμονωμένη φακοθρυψία αλλά και η απουσία 
επιπρόσθετης επέμβασης στο μέλλον. Σε μια μελέτη 
σύγκρισης με τη μεμονωμένη φακοθρυψία φάνηκε ότι 
η ελάττωση της ενδοφθάλμιας πίεσης ήταν παρόμοια 
στις δύο ομάδες ασθενών. Σε μια άλλη σειρά μελετών 
φάνηκε ότι οι συνδυασμένες χειρουργικές επεμβάσεις 
καταρράκτη και γλαύκωματος οδήγησαν σε σημαντική 
μείωση της ΕΟΠ μετεγχειρητικά σε σύγκριση με την 
ομάδα ασθενών που υποβλήθηκε μόνο σε χειρουργι-
κή επέμβαση του καταρράκτη38. Η μέση διαφορά μετά 
από ένας έτος παρακολούθησης ήταν -1,62 mmHg. Μά-
λιστα, στην ομάδα της συνδυασμένης χειρουργικής 
επέμβασης απαιτήθηκε περίπου ένα φάρμακο λιγότερο 
για την αποτελεσματική ρύθμιση της ΕΟΠ37,38.

Από την άλλη, αρκετές μελέτες υποστηρίζουν ότι 
οι αντιγλαυκωματικές επεμβάσεις και ιδίως η τραμπε-
κουλεκτομή με χρήση μιτομυκίνης C οδηγούν σε απο-
τελεσματικότερο έλεγχο της ενδοφθάλμιας πίεσης σε 
σύγκριση με τις συνδυασμένες επεμβάσεις. Πάντως το 
μεγαλύτερο χειρουργικό τραύμα που συνεπάγεται η 
συνδυασμένη επέμβαση οδηγεί σε σοβαρότερη διατα-
ραχή του αιματοϋδατοειδικού φραγμού και σε μεγαλύ-
τερη αύξηση των επιπέδων του TGF-β17.

Ασθενείς οι οποίοι είναι πιθανότερο να επωφεληθούν 
από μια συνδυασμένη χειρουργική επέμβαση είναι αυ-
τοί που εμφανίζουν ανεπιθύμητες ενέργειες από την 
εφαρμοζόμενη φαρμακευτική θεραπεία ακόμα και αν 
επιτυγχάνεται ικανοποιητική ρύθμιση της ενδοφθάλ-
μιας πίεσης αλλά και ασθενείς με σοβαρού βαθμού 
ατροφία του οπτικού νεύρου και ρύθμιση της ΕΟΠ που 
απαιτεί τη μέγιστη δυνατή φαρμακευτική θεραπεία.

Συνοπτικά, η διενέργεια της επέμβασης καταρράκτη 
σε ασθενείς με γλαύκωμα οδηγεί σε ελάττωση της ενδο-
φθάλμιας πίεσης και του αριθμού των χρησιμοποιούμε-
νων αντιγλαυκωματικών φαρμάκων ιδίως σε περιπτώ-
σεις γλαυκώματος κλειστής γωνίας14,17,18. Η επέμβαση 
μπορεί να εφαρμοστεί ακόμα και σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου για μετεγχειρητική αύξηση της ενδοφθάλμιας 
πίεσης και σε ασθενείς με σημαντική βλάβη του οπτι-
κού νεύρου εφόσον είναι εφικτά τα μέτρα πρόληψης 
της μετεγχειρητικής ανόδου της πίεσης15.
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ABSTRACT

Cataract and glaucoma coexist more and more frequently 
since populations’ life expectancy increases. Despite the 
evolving techniques in both glaucoma and cataract surgery, 
there is lack of clear consensus among specialists regarding 
the optimal management of these patients. Three options are 
available: performing cataract surgery alone or followed by 
a future glaucoma surgery, glaucoma surgery first and then 
cataract procedure and combined surgery. The purpose of 
this review article is to point out some critical issues, raising 
during the management of these patients.
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