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1. Santrumpos

CME - pseudofaking cistiné makulos edema.
ECCE — ekstrakapsuliné kataraktos ekstrakcija.
EMT — epitelio-mezenchimos transformacija.
ICCE — intrakapsuliné kataraktos ekstrakcija.
IFIS — intraoperative flappy iris syndrome, suglebusios rainelés sindromas.
IOL — intraokulinis l¢Sis.

MRSA — meticilinui atsparus S. Aureus.

MRSE — meticilinui atsparus S. Epidermidis.
MS — masiy spektrometrija.

NVNU — nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo.
OVD - viskoelastinis oftalmologinis preparatas.
PMMA — polimetilmetakrilatas.

PTM - potransliacinés modifikacijos.

SAS — sausy akiy sindromas.

TPSS — toksinis priekinio segmento sindromas.



2. Santrauka

Katarakta yra viena pirmaujanc¢iy aklumo priezas¢iy. Skai¢iuojama, jog apie 94 milijonai
gyventojy Siuo metu serga katarakta. Nors Si liga laikoma multifaktoriniu susirgimu, vienas
pagrindiniy jos rizikos veiksniy — vyresnis amzius. Skirtingy tipy kataraktos pasireiSkia skirtingais
simptomais, taciau paminétina, jog standartiSkai — kataraktos formavimasis yra létas ir
neskausmingas procesas, su progresuojanciu regéjimo prastéjimu. Pagrindinis bendras pacienty
skundas — nerySkus matymas, diskomfortas dél akinimo nuo Sviesy. Kataraktos diagnozavimui
reikalingas tikslus anamnezés surinkimas bei oftalmologinis paciento iStyrimas. Pagrindinis
susirgimo gydymas — chirurginis, o dazniausiai taikoma operacija — 1967 metais gydytojo Charles
Kelman pristatytas operacinis biidas — fakoemulsifikacija. Nors operacija yra minimaliai invazyvi,
pasitaiko tiek intraoperaciniy, tiek pooperaciniy komplikacijy. Viena pagrindiniy intraoperaciniy
komplikacijy — uzpakalinés kapsulés dalies plySimas, o pasitaikius jai — galimas ir stiklaktinio
iSkritimas. Kita komplikacija, atsirandanti dar operacijos metu - rainelés prolapsas. Prolapsas
dazniausiai pasitaiko esant suglebusios rainelés sindromui, o §is dazniausiai siejamas su tamsulozino,
selektyvaus al adrenoreceptoriaus antagonisto, vartojimu. Descemeto membranos atsiskyrimas yra
dazna pooperaciné komplikacija, ta¢iau esama atvejy, kai komplikacija pasitaiko ir operacijos metu.
Pooperaciniy komplikacijy daznis siekia apie 6%. Prie ankstyvyjy komplikacijy priskiriama ragenos
edema, endoftalmitas, toksinis priekinio segmento sindromas. Prie vélyvyjy — antrin¢ katarakta,
pseudofakiné cistiné¢ makulos edema, intraokulinio lgSio dislokacija, tinklainés atSoka ir sausy akiy
sindromas.

Siame darbe atlikta kataraktos susirgimo mokslinés literatiiros apzvalga, nagrinétos paminétos

pagrindinés komplikacijos.

RaktaZodziai: katarakta, kataraktos operacija, kataraktos operacijos komplikacijos, intraoperacinés

kataraktos operacijos komplikacijos, pooperacinés kataraktos operacijos komplikacijos

3. Summary

Cataract is one of the leading causes of blindness. It is estimated that approximately 94 million
people currently have cataracts. Although this disease is considered a multifactorial condition, one of

its main risk factors is older age. Different types of cataracts present with different symptoms;



however, it should be noted that typically, cataract formation is a slow and painless process, with
progressively worsening vision. The main common complaint among patients is blurred vision and
discomfort due to glare from lights. Accurate medical history collection and ophthalmological
examination are required for cataract diagnosis. The primary treatment for the disease is surgical,
with the most commonly performed procedure being phacoemulsification, an operative method
introduced in 1967 by Dr. Charles Kelman. Although the surgery is minimally invasive, both
intraoperative and postoperative complications can occur. One of the main intraoperative
complications is posterior capsule rupture, which, when it occurs, can lead to vitreous loss. Another
complication that can arise during surgery is iris prolapse. Prolapse most commonly occurs in the
presence of floppy iris syndrome, which is often associated with the use of tamsulosin, a selective
al-adrenoreceptor antagonist. Descemet's membrane detachment is a common postoperative
complication, though there are cases where this complication occurs during surgery as well. The
incidence of postoperative complications is around 6%. Early complications include corneal edema,
endophthalmitis, and toxic anterior segment syndrome. Late complications include secondary
cataract, pseudophakic cystoid macular edema, intraocular lens dislocation, retinal detachment, and
dry eye syndrome.

This paper presents a review of scientific literature on cataract disease, analyzing the

previously mentioned major complications.

Keywords: cataract, cataract surgery, cataract surgery complications, intraoperative cataract surgery

complications, postoperative cataract surgery complications



4. Jvadas

Katarakta — akies lgSiuko sudrumstéjimas, yra viena pirmaujanciy regé€jimo netekimo
priezasCiy (1). LeSiukas — skaidri bei abipus iSgaubta struktira, skirta Sviesos lauzimui bei Sviesos
spinduliy nukreipimui | tinklaine. Jis sudarytas i§ skaiduly, kurios yra apsuptos kapsule, o i$ abiejy
pusiy yra prisitvirtings prie krumplyno raumens. Minétos skaidulos susidaro i$ epitelio, migruoja link
centro i$ periferijos. Tokiu biidu, lgsio branduolys tampa sudarytas i§ senesniy skaiduly, o Iesio zieve
— 18 naujesniy skaiduly. Senstant leSis kietéja bei keiCiasi jo baltymy cheminé struktiira. Baltymai
agreguojasi ] didesnio molekulinio tankio baltymus — didéja leSiuko svoris, mazéja jo skaidrumas
(2,3). Taigi, pagrindinis kataraktos rizikos veiksnys yra amzius (3).

Kataraktos gydymas — operacinis, o kataraktos operacijos yra bene dazniausiai atliekamos
chirurginés procediiros iSsivysCiusiose Salyse. Ateityje tikimasi, jog Si tendencija tesis dél
tobulé¢janciy technologijy, senstancios populiacijos. Paminétina, jog stebimas ir komplikacijy daznio
retéjimas, taciau jos vis dar pasitaiko — tiek operacijy metu, tiek ir po jy. (4)

Siame baigiamajame magistro darbe pateikiama kataraktos operacijy komplikacijy mokslinés
literatiiros apzvalga. Darbo tikslas — pristatyti kataraktos epidemiologija, klasifikacija, klinika,
diagnostika bei gydyma (iSskiriant pagrindinj — chirurginj gydymg ir apraSant nechirurginio gydymo
galimybes), dazniausiai pasitaikan¢ias intraoperacines bei pooperacines kataraktos chirurginio

gydymo komplikacijas, jy daznj, rizikos faktorius, etiologija, simptomus, gydyma ir prognoze.

5. Literatairos Saltiniy atrankos strategija

Mokslines literatiiros Saltiniy atranka buvo atlikta naudojant tris pagrindines medicinines
bibliografines duomeny bazes: Google Scholar, PubMed ir Cohrane Library. PaieSkai pasitelkti
specifiniai raktazodziai ir jy kombinacijos: ,katarakta®, ,kataraktos operacija“, ,kataraktos
operacijos komplikacijos®, ,,intraoperacinés kataraktos operacijy komplikacijos®, ,,pooperacinés
kataraktos operacijy komplikacijos®, ,cataract, ,intraopeerative cataract complications®,
»postoperative cataract complications®, ,,cataract surgery complications®, ,,cataract surgery.

Atrankos metu buvo jtrauktos publikacijos, paraSytos angly arba lietuviy kalbomis, kurios
publikuotos 2014-2024 mety laikotarpiu. ISimtis buvo taikoma tik tais atvejais, kai reikalinga

informacija buvo pasiekiama tik ankstesniuose moksliniuose straipsniuose ar tyrimuose, kuriy svarba



tur¢jo didelg jtaka apzvalgai. Kriterijus atitiko 423 straipsniai, o i jy pagal santraukas atrinktos 84
publikacijos.

Literatiiros analiz¢ atlikta 2024 m. lapkric¢io 21 d. — 2025 sausio 21 d. laikotarpiu. Visy
surinkty Saltiniy bibliografinei tvarkai bei citavimui buvo naudota specializuota bibliografijos

valdymo programa ,,Zotero*.

6. Literatiiros apZvalga

6.1. Etiologija bei epidemiologija

Vienas pagrindiniy susirgimo rizikos veiksniy — amzius. Senatviné katarakta yra dazniausia
suaugusiyjy tarpe, dazniausiai pasireisSkianti 45-iy — 50-ies mety amziaus pacientams (3).

Nors leSiuko sudrumstéjimas gali biiti siejamas su daugeliu faktoriy, tokiy kaip traumos (pvz.,
perforuojancios arba bukos traumos, elektroSoko sukeltos, ultravioletinés ar jonizuojancios
spinduliuotés sukeltos), sisteminés ligos (pvz., II tipo neurofibromatozé, miotoniné distrofija,
atopinis dermatitas), endokrininés ligos (pvz., diabetas, hipoparatiroidizmas, kretinizmas), pirminés
akiy ligos, nepakankama mityba, alkoholio vartojimo sutrikimai ar rilkymas — tai oksidacinio streso
padarinys (5). Pediatriniy katarakty etiologija pateikiama 1 lentel¢je.

Kataraktos sukelto aklumo paplitimas labai skiriasi priklausomai nuo geografinio regiono —
svyruoja nuo 12,7% Siaurés Amerikoje iki 42% pietrytinéje Azijos dalyje (6). Remiantis 2023 metais
paskelbtais Pasaulio Sveikatos Organizacijos duomenimis, 94 milijonai pasaulio gyventojy serga
katarakta (7). Paminétina, jog kataraktos sukeliama naSta yra didelé¢ — jau minétos organizacijos
duomenimis, nuo 1990 mety iki 2019 mety negalios koreguoti gyvenimo metai (disability-adjusted
life years — DALY) padidéjo 91,2% (8). Taciau per pastaruosius du deSimtmecius stebimas kataraktos
paplitimo maz¢jimas, nes kataraktos operacijy daznis (operacijy skai¢ius milijonui gyventojy per

metus) didéjo (9).

6.2. Klasifikacija

Igyta katarakta skiriama j susijusia su amziumi, antring bei susijusia su trauma. Pagal lokacija,

amziné katarakta skirstoma j branduoling, Zieving ir uzpakaling subkapsuling. Skirtumai schematiskai

bei realiame vaizde parodyti pav. 1. Branduoliné katarakta yra labiausiai paplitusi kataraktos risis,



prasidedanti laipsnisku lgSiuko branduolio kietéjimu, geltimu, skleroze, kurie palaipsniui plinta ir |
kitus lediuko sluoksnius. Si kataraktos rii§is siejama su rikymu, fiziniu aktyvumu (mazu arba labai
dideliu), geleZies kraujyje trilkumu, astma. Zievin¢ katarakta siejama su diabetu. Si prasideda lesiuko
iSoriniame sluoksnyje, periferijoje, palaipsniui plinta link centro (10). UZpakaliné¢ subkapsuliné
katarakta pasireiSkia jaunesniems pacientams, yra grei¢iau progresuojanti bei siejama su
hipermetropija (toliaregyste) ar kortikosteroidy vartojimu (11).

Igimta katarakta — IeSio sudrumstéjimas, pasireiskiantis jau gimus, o naujagimiy katarakta —
18sivysciusi per pirmus gyvenimo metus. Vaiky kataraktos gali buti vienpusés arba abipusés. Apie
treCdal] atvejy susirgimas yra paveldimas, dar trecdalis yra susijes su akiy anomalijomis ar yra

multisiseminio sustrikimo dalis, likes trecdalis — idiopatiniai atvejai (12).

Tipas
Vienpusé Apibusé
Idiopatinés Idiopatinés
Akies aparato anomalijos Genetinés ar metabolinés ligos
e Koloboma e Dauno sindromas
e  Priekinio segmento disgenezé e  Hallermann-Streiff sindromas
e  Lentikonusas e Lowe sindromas
e  Lentiglobusas e  Galaktozemija
e  Uzpakalinio akies poliaus navikais e 13-15 chromosomy trisomija
e  Tinklainés atSoka e  Hipoglikemija
e  Alporto sindromas
e  Miotoniné distrofija
e  Hipoparatiroidizmas
Trauma Paveldimos kataraktos
Radiacija Intrauterininés infekcijos

e Citomegalo virusas
e  Raudonukés virusas
e  Sifilis
e  Toksoplazmozé

e  V¢jaraupiai

Akies aparato anomalijos
e  Aniridija

e  Priekinio segmento disgenezés sindromas

Toksiskumas

e  Kortikosteroidai

e Radiacija

1 lentelé. Pediatriniy katarakty etiologija. Lentelé is Tsai et al.



Anterior capsule, Lens epithelium

Nuclear cataract

Posterior subcapsular cataract

pav. 1. LeSio struktiiry charakteristika bei skirtingy risiy katarakta. Paveikslélis is Liu et al.

6.3. Klinika

Skirtingy tipy kataraktos pasireiSkia skirtingais simptomais, taciau paminétina, jog
standartiSkai — kataraktos formavimasis yra létas ir neskausmingas procesas, su progresuojanciu
regéjimo prastéjimu. Pagrindinis bendras pacienty skundas — nerySkus matymas, diskomfortas dél
akinimo nuo $viesy. Branduoliné katarakta dazniausiai labiau paveikia matymg i tolj dél sklerotiniy
pokyc¢iy, todél progresuoja miopija. Uzpakaliné subkapsuliné katarakta labiau veikia artimo matymo
astrumg. D¢l progresuojancios lgsio drumsties gali pasireiksti ir dvejinimasis (dazniausiai vienpusis),
sumazéjes spalvy bei kontrasty jvertinimas, stebimas vyzdzio spalvos pokytis (3,10). Zieviné
katarakta pasireiSkia pleiSto formos lgSiuko neskaidrumu (13).

Palagyi et al. publikuotame straipsnyje apraSoma, jog pacientai, sergantys katarakta, dazniau
18sako depresyvius simptomus. Tai siejama su prastesniu regé€jimu, blogesne gyvenimo kokybe,
didesniu gretutiniy ligy skai¢iumi. Tyrimo metu nustatyta, jog depresyvius simptomus iSsaké 29%

pacienty ir Sie simptomai pasireikSdavo tiems, kuriy regéjimo aStrumas buvo jvertintas 6/12 (14).



6.4. Diagnostika

Norint diagnozuoti katarakta, svarbu surinkti tikslig anamneze — suZinoti demografinius
duomenis (t.y., paciento amziy, ras¢ bei lytj), buvusias ar esamas akiy ligas, traumas, operacijas,
genetine predispozicija, vartojamus vaistus, simptomy atsiradima bei jy eiga (2).

Po anamnezés surinkimo reikalingas oftalmologinis iStyrimas. Regos astrumas jvertinamas
panaudojant Sneleno regos astrumo lentelg. DaZniausiai randama, jog jis blina sumazgjgs, net su
koreguojamais l¢Siais, iSskyrus atvejus, kai katarakta yra ankstyvoje stadijoje (tokiu atveju regos
aStrumas gali buiti nepakites). Katarakta galima atpazinti ir atliekant tiesioging oftalmoskopija.
Tyrimo metu akies dugno refleksas, kuris jprastai yra raudonas, gali biiti neaiSkus, pilk§vas, iSnykes.
ISplétus vyzdj, naudojant plySing lempa, matomas matinis, sudrumstéjes, neskaidrus lgsis. Pavyzdys

pateiktas pav. 2.

heS

\C 4

pav. 2. Plysinés lempos tyrimas. A ir B vaizduose matoma katarakta. C ir D — vaizdai po operacijos. Paveikslélis is Hashida et al.

Pastaraisiais metais kataraktos diagnostika pastebimai tobuléja, ypatingai molekuliniame
lygmenyje, tiriant leSiuko baltymus, akcentuojant potransliacines modifikacijas (PTM). Naujausiuose
tyrimuose pasitelkiama masiy spektrometrija (MS) ar fluorescenciné spektrometrija. Jy pagalba
randami PTM, taip suteikiant jzvalgy apie kataraktos formavimasi molekuliniame lygmenyje (15,16).

Gakamsky et al. publikuotame straipsnyje paminima, jog fluorescencijos metu stebima PTM
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akumuliacija (hidroksitriptofano (OH-Trp) ar N-formilkinurenino (NFK)) koreliuoja su kataraktos

sunkumu ir amziumi, todél jie galéty tapti biomarkeriais ankstyvai diagnostikai (15).

6.5. Gydymas

6.5.1. Nechirurginis gydymas

Katarakta gydoma chirurgiskai, tac¢iau egzistuoja budy, kurie padéty laikinai optimizuoti
regos sutrikimg. Sutrikusios refrakcijos atstatymui — skiriami akiniai, kurie padéty regos astruma
atstatyty iki normos ribos. Atvejais, kai katarakta pazeidzia tik vieng akj, naudojamas kontaktinis lgsis
(10). Optimizavimui naudojamos ir prevencinés priemongs. Pacientui rekomenduojama neriikyti, nes
rukymas yra vienas i$ ligos rizikos veiksniy (17). Taip pat rekomenduojami nuo UV saulés spinduliy
apsaugantys akiniai ar akis pridengiancios skrybé¢lés dél neigiamo ultravioletiniy saulés spinduliy
poveikio lesiuko skaidrumui (18). Rizikos veiksniai (gyvensenos, mitybos, gretutinés ligos,

sisteminés ligos), kuriy reikéty vengti, bei apsaugantys faktoriai pateikti lenteléje 2.

6.5.2. Chirurginis gydymas

Chirurginis kataraktos gydymas egzistuoja jau tiikstanCius mety, pirmasis aprasSytas
operacinis gydymo metodas — ,koucingas®. Jo metu adatos pagalba katarakta biidavo tiesiog
patraukiama nuo regimosios aSies — sudrumstéjes leSiukas likdavo akyje, taciau nebeblokuodavo
Sviesos, todél buvo stebimas staigus simptomy pageré¢jimas (19).

Ryskus gydymo metody proverzis atliktas Jacques Daviel dar 1747 mety balandzio 8 diena,
kai gydytojas s¢kmingai jgyvendino pirmg kataraktos ekstrakapsuline ekstrakcijg (ECCE) — jpjove
rageng ir paSalino leSiuka, esant] uz rainelés. Taip prasid€jo nauja era akiy ligy gydyme (20).

1753 metais, Samuel Sharp atliko pirmg dokumentuotg intrakapsuling kataraktos ekstrakcija (ICCE)
— metoda, kai ir lgSiukas ir leSiuko kapsulé yra pasalinama (19).

XIX amziuje kataraktos operacijos ir toliau tobul€jo — procediiry metu pradéti naudoti Saukstai
bei kiuretes, kurie padédavo lgSiuko Salinimo procese (20).

Véliau prasidéjo intraokuliniy leSiy era po to, kai 1949 metais lapkricio 29 dieng seras Harold
Ridley sékmingai implantavo pirmg IOL. Pirmasis implantas buvo pagamintas i§ nelankscios
medZiagos — polimetilmetakrilato (PMMA) — akrilinio stiklo. PMMA galimybé¢ naudojimui atrasta
stebint brity KaraliSkyjy Oro Pajégy pilotus II-o0jo Pasaulinio karo metu. Nepaisant s€kmés, gydytojo
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1Sbandyta technika nesusilauké didelio démesio dar kelis deSimtmecius (tac¢iau tuo metu vis tiek buvo
tobulinama) (21).

1967 metais jvyko dar vienas svarbus proverzis — gydytojas Charles Kelman pristate
fakoemulsifikacija — operacinj biidg, kai naudojant ultragarsg lg¢Siukas yra susmulkinamas ir
pasalinamas per daug mazesnj pjavi (22,23). Siais laikais, fakoemulsifikacija pradedama nuo vyzdzio
iSplétimo. 1993 metais publikuotame straipsnyje Fischman apras¢ vietiniy anestetiky pranasuma,
kurie pradéti taikyti operaciniame gydyme (24). Lokaliai nuskausminus, akis atveriama naudojant
voky plétiklj, chirurginis mikroskopas yra tinkamai sureguliuojamas ir operacija prasideda. Per maza
pjuv] ragenoje suleidziama viskoelastinio oftalmologinio preparato (OVD) j priekine akies kamera,
taip apsaugant akies struktiiras ir stabilizuojant akies obuolj pagrindinei incizijai. Pagrindiné incizija,
kurios dydis priklauso nuo naudojamo instrumento, atlickama taip, jog biity uztikrintas savaiminis
zaizdos uZsandarinimas — besiiil¢ kataraktos operacija. Véliau padaroma ziediné priekinés lgSiuko
kameros anga, siekiant atidengti l¢Siuko turinj, 1 akj jvedamas fakoemulsifikacijos aparatas,

emulsifikuojamas ir i§siurbiamas lgSiukas. Kapsulinis maiSelis paliekamas intarokulinio l¢sio (IOL)

prilaikymui (19).
Rizikos faktoriai Apsaugantys veiksniai
Individualis faktoriai: Palaikyti 100-150 g/dieng baltymy suvartojimag
*  Senéjimas (didéjantis amZius) bei apie 135 g/dieng vitamino C suvartojima

e Zemas socioekonominis statusas (pacien tams. turintiems mi tybOS
b

e  Moteriska lytis

nepakankamuma)
Gyvensenos faktoriai: Padidintas darZoviy suvartojimas
e  Siaurabangé UV-B spinduliuoté
e Rikymas
e  Alkoholio vartojimas
Dieta: Vitamino E, karotenoidy, vitaminy A ir B ar
e Auksto glikeminio indekso angliavandeniy vartojimas antioksidantq papi]dai

e  Mitybos nepakankamumas

Sisteminés ligos:
e  Antro tipo cukrinis diabetas
e  Didelis kraujo spaudimas
e Metabolinis sindromas
e  Vidutinis ar sunkus inksty nepakankamumas

e Hipokalcemija

Akiy ligos:

e  Miopija

lentelé 2. Kataraktos rizikos bei apsaugantys faktoriai. Lentelé is Liu et al.
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6.6. Intraoperacinés komplikacijos

Siame skyriuje bus aptartos esminés perioperacinés komplikacijos atlickant kataraktos
operacija. Siuolaikinés chirurginés technikos (i§ kuriy daZniausia — fakoemulsifikacija) gerokai
sumazino komplikacijy daznj, ta¢iau jy rizika vis dar iSlieka tam tikry rizikos grupiy pacientams.
Nors intraoperaciniy komplikacijy rizika daznai yra siejama ir su chirurgo patirtimi bei
naudojamomis priemonémis, jos jvyksta ir pazangiuose chirurginiuose centruose.

Aptarsiu pagrindiniy komplikacijy — uzpakalinés kapsulés dalies plySimo, stiklakiinio
iSkritimo, rainelés prolapso ir descemento membranos atsiskyrimo — daznj, priezastis, rizikos

veiksnius bei gydymo budus.

6.6.1. Uzpakalinés kapsulés dalies plySimas

Kapsulé pilnai apgaubia lg§j ir atlieka bazinés lgSio epitelio membranos funkcijg — tai yra
storiausia baziné membrana zmogaus kiine. Kapsulé daug storesné priekinéje dalyje, uzpakaliniame
poliuje yra ploniausia, siekia 2.8um. Si kapsulés dali su amziumi nestoréja, tadiau jos atsparumas
tempimui yra didesnis nei priekinés kapsulés dalies (25).

2016 metais publikuotame Patil et al. straipsnyje kaip daZniausia intraoperaciné kataraktos
chirurginio gydymo komplikacija apraSytas uZpakalinés kapsulés dalies plySimas. Jis fiksuotas 2,4%
pacienty. Komplikacija dazniausiai pasireiSké atliekant irigacijq ir aspiracijg arba dél kapsuloreksio
iSsiplétimo. Tik pastebéjus komplikacija, laikomosios sitilés buvo atleidziamos, sumazinama
aspiracija, o priekin¢ akies kamera uZpildoma viskoelastine medZiaga. Manoma, jog komplikacija
atsirasdavo dél plonos, lengvai pazeidziamos kapsulés ir apsunkinto kapsuloreksio (26). Kiti rizikos
veiksniai, turintys jtakg komplikacijos atsiradimui, yra diabetiné retinopatija, prastas prieSoperacinis
regéjimo astrumas, baltoji katarakta bei operuojancio chirurgo turima maza patirtis (27,28).

2015 metais publikuotame Thanigasalam et el. straipsnyje apraSyta raudonojo reflekso svarba
operacijos metu — tai geras esamo gylio indikatorius. Segmento paSalinimo metu, nevizualizuotas
fakoemulsifikatoriaus aparato galas gali biiti arti uzpakalinés kapsulés dalies, todél branduolys turéty

biti iSsiurbtas ir emulsifikuojamas rainelés plokstumoje (28).

6.6.2. Stiklakiinio iSkritimas
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Plysus uZpakalinei kapsulei, dar viena galima komplikacija — stiklakiinio iskritimas. Sios
komplikacijos daznis, atliekant fakoemulsifikacijg, varijuoja nuo 1,1% iki 5%. Kaip rizikos faktoriai
iSskiriami: mazas vyzdys, buvusi akies trauma, ragenos transplantas, poradiaciné keratotomija,
subrendusi katarakta, paciento bendradarbiavimo trikkumas, paveldimos ligos, tokios kaip Marfano
sindromas ar gili/negili priekiné kamera. Stiklakiinio praradimas gali biiti siejamas su neigiamu
funkciniu rezultatu, atsirandanéiu dél galimos cistinés geltonosios démés edemos, ragenos
dekompensacijos, glaukomos, endoftalmito arba jy derinio (29).

Itarti, kad jvyko stiklakiinio iSkritimas, galima, kai pasikeicia iki tol akyje buvusios salygos —
pajauciamas staigus kameros pagiléjimas, pasikeicia lgSiuko branduolio mobilumas, staiga atsiranda
raudonas refleksas ar matomas nenormalus struktiiry (pvz., vyzdzio krasty) judéjimas. Pastebéjus
zenklus, reikéty atsargiai nutraukti fakoemulsifikacija, patartina suleisti viskoelastinés medziagos,
kad traukiant zonda, stiklakiinis bei like¢ leSio fragmentai iSlikty stabiliis. Rekomenduojama chirurginé

intervencija — pars plana (dalis skleroje) vitrektomija (30). Schematiskai pavaizduota pav. 3.

Vitrectomy instrument
* Removal

of vitreous

Fibreoptic light

Fluid infusion

pav. 3. Pars plana vitrektomija. Paveikslélis is Steel et al.
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6.6.3. Rainelés prolapsas

Nors rainelés prolapso etiologija gali buti laikoma daugiafaktoriné, jo mechanizmas yra
pastovus ir gali biiti paaiskintas Bernoulli principu — skyscio sraute jo greic¢io didéjimas jvyksta kartu
su spaudimo sumaz¢jimu. Uzdaroje akyje rainelés prolapsas jvykti neturéty ir gerai atliktos
fakoemulsifikacijos zaizdos turéty atlaikyti intraokulinj spaudimg. Tadiau dél greito skyscio
nutekéjimo, kuris jvyksta esant prastai atliktam fakoemulsifikacijos pjiviui, greitai sumazeja slégis
priekin¢je akies kameroje, pries rainelg, lyginant su slégiu uz rainelés. D¢l Sios priezasties rainelé
raukiasi link zaizdos ir gali iSkristi (32). Schematiskai tai pavaizduota pav. 4. Realiis prolapso vaizdai

pav. 5.

D
/f —
€\”\
C D

pav. 4. A: Uzdaryta priekiné kamera ir stabili rainelé. B,C: Atidarius priekine kamerq skysciai iSeka is akies su padidéjusiu srautu

prie rainelés. D: Rainelés prolapsas pro Zaizdg. Paveikslélis is Tint et al.



pav. 5. A: Rainelés prolapsas daznai jvyksta hidrodisekcijos metu. B: Kartais rainelés prolapsas jvyksta intraokulinio lesio (IOL)

implantavimo metu. Nuotrauka is Tint et al.

Kai operacijos metu stebima triada — suglebusi ar banguojanti rainelé, progresuojanti mioze
(nors naudojamas pakankamas kiekis midriatiky — vaisty, ple€ianciy vyzdj) ir matomas rainelés
prolapsas, biiklé vadinama suglebusios rainelés sindromu (Intraoperative Floppy Iris Syndrome,
IFIS) (33). IFIS klasifikuojamas j keturias kategorijas, pagal Zenklus, stebimus operacijos metu:
sindromo néra (néra Zenkly), lengvas (stebimas tik bangavimas), vidutinis (stebimas bangavimas ir
arba rainelés prolapsas, arba progresuojanti mioz¢) bei sunkus (stebimi visi Zenklai). Si komplikacija
siejama su tamsulozino, selektyvaus al adrenoreceptoriaus antagonisto, vartojimu. Aprasoma, jog
57% - 100% pacientams, vartojantiems $] vaista, operacijos metu stebimas nors vienas triados
simptomas. Tamsulozinas sumaZzina raumeny susitraukimus Slapléje bei prostatoje, taciau veikia ir

receptorius, esancius rainelés ple¢iamajame raumenyje — salygoja miozg, rainelés tono praradima

(34,35).

6.6.4. Descemeto membranos atsiskyrimas

Descemeto membrana — baziné ragenos endotelio membrana, siekianti 8-10 pum ploti.
Descemeto membranos atsiskyrimas yra dazna pooperaciné komplikacija, ta¢iau esama atvejy, kai
komplikacija pasitaiko ir operacijos metu. Intraoperaciniai membranos atsiskyrimo rizikos veiksniai
apima ragenos pjiv] (maza, jstriza, dantyta), kuris sukuria lateraling trakcijg, bukus instrumentus,
netyCine instrumentais padarytg zalg, ilgiau, nei 60 sekundziy trukusj ultragarso naudojima (36).

Pazaida matoma pav. 6.
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Esant nesunkiam atvejui, komplikacija gali iSsispresti spontaniSkai be gydymo, taciau esant
placiam descemeto membranos atsiskyrimui, plintan¢iam iki ragenos centro, rekomenduojama
ankstyva chirurginé intervencija, kad biity iSvengiama ragenos edemos ar regéjimo astrumo
sumazéjimo. Kaip chirurginés intervencijos siiiloma oro injekcija, viskoelastinés medziagos injekcija,
besiplecianciy dujy injekcija j prieking kamerg ir membranos prisiuvimas prie stromos (37).

Jeigu komplikacija nesusitvarko savaime ir nesiimama chirurginés intervencijos, pasireiskia
lokalizuota ar difuziskai pasiskirsciusi ragenos edema, kuri gali progresuoti iki nuolatinés ragenos
edemos. Yra matoma kaip permatoma membrana priekinéje kameroje, ragenos pjiivio ar descemeto

membranos perforacijos vietoje (36).

pav. 6. A: PrieSoperaciné priekinés kameros optinés koherentinés tomografijos (ASOCT) vaizdas, kuriame matomas descemeto

membranos atsiskyrimas. B: Pooperacinis ASOCT vaizdas. C: Priesoperacinis ASOCT vaizdas, kuriame matomas descemeto

membranos atsiskyrimas. D: Pooperacinis ASOCT vaizdas. Vaizdai is Singhal et al.
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Komplikacija Daz Rizikos faktoriai Etiologija Simptomai Gydymas Prognozé
nis
Uzpakalinés 0,5 - | Plona kapsulé, maza Paciento genetinis | Pacientas Stabilizuoti kamera su Pacientai,
kapsulés dalies 16 % | operuojancio gydytojo polinkis (trapi ir simptomy gali viskoelastine kuriems plySo
plySimas patirtis, diabetiné lengvai neturéti. Taiau | medziaga, jeigu uzpakaliné
retinopatija, prastas pazeidziama matomas imanoma — pasalinti kapsules dalis,
prieSoperacinis regéjimo kapsulé) arba plySimas. likusias lgsiuko dalis. turi padidéjusia
aStrumas, baltoji katarakta. | chirurginiai I0OL implantacija rizikg
manevrai. priklausomai nuo sumazéjusiam
situacijos. regos aStrumui.
Stiklaktinio 1,1- | Mazas vyzdys, buvusi Uzpakalinés Pajauciamas Pars plana Padidéja
i8kritimas 5% akies trauma, ragenos kapsulés dalies staigus kameros | vitrektomija. regéjimui
transplantas, poradiaciné plySimas. pagiléjimas, pavojingy
keratotomija, subrendusi pasikeicia komplikacijy
katarakta, paciento lgsiuko rizika ( cistinés
bendradarbiavimo branduolio geltonosios
triikumas, paveldimos mobilumas, démés edemos,
ligos, tokios kaip Marfano staigus raudono ragenos
sindromas ar gili/negili reflekso dekompensacijos,
priekiné kamera. atsiradimas ar glaukomos,
nenormalus endoftalmito).
struktiiry (pvz.,
vyzdzio krasty)
judéjimas.
Rainelés ~2% | Medikamentai, kurie Prasta zaizdos Vizualiai Zaizdos rekonstrukcija, | Gera, jeigu su
prolapsas/ siejami su suglebusios konstrukcija, matomas skyséiy istekéjimo situacija
suglebusios rainelés sindromo dazniu suglebusi rainelé, | rainelés sumazinimas, OVD susitvarkoma
rainelés (pvz. tamsulozinas), negili | rainelés trauma prolapsas, naudojimas, zemo operatyviai ir
sindromas priekiné kamera, operacijos metu. banguojanti ar slégio priekinéje tinkamai.
spaudimas i§ uzpakalinés suglebusi kameroje palaikymas.
akies dalies (pvz. dél rainelé,
anatomijos). progresuojanti
mioze.
Descemeto 0,5— | Netinkamas ragenos pjuvis | Daugiafaktoring, Yra matoma Gali susitvarkyti Gera, jeigu su
membranos 2,5% | (mazas, jstrizas, dantytas), | daznai siejamasu | kaip permatoma | spontaniSkai savaime, situacija

atsiskyrimas

kuris sukuria lateraling
trakcija, buki instrumentai,
nety¢iné instrumentais
padaryta zala, ilgiau, nei 60
sekundziy trunkantis

ultragarso naudojimas.

trauma, patirta

operacijoje

membrana
priekinéje
kameroje,
ragenos pjivio
ar descemeto
membranos
perforacijos

vietoje.

reikalinga chirurginé
intervencija - oro
injekcija,
viskoelastinés
medziagos injekcija,
besiple¢ianéiy dujy
injekcija | prieking
kamerg ir membranos
prisiuvimas prie

stromos.

susitvarkoma

operatyviai ir
tinkamai.

lentelé 3. Dazniausios intraoperacinés komplikacijos ir esminiai diferenciacijos kriterijai. Sudaryta autoriaus.
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6.7. Pooperacinés komplikacijos

Siame skyriuje bus aptartos pooperacinés kataraktos chirurgijos komplikacijos. Jos yra
skirstomos ] ankstyvasias (jvyksta pirmosiomis dienomis ar savaitémis, taciau ne véliau kaip per
ménesj po operacijos) ir vélyvasias (ménesiai — metai po operacijos). Ankstyvosioms komplikacijoms
yra priskiriama ragenos edema, praeinantis akisptidzio padid¢jimas bei toksinis priekinio segmento
sindromas, o vélyvosioms — uzpakalinés kameros fibrozé (kitaip vadinama antrine katarakta),
pseudofakiné cistiné edema, tinklainés atSoka ir implantuoto intraokulinio lesio dislokacija (38,39).

Pershing et al. tyrimo duomenimis, 6% pacienty per 30 dieny po operacijos pakartotinai
kreipiasi j gydymo jstaigg dél jvykusiy komplikacijy (4). Net modernios chirurgijos laikais
nejmanoma visiSkai i§vengti pooperaciniy kataraktos komplikacijy. Dauguma komplikacijy yra
nesunkiai gydomos, tac¢iau svarbu jas laiku diagnozuoti ir gydyti, siekiant iSvengti regos suprastéjimo,

o sunkiais atvejais ir aklumo.

6.7.1. Ankstyvosios komplikacijos

6.7.1.1. Ragenos edema

Praeinanti ragenos edema po fakoemulsifikacijos yra viena dazniausiy ankstyvyjy
pooperaciniy komplikacijy (40,41). Manoma, kad Sios komplikacijos atsiradima nulemia mechaninis/
cheminis endotelio paZeidimas operacijos metu bei uzdegimo mediatoriy iSsiskyrimas (40,42). Nors
ragenos edema gali atsirasti net po sékmingos operacijos prie§ tai sveikoje akyje (nepaisant
kataraktos), komplikacijos rizikg didina gretutinés ragenos endotelio distrofijos, glaukoma, uveitas,
pseudoeksfoliacijos sindromas bei anks¢iau buvusi trauma (40). Ragenos edema gali biti stebima jau
pirmosiomis valandomis po operacijos ir dazniausiai i§nyksta per vieng savaite (42). Sios biklés
pagrindinis simptomas — neryskus, i$siliejantis matymas — yra nespecifinis, tad biitina diferenciacija
su kitomis, potencialiai didesnj pavojy turiniomis komplikacijomis, kaip toksinio priekinio
segmento sindromas, endoftalmitas (40). Ragenos edema diagnozuojama apZitirint plySine lempa
(pav. 7), taCiau taip pat gali biiti taikoma ir pachimetrija ar optine koherentiné tomografija, jei

diagnoze reikia patikslinti (40,42).
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pav. 7. Ragenos edema su ragenos sustoréjimu. Nuotrauka is Sharma et al.

Nors ragenos edema yra lengvai gydoma ir turi gerg prognoze, ilgalaikis paburkimas gali
nulemti létinius uZzdegiminius procesus bei nerimg kelianc¢ias komplikacijas — pusling keratopatija ar
pseudofaking cisting makulos edemga (kuri bus apraSoma véliau) (41,43). Ragenos edema turéty biiti
gydoma hipertoniniais akiy lasiukais (5% NaCl tirpalu) ar tepalais, o pacientai stebimi dél minéty
pavojingy komplikacijy (43,44). Neretai kartu su ragenos edema stebimas ir padidéj¢s akispudis, tam
jam sumazinti gali buti skiriami antiglaukominiai medikamentai, o itin retais atvejais, iSliekant

akispiidzio padidéjimui — operacinis gydymas (40).

6.7.1.2. Endoftalmitas

Pooperacinis endoftalmitas yra nors ir reta, ta¢iau pavojinga pooperaciné komplikacija. Jis
net apie 20% pacienty gali sukelti negriztamus pokycius: stipry regéjimo astrumo pablogejima,
akluma ar net akies netekima (45). Siais moderniais laikais, operuojant per mazus pjivius ir taikant
fakoemulsifikacija, pooperacinio endoftalmito daznis siekia 0,02 — 0,345% (45-48). Didesné Sios
komplikacijos rizika stebima imunosupresuotiems asmenims, taip pat turintiems akies priediniy
organy uzdegimg (pavyzdziui, 1étinj blefaritg), blokuota asary nutekéjimo latakg ar naudojantiems
kontaktinius l¢Sius (45,47).

Pooperacinis endoftalmitas yra skirstomas j iminj ir létinj. Uminis daZniausiai (75%)

pasireiSkia regéjimo aStrumo sumazé¢jimu, akies raudoniu ir skausmu per pirmaja savaite po
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operacijos, ir yra sukeliamas bakterijy, patekusiy per operacinj pjiivi nuo voko odos ar akies
pavirSiaus (45,49). 90-95% atvejy pooperacinj endoftalmitg sukelia Gram-teigiami sukeléjai.
Dazniausiai tai koaguliazés negaminantys stafilokokai — natiirali odos flora (Staphylococcus
epidermidis) (45,47,49). Apie 10% atvejy sukelia Staphylococcus Aureus, 0 9% - streptokokai. Taciau
daugéja atvejy, sukelty meticilinui-atsparaus St. Aureus (MRSA) ir St. Epidermidis (MRSE), kuriy
neveikia jprastai skiriami antibiotikai (45). Umaus endoftalmito vaizdas parodytas 7 pav. Létinis
endoftalmitas - gerokai retesnis ir sukelia lengvesne klinikg. Jo sukeléjai dazniausiai yra grybai.
Propionibacterium Acnes sukelia daugiau nei puse 1étinio endoftalmito atvejy, o Candida Albicans —
penktadalj (45,49).

pav. 8. Umaus pooperacinio endoftalmito vaizdas. Rodykle pazyméta pitliy sankaupa priekinéje kameroje (hipopionas). Paveikslélis
is Althiabi et al.

Pooperacinis endoftalmitas gydomas intravitrealinémis antibiotiky injekcijomis arba
vitrektomija. Pirmos eilés gydymas — tai empiriné vankomicino ir ceftazidimo injekcija j stiklaktinj
(amikacino+vankomicino, jei jtariamas Gram-neigiamas sukeléjas), kuri kartojama po 48 val.
simptomams nepalengvéjus (45,49). Sisteminis antibiotiky skyrimas i$lieka kontraversiskas ir pagal
esamas gaires rekomenduojama juos skirti tik kaip papildoma gydyma kartu su kitais pirmos eilés
gydymo biuidais (49). Vitrektomijos nauda jrodyta didelés apimties prospektyvioje Endoftalmito
Vitrektomijos studijoje (EVS) 1995-aisiais. Atlickama kartu skiriant antibiotiky injekcijg j
stiklaktinj, vitrektomija iSlieka ,,auksiniu standartu® sunkaus endoftalmito gydyme: ji gali padéti
iSvengti pakartotiniy intervencijy, yra pakankamai saugi ir efektyvi procedira (46,49,50). Nors néra

vieningo sutarimo, profilaktikai jprastai naudojamas akies pavirSiaus praplovimas povidono — jodidu
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bei antibiotiky skyrimas prie§ operacijg (tiek vietiskai, tiek injekcijomis j prieking akies kamerg)
(45,47,48). Dazniausiai kaip profilaktikos priemoné yra naudojami topiniai antibiotikai, skiriami 2
val. iki numatomos operacijos (47).

Nepaisant efektyvaus gydymo galimybiy Jeong et al. tyrimo duomenimis endoftalmito blogos
prognozes faktoriai yra: trumpas laikas nuo operacijos iki uzdegimo pasireiskimo, vyresnis paciento

amzius, prastas regéjimo aStrumas dar iki operacijos ir i§skirti Gram-neigiami sukeléjai (46).

6.7.1.3. Toksinis priekinio segmento sindromas

Toksinis priekinio segmento sindromas (trumpiau TPSS) yra apibiidinamas kaip sterilus, ne
infekcineés kilmés uzdegimas, galintis iSsivystyti po kataraktos operacijos d¢l | prieking kamera
patekusiy toksiniy medziagy (51-53). Dazniausiai TPSS simptomai pasireiSkia praéjus 12-48 val. po
operacijos, tatiau literatiiroje apraSyti ir vélyvo pasireiskimo atvejai (51,53,54). Daznis stipriai
svyruoja, nuo 0,22% iki 3,6% skirtingy autoriy duomenimis (51,55). Nors tai yra reta komplikacija,
stebima protrikiy (atvejy grupiy) tendencija (54,55). Protriikio metu daznis gali siekti ir 38% (55).

Uzdegima gali sukelti per pjiivi j prieking kamera patekes chirurginiy pirstiniy talkas,
chirurginiai instrumentai, naudojami intraokuliniai leSiukai, medikamentai (anestetikai, antibiotikai),
antiseptikai ir dar daugelis kity veiksniy (51,52). Sukéléjas apie puse visy atvejy lieka nenustatytas
(53,54). Kriterijai TPSS diagnostikai yra: iSreik$tas atipinis uzdegiminis atsakas per 48 val. po
operacijos, zenkli difuziné (nuo krasto iki krasto) ragenos edema, priekinés kameros uzdegimas su
fibrinu arba hipopionu, minimalus stiklaktinio jtraukimas (55). Skausmas néra buidingas (48).

Toksinio priekinio sindromo vaizdas parodytas 8 pav.
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pav. 9. TPSS vaizdas per plysing kamerg. Matomi uzdegiminiai depozitai ir difuziné ragenos edema. Paveikslélis is Hernandez-
Bogantes et al.

Biitina TPSS diferencijuoti nuo infekcinio endoftalmito, nes Siy bukliy klinika panasi, o
gydymas bei prognoz¢ stipriai skiriasi. Diferenciné Siy bukliy diagnostika pateikta 4 lenteléje.
Diferencijuojant Sias bukles nereikéty pasikliauti vien neigiamu mikrobiologiniu paséliu, nes neretai
prie endoftalmito jis taip pat btina klaidingai neigiamas.

TPSS yra sékmingai gydomas vietiniais kortikosteroidais (dazniausiai 1% prednizolono
lasiukais kas 1-2 val. pirmosiomis dienomis) (51,54). Priklausomai nuo sunkumo laipsnio,
papildomai gali buti skiriamos kortikosteroidy injekcijos j stiklakiinj ar subkjonjuktyviai, taip pat
jvairiis geliai, tepalai, steroidy emulsijos. Skausmg ar diskomfortg gali palengvinti vietiSkai skiriami
NVNU (51,54). Taip pat itin svarbu monitoruoti akisptidj, kuris Sios buklés metu neretai biina
padidéjes, ir skirti prieSglaukominius vaistus, jei tam yra poreikis (52). PrieSingai nei infekcinio
endoftalmito, toksinio priekinio segmento sindromo prognozé yra gera — beveik visada regéjimas
atsistato, nors retais atvejais TPSS gali komplikuotis rainelés atrofija, cistine makulos edema arba
antrine katarakta (54). Simptomai gydant iSnyksta per pirmg para, retesniais atvejais tesiasi kelias
savaites (51,53). Tam, kad bty iSvengta TPSS protrukiy rekomenduojama naudoti vienkartinius
prietaisus, oftalmologinius instrumentus sterilizuoti atskirai nuo kity, naudoti medikamentus be
konservuojanc¢iy medziagy (pavyzdziui, benzalkoniumo chlorido) (48,52). Dél uzterStumo turéty biti
iStirtos naudojamos chirurginés priemonés ir pranesta atsakingiems asmenims, kad bty uzkirstas

kelias protrikiui. Profilaktinis kortikosteroidy skyrimas yra nerekomenduotinas (54).
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TPSS Endoftalmitas
Etiologija Neinfekciné reakcija j toksines Umus — dazniausiai bakteriniai
medziagas (medikamentai, tirpalai, sukéléjai, 1étinis — grybai.
chirurginiai instrumentai, intraokuliniai Retesniais atvejais virusai.
lgsiai ir kitos operacijos metu
naudojamos priemonés)
Laikas (nuo 12-48 val. 3-7d.
operacijos iki
pirmyjy
simptomy)
Simptomai:
Skausmas Nezymus arba néra Vidutinis - stiprus (25% atvejy
skausmo gali nebiiti)
Regéjimas Biidingas nerySkus matymas Stipriai sumazejes regéjimo
aStrumas
Akispudzio Labai buidingas Nebudingas
padidéjimas
Apziiira Lengva — vidutiné priekinés kameros ISreikStas uzdegiminis atsakas
reakcija; hipopionas ir fibrinas stebimi priekingje akies kameroje;
retai; iSreiksta ragenos edema (,,nuo hipopionas ir fibrinas stebimi
krasto iki kraSto*); radiniai izoliuoti daznai; stiklakiinio jtraukimas;
priekingje kameroje; iSpléstas ir radiniai visoje akies duob¢je
fiksuotas vyzdys (pavyzdziui, voko patinimas)
Gydymas Intensyvus kortikosteroidy kursas, Intravitrealiai ar vietiSkai skiriami
akispiidzio monitoravimas. antibiotikai

lentelé 4. TPSS ir infekcinio endoftalmito diferenciné diagnostika. Sudaryta autoriaus pagal Verma ir Chakravarti, Hernandez-
Bogantes et al.

6.7.2. Vélyvosios komplikacijos

6.7.2.1. Antriné katarakta

Uzpakalinés kameros fibrozé¢ (neretai vadinama antrine katarakta) yra pati dazniausia

pooperaciné komplikacija, pasireiSkianti apie 5-40% visy dél kataraktos operuoty pacienty (56—
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60). Si komplikacija dazniausiai pasireikia pra¢jus 2 m. po operacijos, ta¢iau rizika islieka iki 5 m.
(56,57). Fibroziniai pakitimai jvyksta dél nuolatinio uzdegimo ir svetimkiinio (implantuoto
intraokulinio l¢sio — IOL) inicijuotos reakcijos (57). Likutinés l¢Sio epitelinés lastelés migruoja ir
proliferuoja ant uzpakalinés kapsulés (57,59). Taip pat po operacijos vyksta epitelio — mezenchimos
transformacija (EMT) ir diferenciacija, lemianti fibroze ir antring drumstj (59). Antrinés kataraktos
vaizdas parodytas pav. 9. Vienas i§ efektyviy antrinés kataraktos gydymo budy — nd:YAG lazerio
kapsulotomija. Nors §i intervencija néra sudétinga, taCiau retais atvejais gali lemti praeinantj
akisptidzio padidéjima, leSio panirimg ir tinklainés atSokg, tad yra ieSkoma efektyviy Sios
komplikacijos prevencijos metody (58).

Yra duomeny, kad intraokulinio I¢Sio pasirinkimas gali lemti antrinés kataraktos atsiradima.
Nibourg et al. nurodo, jog akriliniai stataus kampo intraokuliniai l¢Siai sumazina antrinés kataraktos
rizikg, lyginant su apvalaus kampo l¢Siais (57). Zhao et al. metaanalizéje rasta asociacija tarp
hidrofiliniy lesiy ir didesnio antrinés kataraktos bei nd:YAG kapsulotomijos daznio. Hidrofobiniai
lgsiai Siuo atveju yra pranasesni (56). Yra tiriamas ir vaisty vaidmuo antrinés kataraktos prevencijai.
Tiek topiniai steroidai, tieck NVNU gali padéti iSvengti uzpakalinés kameros fibrozés, mazindami
uzdegimg ir veikdami kitus patofiziologinius likutiniy leSio lasteliy migracijos ir proliferacijos
procesus (58). Hecht et al. tyrime nurodoma, kad topiny steroidy monoterapija prevencijai buvo
efektyvesné, lyginant su NVNU ar $iy vaisty kombinacija. Citostatiniai vaistai (pvz., 5-fluorouracilis)
bei citotoksiniai vaistai (mitomicinas C, actinomicinas D) taip pat turi studijomis atskleistg
efektyvuma Sios komplikacijos prevencijai, taciau Siy vaisty skyrimas iSlieka kontraversiskas dél
toksiniy $alutiniy poveikiy akiai (57). Yra pabréziama ir augimo faktoriy (ypa¢ TGF-beta) signalo
kelio reik§mé fibroziniams procesams bei ieSkoma btidy slopinti ar pakeisti TGF-beta signalus

(57,59). Ateities perspektyva — geny terapija.

25



pav. 10. Antrinés katarktos vaizdas apZiiarint plysine lempa atbuliniu apsvietimu. Paveikslélis is Zhang et al.

6.7.2.2. Pseudofakiné cistiné makulos edema (CME)

Si komplikacija, dar vadinama Irvine-Gass sindromu, apibiidinama kaip pooperacinis
tinklainés sustoréjimas geltonosios démés srityje su cistiniais pakitimais (61,62). Operacijos metu
inicijuojamas uzdegimo mediatoriy (prostaglandiny, citokiny, arachidono rtigsties ir kt.) i§siskyrimas,
kurie pazeidzia kraujo — tinklainés barjera, padidéja kraujagysliy pralaidumas ir atsiranda makulos
edema (61,63,64). CME dazniausiai i$sivysto 4-6 sav. po operacijos (63,64). Pseudofakiné cistiné
makulos edema yra itin dazna (pasieiSkia net trecdaliui visy operuoty pacienty), taciau daznai
regresuoja savaime (62). Uzsitesusi ilgiau nei 12 sav. po operacijos gali sukelti iSliekant] regos
pablogéjima (63). ISlickanc¢ios CME daznis po kataraktos operacijos JAV IRIS registro duomenimis
siekia 0,8% (65). Panasus daznis jvardintas Walter et al. tyrime, 0,82% (64). Si komplikacija dazniau
pasireiSké rilkantiems, ne kaukazo rasés atstovams ir turintiems gretutiniy bukliy — geltonosios démés
degeneracija, tinklainés veny okliuzija, diabeting retinopatijg (61,65). Pseudofakiné cistoidiné

makulos edema matoma optiniu koherentiniu tomografu parodyta pav. 10 (66).
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pav. 11. Vaizdas optiniu koherentiniu tomografi. a) geltonoji déemé be pakitimy b) 2 laipsnio CME, pakites geltonosios démeés kontiiras
su cistiniais dariniais. Paveikslélis is Erol et al.

Pseudofakiné¢ cistiné makulos edema dazniausiai gydoma topiniais NVNU ar
kortikosteroidais (61). Refrakteriai CME gali buti skiriama kortikosteroidy ar anti-VEGF
(pavyzdziui, bevacizumabo ar ranibizumabo) injekcijos | stiklakiinj, ar net steroidy implantai. Yra
duomeny ir apie imunomoduliatoriy (infliximabo, interferono-alfa) nauda, taciau buitinos iSsamesnés
studijos klinikiniam pritaikymui (61,63). Nors néra vieningo sutarimo ir patvirtinty gairiy CME
profilaktikai, autoriai visgi pabrézia profilaktinio prieSuzdegiminiy vaisty skyrimo naudg (61).
Profilaktiskai dazniausiai skiriama NVNU monoterapija arba jy kombinacija su kortikosteroidais

reik§mingai sumazina pseudofakinés cistinés makulos edemos atsiradimo rizikg (62,67).

6.7.2.3. Intraokulinio l¢Sio dislokacija

Intraokulinio lgSio dislokacija jvyksta, kai implantuotas dirbtinis intraokulinis lgSis (IOL)
pasislenka i$ savo pradinés padéties po kataraktos operacijos (68). Dislokacija yra skirstoma pagal
leSiuko pozicija — kai dalis ar visas IOL yra uZ kapsulinio maiSelio riby arba viso komplekso
dislokacija maiSelio ribose (69). L¢Sio dislokacija uz kapsulinio maiselio riby (angl. out of the bag)
yra ankstyva pooperaciné komplikacija, susijusi su uZpakalinés kapsulés plySimu. O dislokacija
kapsulés ribose (angl. in the bag) — vélyva, gerokai daznesné, komplikacija, jvykstanti maZiausiai 3
mén. po operacijos, o jos rizika su metais didéja (69,70). Dabrowska-Kloda et al. retrospektyvioje
studijoje intraokulinio leSio dislokacijos daznis pragjus 5, 10, 15 ir 20 m. po operacijos atitinkamai
nurodytas kaip 0,09%, 0,55%, 1,00% ir 1,00%. PanaSus daznis uzfiksuotas ir Monestam tyrime: 20
m. po operacijos 1,2% pacienty stebétas dislokuotas lesis, o Mayer-Xanthaki et al. per vidutiniskai 8
m. sekimo po operacijos — 0,21%. Nors neretai dislokacija jvyksta spontaniskai, jos rizikos faktoriai
yra: pseudoeksfoliacinis sindromas (daZniausia priezastis, randama iki 83% atvejy, ypa¢ daznas
Skandinavijoje), laisvos ciliarinio rai$¢io skaidulos operacijos metu, zenkli miopija, uveitas, buvusi
vitrektomija bei buka galvos/ akies trauma (68—72). Daugiau nei trec¢dalis (38%) pacienty su lesiuko

dislokacija taip pat turi glaukomg ar izoliuotg akisptuidzio padidéjimg (69). Mayer-Xanthaki et al.
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tyrime aprasSytos IOL charakteristikos, galinCios padidinti dislokacijos rizika: rasta asociacija tarp
hidrofiliniy; mazo diametro ir silikoniniy IOL bei didesnio dislokacijos daznio (73). Intraokulinio
lgSio dislokacija pasireiskia sumazéjusiu regéjimo aStrumu, diplopija, jautrumu Sviesai (69).
Patognominis pozymis — tai plySine lempa matoma lgSiuko dislokacija (pav. 11). Tokiu vaizdu

remiantis ir yra diagnozuojama §i vélyva kataraktos operacijos komplikacija.

pav. 12. Zemyn dislokuotas IOL. Paveikslélis is Kristianslund et al.

Si komplikacija pavojinga dél to, nes gali sukelti negriztamus regéjimo poky&ius, padidéjusj
akispudj, tinklainés jpléSas ar atSokg bei stiklakiinio hemoragija (70). Krépsté et al. tyrimo
duomenimis, Sios komplikacijos gali jvykti iki 10% atvejy (72). Dislokacija daznai pareikalauja
chirurginés eksplantacijos, lgSiuko repozicijos (su ar be fiksacija sitilémis prie sklery) ar IOL
pakeitimo (70,72). Esamo intraokulinio l¢8io repozicija su skleros suvimu yra daZzniausiai atlickama
chirurginé technika $iai komplikacijai (69). Taciau tiek repozicijos, tiek lesiuko pakeitimo operacijos
yra pakankamai saugios ir efektyvios ilgalaikéje perspektyvoje. Regéjimo aStrumas praéjus 2 m. po
operacijy yra patenkinamas, o prognozé priklauso nuo daugelio faktoriy — dislokacijos tipo, gretutiniy

buikliy bei komplikacijy po pakartotinés operacijos (74).

6.7.2.4. Tinklainés atSoka
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Tinklainés atSoka yra apibiidinama kaip neurosensorinés tinklainés atsiskyrimas nuo
pigmentinio epitelio sluoksnio (75,76). Tai pavojinga komplikacija, pasireiSkianti tiek ankstyvuoju,
tiek vélyvuoju laikotarpiu po kataraktos operacijos. Dazniausiai (taciau ne visada) tinklainés atSoka
pasireiskia Sviesos blyksniais (,,zaibavimu* akyse; fotopsija), matomomis drumstimis ir periferiniu
progresuojanéiu regéjimo lauko netekimu (75). Sig komplikacija galima diagnozuoti apZiiirint akies

dugng (pav. 12).

pav. 13. Akies dugno fotografija. Umios tinklainés atsokos vaizdas supertemporaliniame kvadrante. Nuotrauka is Kwok et al.

Tinklainés atSokos daznis po kataraktos operacijos nurodomas 0,51%-1,7% ir yra apie 4-30
karty didesnos, lyginant su bendra populiacija (77,78). DeSimtadaliui pacienty gali jvykti bilateraliné
tinklainés atSoka (79). DidZiausia komplikacijos rizika yra pirmaisiais metais po operacijos, o po jy
— kasmet mazéjanti (77,79). Kim et al. tyrimo duomenimis tinklainés atSokos rizika per pirmuosius 5
m. po kataraktos operacijos yra 1,19% (i§ kuriy 80,9% jvyko pirmaisiais metais) (77). Morano et al.
tyrime stebimas maZesnis tinklainés atSokos daznis — 0,21% asmeniui per pirmuosius metus jvyko
tinklainés atSoka, o dar 0,17% atsirado tinklainés jplésa (be atSokos) (78). Kaip pagrindiniai rizikos
faktoriai jvardinami vyriska lytis (manoma, dél didesnio aSinio akies ilgio), jaunas amzius (5-8 K.
didesné rizika 40-54 m. asmenims, lyginant su vyresniais nei 70 m. pacientais), uzpakalinés kapsulés

plySimas, akies aSinis ilgis >24 mm, kompleksiné kataraktos operacija bei gretutinés buklés —
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periferiné tinklainés degeneracija rizika padidina net iki 10 k., o iSreikSta miopija iki 2 k. (77-79).
Néra duomeny, kad tokios buklés kaip diabetas, pseudoeksfoliacijos sindromas bei glaukoma jtakoty
tinklainés atSokos atsiradimg (79). Buvo manoma, kad Nd:YAG lazeriné kapsulotomija padidina
tinklainés atSokos rizika ir tapo placiai mokslininky analizuojama tema, ta¢iau naujausi tyrimai $ig
teorijg paneigé (79,80).

Egzistuoja trys pagrindiniai tinklainés atSokos gydymo biidai — tai pneumatiné retinopeksija,
ekstrasklerinis plombavimas bei pars plana vitrektomija (76). Vitrektomija atliekama esant
komplikuotai tinklainés atSokai (kai susidares plySys yra didelis, randami daugybiniai plysSiai ar
negalima atlikti kitos intervencijos, pavyzdziui, plona sklera). Lazeriné retinopeksija turi biiti
pasirenkama kaip profilaktikos priemoné, atsiradus nedideliy tinklainés jpléSimy (78).

Rekomenduojamas rizikos grupése esanciy asmeny stebéjimas, ypac jauny vyry (78).

6.7.2.5. Sausy akiy sindromas

Sausy akiy sindromas (trumpiau — SAS) — tai daugiaveiksné akies pavirSiaus liga, kuriai
budingas asary plévelés homeostazés praradimas ir lydintys akiy simptomai (diskomfortas,
nuovargis, svetimkiinio pojiitis, jautrumas $viesai ir epifora — perteklinis asarojimas) (81-84). Jo
daznis siekia 6-34% bendroje Zmoniy populiacijoje, o rizika didina moteriska lytis, kontaktiniy lesiy
naudojimas, gretutinés ligos (jungiamojo audinio ligos, diabetas ir hipertenzija), vartojami
medikamentai (pavyzdziui, anticholinerginiai ar antihistamininiai preparatai) ir Kiti genetiniai
faktoriai (81-83). Manoma, kad sindromo atsiradimo rizika taip pat padidina jvairtis cheminiai ir/ar
mechaniniai veiksniai akies chirurginiy intervencijy metu: po kataraktos operacijos literatiiroje
apraSytas SAS daznis gali siekti 9.8-96,6% visy operuoty pacienty ir yra kelis kartu didesnis, lyginant
su bendra populiacija (83,84). Garg et al. tyrime sausy akiy sindromga atitinkantis Sirmerio testo
rezultatas buvo nustatytas 91,7% visy pacienty praéjus 1 sav. po operacijos. Po ménesio SAS
nustatytas 16,7-20,8% (priklausomai nuo operacijos btido). Ishrat et al. tyrime SAS daznis nurodytas
15% ir 9%, atitinkamai 1 ir 3 mén. po kataraktos operacijos.

Naderi et al. i8skyré pagrindinius veiksnius, sukelianCius akies pavirSiaus traumg ir sausy
akiy sindromo i8sivystyma po kataraktos operacijos: tai pakartotinis akies dZiovinimas/ praplovimas
operacijos metu; akiy laSiuky (pavyzdziui, prieSuzdegiminiy laSy, daZznai vartojamy komplikacijy
profilaktikai pooperaciniu laikotarpiu) toksinis efektas; fototoksiSkumas ir jatrogeninis ragenos nervo
pazeidimas pjivio metu. Sausy akiy sindromo diagnozuojamas pagal paciento iSsakomus skundus ir
neinvazinius tyrimus: adary sekrecijos tyrima (Sirmerio testas) bei jvertinant aary plévelés bukle

plySine lempa (81). Pagrindinis Sios ligos gydymo biidas yra drékinantys akiy laSai. Retesniais

30



atvejais skiriami akiy lasai su ciklosporinu, kiti prieSuzdegiminiai medikamentai (Lifitegrastas) (81).
Taip pat svarbu dar prie§ operacija jvertinti, ar néra sausy akiy simptomatikos, vengti kartotinio
plovimo operacijos metu, akiy lasiuky su konservantais (81,84) Rekomenduojama 2-3 mén. po

operacijos profilaktiskai naudoti drékinancius akiy laSiukus (83).

7. ISvados

Kataraktos operacija yra viena dazniausiy ir sékmingiausiai atlieckamy oftalmologiniy
intervencijy. Ji reikSmingai pagerina katarakta sergancio paciento regg, o kartu — ir gyvenimo kokybg.
Taciau net ir modernios chirurgijos laikais, taikant minimaliai invazyvias, pazangias priemones,
perioperacinés ir pooperacinés komplikacijos i§lieka akltualia problema. Siame darbe buvo i§samiai
aptarta esminiy kataraktos operacijos komplikacijy etiologija, klinika bei akcentuojami naujausi
gydymo bei prevencijos biidai. ISskirti esminiai rizikos faktoriai, | kuriuos svarbu atkreipti démesj

ruoSiant pacientg kataraktos operacijai.

Pagrindiniai punktai:

e Chirurginiy technologijy paZzanga (minimaliai invazyvios chirurgijos technikos, pazangios
technologijos hidrofobiniai intraokuliniai lg¢Siai) reikSmingai sumazino komplikacijy
daznj. Pooperaciniy komplikacijy gali padéti iSvengti profilaktinés medikamentinés
priemonés (NVNU ar steroidai, akiy pavirSiy drékinantys lasai), tinkama intervenciniy
priemoniy sterilizacija ir operacinio lauko paruoSimas;

e Ne visy komplikacijy jmanoma iSvengti, taciau svarbu jas laiku atpaZinti — laiku pradétas
gydymas padeda iSvengti negrjztamy pakitimy (iSliekancio regos suprastéjimo ar, sunkiais
atvejais, aklumo);

e Komplikacijy rizika priklauso nuo daugelio koreguojamy ir nekoreguojamy veiksniy.
Svarbu tinkamai jvertinti paciento rizikos faktorius prie§ operacija, siekiant sumazinti
intraoperaciniy bei pooperaciniy komplikacijy rizikg. Chirurgo patirtis ir naudojamos
technologijos taip pat yra svarbis faktoriai, darantys jtaka komplikacijy atsiradimo
dazniui;

e Svarbi individualizuota paciento prieZiiira ir ilgalaikio stebéjimo uZtikrinimas.
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Komplikacija Daznis PasireiSki Rizikos faktoriai Etiologija Simptomai Gydymas Prognozé
mo laikas
(poop.)
Ankstyvosios komplikacijos
Ragenos edema | Dazna Pirmosios Ragenos endotelio Mechaninis/ cheminis | Neryskus Hipertoniniai | Labai gera
valandos distrofijos; endotelio pazeidimas matymas, akiy lasai; (retai
glaukoma, uveitas, ir uzdegimo besiliejantis antiglaukomi komplikuojasi
pseudoeksfoliacijos | mediatoriy vaizdas; padidéjes | niai vaistai CME)
sindromas; trauma i§siskyrimas akispudis
TPSS 0,22-3,6% 12-48 val. Protriikiai ligoninéje | Toksinés medziagos — | Neryskus Intensyvus Tinkamai
pirstiniy talkas, matymas; kortikosteroid | gydant - labai
netinkamai sterilizuoti | akisptdzio y kursas, gera
chirurginiai padidéjimas; akispudzio
instrumentai, 10L, priekinés kameros | monitoravima
ivairtis medikamentai, uzdegimas su S
antiseptikai ir kiti fibrinu ar
veiksniai hipopionu;
difuziné ragenos
edema
Uminis 0,02- 3-7d. Imunosupresuoti Bakterijos (90-95% Regéjimo astrumo | Intravitrealiné | Priklauso nuo
endoftalmitas 0,345% asmenys; turintys Gram-teigiami sumazéjimas; s antibiotiky sunkumo
akies priediniy sukeléjai, i§ kuriy akies raudonis; injekcijos;
organy létinj ar daZniausias St. skausmas; vitrektomija
iminj uzdegima; Epidermis) matomas
naudojantys hipopionas
kontaktinius IgSius
Vélyvosios komplikacijos
Uzpakalinés 5-40% 2-5m Hidrofiliniai, Fibroziniai pakitimai Neryskus nd:YAG Puiki po
kameros fibrozé apvalaus kampo dél nuolatinio matymas; tolygus | lazeriné gydymo
lgSiai uzdegimo ir regéjimo kapsulotomija
svetimkanio (IOL) silpnéjimas
(simptomai
panasis | pirminés
kataraktos)
Cistiné makulos | 0,8-0,82% 4-6 sav. Riukymas, gretutinés | Kraujo — tinklainés Centrinio matymo | Topiniai Gera, jei laiku
edema buklés — geltonosios | barjero pazeidimas dél | pablogéjimas NVNU ir/ar inicijuojamas
démés degeneracija, | uzdegimo mediatoriy (neryskus kortikosteroid | gydymas
tinklainés veny i§siskyrimo matymas) ai
okliuzija, diabetiné
retinopatija
Sausy akiy 9,8-96,6% Savaités — Moteriska lytis; Mechaninis/ cheminis | Akiy Drékinantys Gera (daznai
sindromas ménesiai kontaktiniai l¢$iai; ragenos pazeidimas diskomfortas, akiy lasai reikalingas
po op. gretutinés ligos; svetimkiinio ilgalaikis
vartojami pojitis, jautrumas simptominis
medikamentai §viesai, epifora gydymas)

(NVNU lasai po op.)

lentelé 5. Dazniausios pooperacinés komplikacijos ir esminiai diferenciacijos kriterijai. Sudaryta autoriaus.
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