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Η ΕΠΙΒΙΩΣΗ ΤΗΣ ΤΡΑΜΠΕΚΟΥΛΕΚΤΟΜΗΣ 
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΦΑΚΟΘΡΥΨΙΑΣ. 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ*

Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασία

* Μεταπτυχιακή Διπλωματική εργασία στα πλαίσια 
του προγράμματος «Χειρουργική του Οφθλαμού» του 
τμήματος Ιατρικής της Σχολής Επιστιμών Υγείας του 
ΑΠΘ.

ΠΕΡΊΛΗΨΗ

Το γλαύκωμα είναι η κύρια αιτία μη αναστρέψιμης 
τύφλωσης παγκοσμίως. Η μείωση της ενδοφθάλμιας 
πίεσης (ΕΟΠ) είναι η μόνη αποδεδειγμένη θεραπεία 
για την καθυστέρηση της εξέλιξης της γλαυκωματικής 
νόσου. Η χειρουργική επέμβαση τραμπεκουλεκτομής 
παραμένει η μέθοδος εκλογής για τη μείωση της ΕΟΠ 
σε ασθενείς που δεν ελέγχονται με φάρμακα ή λέιζερ. 
Ωστόσο, ο σχηματισμός καταρράκτη είναι συχνός μετά 
την τραμπεκουλεκτομή. Η χειρουργική επέμβαση κα-
ταρράκτη με φακοθρυψία μπορεί να ενδείκνυται για τη 
βελτίωση της όρασης, αλλά υπάρχουν ανησυχίες σχε-
τικά με τον αντίκτυπό της στη λειτουργία της τραμπε-

κουλεκτομής.
Αυτή η βιβλιογραφική ανασκόπηση είχε ως στόχο να 

αξιολογήσει τα στοιχεία σχετικά με τις επιδράσεις της 
φακοθρυψίας στον έλεγχο της ΕΟΠ, τη μορφολογία 
της φυσαλίδας και τα ποσοστά χειρουργικής επιτυχί-
ας σε οφθαλμούς με προηγούμενη τραμπεκουλεκτομή. 
Πραγματοποιήθηκε εκτενής αναζήτηση στο PubMed 
και έλεγχος των σχετικών μελετών. Τα αποτελέσματα 
27 κλινικών μελετών που εντοπίστηκαν αναλύθηκαν 
και συμπεριλήφθηκαν.

Τα ευρήματα αποκαλύπτουν σημαντική μεταβλητό-
τητα στην επίδραση της χειρουργικής επέμβασης κα-
ταρράκτη στα αποτελέσματα της τραμπεκουλεκτομής. 
Ενώ η πλειονότητα των μελετών κατέληξε στο συμπέ-
ρασμα ότι η φακοθρυψία οδηγεί σε αύξηση της ΕΟΠ 
και αυξημένη χρήση φαρμάκων, 6 μελέτες δεν δια-
πίστωσαν στατιστικά σημαντικές επιζήμιες επιπτώ-
σεις. Οι διαφορές στη διάρκεια παρακολούθησης, τα 
κριτήρια αποτυχίας και οι παράγοντες κινδύνου των 
ασθενών συμβάλλουν στην ανομοιογένεια. Συνολικά, 
τα τρέχοντα στοιχεία υποδεικνύουν ότι η χειρουργική 
επέμβαση καταρράκτη μπορεί να επηρεάσει αρνητικά 
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τον έλεγχο της ΕΟΠ και τη λειτουργία της φυσαλίδας 
σε ένα υποσύνολο ασθενών μετά από τραμπεκουλε-
κτομή.

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

Γλαύκωμα 
Ορισμός, Ταξινόμηση και Επιδημιολογία
Το γλαύκωμα προσβάλλει το 5% των ανθρώπων πα-

γκοσμίως, ενώ παραμένει η δεύτερη συχνότερη αιτία 
τύφλωσης στην Ευρώπη. Ο επιπολασμός του Γλαυκώ-
ματος Ανοιχτής Γωνίας εκτιμάται στο 3,5%, ενώ του 
Γλαυκώματος Κλειστής Γωνίας στο 0.5%. Αξιοσημεί-
ωτο είναι επίσης το γεγονός ότι παρότι το σύνολο το 
γλαυκωματικών ασθενών το 2020 υπολογίστηκε στα 20 
εκατομμύρια, το 2040 αναμένεται να ανέλθει στα 112 
εκατομμύρια1,2. Στις δυτικές χώρες το 50% των ασθενών 
με γλαύκωμα παραμένουν αδιάγνωστοι, ενώ σε μεγάλο 
ποσοστό αυτών τίθεται η διάγνωση του γλαυκώματος 
αργά, όταν δηλαδή η νόσος είναι πλέον σε προχωρημέ-
νο στάδιο. Περισσότεροι από το 10% των γλαυκωματι-
κών ασθενών κατά τη διάρκεια της ζωής τους οδηγού-
νται σε τύφλωση ή παρουσιάζουν προχωρημένη βλάβη 
στα οπτικά τους πεδία.

Είναι δύσκολο να δοθεί ένας ορισμός με σαφήνεια, 
καθώς ο όρος γλαύκωμα εμπεριέχει ένα μεγάλο σύνολο 
διαταραχών. Όλες οι εκφάνσεις της νόσου όμως, έχουν 
ως κοινό σημείο μια δυνητικά εξελισσόμενη οπτική 
νευροπάθεια η οποία περιλαμβάνει: 1) Απώλεια οπτι-
κού πεδίου, 2) Βλάβη των οπτικών νευρικών ινών και 
έχει ως κύριο τροποποιήσιμο παράγοντα την ΕΟΠ.

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Γλαυκώμα-
τος3, το γλαύκωμα μπορεί να ταξινομηθεί σε 2 μεγάλες 
κατηγορίες, που είναι το συγγενές (αναπτυξιακό) και το 
επίκτητο γλαύκωμα. 

Στην κατηγορία των συγγενών γλαυκωμάτων εντάσ-
σεται: 

1) το Πρωτοπαθές Συγγενές Γλαύκωμα (ΠΣΓ,PCG): 

από τη γέννηση έως τα πρώτα έτη ζωής. 
2) Το όψιμης έναρξης γλαύκωμα της παιδικής ηλικί-

ας, ανοικτής γωνίας, από τα 2 πρώτα έτη ζωής έως την 
εφηβεία. Το πρωτοπαθές συγγενές γλαύκωμα συναντά-
ται περίπου σε 1:12-18.000 γεννήσεις στον ευρωπαϊκό 
πληθυσμό, προκαλώντας σοβαρή οπτική αναπηρία. 
Όσον αφορά την συχνότητα εμφάνισης ανά φύλο, 65% 
της νόσου προσβάλει τους άρρενες.

3) Τα δευτεροπαθή γλαυκώματα της παιδικής ηλικί-
ας, τα οποία σχετίζονται με μη επίκτητες οφθαλμικές 
ανωμαλίες (ανιριδία, εκτρόπιο κόρης, παραμονή εμ-
βρυικής αγγείωσης, κ.ά.) και μη επίκτητες συστηματι-
κές παθήσεις ή σύνδρομα (χρωμοσωμικές ανωμαλίες, 
διαταραχές συνδετικού ιστού, μεταβολικές διαταραχές, 
φακωματώσεις).

Μια δεύτερη σημαντική ταξινόμηση του γλαυκώμα-
τος σχετίζεται με τον τύπο της γωνίας. Αν πρόκειται 
δηλαδή για γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας ή εάν πρόκειται 
για αποκλεισμό της γωνίας. Κατηγοριοποιείται ανάλο-
γα με το μηχανισμό της παροχέτευσης του υδατοειδούς 
υγρού σε σχέση με τη μορφολογία της γωνίας του προ-
σθίου θαλάμου. Σημαντικός είναι επίσης ο διαχωρι-
σμός του γλαυκώματος σε πρωτοπαθή και δευτεροπα-
θή. Στην περίπτωση του δευτεροπαθούς γλαυκώματος 
υπάρχει γνωστός οφθαλμικός ή μη παράγοντας που 
προκαλεί αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης.

Συνεπώς, από τα παραπάνω προκύπτει η εξής ταξι-
νόμηση:

1) Πρωτοπαθές Γλαύκωμα Ανοιχτής Γωνίας (ΠΓΑΓ-
POAG) 

2) Δευτεροπαθές Γλαύκωμα Ανοιχτής Γωνίας
3) Γλαύκωμα λόγω Πρωτοπαθούς Αποκλεισμού της 

Γωνίας (PACG)
4) Γλαύκωμα λόγω Δευτεροπαθούς Αποκλεισμού 

της Γωνίας (3)
Η επιλογή της κατάλληλης θεραπευτικής αντιμετώ-

πισης εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Η θεραπευ-
τική στρατηγική οφείλει να εξατομικεύεται σύμφωνα 
με την ηλικία, τη βαρύτητα της νόσου κατά την αρχική 
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διάγνωση του γλαυκώματος, την ετερόπλευρη ή αμφο-
τερόπλευρη προσβολή των οφθαλμών, καθώς επίσης 
και τον ρυθμό εξέλιξης της νόσου, ο προσδιορισμός 
της οποίας αποτελεί θεμελιώδη αρχή στη θεραπεία του 
γλαυκώματος. 

Σήμερα, η πλέον τεκμηριωμένη μέθοδος προαγωγής 
και προάσπισης της οπτικής λειτουργίας στο γλαύκω-
μα και κατ’ επέκταση της ποιότητας ζωής των ασθενών 
είναι η μείωση της ενδοφθάλμιας πίεσης με φαρμακευ-
τική ή χειρουργική προσέγγιση. Επιτακτική είναι όμως 
και η ανάγκη εύρεσης κι άλλων τροποποιήσιμων πα-
ραγόντων, οι οποίοι επηρεάζουν την πορεία του γλαυ-
κώματος. Ο ρόλος της αρτηριακής πίεσης φαίνεται πως 
δεν είναι αμελητέος. Υπάρχουν ενδείξεις πως ασθενείς 
που λαμβάνουν αντιυπερτασική αγωγή, η οποία στο-
χεύει σε χαμηλές συστηματικές πιέσεις, συχνά οδηγεί 
σε αυξημένο κίνδυνο εξέλιξης των βλαβών στα οπτικά 
πεδία4. Επιπλέον, η έννοια της νευροπροστασίας εδραι-
ώνεται ολοένα και περισσότερο στο κομμάτι της θερα-
πευτικής προσέγγισης του γλαυκώματος με βασικότε-
ρες ουσίες την κιτικολίνη και το Gingko Biloba5.

Τραμπεκουλεκτομή
Τις τελευταίες 2 δεκαετίες, αναπτύχθηκαν αρκετές 

νέες χειρουργικές τεχνικές αντιμετώπισης του γλαυκώ-
ματος. Η τραμπεκουλεκτομή και οι βαλβίδες παροχέ-
τευσης του υδατοειδούς αποτελούν έως και σήμερα τις 
πλέον αποτελεσματικές και ευρέως χρησιμοποιούμενες 
μεθόδους6. Η χειρουργική αντιμετώπιση του γλαυκώ-
ματος επιλέγεται στις περιπτώσεις όπου η φαρμακευ-
τική ή laser θεραπεία έχουν μικρή πιθανότητα να δια-
τηρήσουν την οπτική λειτουργία του γλαυκωματικού 
οφθαλμού. Θα πρέπει να επιλέγεται αφού εκτιμηθούν 
τα οφέλη και οι κίνδυνοι του χειρουργείου, χωρίς όμως 
αυτό να καθιστά την αντιγλαυκωματική επέμβαση την 
έσχατη λύση.

Η τραμπεκουλεκτομή είναι μια διηθητική χειρουργι-
κή επέμβαση γλαυκώματος, κατά την οποία δημιουρ-
γείται μια οδός επικοινωνίας μεταξύ του προσθίου 
θαλάμου και του χώρου υπό τον επιπεφυκότα, παρέχο-
ντας έτσι τη δυνατότητα αποχέτευσης του υδατοειδούς 
υγρού από τον πρόσθιο θάλαμο στον υποτενόνιο χώρο 
(Εικόνα 1).

Η αδυναμία ελέγχου και επίτευξης του στόχου της 
ενδοφθάλμιας πίεσης με φαρμακευτική ή λέιζερ θερα-
πεία αποτελεί ένδειξη για τη διενέργεια τραμπεκουλε-
κτομής. Επιπλέον, στις περιπτώσεις που η συντηρητική 

Εικ. 1: Δίοδος υδατοειδούς υγρού στη φυσαλίδα
https://en.wikipedia.org/wiki/File:Conventional_surgery_to_

treat_glaucoma_EDA11.JPG

Εικ. 2: Ρυθμιζόμενα ράμματα
https://d31g6oeq0bzej7.cloudfront.net/Assets/image/webp/

baace5f6-2a07-4959-8910-b93a0822f12a.webp
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φαρμακευτική θεραπεία δεν είναι καλά ανεκτή ή πα-
ρουσιάζει συστηματικές αντενδείξεις για τον ασθενή, 
υπάρχει επίσης ένδειξη για χειρουργική αντιμετώπιση. 
Πιθανοί λόγοι αποτυχίας της συντηρητικής αγωγής εί-
ναι η μη συμμόρφωση του ασθενούς, οι ανεπιθύμητες 
ενέργειες και η ανεπιθύμητη πολυφαρμακεία. Επιπλέ-
ον, ισχυρή ένδειξη πραγματοποίησης τραμπεκουλεκτο-
μής αποτελεί η επιδείνωση της γλαυκωματικής νόσου, 
με προοδευτικές βλάβες στα οπτικά πεδία και στην 
εικόνα της οπτικής θηλής, παρόλο που υπάρχει φαινο-
μενικά επαρκής έλεγχος και επίτευξη του στόχου της 
ενδοφθάλμιας πίεσης.

Μια σύντομη περιγραφή της χειρουργικής τεχνικής 
της τραμπεκουλεκτομής είναι:

1. Κρημνός επιπεφυκότα: Δημιουργία κρημνού επιπε-
φυκότα και τενονίου κάψας. Η βάση μπορεί να είναι 
είτε προς το κόλπωμα, είτε στο σκληροκερατοειδικό 
όριο (ΣΚΟ). Η βάση προς το κόλπωμα είναι ευκολότερη 
να εκτελεστεί, δεν απαιτεί πολλούς χειρισμούς με τους 
ιστούς και παρέχει δυνατότητα μεγάλης έκτασης διή-
θησης. Η βάση στο ΣΚΟ έχει μικρότερες πιθανότητες 
διαρροής μετά το χειρουργείο.

2. Χρήση αντιμεταβολίτη: Τοποθετούνται κάτω από 
τον κρημνό της τενονίου για 2 έως 5 λεπτά ανάλογα με 
το είδος του αντιμεταβολίτη που χρησιμοποιείται. Το 
στάδιο αυτό παραλείπεται από πολλούς χειρουργούς.

3. Σκληρικός κρημνός: Μετά τον κρημνό επιπεφυκό-
τα, πραγματοποιούνται τομές μερικού πάχους (περί-
που 50%) στον σκληρό σε σχήμα ορθογωνίου, τραπε-
ζοειδούς, ή τριγώνου ανάλογα με την προτίμηση του 
χειρουργού. Έπειτα ο κρημνός παρασκευάζεται έως τα 
όρια του κερατοειδή.

4. Σκληροτομή: Χρησιμοποιώντας ένα ειδικό χειρουρ-
γικό εργαλείο, τον διτρητήρα, εκτέμνεται εν τω βάθει 
τμήμα του σκληρού. Η σκληροτομή αυτή επιτρέπει την 
έξοδο του υδατοειδούς από τον πρόσθιο θάλαμο.

5. Περιφερική Ιριδεκτομή: Πραγματοποιείται έτσι 
ώστε να αποφευχθεί η είσοδος της ίριδας στο εσωτερι-
κό τμήμα του ανοίγματος, με αποτέλεσμα την απόφρα-

ξη της αποχέτευσης του υδατοειδούς. 
6. Συρραφή επιφανειακού σκληρικού κρημνού: συρ-

ράπτονται οι οπίσθιες γωνίες του, με τρόπο τέτοιο, 
ώστε να μην υπάρχει μεγάλη διαρροή του υδατοει-
δούς υγρού, αλλά ταυτόχρονα να επιτρέπεται η ροή 
του. Τοποθετούνται είτε χαλαρά προς τον υποκείμενο 
ιστό ράμματα, είτε σφιχτά ρυθμιζόμενα (Εικόνα 2), είτε 
απορροφήσιμα.

7. Έλεγχος βατότητας συριγγίου: από παρακέντηση 
που πραγματοποιήθηκε σε προηγούμενο βήμα, εγχύε-
ται ισότονο αλατούχο διάλυμα (BSS) ώστε να αυξηθεί 
ο όγκος του προσθίου θαλάμου και είναι ελεγχθεί η βα-
τότητα του συριγγίου.

8. Συρραφή κρημνού επιπεφυκότα: Ο επιπεφυκότας 
και η τενόνιος συρράπτονται στεγανά, είτε προς το κόλ-
πωμα, είτε στο σκληρό κερατοειδικό όριο ανάλογα με 
την αρχική τομή. Από το σημείο παρακέντησης επα-
ναλαμβάνεται η έγχυση ισότονου διαλύματος ώστε να 
δημιουργηθεί η φυσαλίδα και να ελεγχθεί η διαρροή.

Μορφολογία της φυσαλίδας
Η φυσαλίδα αποτελεί σημαντικό στοιχείο της τρα-

μπεκουλεκτομής και παίζει καθοριστικό ρόλο στον 
καθορισμό της μακροπρόθεσμης επιτυχίας, της αποτυ-
χίας και των επιπλοκών της χειρουργικής επέμβασης 
της τραμπεκουλεκτομής. Η επιτυχία της χειρουργικής 
επέμβασης εξαρτάται από τη διατήρηση μιας λειτουρ-
γικής και καλά σχηματισμένης φυσαλίδας, καθώς απο-
τελεί το κυρίαρχο μέσο αποχέτευσης του υδατοειδούς 
υγρού.

Έχουν καταβληθεί πολλαπλές προσπάθειες ώστε να 
αποφευχθεί η επιπεφυκοτική ίνωση, η οποία αναφέρε-
ται στο σχηματισμό υπερβολικού ουλώδους ιστού στην 
περιοχή κάτω από τον επιπεφυκότα. Η υπερβολική ου-
λοποίηση μπορεί να παρεμποδίσει την αποχέτευση του 
υδατοειδούς και να θέσει σε κίνδυνο τη λειτουργία της 
φυσαλίδας.

Έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες τεχνικές για την 
επίτευξη αυτού του στόχου, συμπεριλαμβανομένης 
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της χρήσης αντιμεταβολιτών, όπως η μιτομυκίνη C ή η 
5-φθοροουρακίλη κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 
επέμβασης. Οι παράγοντες αυτοί συμβάλλουν στην 
αναστολή της ανάπτυξης των ινοβλαστών, οι οποίοι 
είναι υπεύθυνοι για τον σχηματισμό ουλώδους ιστού. 
Με τη μείωση της δραστηριότητας των ινοβλαστών, ο 
σχηματισμός ουλώδους ιστού μπορεί να περιοριστεί, 
οδηγώντας σε βελτίωση της λειτουργίας και της μορφο-
λογίας της φυσαλίδας.

Επιπλέον, οι παραλλαγές στη χειρουργική τεχνική 
μπορούν επίσης να επηρεάσουν τη μορφολογία της φυ-
σαλίδας7-9. Παράγοντες όπως το μέγεθος και η θέση της 
χειρουργικής τομής, η χρήση ραμμάτων και η τοποθέ-
τηση του κρημνού μπορούν να επηρεάσουν το σχημα-
τισμό και την εμφάνιση της φυσαλίδας. 

Μέθοδοι αξιολόγησης της διηθητικής φυσαλίδας
Η διηθητική φυσαλίδα με φυσιολογική λειτουργία 

έχει συγκεκριμένα χαρακτηριστικά. Είναι ήπια υπεγερ-
μένη, έχει λίγα αγγεία και παρουσιάζει στην επιφάνεια 
της μικροκύστεις, δηλαδή μικρούς σχηματισμούς ενδο-
επιθηλιακά, οι οποίοι υποδεικνύουν τη δίοδο του υδα-
τοειδούς υγρού.

Η αξιολόγηση της διηθητικής φυσαλίδας περιλαμβά-
νει την εκτίμηση της μορφολογίας, της λειτουργίας και 
την ύπαρξη πιθανών επιπλοκών της. Ορισμένες κοινές 
μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση 
των διηθητικών φυσαλίδων είναι οι εξής: 

Κλινική εξέταση: Η φυσαλίδα εκτιμάται κλινικά με 
τη χρήση σχισμοειδούς λυχνίας, αξιολογώντας το μέγε-
θος, το σχήμα, το ύψος, την έκταση, την αγγειοβρίθειά 
της, καθώς και την παρουσία μικροκυστών. Επιπλέ-
ον θα πρέπει να ελέγχεται η θέση της φυσαλίδας και 
η παρουσία τυχόν λέπτυνσης του επιπεφυκότα ή του 
σκληρού χιτώνα. Στην κλινική εξέταση δεν πρέπει να 
παραλείπεται η μέτρηση της ΕΟΠ, η τιμή της οποίας 
αποτελεί κρίσιμη παράμετρο για την αξιολόγηση του 
βαθμού της διήθησης.

Οπτική τομογραφία συνοχής πρoσθίου ημιμορίου 

(Anterior Segment OCT, AS-OCT): Η AS-OCT παρέχει 
εγκάρσιες εικόνες υψηλής ανάλυσης του πρόσθιου τμή-
ματος του οφθαλμού, συμπεριλαμβανομένης της φυσα-
λίδας και των υποκείμενων δομών. Βοηθά στην αξιολό-
γηση της μορφολογίας της φυσαλίδας, του βάθους, των 
κυστικών χώρων και της παρουσίας τυχόν εγκύστωσης 
ή ίνωσης.

Ultrasound Biomicroscopy (UBM): Η UBM είναι μια 
μη επεμβατική τεχνική απεικόνισης που χρησιμοποιεί 
υπερήχους υψηλής συχνότητας για την απεικόνιση και 
αξιολόγηση του πρόσθιου τμήματος του οφθαλμού. 
Μπορεί να παρέχει πληροφορίες σχετικά με την εσωτε-
ρική αρχιτεκτονική της φυσαλίδας, την έκταση και την 
παρουσία τυχόν επιπλοκών, όπως διαρροές ή εγκύστω-
ση της φυσαλίδας10.

OCT Aγγειογραφία: Οι εικόνες της OCT-A παρέχουν 
πολύτιμες πληροφορίες σχετικά με την αγγείωση και 
την αιμάτωση της διηθητικής φυσαλίδας. Μπορούν να 
βοηθήσουν στην αξιολόγηση της παρουσίας αιμοφό-
ρων αγγείων εντός της φυσαλίδας, της πυκνότητάς αυ-
τών, καθώς και του συνολικού μοτίβου της αγγείωσής 
της11.

Λειτουργική αξιολόγηση: Η λειτουργική αξιολόγηση 
περιλαμβάνει την αξιολόγηση της οπτικής οξύτητας 
και του οπτικού πεδίου του ασθενούς. Η αξιολόγηση 
αυτή είναι μείζονος σημασίας για την παρακολούθηση 
πιθανών επιπλοκών που σχετίζονται με τη διηθητική 
φυσαλίδα, όπως η προκαλούμενη από υποτονία χοριο-
ειδοπάθεια.

Συστήματα ταξινόμησης διηθητικής φυσαλίδας
Αξίζει να σημειωθεί ότι έχουν αναπτυχθεί διαφορε-

τικά συστήματα ταξινόμησης για την αξιολόγηση της 
μορφολογίας των διηθητικών φυσαλίδων και κάθε σύ-
στημα έχει το δικό του σύνολο κριτηρίων και μεθοδο-
λογίας βαθμολόγησης. Τα κυριότερα συστήματα ταξι-
νόμησης είναι τα εξής:

1. Σύστημα ταξινόμησης Picht και Grehn: Αυτό το 
σύστημα κατηγοριοποιεί τις φυσαλίδες σε τέσσερις τύ-
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πους με βάση την εμφάνισή τους, συμπεριλαμβανομέ-
νων των διάχυτων φυσαλίδων (diffuse), των εγκυστω-
μένων (encapsulated), των περιορισμένων (localized) 
και των ανάγγειων (avascular). Αξιολογεί τον βαθμό 
ενδοεπιθηλιακών σχηματισμών και αγγειοβρίθειας για 
την αξιολόγηση της λειτουργίας της φυσαλίδας12.

2. Σύστημα ταξινόμησης IBAGS (Indiana Bleb 
Appearance Grading Scale): Η IBAGS αξιολογεί τη συ-
νολική εμφάνιση της φυσαλίδας χρησιμοποιώντας 
πέντε παραμέτρους: αγγειοβρίθεια (vascularity), διά-
χυτη ή εγκυστωμένη εμφάνιση (diffuse vs. localized 
appearance), μικροκροκύστεις (microcysts), ύψος/συνο-
χή (height/consistency) και διαρροή (leakage). Παρέχει 
μια αριθμητική βαθμολογία για την αξιολόγηση της 
λειτουργίας της φυσαλίδας και την πρόβλεψη των απο-
τελεσμάτων13.

3. Σύστημα ταξινόμησης της φυσαλίδας του Moorfields 
(MBGS, Moorfields Bleb Grading System): Το MBGS αξι-
ολογεί τη μορφολογία της φυσαλίδας με βάση έξι πα-
ραμέτρους: ύψος, έκταση, αγγείωση, μικροκυστίδια, 
διαρροή και αγγείωση. Χρησιμοποιεί μια κλίμακα δι-
αβάθμισης από το 0 έως το 4 για την αξιολόγηση της 
εμφάνισης και της λειτουργίας της φυσαλίδας14.

4. Σύστημα ταξινόμησης της φυσαλίδας του 
Wuerzburg: περιλαμβάνει 4 παραμέτρους την αγγειο-
βρίθεια, αγγεία τιρμπουσόν, μικροκύστεις και εγκύστω-
ση (encapsulation) για την αξιολόγηση της μορφολογίας 
των φυσαλίδων15.

Αντιμεταβολίτες
Ο βασικότερος και πιο καθοριστικός παράγοντας 

που επηρεάζει την επιβίωση της φυσαλίδας μιας τρα-
μπεκουλεκτομής και κατ΄ επέκταση του μακροχρόνιου 
ελέγχου της ενδοφθάλμιας πίεσης είναι η επούλωση και 
ουλοποίηση του τραύματος.

Αντιμεταβολίτες όπως η μιτομυκίνη C (MMC) και η 
5-φθοροουρακίλη (5-FU) έχουν γίνει πολύτιμοι συμπλη-
ρωματικοί παράγοντες στη χειρουργική της τραμπεκου-
λεκτομής τις τελευταίες δεκαετίες. Διαμορφώνοντας τη 

διαδικασία επούλωσης του τραύματος, οι παράγοντες 
αυτοί δρουν μειώνοντας την ίνωση και βελτιώνοντας 
έτσι τα χειρουργικά αποτελέσματα. 

Οι ισχυρές αλκυλιωτικές ιδιότητες της MMC ασκούν 
τη δράση τους παρεμποδίζοντας τη σύνθεση του DNA 
και αναστέλλοντας αποτελεσματικά τον κυτταρικό 
πολλαπλασιασμό. Η διεγχειρητική εφαρμογή της MMC 
για 2 έως 5 λεπτά σε ποικίλες συγκεντρώσεις ανάλογα 
με το χειρουργό και τον ασθενή, κάτω από τον παρα-
σκευασμένο κρημνό της τενονίου, έχει αποδειχθεί ότι 
μετριάζει την ουλοποίηση. Η 5-FU είναι ένας αντιμετα-
βολίτης που εμποδίζει μη αναστρέψιμα τη σύνθεση του 
DNA και του RNA, καταστέλλοντας έτσι τον πολλαπλα-
σιασμό των ινοβλαστών. Η δράση της είναι αρκετά πιο 
ασθενής από αυτή της ΜΜC, επομένως τοποθετείται 
για 5 λεπτά πριν από τη δημιουργία του σκληρικού 
κρημνού. Οι μετεγχειρητικές υπό τον επιπεφυκότα 
εγχύσεις 5-FU χρησιμεύουν για την πρόληψη της απο-
τυχίας της φυσαλίδας στην πρώιμη περίοδο μετά την 
τραμπεκουλεκτομή.

Ωστόσο, οι αντιϊνωτικοί παράγοντες ενέχουν σημα-
ντικούς κινδύνους, όπως την πρόκληση αλλοιώσεων 
στον κερατοειδή, καθώς επίσης και τη δημιουργία μιας 
κυστικής φυσαλίδας με λεπτό τοίχωμα, που μπορεί να 
οδηγήσει σε χρόνια υποτονία, όψιμη διαρροή και ενδο-
φθαλμίτιδα. Η επιλογή της βέλτιστης δοσολογίας και 
της διάρκειας εφαρμογής έχει αποτελέσει αντικείμενο 
εκτεταμένης έρευνας. Ενώ οι αντιμεταβολίτες έχουν 
αναμφισβήτητα βελτιώσει την αποτελεσματικότητα της 
τραμπεκουλεκτομής, επιβάλλεται η λήψη αυστηρών 
προφυλάξεων για την ελαχιστοποίηση της τοξικότητας. 

Επιπλοκές της Τραμπεκουλεκτομής
Η τραμπεκουλεκτομή αν και είναι συχνά μια αποτε-

λεσματική επέμβαση, ενέχει κινδύνους για διάφορες 
μετεγχειρητικές επιπλοκές. Οι πιο συχνές πρώιμες επι-
πλοκές περιλαμβάνουν τον αβαθύ πρόσθιο θάλαμο ή 
την αθαλαμία, την χοριοειδική αποκόλληση, την υπερ-
χοριοειδική αιμορραγία και την ωχροπάθεια σχετιζό-
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μενη με υποτονία. Ο ρηχός πρόσθιος θάλαμος μπορεί 
να οφείλεται στην υπερβολική εκροή υδατοειδούς και 
μπορεί να οδηγήσει σε αλλοίωση του κερατοειδή ή σε 
εξέλιξη του καταρράκτη. Επίσης μπορεί να συνδέεται 
με κακόηθες γλαύκωμα. Οι αποκολλήσεις του χοριοει-
δούς προκαλούνται από τη συσσώρευση υγρού υπό τον 
χοριοειδή, ενώ η εξωθητική αιμορραγία προκύπτει από 
τη ρήξη των οπίσθιων ακτινωτών αρτηριών. Η ωχρο-
πάθεια της υποτονίας, που χαρακτηρίζεται από οίδημα 
ωχράς κηλίδας, προκύπτει από χαμηλή ενδοφθάλμια 
πίεση και πάχυνση του χοριοειδούς. Οι όψιμες επιπλο-
κές περιλαμβάνουν την εγκύστωση της φυσαλίδας, την 
ενδοφθαλμίτιδα, τη φυσαλιδίτιδα, την όψιμη διαρροή 
της φυσαλίδας και τον σχηματισμό καταρράκτη.

Η πιθανότητα ανάπτυξης καταρράκτη έπειτα από 
χειρουργείο τραμπεκουλεκτομής ανέρχεται στο 78% 
σύμφωνα με μελέτες16. Η ανάπτυξη πυρηνικού κα-
ταρράκτη είναι η πιο συχνή, αλλά παρατηρούνται και 
φλοιώδεις και οπίσθιοι υποκαψικοί καταρράκτες16. Συ-
χνά εξελίσσονται ταχέως, με αποτέλεσμα η ανάγκη για 
χειρουργική αφαίρεση να είναι επιτακτική.

Σύμφωνα με διάφορες μελέτες έχουν προταθεί ποι-
κίλοι μηχανισμοί που οδηγούν στις ταχείες μεταβολές 
του κρυσταλλοειδούς φακού. Η οξειδωτική βλάβη από 
ελεύθερες ρίζες που δημιουργούνται κατά τη διάρκεια 
της χειρουργικής επέμβασης, καθώς και οι βιοχημικές 
μεταβολές εντός του υδατοειδούς υγρού μετά τη χει-
ρουργική επέμβαση, παίζουν καθοριστικό ρόλο στη δι-
αδικασία αυτή. Η αυξημένη παροχή και υπερκορεσμός 
του φακού με ασβέστιο και φωσφορικά άλατα, λόγω 
αυξημένης ροής υδατοειδούς, όπως επίσης και η άμε-
ση τραυματική επίδραση στο φακό από τα χειρουργι-
κά εργαλεία αποτελούν και αυτοί παράγοντες εξέλιξης 
του καταρράκτη. Η νεότερη ηλικία και η εξεσημασμέ-
νη φλεγμονή κατά τη μετεγχειρητική περίοδο έχουν 
συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο εξέλιξης του καταρ-
ράκτη. 

Παρά το σχεδόν αναπόφευκτο της ανάπτυξης καταρ-
ράκτη μετά την τραμπεκουλεκτομή, τα οφέλη της χει-

ρουργικής επέμβασης της χειρουργικής του γλαυκώμα-
τος, συνήθως υπερτερούν της ανάγκης για ενδεχόμενη 
χειρουργική αφαίρεση του καταρράκτη. 

Χειρουργείο Καταρράκτη
Βασικές αρχές
Η φακοθρυψία αποτελεί την πιο κοινή τεχνική για 

την αφαίρεση καταρράκτη στη σύγχρονη οφθαλμο-
χειρουργική. Χρησιμοποιεί ενέργεια υπερήχων για τη 
γαλακτωματοποίηση και την αναρρόφηση του κρυ-
σταλλοειδούς φακού μέσω μιας μικρής τομής στον κε-
ρατοειδή, συνήθως πλάτους 2,2 έως 2,8 mm. Οι κερα-
τικές αυτές τομές πραγματοποιούνται είτε κροταφικά, 
είτε ανώτερα ανάλογα με την προτίμηση του χειρουρ-
γού και τις εκάστοτε απαιτούμενες συνθήκες. Τα βασι-
κά βήματα της φακοθρυψίας είναι τα εξής:

Πραγματοποιούνται τομές στον κερατοειδή με τη 
χρήση κερατοτόμου και εγχύεται ιξωδοελαστικό στον 
πρόσθιο θάλαμο για να διατηρηθεί το βάθος του και 
να προστατευθεί το ενδοθήλιο του κερατοειδούς. Δημι-
ουργείται ένα μικρό κυκλικό άνοιγμα στο πρόσθιο πε-
ριφάκιο με τη χρήση λαβίδας. Η κεφαλή του εργαλείου 
της φακοθρυψίας εισάγεται μέσω της τομής και ο κα-
ταρρακτικός πυρήνας γαλακτωματοποιείται με τη χρή-
ση υπερήχων και ταυτόχρονα αναρροφάται. Το υπο-
λειπόμενο φλοιώδες υλικό του φακού απομακρύνεται 
μέσω πλύσης και αναρρόφησης. Ένας αναδιπλούμενος 
ενδοφακός εισάγεται στο σάκο του περιφακίου. Το ιξω-
δοελαστικό υλικό απομακρύνεται από τον οφθαλμό με 
πλύση και αναρρόφηση. Πραγματοποιείται υδροδιήθη-
ση στις κερατικές τομές ή χορηγείται αέρας στον πρό-
σθιο θάλαμο ώστε να εξασφαλιστεί η στεγανότητα των 
τομών.

Με προηγμένη τεχνολογία και τεχνική, η φακοθρυ-
ψία επιτρέπει την αφαίρεση καταρράκτη μέσω πολύ 
μικρών τομών. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα ταχύτερη 
επούλωση, λιγότερο επαγόμενο αστιγματισμό και κα-
λύτερα μετεγχειρητικά αποτελέσματα σε σύγκριση με 
την εξωπεριφακική αφαίρεση καταρράκτη. Ωστόσο, η 
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φακοθρυψία απαιτεί υψηλό επίπεδο χειρουργικής δεξι-
ότητας και ακρίβειας. Η ενέργεια των υπερήχων και η 
ρευστοποίηση πρέπει να εξισορροπούνται προσεκτικά 
ώστε να αφαιρείται αποτελεσματικά ο καταρρακτικός 
φακός, αποφεύγοντας παράλληλα τη βλάβη των λοι-
πών δομών του οφθαλμού. Συνολικά, η φακοθρυψία 
είναι η πλέον προτιμώμενη σύγχρονη τεχνική για την 
αφαίρεση καταρράκτη, λόγω της ελάχιστα επεμβατικής 
φύσης της και της ταχείας ανάρρωσης του ασθενούς.

Μηχανισμοί επιρροής της φακοθρυψίας στην τρα-
μπεκουλεκτομή

Η παροχέτευση του υδατοειδούς υγρού μέσω μιας 
λειτουργικής φυσαλίδας τραμπεκουλεκτομής πραγμα-
τοποιείται μέσω πολλαπλών ανατομικών οδών, συμπε-
ριλαμβανομένων της διαεπιπεφυκοτικής, της λεμφικής 
και της φλεβικής οδού17. Η εκάστοτε συμβολή κάθε 
οδού καθορίζει τη μορφολογία και την ακεραιότητα 
της φυσαλίδας. Η χειρουργική επέμβαση καταρράκτη 
μέσω φακοθρυψίας μπορεί να διαταράξει αυτά τα κα-
νάλια αποχέτευσης και να προωθήσει την ίνωση μέσω 
διαφόρων αλληλένδετων μηχανισμών.

Η φακοθρυψία συνεπώς μπορεί να οδηγήσει σε απο-
τυχία της τραμπεκουλεκτομής μέσω ποικίλων παρα-
γόντων. Πρώτον, η χειρουργική επέμβαση προκαλεί 
φλεγμονώδη αντίδραση στον πρόσθιο θάλαμο, η οποία 
περιλαμβάνει την αύξηση των κυτταροκινών και την 
απελευθέρωση φλεγμονωδών κυττάρων18,19. Κυτταρο-
κίνες όπως η χημειοτακτική πρωτεΐνη μονοκυττάρων-1 
(MCP-1)20 προάγουν τον πολλαπλασιασμό των ινοβλα-
στών και τις εναποθέσεις εξωκυττάριας ουσίας, οδη-
γώντας σε ουλοποίηση και ρίκνωση του ιστού της φυ-
σαλίδας. Τα φλεγμονώδη κύτταρα συμβάλλουν επίσης 

στη διαδικασία ίνωσης. Δεύτερον, η εισαγωγή μεγάλου 
όγκου υγρών άρδευσης και ιξωδοελαστικών κατά τη 
διάρκεια της φακοθρυψίας μπορεί να βλάψει την αρχι-
τεκτονική και τη φυσιολογία της φυσαλίδας. 

Μαζί, αυτοί οι παράγοντες δημιουργούν ένα βιοχημι-
κό και μηχανικό περιβάλλον στην φυσαλίδα που προά-
γει την ενεργοποίηση των ινοβλαστών, την ουλοποίηση 
και την παρεμπόδιση εκροής του υδατοειδούς. Η μειω-
μένη παροχέτευση μέσω της φυσαλίδας οδηγεί σε αύξη-
ση της ΕΟΠ και αποτυχία της χειρουργικής επέμβασης.

Υλικά και Μέθοδοι
Πρόκειται για ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, όπου 

έγινε αναζήτηση κλινικών μελετών οι οποίες εξέτασαν 
είτε προοπτικά, είτε αναδρομικά την επίδραση της φα-
κοθρυψίας στη λειτουργικότητα της διηθητικής φυσα-
λίδας σε ήδη υπάρχουσα τραμπεκουλεκτομή. Η ανα-
ζήτηση των μελετών έγινε στη βάση δεδομένων του 
PubMed, με την τελευταία αναζήτηση να πραγματοποι-
ήθηκε στις 01.07.2023. Η στρατηγική αναζήτησης ήταν: 
(trabeculectomy[ti] OR trab[ti] OR «filtration surger*»[ti] 
OR «post-filtering surgery»[ti]OR «filtering bleb»[ti] 
OR «glaucoma surger*»[ti]) AND («cataract surger*»[ti] 
OR phaco[ti] OR phacoemulsification[ti] OR «cataract 
extraction»[ti] OR «lens extraction»[ti]) (Πίνακας 1), με 
χρονικό περιθώριο από το 1998 έως και σήμερα. Οι 
μελέτες, οι οποίες δεν ήταν στη αγγλική γλώσσα απο-
κλείστηκαν. Στην παρούσα ανασκόπηση δεν συμπερι-
λήφθηκαν επίσης μελέτες, στις οποίες πραγματοποιή-
θηκε διαφορετικό χειρουργείο γλαυκώματος πέραν της 
τραμπεκουλεκτομής, όπως επίσης και αφαίρεση καταρ-
ράκτη μόνο με τεχνική πέραν της φακοθρυψίας. 
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Αποτελέσματα

Ένα σύνολο 27 κλινικών μελετών βρέθηκε να προ-
σεγγίζουν το θέμα της επίδρασης της φακοθρυψίας στη 
λειτουργικότητα της φυσαλίδας και κατ’ επέκταση της 
τραμπεκουλεκτομής. Τα δεδομένα των μελετών παρα-
τίθενται συνοπτικά στον Πίνακα 2. Μία από τις παρα-
πάνω περιγράφει το ρόλο της φακοθρυψίας σε υποτονία 
προκαλούμενη από τραμπεκουλεκτομή, ενώ οι υπόλοι-
πες 26 είχαν ως προϋπόθεση ένταξης στη μελέτη το επι-
τυχημένο χειρουργείο τραμπεκουλεκτομής, με ή χωρίς 
φαρμακευτική αγωγή. Πέντε από τις μελέτες είναι πο-
λυκεντρικές, ενώ οι υπόλοιπες 22 έλαβαν στοιχεία ασθε-
νών από ένα οφθαλμολογικό κέντρο. Ταυτόχρονα, οι 10 
είναι προοπτικές μελέτες, ενώ οι 15 αναδρομικές μελέτες 
παρατήρησης και οι 2 είναι αναφορές περιστατικών. Οι 
κύριες παράμετροι που σχολιάστηκαν στα αποτελέσμα-
τα των παραπάνω κλινικών μελετών ήταν η ενδοφθάλ-
μια πίεση, η μορφολογία της φυσαλίδας, ο αριθμός των 
αντιγλαυκωματικών φαρμάκων, το ποσοστό επιτυχίας 
του χειρουργείου της τραμπεκουλεκτομής, καθώς και οι 
παράγοντες κινδύνου. Παρακάτω παρατίθεται μια σύ-
ντομη περιγραφή των κλινικών μελετών.

Οι Purohit et al.21 πραγματοποίησαν μια αναδρομική 
μελέτη παρατήρησης όπου μελέτησαν τον έλεγχο του 
γλαυκώματος μετά από φακοθρυψία σε οφθαλμούς με 
προηγηθέν χειρουργείο τραμπεκουλεκτομής ή τοποθέ-
τησης βαλβίδας. Στο σύνολο μελετήθηκαν 38 ασθενείς, 
23 με βαλβίδα και 15 με τραμπεκουλεκτομή και η πα-
ρακολούθηση διήρκησε 2 χρόνια. Στο τέλος της περι-
όδου παρακολούθησης 15% των βαλβίδων και 7% των 
τραμπεκουλεκτομών είχαν αποτύχει. Οι συγγραφείς 
κατέληξαν στο συμπέρασμα, πώς το χειρουργείο το-
ποθέτησης βαλβίδας έχει μεγαλύτερη πιθανότητα να 
αποτύχει σε σχέση με την τραμπεκουλεκτομή μετά από 
χειρουργείο φακοθρυψίας.

Την επίδραση της φακοθρυψίας στην ενδοφθάλμια 
πίεση και στη λειτουργία της φυσαλίδας της τραμπε-
κουλεκτομής μελέτησαν και οι Yalçınkaya G et al.22. Με-

λέτησαν αναδρομικά 98 περιστατικά, καταγράφοντας 
την ενδοφθάλμια πίεση, τη μορφολογία της φυσαλίδας 
και τον αριθμό των φαρμάκων σε διάστημα 2 ετών 
μετά τη φακοθρυψία. Συμπέραναν πως η επιτυχία της 
τραμπεκουλεκτομής στη διετία ανέρχεται στο 41.9%, 
ενώ παρατηρήθηκε αύξηση στη χρήση αντιγλαυκωμα-
τικών φαρμάκων, καθώς και μείωση της λειτουργικό-
τητας της φυσαλίδας. Αξιοσημείωτο είναι επίσης, ότι 
διαπίστωσαν πώς η αυξημένη ΕΟΠ την πρώτη μετεγ-
χειρητική ημέρα και κατά την πρώτη μετεγχειρητική 
εβδομάδα αποτελεί προγνωστικό παράγοντα για απο-
τυχία της φυσαλίδας.

Οι Akiko Narita et al.23 χρησιμοποίησαν την προσθίων 
μορίων οπτική τομογραφία συνοχής 3 διαστάσεων (3D 
AS-OCT) για να μελετήσουν την επίδραση της φακο-
θρυψίας στη διηθητική φυσαλίδα σε 15 ασθενείς. Με-
λέτησαν το ύψος της φυσαλίδας, το πάχος και το λόγο 
της υποανακλαστικότητας του τοιχώματος της. Έπειτα 
από παρακολούθηση ενός έτους κατέληξαν στο συμπέ-
ρασμα πώς η αύξηση της ΕΟΠ σε σχέση με την ομάδα 
ελέγχου είναι στατιστικά σημαντική (p-value 0.003), ενώ 
στατιστικά σημαντική είναι και η μείωση του ύψους της 
φυσαλίδας (p-value 0.006), του πάχους του τοιχώματος 
της (p-value 0.03), όπως επίσης και ο λόγος της υποανα-
κλαστικότητας (p-value 0.011).

Σημαντική προοπτική μελέτη παρατήρησης πραγμα-
τοποίησαν και οι Shogo Arimura et al.24. Πρόκειται για 
πολυκεντρική μελέτη 40 ασθενών Ιαπωνικής καταγω-
γής, άνω των 20 ετών, με χρήση μιτομυκίνης κατά την 
τραμπεκουλεκτομή που υποβλήθηκαν σε φακοθρυψία 
και συγκρίθηκαν με ομάδα ελέγχου 208 ατόμων, οι 
οποίοι υποβλήθηκαν μόνο σε τραμπεκουλεκτομή. Στη 
μελέτη αυτή ως χειρουργική αποτυχία ορίστηκαν τρία 
κριτήρια: <20% μείωση της προεγχειρητικής ΕΟΠ ή 
ΕΟΠ >21 mmHg (Κριτήριο A), ΕΟΠ >18 mmHg (Κρι-
τήριο Β), ΕΟΠ > 15 mmHg (Κριτήριο Γ). Στα 5 χρόνια 
παρακολούθησης το ποσοστό επιτυχίας της τραμπε-
κουλεκτομής των δύο ομάδων με βάση το κριτήριο Α 
ήταν 40% και 59.1%, με βάση το Κριτήριο Β ήταν 35% 
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και 52.9%, ενώ με βάση το Κριτήριο Γ 25% και 37.5% 
αντίστοιχα. Επιπλέον διαπιστώθηκε, πως μικρότερο δι-
άστημα μεταξύ των 2 επεμβάσεων οδηγεί σε μεγαλύτε-
ρη πιθανότητα αποτυχίας.

Σημαντικά ήταν και τα αποτελέσματα των Mathew R. G. 
et al.(25). Οι ερευνητές μελέτησαν τρεις ομάδες ασθενών: 
ασθενείς που υποβλήθηκαν μόνο σε τραμπεκουλεκτομή, 
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε τραμπεκουλεκτομή ακο-
λουθούμενη από χειρουργείο καταρράκτη και ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε τραμπεκουλεκτομή σε ψευδοφα-
κικό οφθαλμό. Σε βάθος πενταετίας δεν παρατηρήθηκε 
στατιστικά σημαντική διαφορά στην ελάττωση της ΕΟΠ, 
στον αριθμό των αντιγλαυκωματικών φαρμάκων, καθώς 
και στην ανάγκη για επιπρόσθετο χειρουργείο.

Μελέτη με μεγάλο διάστημα παρακολούθησης πραγ-
ματοποίησαν και οι Longo et.al.26. Σε διάστημα 6 ετών 
μετεγχειρητικά κατέγραψαν την ΕΟΠ, τη μορφολογία 
της φυσαλίδας καθώς και την ανάγκη για επαναχει-
ρούργηση σε 108 οφθαλμούς που υποβλήθηκαν σε φα-
κοθρυψία έπειτα από χειρουργείο τραμπεκουλεκτομής. 
Τα δεδομένα αυτά συγκρίθηκαν με δεδομένα από 108 
οφθαλμούς, οι οποίοι είχαν υποβληθεί μόνο σε τραμπε-
κουλεκτομή. Τα αποτελέσματα έδειξαν, πως η φακο-
θρυψία ελαττώνει την απόδοση της τραμπεκουλεκτο-
μής σε κάποιους οφθαλμούς. Επίσης δόθηκε ιδιαίτερη 
έμφαση σε παράγοντες όπως η χρήση MMC κατά την 
τραμπεκουλεκτομή και το μεγάλο μεσοδιάστημα μετα-
ξύ των 2 επεμβάσεων, τα οποία φαίνεται πως μειώνουν 
το ρίσκο αποτυχίας της τραμπεκουλεκτομής.

Tη θεραπευτική δράση της φακοθρυψίας σε περίπτω-
ση υποτονίας μετά από τραμπεκουλεκτομή μελέτησαν 
οι Fakhraie G. et al.27. Στην προοδευτική μελέτη παρατή-
ρησης που διεξήγαγαν, παρακολούθησαν 19 ασθενείς 
με υποτονία (μέση ΕΟΠ <6mmHg), οι οποίοι υποβλή-
θηκαν σε φακοθρυψία. Διαπίστωσαν πως μετά από 
περίοδο 6 μηνών, το 68% των ασθενών δεν είχε πλέον 
υποτονία και η μέση ΕΟΠ ανερχόταν στα 8.84 mmHg 
με ή χωρίς τη χρήση αντιγλαυκωματικών φαρμάκων.

Οι Mohamed Anbar et al.28 μελέτησαν την επίδραση 

της θέσης της κύριας τομής κατά το χειρουργείο φα-
κοθρυψίας στη φυσαλίδα. Συγκεκριμένα συγκρίθηκε 
η κροταφική τομή με την ανώτερη τιμή. Κάθε ομάδα 
περιλάμβανε 50 οφθαλμούς στους οποίους μελετήθηκε 
η ΕΟΠ και η μορφολογία της φυσαλίδας για διάστημα 
ενός έτους μετά το χειρουργείο της φακοθρυψίας. Δεν 
διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην 
ΕΟΠ μεταξύ των δύο ομάδων (p-value 0.21) και στη 
μορφολογία της φυσαλίδας ανάμεσα στις 2 ομάδες .

Οι Dan Q Nguyen et al.29 μελέτησαν και σύγκριναν 2 
διαφορετικές πληθυσμιακές ομάδες. Η πρώτη ομάδα 
υποβλήθηκε πρώτα σε τραμπεκουλεκτομή και έπειτα σε 
φακοθρυψία (Trab-Phaco ομάδα 18 ατόμων), ενώ η δεύ-
τερη πρώτα σε φακοθρυψία και μετά σε τραμπεκουλε-
κτομή (Phaco-Trab ομάδα 30 ατόμων). Τα αποτελέσμα-
τα έδειξαν πως στους πρώτους 12 μήνες το ποσοστό 
αποτυχίας της Trab-Phaco ομάδας (39%) ήταν πολύ με-
γαλύτερο από αυτό της Phaco-Trab ομάδας(10%). Στους 
24 μήνες όμως, το ποσοστό αποτυχίας μεταξύ των 2 
ομάδων ήταν στατιστικά μη σημαντικό.

Με τη σειρά τους οι M.Sałaga-Pylak et.al30 σε μια ανα-
δρομική μελέτη παρατήρησης σύγκριναν 50 ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε φακοθρυψία μετά από τραμπεκου-
λεκτομή με ομάδα ελέγχου 72 ατόμων. Κατέληξαν στο 
συμπέρασμα ότι 18 μήνες μετά το χειρουργείο φακοθρυ-
ψίας το 70% της ομάδας παρέμβασης είχαν αυξημένη 
ΕΟΠ, ενώ μόλις το 36% ασθενών της ομάδας ελέγχου εί-
χαν ενδοφθάλμια πίεση στα αντίστοιχα επίπεδα. Επιπλέ-
ον, το χειρουργείο φακοθρυψίας συσχετίστηκε με αλλοι-
ώσεις στη φυσαλίδα, σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου.

Οι Nanako Awai-Kasaoka et al.20 πραγματοποίησαν μια 
αναδρομική μελέτη παρατήρησης για να μελετήσουν 
την επίδραση της ΕΟΠ πριν το χειρουργείο της τραμπε-
κουλεκτομής με MMC στην επιττυχία του χειρουργείου. 
Διαπίστωσαν πως αυξημένη ΕΟΠ πριν το χειρουργείο 
της τραμπεκουλεκτομής με MMC αποτελεί σημαντικό 
παράγοντα κινδύνου για αποτυχία του χειρουργείου. 
Επιπλέον, η διενέργεια φακοθρυψίας σε διάστημα μι-
κρότερο του ενός έτους από το χειρουργείο τραμπε-
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κουλεκτομής συσχετίστηκε με αυξημένα ποσοστά απο-
τυχίας της τραμπεκουλεκτομής.

Οι Husain et al.31 μελέτησαν την επίδραση του μεσο-
διαστήματος μεταξύ των 2 επεμβάσεων στην επιτυχία 
της τραμπεκουλεκτομής. Σε μια μελέτη παρατήρησης 
με προοπτικό σχεδιασμό, συμπεριέλαβαν 122 οφθαλ-
μούς με φακοθρυψία μετά από τραμπεκουλεκτομή, 
τους οποίους σύγκριναν με ομάδα ελέγχου 97 ατό-
μων. Έπειτα από περίοδο παρακολούθησης 60 μηνών, 
κατέληξαν στο συμπέρασμα πως το χειρουργείο της 
φακοθρυψίας αυξάνει το κίνδυνο αποτυχίας της τρα-
μπεκουλεκτομής, καθώς επίσης και ότι το μικρότερο 
χρονικό διάστημα μεταξύ των 2 επεμβάσεων οδηγεί σε 
μεγαλύτερο ποσοστό αποτυχίας της τραμπεκουλεκτο-
μής. Σημαντική ήταν η παρατήρηση ότι οι οφθαλμοί με 
γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας οδηγήθηκαν γρηγορότερα 
σε αποτυχία του χειρουργείου γλαυκώματος σε σύγκρι-
ση με αυτούς με αποκλεισμό της γωνίας.

Oι Humma Shahid et al.32 στη δική τους μελέτη συμπε-
ριέλαβαν 24 ασθενείς με γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας 
που υποβλήθηκαν αρχικά σε επιτυχημένη τραμπεκου-
λεκτομή και σε δεύτερο χρόνο σε αφαίρεση καταρρά-
κτη με φακοθρυψία. Σε αυτό τον πληθυσμό πραγματο-
ποιήθηκαν εγχύσεις 5-FU υπό τον επιπεφυκότα τη 2η, 
4η και 12η εβδομάδα μετά τη φακοθρυψία. Έπειτα από 
2 χρόνια παρακολούθησης και σύγκρισης με ομάδα 
ελέγχου 25 ατόμων, διαπίστωσαν πως οι εγχύσεις 5-FU 
δεν συνέβαλαν στη μείωση του ρίσκου αποτυχίας τρα-
μπεκουλεκτομής.

Η μελέτη των Wang et al.33 επικεντρώθηκε στην επί-
δραση της φακοθρυψίας στη λειτουργικότητα της τρα-
μπεκουλεκτομής. Συγκεκριμένα εξέτασαν τη μεταβο-
λή της ΕΟΠ και τη μορφολογία της φυσαλίδας σε 27 
οφθαλμούς. Διαπίστωσαν ότι η χειρουργική επέμβαση 
καταρράκτη είχε αρνητική επίδραση στην τραμπεκου-
λεκτομή, ιδίως σε περιπτώσεις όπου η φυσαλίδα είχε 
ήδη ενδείξεις αποτυχίας.

Τον ρόλο της 5-FU μελέτησαν και οι Tk. Sharma et 
al.18. Στην αναδρομική μελέτη παρατήρησης που πραγ-

ματοποίησαν, συμπεριέλαβαν 47 οφθαλμούς με γλαύ-
κωμα ανοιχτής γωνίας που υποβλήθηκαν υποβλήθηκαν 
σε φακοθρυψία τουλάχιστον 12 μήνες μετά το χειρουρ-
γείο της τραμπεκουλεκτομής. Στα 22 άτομα (ομάδα πα-
ρέμβασης) πραγματοποιήθηκε υπό τον επιπεφυκότα 
έγχυση 5-FU στο τέλος του χειρουργείου της φακοθρυ-
ψίας, ενώ στα 25 άτομα (ομάδα ελέγχου), όχι. Έπειτα 
από έναν χρόνο η μέση ΕΟΠ μεταξύ των 2 ομάδων 
ήταν παρόμοια, υπήρχε όμως αξιοσημείωτη διαφορά 
στην αλλαγή της αντιγλαυκωματικής αγωγής μεταξύ 
των δύο ομάδων. Συγκεκριμένα, στο 13,6% των ασθε-
νών της ομάδας παρέμβασης απαιτήθηκε επιπρόσθετη 
αντιγλαυκωματική αγωγή για τη ρύθμιση της EOΠ, σε 
αντίθεση με το 36.4% της ομάδας ελέγχου. Κατέληξαν 
στο συμπέρασμα, ότι Η 5-FU ασκεί προστατευτική 
δράση στη φυσαλίδα μετά από φακοθρυψία.

Οι Ehrnrooth et al.34 πραγματοποίησαν μια αναδρομι-
κή μελέτη παρατήρησης με στόχο την αξιολόγηση τόσο 
των παραγόντων κινδύνου για τη χειρουργική επέμβα-
ση καταρράκτη, όσο και της επίδρασης της φακοθρυψί-
ας στον έλεγχο της ΕΟΠ σε οφθαλμούς που είχαν υπο-
βληθεί σε τραμπεκουλεκτομή. Επέλεξαν 47 ασθενείς 
από ένα σύνολο 138 ασθενών που είχαν υποβληθεί σε 
τραμπεκουλεκτομή, οι οποίοι στη συνέχεια υποβλήθη-
καν σε φακοθρυψία. Κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 
τιμή της ΕΟΠ παρέμεινε σταθερή μετά τη χειρουργική 
επέμβαση καταρράκτη, αν και υπήρχαν μεμονωμένες 
περιπτώσεις όψιμης αποτυχίας της φυσαλίδας.

Οι Inal et al.35 διεξήγαγαν μια προοπτική μελέτη πα-
ρατήρησης που σύγκρινε την επιτυχία της τραμπεκου-
λεκτομής σε ασθενείς που υποβήθηκαν σε φακοθρυ-
ψία, σε σχέση με αυτούς που δεν είχαν υποβληθεί σε 
χειρουργείο αφαίρεσης καταρράκτη. Στη μελέτη τους 
συμπεριέλαβαν 30 ασθενείς με πρωτοπαθές γλαύκωμα 
ανοικτής γωνίας σε κάθε ομάδα. Τα ευρήματα έδειξαν 
ότι η επιτυχία των αντιγλαυκωματικών επεμβάσεων 
μειώθηκε σταδιακά με την πάροδο του χρόνου, οδηγώ-
ντας σε προοδευτική επιδείνωση του ελέγχου της ΕΟΠ, 
ανεξαρτήτως από το εάν οι ασθενείς είχαν υποβληθεί 
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σε χειρουργείο αποτυχίας ή όχι.
Οι Klink et al.36 το 2005 σε προοπτική μελέτη με μέγε-

θος δείγματος 66 οφθαλμούς, εξέτασαν την επίδραση 
της αφαίρεσης καταρράκτη με φακοθρυψία σε επιτυ-
χημένη μια τραμπεκουλεκτομή και στη μορφολογίας 
της διηθητικής φυσαλίδας. Τα αποτελέσματα της μελέ-
της έδειξαν, ότι η φακοθρυψία μπορεί να οδηγήσει σε 
μερική απώλεια της λειτουργικότητας της φυσαλίδας, 
επηρεάζοντας και τη μορφολογία της.

Οι Swamynathan et al.37 στην αναδρομική μελέτη πα-
ρατήρησης που δημοσίευσαν, κατέγραψαν την ΕΟΠ 
πριν και μετά τη φακοθρυψία σε διάφορους μετεγχει-
ρητικούς χρόνους. Η μελέτη έδειξε ότι η φακοθρυψία 
μετά από τραμπεκουλεκτομή με 5-FU ή μιτομυκίνη C 
προσφέρει σαφή βελτίωση της οπτικής οξύτητας, αλλά 
η πρώιμη διενέργειά της θα μπορούσε να επηρεάσει τον 
μακροπρόθεσμο έλεγχο της ΕΟΠ.

Οι Shingleton et al.38 ανέλυσαν αναδομικά χειρουργι-
κά αποτελέσματα ασθενών που υποβλήθηκαν σε φακο-
θρυψία με προϋπάρχουσα τραμπεκουλεκτομή. Στη με-
λέτη συμπεριλήφθηκαν 58 ασθενείς, σε ορισμένους από 
τους οποίους έγινε αφαίρεση καταρράκτη μέσω σκλη-
ρικού τούνελ, ενώ στους υπόλοιπους με κερατική τομή. 
Η ανάλυση των αποτελεσμάτων και των δύο ομάδων 
έδειξε, ότι όταν η φακοθρυψία πραγματοποιείται μετά 
από χειρουργείο γλαυκώματος, επιφέρει σαφή βελτίω-
ση της οπτικής οξύτητας, μικρή αύξηση της ΕΟΠ και 
σταθερότητα στον αριθμό των αντιγλαυκωματικών 
φαρμάκων που απαιτούνται για τον έλεγχο της ΕΟΠ 
με μη στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο 
ομάδων. Επιπλέον δεν παρατηρήθηκε στατιστικά ση-
μαντική διαφορά στις παραπάνω παραμέτρους, μετα-
ξύ των ασθενών που έλαβαν Μυτομικίνη C κατά την 
τραμπεκουλεκτομή, με αυτούς που δεν έλαβαν.

Οι Derbolav et al.39 στη δική τους αναδρομική μελέτη 
παρατήρησης συμπεριέλαβαν 48 οφθαλμούς που υπο-
βλήθηκαν σε χειρουργείο φακοθρυψίας μετά από τρα-
μπεκουλεκτομή. Διαπίστωσαν ότι το 73% των ασθενών 
προ της φακοθρυψίας παρέμεναν ρυθμισμένοι χωρίς 

αντιγλαυκωματική αγωγή, ενώ 2 χρόνια μετεγχειρητι-
κά το ποσοστό μειώθηκε στο 52% (p-value 0.04). Παρό-
λα αυτά οι συγγραφείς δηλώνουν ότι τα αποτελέσματα 
αυτά είναι συγκρίσιμα με την φυσική εκφυλιστική πο-
ρεία της τραμπεκουλεκτομής.

Οι Casson et al.40 διεξήγαγαν μια προοπτική μελέτη με 
δύο ομάδες, καθεμία από τις οποίες περιελάμβανε 28 
ασθενείς. Στόχος της μελέτης ήταν η σύγκριση της μέσης 
ΕΟΠ σε 1 και 2 έτη μετά τη φακοθρυψία και του ποσο-
στού επιτυχίας της χειρουργικής επέμβασης χρησιμοποι-
ώντας την ανάλυση επιβίωσης Kaplan-Meier. Kατέληξαν 
στο συμπέρασμα ότι η φακοθρυψία ενδεχομένως να θέ-
τει σε κίνδυνο τον μακροπρόθεσμο έλεγχο της ΕΟΠ.

Tην επίδραση της φακοθρυψίας στην τραμπεκουλε-
κτομή μελέτησαν και οι Rebolleda και Muñoz-Negrete et 
al.41 Από τη μελέτη αποκλείστηκαν ασθενείς που λάμ-
βαναν τοπική αντιγλαυκωματική αγωγή. Τα αποτελέ-
σματα έδειξαν ότι η φακοθρυψία αύξησε σημαντικά 
την ΕΟΠ (προεγχειρητική μέση ΕΟΠ 12.24mmHg, με-
τεγχειρητική μέση ΕΟΠ 13.81mmHg ) και τον αριθμό 
των απαιτούμενων αντιγλαυκωματικών φαρμάκων σε 
οφθαλμούς με προϋπάρχουσες λειτουργικές διηθητι-
κές φυσαλίδες. Οι ερευνητές διαπίστωσαν επίσης ότι οι 
οφθαλμοί με υψηλότερη ΕΟΠ πριν από τη φακοθρυ-
ψία, είχαν μη ικανοποιητικό μετεγχειρητικό έλεγχο της 
ΕΟΠ και αποτυχία της διηθητικής φυσαλίδας.

Αυτά τα ευρήματα δεν επιβεβαιώθηκαν στην ανα-
δρομική μελέτη που διεξήγαγαν οι Mietz et al.42, οι 
οποίοι κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η χειρουργική 
επέμβαση καταρράκτη δεν είχε σημαντική αρνητική 
επίδραση στη ΕΟΠ.

Οι Halikiopoulos et al.43 πραγματοποίησαν μια προ-
οπτική μελέτη παρατήρησης, όπου μελετήθηκαν 68 
ασθενείς με τραμπεκουλεκτομή, που υποβλήθηκαν είτε 
σε φακοθρυψία, είτε σε εξωπεριφακική αφαίρεση κα-
ταρράκτη. Κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι, μακροπρό-
θεσμα, το ποσοστό επιπλοκών της φακοθρυψίας δεν 
ήταν στατιστικά σημαντικό σε σύγκριση με την εξωπε-
ριφακική. 
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Οι Doyle et al.44 μελέτησαν αναδρομικά την επίδραση 
της φακοθρυψίας σε 9 οφθαλμούς με υποτονία για του-
λάχιστον 6 μήνες μετά από χειρουργείο τραμπεκουλε-
κτομής με χρήση MMC. Έπειτα από διάστημα 6 μηνών 
η ΕΟΠ ανήλθε στους 7 οφθαλμούς, υποδηλώνοντας ότι 
φακοθρυψία μπορεί να δράσει ευεργετικά σε περίπτω-
ση υποτονίας μετά από τραμπεκουλεκτομή.

Οι Chen et al.45 έδωσαν ιδιαίτερη έμφαση στους πα-
ράγοντες που δυνητικά μπορούν να επηρεάσουν τη 
λειτουργικότητα της τραμπεκουλεκτομής μετά από 
αφαίρεση καταρράκτη. Ηλικία μικρότερη των 50 ετών, 
προεγχειρητική ΕΟΠ> 10mmHg, εκτεταμένοι χειρισμοί 
της ίριδας διεγχειρητικά και πρώιμη μετεγχειρητική 
ΕΟΠ> 25mmHg συσχετίστηκαν με μη αποτελεσματικό 
έλεγχο της ΕΟΠ μετεγχειρητικά.

ΣΥΖΉΤΗΣΗ

Σε αυτή τη βιβλιογραφική ανασκόπηση 27 μελετών 
αξιολογήθηκε η επίδραση της χειρουργικής επέμβασης 
καταρράκτη με φακοθρυψία στον έλεγχο της ενδο-
φθάλμιας πίεσης και στη μορφολογία της φυσαλίδας 
σε οφθαλμούς που έχουν υποβληθεί σε προηγούμενη 
τραμπεκουλεκτομή. Τα ευρήματα παραθέτουν ένα με-
γάλο φάσμα ερωτημάτων, σχετικά με το κατά πόσον η 
φακοθρυψία θέτει σε κίνδυνο τη μακροπρόθεσμη λει-
τουργικότητα της τραμπεκουλεκτομής.

Από το σύνολο των μελετών της ανασκόπησής μας, 
οι 17 μελέτες κατέληξαν στο συμπέρασμα πως η φα-
κοθρυψία έχει αρνητικό αντίκτυπο στην επιβίωση της 
τραμπεκουλεκτομής, αυξάνοντας τόσο την ΕΟΠ, όσο 
και τη χρήση αντιγλαυκωματικών κολλυρίων. Ωστό-
σο, μεταξύ των μελετών διέφερε τόσο το μέγεθος του 
δείγματος όσο και το διάστημα παρακολούθησης των 
ασθενών. 

Τα παραπάνω συμπεράσματα έρχονται να αντικρού-
σουν οι Mitz et al.42, οι οποίοι στη δική τους μελέτη δι-
απίστωσαν ότι καμία επιτυχημένη τραμπεκουλεκτομή 

δεν οδηγήθηκε σε αποτυχία έπειτα από φακοθρυψία. 
Σε συμφωνία με τα παραπάνω έρχονται και οι Pia 
Ehrnroth et al.34, οι οποίοι στη δημοσίευση τους παρα-
θέτουν ότι περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς, οι 
οποίοι είχαν καλή ρύθμιση του γλαυκώματος πριν το 
χειρουργείο του καταρράκτη, παρέμειναν με ρυθμισμέ-
νη ΕΟΠ και μετά τη φακοθρυψία. Παρομοίως, η μελέτη 
των Inal et al.35, έδειξε ότι μετά από διετή παρακολού-
θηση η φακοθρυψία έπειτα από χειρουργείο τραμπε-
κουλεκτομής, ενώ δεν επέφερε στατιστικά σημαντική 
αύξηση στην ΕΟΠ σε σύγκριση με ασθενείς που είχαν 
υποβληθεί μόνο σε τραμπεκουλεκτομή, προκάλεσε ση-
μαντικές αλλαγές στην μορφολογία της φυσαλίδας. 
Αντίστοιχα αποτελέσματα ανέδειξαν και οι Mathew R. 
et al.25, σύμφωνα με τα οποία στην πενταετία η ΕΟΠ 
και ο αριθμός των αντιγλαυκωματικών κολλυρίων δεν 
είχαν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ασθε-
νών που υποβλήθηκαν μόνο σε τραμπεκουλεκτομή και 
σε αυτούς με επακόλουθη φακοθρυψία. Σημαντική πα-
ρατήρηση έγινε και από τους M. Purohit et al.21, οι οποίοι 
επισήμαναν, πως ενώ στους 6 μήνες η ΕΟΠ στην ομάδα 
με την τραμπεκουλεκτομή ακολουθούμενη από φακο-
θρυψία παρουσίασε στατιστικά σημαντική διαφορά σε 
σχέση με την ΕΟΠ πριν τη φακοθρυψία, στους 12 έως 
24 μήνες η ΕΟΠ επανέρχονταν στα προ-φακοθρυψίας 
επίπεδα. Σε αυτό το σημείο αξίζει να σημειωθεί η μεγά-
λη σημασία του διαστήματος παρακολούθησης, καθώς 
στις παραπάνω περιπτώσεις φαίνεται να διαδραματίζει 
καθοριστικό ρόλο. Έχοντας ως δεδομένο από τη μελέ-
τη AGIS16 την φυσική εκπτωτική πορεία της τραμπεκου-
λεκτομής, που οδηγεί σε μικρή αύξηση της ΕΟΠ με την 
πάροδο του χρόνου, θα πρέπει να σημειωθεί ότι η επιρ-
ροή της φακοθρυψίας στην αύξηση της ΕΟΠ, πιθανόν 
να μην είναι τόσο μεγάλη όσο θεωρείται. 

Αξίζει επίσης να αναφερθεί, ότι το χειρουργείο της 
φακοθρυψίας φάνηκε σε μία μελέτη να έχει ευεργετι-
κή επίδραση σε οφθαλμούς με υποτονία μετά από τρα-
μπεκουλεκτιμή, αυξάνοντας την ΕΟΠ27. Μάλιστα έχει 
επίσης αναφερθεί σε μεμονωμένο περιστατικό46 ότι το 
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χειρουργείο της φακοθρυψίας οδήγησε σε επαναλει-
ρουργεία της φυσαλίδας που ήταν μη λειτουργική για 
διάστημα ενός έτους.

Στα ευρήματα των μελετών υπήρξε, επίσης, ποικιλο-
μορφία όσον αφορά τα ποσοστά επιτυχίας της τραμπε-
κουλεκτομής. Ορισμένες μελέτες όρισαν τη χειρουργι-
κή αποτυχία χρησιμοποιώντας αυστηρά όρια ΕΟΠ και 
διαπίστωσαν υψηλά ποσοστά αποτυχίας που ξεπερ-
νούσαν το 30-40% μετά τη φακοθρυψία. Άλλες χρησι-
μοποίησαν πιο επιεική κριτήρια αποτυχίας και ανέφε-
ραν μικρότερα ποσοστά αποτυχίας. Συνολικά, όμως, 
τα στοιχεία υποδηλώνουν ότι η φακοθρυψία μπορεί να 
επηρεάσει αρνητικά τη λειτουργία της τραμπεκουλε-
κτομής σε ένα υποσύνολο ασθενών. Ωστόσο, ο κίνδυνος 
και ο βαθμός δυσλειτουργίας φαίνεται να είναι μετα-
βλητός.

Πολυάριθμες μελέτες που χρησιμοποιούν απεικόνιση 
του πρόσθιου τμήματος έχουν αναδείξει τις μορφολογι-
κές αλλαγές που προκαλεί η φακοθρυψία σε προϋπάρ-
χουσες διηθητικές φυσαλίδες. Οι Narita et al.23 ανέφεραν 
σημαντικά μειωμένο ύψος της φυσαλίδας, αυξημένο 
πάχος του τοιχώματός της και μειωμένο υποανακλα-
στικό χώρο εντός του τοιχώματος της φυσαλίδας στην 
OCT απεικόνιση του πρόσθιου τμήματος 1 έτος μετά 
τη φακοθρυψία. Αυτές οι ποσοτικές μεταβολές θεωρή-
θηκε ότι αντανακλούν την αυξημένη ίνωση και τη μει-
ωμένη διήθηση του υδατοειδούς διαμέσου της φυσα-
λίδας. Παρόμοια επιπέδωση των φυσαλίδων μετά από 
φακοθρυψία έχει αποδειχθεί ποιοτικά στην εξέταση με 
σιγμοειδή λυχνία από τους Rebolleda και Muñoz-Negrete 
et al., Inal et al.35,41. 

Εκτός από το ύψος της φυσαλίδας, η ύπαρξη των μι-
κροκυστών και η βατότητα των υποεπιπεφυκοτικών 
οδών αποστράγγισης έχουν διερευνηθεί ως δείκτες της 
λειτουργίας της φυσαλίδας. Οι Klink et al.36 χρησιμοποί-
ησαν ένα ημιποσοτικό σύστημα διαβάθμισης της φυ-
σαλίδας και παρατήρησαν αύξηση της αγγείωσης και 
των αγγείων τιρμπουσόν αμέσως μετά τη φακοθρυψία, 
ενώ μειωμένο φάνηκε να είναι το ύψος της φυσαλίδας 

και η εγκύστωσή της μετά από φακοθρυψία. Οι Wang et 
al.33 χρησιμοποίησαν UBM και παρατήρησαν στένωση 
ή ακόμη και εξαφάνιση της οδού διήθησης κάτω από 
τον σκληρικό κρημνό σε ορισμένους οφθαλμούς μετά 
από φακοθρυψία.

Οι μορφολογικές μεταβολές της φυσαλίδας μετά τη 
φακοθρυψία πιστεύεται ότι προκαλούνται από την αυ-
ξημένη υποεπιπεφυκοτική ίνωση. Πολλές μελέτες έχουν 
αναφέρει ότι η φλεγμονή που προκαλεί η χειρουργική 
επέμβαση καταρράκτη οδηγεί σε αύξηση των ινωδογό-
νων κυτταροκινών όπως η MCP-1, διεγείροντας τους ινο-
βλάστες, οι οποίοι εναποθέτουν κολλαγόνο στο τοίχωμα 
της φυσαλίδας47–50. Ιστολογικές μελέτες που πραγματο-
ποίησαν οι Salaga-Pylak et al.30 επιβεβαίωσαν την αύξηση 
του κολλαγόνου στον επιπεφυκότα. Ο βαθμός της με-
τεγχειρητικής φλεγμονής, μετρούμενος με την ύπαρξη 
φλεγμονοδών παραγόντων στον πρόσθιο θαλάμο, είναι 
υψηλότερος μετά από φακοθρυψία σε σχέση με την τρα-
μπεκουλεκτομή, συμβάλλοντας πιθανώς στην αυξημένη 
ίνωση. Είναι γνωστό άλλωστε, ότι στοιχεία φλεγμονής 
μπορεί να παραμείνουν για 6 μήνες ή και περισσότερο 
μετά τη φακοθρυψία, σε αντίθεση με την τραμπεκουλε-
κτομή, όπου παραμένουν εως και 1 μήνα23,24,51. 

Συνοψίζοντας, η απεικόνιση και παρακολούθηση της 
μορφολογίας της φυσαλίδας με 3D-OCT πρόσθιου ημι-
μορίου και UBM μπορεί να αναδείξει επιπέδωση, αυξη-
μένο πάχος και μειωμένα κανάλια διήθησης υδατοει-
δούς στις διηθητικές φυσαλίδες μετά από φακοθρυψία. 
Αυτές οι απεικονιστικές αλλαγές υποστηρίζονται από 
ιστολογικά στοιχεία υποεπιπεφυκοτικής ίνωσης που 
προκαλείται από φλεγμονή μετά τη χειρουργική επέμ-
βαση καταρράκτη. Η προσεκτική παρακολούθηση της 
μορφολογίας της φυσαλίδας μπορεί να βοηθήσει στην 
πρόβλεψη της απώλειας της λειτουργίας της μετά τη 
φακοθρυψία.

Διάφοροι παράγοντες μπορούν να μετριάσουν την 
επίδραση της φακοθρυψίας στα αποτελέσματα της 
τραμπεκουλεκτομής. Μικρότερο χρονικό διάστημα 
μεταξύ των επεμβάσεων συσχετίστηκε με μεγαλύτερη 
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αύξηση της ΕΟΠ σε πολλαπλές μελέτες. Η χρήση δι-
εγχειρητικών αντιμεταβολιτών, ιδίως MMC, κατά την 
τραμπεκουλεκτομή συνδέθηκε επίσης με καλύτερη 
επιβίωση της φυσαλίδας μετά τη χειρουργική επέμβα-
ση καταρράκτη. Ο αυστηρός προεγχειρητικός έλεγχος 
της ΕΟΠ πριν από τη φακοθρυψία μπορεί να συμβάλ-
λει στη μείωση της αποτυχίας της τραμπεκουλεκτομής. 
Χρειάζεται περαιτέρω μελέτη για να διευκρινιστεί ποι-
οί ασθενείς είναι πιο ευάλωτοι στις δυνητικά επιβλα-
βείς επιδράσεις της φακοθρυψίας.

Μια σημαντική παράμετρος, όπως προαναφέρθηκε 
είναι το χρονικό διάστημα μεταξύ της τραμπεκουλε-
κτομής και της επακόλουθης φακοθρυψίας. Μικρό-
τερα χρονικά διαστήματα, όπως 6 μήνες ή λιγότερο, 
έχουν συσχετιστεί με σημαντικά υψηλότερα ποσοστά 
αποτυχίας μετά από φακοθρυψία σε πολλαπλές μελέ-
τες20,24,45. Έχει προταθεί ότι η παροχή πρόσθετου χρό-
νου για τη σταθεροποίηση της διηθητικής φυσαλίδας, 
όπως 1-2 χρόνια ή περισσότερο μεταξύ των επεμβάσε-
ων, μπορεί να βελτιώσει τα αποτελέσματα μετά από φα-
κοθρυψία20,24,26. Ωστόσο, ορισμένες μελέτες δεν έχουν 
εντοπίσει σημαντική συσχέτιση μεταξύ του χρονικού 
διαστήματος και του κινδύνου αποτυχίας25,30. Στο ση-
μείο αυτό αξίζει να σημειωθεί, ότι η αναδιαμόρφωση 
της φυσαλίδας απαιτεί διάστημα περίπου 6 μηνών, 
ώστε να πραγματοποιηθεί έπειτα από το χειρουργείο 
της τραμπεκουλεκτομής49,52.

Έχουν προταθεί, επίσης, διάφοροι περιεγχειρητικοί 
παράγοντες κινδύνου για την αποτυχία της τραμπε-
κουλεκτομής μετά από φακοθρυψία. Η υψηλότερη 
προεγχειρητική ΕΟΠ (>10mmHg) έχει αναγνωριστεί ως 
παράγοντας κινδύνου30,33,35,41. Η χαμηλή προεγχειρητι-
κή οπτική οξύτητα μπορεί να υποδηλώνει σοβαρότερο 
γλαύκωμα και αυξημένη πιθανότητα αποτυχίας. Επι-
πλέον, μπορεί να υποδηλώνει προχωρημένο καταρρά-
κτη για την αφαίρεση του οποίου απαιτείται υψηλή 
ενέργεια υπερήχου24. Διεγχειρητικοί παράγοντες, όπως 
ο εκτεταμένος χειρισμός της ίριδας με τη χρήση αγκί-
στρων ίριδας ή συνεχειόλυσης, μπορεί να προκαλέσουν 

βλάβη στη φυσαλίδα και να οδηγήσουν σε υψηλότε-
ρα ποσοστά αποτυχίας μετά από φακοθρυψία40,45. Η 
προϋπάρχουσα μορφολογία της φυσαλίδας είναι επί-
σης σημαντική, με τις μικρές, επίπεδες ή εγκυστωμένες 
φυσαλίδες να έχουν σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο 
αποτυχίας26,33. Χαρακτηριστικά των ασθενών, όπως η 
νεότερη ηλικία (<50 έτη) και το ανδρικό φύλο, έχουν 
επιπλέον συνδεθεί με αυξημένους ποσοστά αποτυχίας 
σε ορισμένες μελέτες25,45.

Η χρήση αντιμεταβολιτών μπορεί να βελτιώσει τα 
αποτελέσματα μετά από φακοθρυψία. Η τραμπεκου-
λεκτομή που ενισχύεται με μιτομυκίνη-C ή 5-φθορου-
ρακίλη έχει συσχετιστεί με χαμηλότερα ποσοστά απο-
τυχίας20,37,40. Επιπλέον, η έγχυση 5-φθοροουρακίλης στο 
τέλος της φακοθρυψίας μπορεί να έχει προστατευτική 
επίδραση στη λειτουργία της φυσαλίδας18,32.

Η παρούσα ανασκόπηση περιορίζεται από τη με-
ταβλητή ποιότητα των μελετών που συμπεριλήφθη-
καν. Μόνο 10 ήταν προοπτικές, ενώ οι υπόλοιπες ήταν 
αναδρομικές μελέτες παρατήρησης. Το μέγεθος της 
μελέτης, η διάρκεια παρακολούθησης, τα κριτήρια 
αποτυχίας της τραμπεκουλεκτομής και άλλες βασικές 
παράμετροι διέφεραν μεταξύ των μελετών. 

Συνοπτικά, η πλειονότητα των στοιχείων υποδηλώ-
νει ότι η χειρουργική επέμβαση καταρράκτη μπορεί να 
επηρεάσει αρνητικά τα αποτελέσματα της προηγούμε-
νης τραμπεκουλεκτομής σε ορισμένους ασθενείς. Ωστό-
σο, η προσεκτική εξέταση του χρόνου της χειρουργικής 
επέμβασης, των χειρουργικών τεχνικών, της χρήσης 
αντιμεταβολιτών, της προεγχειρητικής μορφολογίας 
της φυσαλίδας και άλλων αναγνωρισμένων παραγό-
ντων κινδύνου μπορεί να συμβάλει στη βελτιστοποίη-
ση των αποτελεσμάτων και στη μείωση των κινδύνων 
αποτυχίας της τραμπεκουλεκτομής μετά από φακο-
θρυψία. Η παροχή επαρκούς χρόνου για την ωρίμανση 
της φυσαλίδας πριν από την αφαίρεση του καταρράκτη 
και η ελαχιστοποίηση της φλεγμονής φαίνεται να είναι 
ιδιαίτερα σημαντικοί παράγοντες. Η φακοθρυψία πα-
ραμένει μια σημαντική θεραπεία για τη βελτίωση της 
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όρασης σε ασθενείς με τραμπεκουλεκτομή και συνυ-
πάρχοντα καταρράκτη. Συνιστάται μια ισορροπημένη 
αξιολόγηση οφέλους-κινδύνου. Απαιτείται ακόμη πε-
ραιτέρω έρευνα για την καλύτερη κατανόηση των μη-
χανισμών αποτυχίας και τον καθορισμό των βέλτιστων 
παρεμβάσεων, με σκοπό τη βελτίωση του μακροπρόθε-
σμου ελέγχου της ΕΟΠ και της συνολικής ρύθμισης του 
γλαυκώματος σε αυτόν τον πληθυσμό.
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