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1.შესავალი 
 

კატარაქტა მიეკუთვნება დაავადებათა იმ ჯგუფს, რომლის მკურნალობა, საბოლოო 

ჯამში, ყოველთვის ქირურგიულ ჩარევას საჭიროებს. მიუხედავად ინტენსიურად 

მიმდინარე კვლევებისა, დღესდღეობით არ არსებობს კატარაქტის საბოლოო 

განკურნების, ან პროცესის მიმდინარეობის შეჩერების რაიმე თერაპიული 

სამკურნალო მეთოდი (Green et al, 2014; Kessel et al, 2016). 

კატარაქტის ოპერაციის ძირითადი ჩვენებაა პაციენტის სურვილი, გაიუმჯობესოს 

მხედველობა. ოპერაციის ჩატარების გადაწყვეტილება დამოკიდებულია არა 

მხედველობის გაუარესების კონკრეტულ ხარისხზე, არამედ იმ მომენტზე, 

როდესაც პაციენტი და მკურნალი ექიმი ჩათვლიან, რომ კატარაქტით გამოწვეული 

მხედველობის დაქვეითება ხელს უშლის მას ყოველდღიურ საქმიანობაში (National 

Institute for Health and Care Excellence, 2017). კატარაქტა ვითარდება ნელი ტემპით 

და უმტკივნეულოდ. ასეთი განვითარების გამო, ეს დაავადება ხშირად დიდი ხნის 

განმავლობაში შეუმჩნეველი რჩება პაციენტების მიერ, ვინაიდან ისინი არ უჩივიან 

მხედველობის მკვეთრ დაქვეითებას. 

არსებობს შეძენილი კატარაქტის რამდენიმე ტიპი: ასაკობრივი, გართულებული და 

ტრავმული. ბროლში შემღვრევის ლოკაციის საფუძველზე გამოიყოფა ასაკობრივი 

კატარაქტის სამი ტიპი: ბირთვული, ქერქული და უკანა სუბკაფსულარული (Gali et 

al, 2019). ეპითელური უჯრედები ბროლის მეტაბოლურად ყველაზე აქტიური 

უჯრედებია, რომლებიც განიცდიან ოქსიდაციას, გარდაიქმნებიან უხსნად 

ფორმად, კარგავენ ელასტიურობას. შემდგომში ხდება აღნიშნული უჯრედების 

ბროლის ეკვატორისკენ მიგრაცია, რისი შედეგიცაა ბროლის ბოჭკოების წარმოქმნა, 

რომელთა ცენტრისკენ მიმართულებით თანდათან კომპრესიის შედეგად 

ვითარდება ბროლის ბირთვული სკლეროზი და შემღვრევა. ასაკობრივი კატარაქტა 

ყველაზე გავრცელებულ ფორმას წარმოადგენს. ის ვითარდება ბროლის ბირთვის 

თანდათანობით გამკვრივებით, გაყვითლებით და სკლეროზირებით. აღნიშნული 

ცვლილებები ფიზიოლოგიური დაბერების ნაწილია, თუმცა, მრავალი ფაქტორის 

ზეგავლენით ხდება პროცესის დაჩქარება (Iroku-Malize and Kirsch, 2016; Zhang et al, 

2018). 
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გართულებული კატარაქტა ვითარდება სისტემური დაავადების ან თანმხლები 

ოფთალმოლოგიური დაავადების შედეგად. თანდაყოლილი კატარაქტა შეიძლება 

იყოს გენეტიკური, ან დაკავშირებული სხვა დაავადებასთან (Thompson and Lakhani, 

2015). 

გასული ორი ათწლეულის მანძილზე აღინიშნებოდა კატარაქტის სიხშირის 

შემცირება, რაც განპირობებულია კატარაქტის ოპერაციების რაოდენობის (ანუ 

ოპერაციათა რაოდენობის ერთ მილიონ მოსახლეზე წელიწადში) მომატებით 

მეთოდების დახვეწის და აქტიური ქირურგიული ინიციატივების შედეგად (Ye et 

al, 2020). მიუხედავად ამისა, კატარაქტას სიბრმავის მიზეზებს შორის კვლავ 

ლიდერის პოზიცია უკავია საშუალო და დაბალი ეკონომიკური განვითარების 

ქვეყნებში, სადაც მისი წილი სიბრმავის განვითარებაში 50%-ს შეადგენს, 

განვითარებულ ქვეყნებში კი კატარაქტით განპირობებულია სიბრმავის მხოლოდ 

5% (Jaycock et al, 2009; Khanna et al, 2011; Ramke et al, 2017; Sommer et al, 2014). 

 
 

კვლევის საკითხის აქტუალობა 

სადღეისოდ  კატარაქტა შექცევადი სიბრმავის ყველაზე ხშირ გამომწვევ მიზეზს 

წარმოადგენს. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 2016 წლის სტატისტიკის 

მიხედვით, მსოფლიოში 285 მილიონ ადამიანს მხედველობა კატარაქტის გამო აქვს 

დაქვეითებული,  მათგან  246  მილიონს  დაბალი  მხედველობა  აქვს, ხოლო 39 

მილიონს  სიბრმავე ორივე თვალზე(WHO, 2016). კატარაქტით დაავადებული 

პაციენტების ფარმაკოლოგიური მკურნალობა სადღეისოთ  არაეფექტურია და 

ამიტომაც, მიმართავენ მკურნალობის მხოლოდ ქირურგიულ მეთოდს (Lee and 

Afshari, 2017).  პირველი  ხელოვნური ბროლი,   დამზადებული 

პოლიმეთაკრილატისაგან,მრავალი  წლის განმავლობაში  გამოიყენებოდა 

კატარაქტის ექსტრაკაფსულარული ექსტრაქციის დროს. თანამედროვესამედიცინო  

ტექნოლოგიების განვითარებამ და ფაკოემულსიფიკაციის  ულტრაბგერითი 

მეთოდის დანერგვამ ოფთალმოლოგიაში დღის წესრიგში დააყენა კუმშვადი 

ხელოვნური ბროლების წარმოებისა და გამოყენების საკითხი (Nguyen et al, 2017). 

კატარაქტის ულტრაბგერითი ფაკოემულსიფიკაცია მიჩნეულია ერთ-ერთ ყველაზე 

გავრცელებულ   და ეფექტურ  ოპერაციად. ყოველწლიურად მსოფლიოში 20 
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მილიონზე მეტი კატარაქტის ოპერაცია კეთდება. სადღეისოდ ულტრაბგერითი 

ფაკოემულსიფიკაცია ითვლება ,,ოქროს სტანდარტად’’ კატარაქტის ქირურგიაში. 

ოპერაცია გულისხმობს პაციენტის შემღვრეული ბროლის ექსტრაქციას დაბალი 

სიხშირის ულტრაბგერითი ბუნიკის საშუალებით და კუმშვადი ხელოვნური 

თვალშიდა ბროლის იმპლანტაციას. შესაბამისად გამოიყენება ბიოინერტული 

მასალებისაგან დამზადებული ბროლები, სახელდობრ - აკრილის ჰიდროფობური 

და ჰიდროფილური ხელოვნური ბროლები.თუმცა თითოეულ ამ იმპლანტს აქვს 

შესაძლო სპეციფიკური გართულებები პოსტოპერაციულ პერიოდში, რაც 

უარყოფითად მოქმედებს პაციენტის ცენტრალური მხედველობის ხარისხზე. 

ამდენად, სწორედ ამ ტიპის პოსტოპერაციული გართულებების პრევენციის 

საშუალებების ძიება ეფექტურ გზას წარმოადგენს პაციენტის მხედველობის 

სიმახვილის შენარჩუნებისა და გაუმჯობესების თვალსაზრისით (Olson, 2018; 

Özyol et al, 2017). 

წარმატებულად ჩატარებული ფაკოემულსიფიკაციის პოსტოპერაციული 

გართულება - ცენტრალური მხედველობის დაქვეითების სახით - დამატებით 

მედიკამენტოზურ მკურნალობას, ან არაინვაზიური მანიპულაციის ჩატარებას 

საჭიროებს, რაც შესაძლოა, თავის მხრივ გახდეს მესამეული გართულების 

განვითარების რისკ-ფაქტორი. ეს კი მეტად სახიფათოა პაციენტებისთვის  და 

თანაც დაკავშირებულია დამატებით ფინანსურ დანახარჯებთან (Mundy et al, 

2016). ამდენად, სხვადასხვა მასალისაგან დამზადებული ბროლის იმპლანტირების 

მნიშვნელობის დიფერენციული შეფასება ფაკოემულსიფიკაციის 

პოსტოპერაციული ეფექტურობის ამაღლებისათვის ეჭვს არ იწვევს. 

 
 

კვლევის მიზანი 

კვლევის მიზანს წარმოადგენს ერთი კომპანიის მიერ წარმოებული იდენტური 

დიზაინის აკრილის ჰიდროფობური და ჰიდროფილური ხელოვნური ბროლების 

იმპლანტაციის შედეგების შედარებითი კლინიკური ანალიზი და შეფასება 

ფაკოემულსიფიკაციის პოსტოპერაციულ პერიოდში. 
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კვლევის ამოცანებად განისაზღვრა: 
 

 თვალშიდა ხელოვნური ბროლის მასალის ტიპის გავლენის შეფასება რქოვანას 

ენდოთელური უჯრედების რაოდენობის ცვლილებაზე ფაკოემულსიფიკაციის 

შემდგომ პერიოდში; 

 ცისტოიდური მაკულარული შეშუპების სიხშირის დადგენა გართულებების 

გარეშე ბროლის ექსტრაქციის ფაკოემულსიფიკაციის მეთოდით და 

ჰიდროფობური და ჰიდროფილური აკრილის ხელოვნური ბროლების 

იმპლანტაციის შემდეგ, პოსტოპერაციულად არასტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო პრეპარატების ფონზე და მათ გარეშე; 

 იდენტური დიზაინის აკრილის ჰიდროფობური და ჰიდროფილური 

ხელოვნური ბროლების იმპლანტაციის შედეგად განვითარებული უკანა 

კაფსულის შემღვრევის შედარებითი ანალიზი. 

 

 

 
კვლევის სამეცნიერო სიახლე 

პირველად ჩატარდა სისტემური, ობიექტური, პრე და პოსტოპერაციული 

კომპლექსური კვლევების შედეგების დიფერენციული ანალიზი კატარაქტის 

დიაგნოზის მქონე პაციენტებში, რამაც საშუალება მოგვცა გაანალიზებულიყო 

შემდეგი კლინიკურ - ფუნქციური შედეგები: 

• განსხვავებული მასალისაგან დამზადებული თვალშიდა ლინზების 

გამოყენების ეფექტურობის ხარისხი; 

• მეორადი კატარაქტის განვითარების რისკი და სიხშირე პოსტოპერაციულ 

პერიოდში; 

• რქოვანას ენდოთელური უჯრედების რაოდენობა პრე და პოსტოპერაციულ 

პერიოდებში, რაც იძლევა შესაძლებლობას შეფასდეს: 

1. იმპლანტირებული  ბროლის მასალის ბიოინერტულობის ხარისხი პაციენტის 

რქოვანასათვის; 

2.  რქოვანას შესაძლო დესტრუქციული ცვლილებების იატროგენული 

წარმომავლობა; 
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3.   ანთებითი პროცესების განვითარების რისკი პოსტოპერაციულ პერიოდში, რაც 

მომავალში პოსტოპერაციული პერიოდის და სარეაბილიტაციო ვადების 

შემცირების, ასევე, გრძელვადიანი პოსტოპერაციული გართულებების 

პრევენციის საშუალებას იძლევა; 

4. ბადურა გარსის ყვითელი ხალის მდგომარეობის შეფასება ოპტიკურ 

კოჰერენტული ტომოგრაფიის საფუძველზე. 

 

                                                       

2.სამეცნიერო ლიტერატურის მიმოხილვა 
 

2.1. კატარაქტა: პათოფიზიოლოგია, კლასიფიკაცია, ეპიდემიოლოგია, 

 რისკ - ფაქტორები, კლინიკური სურათი 

ბროლი გამჭვირვალე ორმხრივად ამოზნექილ სტრუქტურას წარმოადგენს, 

რომელიც განაპირობებს ბადურაზე სინათლის გარდატეხას და ფოკუსირებას. 

ბროლი სტრუქტურაა რომელსაც არ გააჩნია ვასკულარიზაცია და ინერვაცია 

(Bobrow et al, 2016). ჰისტოლოგიურად ბროლი შედგება   ერთშრიანი კუბოიდური 

ეპითელიუმისგან. სიცოცხლის მანძილზე მუდმივად ხდება ახალი უჯრედების 

სინთეზი, რომლებიც განლაგდება ადრე წარმოქმნილი უჯრედების გარეთ. ახლად 

წარმოქმნილი უჯრედები დიფერენცირდება ბროლის ბოჭკოებად. ამ პროსესში 

ხდება უჯრედების გაჭიმვა, მათ მიერ ორგანელების დაკარგვა და უჯრედული 

ცილების მასის ზრდა. ეს ცვლილებები განაპირობებს ბროლის გამჭვირვალობას. 

ვინაიდან ეპითელურ უჯრედებს არ გააჩნიათ გავრცელების უნარი, რის 

მაგივრადაც დიფერენცირდებიან ბროლის ბოჭკოებად, ხდება მათი ცენტრისაკენ 

მიმართულებით კომპაქტიზაცია ყველაზე ადრე სინთეზირებული უჯრედებით 

ცენტრში - ბროლის ბირთვში, ხოლო ახლადწარმოქმნილი ბოჭკოები 

განლაგებულია ბროლის ყველაზე გარე შრეებში - ქერქში. აღნიშნული უჯრედები, 

არ შეიცავენ რა ორგანელებს, მეტად მგრძნობიარენი არიან ფოტოოქსიდაციური 

ეფექტების მიმართ (Kanski et al, 2013; Yanoff and Sassani, 2015). კატარაქტა 

წარმოადგენს ბროლის მიერ გამჭვირვალობის დაკარგვას მისი შემღვრევის 

შედეგად (Liu et al, 2017). 

გამომწვევი მიზეზიდან გამომდინარე, კატარაქტა კლასიფიცირდება როგორც 

ასაკობრივი , თანდაყოლილი და სხვადასხვა მიზეზით განპირობებული 
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გართულებული კატარაქტა. ასაკობრივი კატარაქტა ზრდასრულებში ყველაზე 

გავრცელებული ფორმაა, რომელიც ვითარდება 50 წლიდან (Nizami and Gulani, 

2020).  

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის შეფასებით, 2014 წელს მსოფლიოში 95 

მილიონ ადამიანს აღენიშნებოდა კატარაქტით გამოწვეული მხედველობის 

დარღვევა (WHO, 2014). რამდენიმე მსხვილი პოპულაციური კვლევის მიხედვით, 

კატარაქტის გავრცელება მატულობს ასაკის მომატებასთან ერთად: 3.9%-დან (55-64 

წლის ასაკში) 92.6%-მდე (80 წლის და ზემოთ ასაკში) (Chua et al, 2015; Herren and 

Kohanim, 2016; Varma and Torres, 2004). ამასთან, კატარაქტის არსებობა 

ასოცირებულია მომატებულ სიკვდილიანობასთან, რაც შესაძლებელია 

განპირობებული იყოს კატარაქტის კავშირით რიგ სისტემურ დაავადებასთან, 

როგორიცაა მეორე ტიპის შაქრიანი დიაბეტი, ასევე, თამბაქოს მოხმარებასთან 

(Becker et al, 2018; Khairallah et al, 2015; Nita and Grzybowski, 2017). 

კატარაქტის ოპერაცია მიჩნეულია ფინანსურად ერთ-ერთ ყველაზე ეფექტურ 

მკურნალობის მეთოდად და ყველაზე ხშირად გამოყენებად პროცედურად მრავალ 

ქვეყანაში (Lansingh et al, 2007; Mundy et al, 2016). ჯანდაცვის მსოფლიო 

ორგანიზაციის მიერ 2016 წელს გაკეთებული პროგნოზის მიხედვით, 2020 

წლისათვის მსოფლიოში ყოველწლიურად უნდა ჩატარდეს 30 მილიონი 

კატარაქტის ოპერაცია (WHO, 2016). ძალზე მნიშვნელოვანია კატარაქტის 

ოპერაციის შედეგად მიღებული სოციალურ-ეკონომიკური ეფექტი. აღნიშნული 

ადამიანს აძლევს საშუალებას ოპერაციის ღირებულებასთან შედარებით მისი 

ეკონომიკური პროდუქტიულობა 1500%-ით გაზარდოს პირველივე 

პოსტოპერაციულ წელიწადში, ამავდროულად მკურნალობაზე უარის თქმის 

ხშირი შედეგია სამსახურის დაკარგვა (Anderson et al, 2018). დაბალი და საშუალო 

ეკონომიკური განვითარების ქვეყნებში ხშირად ადგილი აქვს კატარაქტის 

ოპერაციების დაფარვის გენდერული ნიშნით არათანასწორობას, ვინაიდან 

მამაკაცებში ეს პროცედურა უფრო ხშირად ტარდება, ქალებთან შედარებით (Rabiu 

et al, 2012; Shahbazi et al, 2015). 
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2.2. წინასაოპერაციო გამოკვლევა და ანესთეზია 

კატარაქტის ოპერაციის წინ პაციენტი გაივლის კომპლექსურ ოფთალმოლოგიურ 

გამოკვლევას: მხედველობის სიმახვილის შემოწმებას, რეფრაქციის შემოწმებას, 

თვალშიდა წნევის გაზომვას, თვალის ფსკერის დათვალიერებას. გამორიცხული ან 

გათვალისწინებული უნდა იყოს თვალის სხვა დაავადებები, როგორიცაა 

გლაუკომა, ყვითელი ხალის ასაკობრივი დეგენერაცია, დიაბეტური რეტინოპათია 

ან მხედველობის ნერვის პათოლოგია.იმ პაციენტებში, ვისაც აღენიშნებათ 

მხედველობის თანმხლები დაავადებები აუცილებელია დამატებითი 

გამოკვლევების ჩატარება და კლინიკური გაანალიზება კატარაქტის ოპერაციის 

პოტენციური სარგებლობის შეფასების მიზნით (Chen et al, 2016; Lai et al, 2014; 

Schuster et al, 2015). 

კატარაქტის ოპერაციების ძირითადი ნაწილი ტარდება ადგილობრივი 

ანესთეზიით მსუბუქი ინტრავენური ან პერორალური სედაციის ფონზე. 

დღესდღეობით აღნიშნული მიდგომა ითვლება ყველაზე მომგებიანად როგორც 

დროის, ასევე ფინანსური კუთხით. რეტრობულბარული ინექციები ნაკლებად 

გავრცელებულია ოპერაციის შემდგომ მხედველობის აღდგენის მეტი 

ხანგრძლივობის და გართულებების მაღალი რისკის გამო. გარდა ამისა, 

ადგილობრივი ანესთეზია არ ახდენს გავლენას მხედველობაზე და არ იწვევს 

თვალის აკინეზიას, ამიტომ ბევრ პაციენტს აღენიშნება მხედველობის 

გაუმჯობესება ოპერაციის დამთავრებისთანავე. ზოგადი ანესთეზია 

მიზანშეწონილია პაციენტებისთვის, რომლებთანაც გართულებილია კომუნიკაცია 

რთული ფსიქოლოგიური მდგომარეობის გამო ან  კლაუსტროფობიის 

შემთხვევაში. ამრიგად, ექიმის მხრიდან აუცილებელია შეგროვდეს 

დაწვრილებითი ავადმყოფობის ისტორია, რომელიც დიდ როლს ასრულებს 

ანესთეზიის ოპტიმალური ტექნიკის შერჩევისას ყოველ ინდივიდუალურ 

შემთხვევაში (El-Hindy et al, 2009; Zhao et al, 2012). 
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2.3. თანამედროვე ქირურგიული მეთოდები 

 

 
არსებობს კატარაქტის ექსტრაქციის ხუთი ძირითადი მეთოდი: 

ინტრაკაფსულარული ექსტრაქცია, ექსტრაკაფსულარული ექსტრაქცია, 

ულტრაბგერითი ფაკოემულსიფიკაცია, ფემტოწამიანი ლაზერის დახმარებით 

კატარაქტის ოპერაცია,ნანო ლაზერის გამოყენებით კატარაქტის ექსტრაქცია. 

კატარაქტის ინტრაკაფსულარული ექსტრაქციის დროს ხდება ბროლის მთლიანი 

მოცილება, მათ შორის წინა და უკანა კაფსულის, რის შემდეგ პაციენტს მუდმივად 

უწევს აფაკური სათვალის ტარება, მსოფლიოს ძირითად ქვეყნებში აღნიშნული 

მიდგომა აღარ გამოიყენება. მეთოდისთვის დამახასიათებელია ინტრა და 

პოსტოპერაციული გართულებების მაღალი სიხშირე, (Riaz et al, 2013; Signes-Soler et 

al, 2016; Thompson and Lakhani, 2015). 

კატარაქტის ექსტრაკაფსულარული ექსტრაქცია გულისხმობს შემღვრეული 

ბროლის ამოღებას, ამავდროულად მისი უკანა კაფსულა ხელუხლებელი რჩება. 

კაფსულა შემდგომში ასრულებს კარკასის როლს ხელოვნური ლინზის 

იპლანტაციისათვის. მიუხედავად იმისა, რომ აღნიშნული მეთოდის გამოყენებისას 

შესაძლებელია იოლ-ის იმპლანტაცია, ის მოითხოვს დიდი ზომის კორნეო 

სკლერალური განაკვეთის გაკეთებას, რის გამოც საჭირო ხდება ნაკერების დადება, 

რაც იწვევს ინდუცირებული ასტიგმატიზმის განვითარებას და შესაბამისად 

ხანგრძლივდება რეაბილიტაციის პერიოდი,ასევე პაციენტი ღებულობს 

ხარისხობრივად დაბალ მხედველობას. ექსტრაკაფსულარული ექსტრაქციის დროს 

ასევე ბევრად მაღალია გართულებების სიხშირე ფაკოემულსიფიკაციასთან 

შედარებით. დღესდღეობით მეთოდი     გამოიყენება  იშვიათად(ენდოთელური 

უჯრედების მინიმალური რაოდენობის დროს), (Liu et al, 2017; Thompson and 

Lakhani, 2015). 

სადღეისოდ მსოფლიოს უმეტეს ნაწილში ფაკოემულსიფიკაცია კატარაქტის 

ექსტრაქციის ყველაზე ხშირად გამოყენებად ოპერაციად ითვლება. მეთოდი 

კატარაქტის ექსტრაკაფსულარული ექსტრაქციის ნაკლებად ინვაზიურ ვერსიას 

წარმოადგენს, რომელიც შემუშავებულია ჩარლზ კელმანის მიერ 1967 წელს. 

ოპერაციის დროს ხდება ბროლის ბირთვის ემულსიფიცირება მის კაფსულაში 

ულტრაბგერითი ბუნიკის მეშვეობით, რომლის შეყვანა ხდება მცირე (1.8-2.4 მმ) 
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განაკვეთის მეშვეობით. ფაკოს ბუნიკი წარმოადგენს ულტრაბგერით ხელსაწყოს 

ტიტანის ან ფოლადის ნემსით, რომლის დაბოლოვება ვიბრირებს კონკრეტულ 

ულტრაბგერით სიხშირეზე ბროლის დანაწილების და ემულსიფიკაციის მიზნით. 

ამავდროულად ტუმბოს მეშვეობით ხდება ამ დაბოლოვებითვე დაშლილი 

ნაწილაკების ასპირაცია. ამ ოპერაციის დროს ასევე გამოიყენება მეტალისაგან 

დამზადებული მეორე ინსტრუმენტი, რომელსაც უწოდებენ „ჩოფერს“, რომელიც 

ახდენს ბროლის ბირთვის დაქუცმაცებას უფრო წვრილ ნაწილაკებად. 

თავდაპირველად ხდება ბროლის მკვრივი ბირთვის ფაკოემულსიფიცირება, ხოლო 

შემდეგ კოაქსიალური ან ბიმანუალური სისტემის მეშვეობით ასპირირდება 

დარჩენილი პერიფერიული ქერქული ნივთიერება (Foster et al, 2019; Kelman, 2018; 

Sharma et al, 2019). 

აღნიშნული ოპერაციისას მცირე ზომის განაკვეთი თვითშეხორცებადია და არ 

საჭიროებს ნაკერების დადებას მისი ჰერმეტიზაციის მიზნით. 

ფაკოემულსიფიკაციის უპირატესობა ჩვეულებრივ ექსტრაკაფსულარულ 

ექსტრაქციასთან შედარებით მდგომარეობს იმაში, რომ საჭიროებს მცირე ზომის 

განაკვეთის გაკეთებას, ნაკლებია ინტრაოპერაციული გართულებების სიხშირე, 

როგორიცაა მინისებრი სხეულის დაკარგვა და ფერადი გარსის პროლაფსი, 

ხანმოკლეა ოპერაციის ხანგრძლივობა, შედარებით ნაკლებ დროში ხდება 

მხედველობის აღდგენა. ასევე, როგორც სხვა ექსტრაკაფსულარული მიდგომისას, 

ბროლის უკანა კაფსულა შენარჩუნებულია, რაც იძლევა ხელოვნური ბროლის 

იმპლანტაციის საშუალებას უკანა საკანში. ფაკოემულსიფიკაციისას სწრაფი 

შეხორცებისა და იშვიათი გართულებების მიუხედავად, როგორც წესი ერთი 

პაციენტის თვალების ოპერაცია ტარდება ცალ-ცალკე, 1-4 კვირის ინტერვალით 

(Boulter et al, 2019; Li and Jie, 2019; Thompson and Lakhani, 2015). 

ფემტოწამიანი ლაზერის ტექნოლოგია კატარაქტის ექსტრაქციის მიზნით 

წარმოდგენილი იყო ათ წელიწადზე მეტი ხნის წინ. დღესდღეობითაც მეთოდი 

იწვევს დიდ ინტერესს და ერთგვარ ურთიერთწინააღმდეგობას მის შესაძლო 

უპირატესობებთან და აუცილებლობასთან მიმართებაში, ვინაიდან მიუხედავად 

იმისა, რომ ნამდვილად გვთავაზობს კატარაქტის ექსტრაქციის პროცედურის 

რამდენიმე ეტაპის ავტომატიზაციას და მაღალ სიზუსტეს, ასევე დაკავშირებულია 

მნიშვნელოვან ფინანსურ დანახარჯებთან (Nagy et al, 2009; Roberts et al, 2012). 
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ლაზერული ენერგიის გამჭვირვალე ქსოვილებში გამოყენება მოითხოვს მაღალ 

ინტენსივობას, ასევე სხივის მკვეთრად ფოკუსირებულ და მოკლეიმპულსურ 

ზომას. აღნიშნული მეთოდი უზრუნველყოფს ლაზერული ენერგიის მაღალი 

სიზუსტით ლოკალიზებულ მიწოდებას გამჭვირვალე ქსოვილში, როგორიცაა 

რქოვანა. (Mirshahi et al, 2019). ფოტონების ენერგიის შთანთქმის შედეგად ხდება 

ქსოვილის იონიზაცია, რის შედეგადაც იქმნება 100-300 0C ტემპერატურის პლაზმა, 

რომელიც თავის მხრივ, ახდენს ქსოვილის აორთქლებას ლაზერის ფოკუსში. 

აღნიშნული პროცესი ცნობილია როგორც ფოტო-დაშლა.  სწრაფად გაფართოვებად 

და შეკუმშვად ბუშტუკებს შეუძლიათ ირგვლივ მდებარე ქსოვილების 

დეგრადაცია. თანმიმდევრული იმპულსების სერიის სახით რქოვანაზე და 

ბროლზე ზემოქმედებისას აღნიშნული ბუშტუკები კვეთენ ზუსტ სიბრტყეებს 

ქსოვილების შიგნით (Schumacher et al, 2008; Serrao et al, 2017; Sun et al, 2019). 

ფემტოწამიანი ლაზერი შესაძლებლობას იძლევა მოხდეს მისი ზუსტი ფოკუსირება 

რქოვანას,წინა კაფსულის ან ბროლის მოცემულ სიღრმეზე, ვინაიდან არ ხდება მის 

მიერ გამოსხივებული 1053 მმ-ის სიგრძის ინფრაწითელი ტალღების შთანთქმა 

რქოვანას ან ბროლის წინა კაფსულის მიერ. ულტრამოკლე იმპულსის მეშვეობით 

ლაზერი ახდენს ქსოვილების გაკვეთას მიკრომეტრის სიზუსტით. პროცედურის 

სიზუსტის და ბროლის წინა სეგმენტის ქსოვილებში დაგეგმილი განაკვეთების 

უსაფრთხოების, მნიშვნელოვანი სტრუქტურების ტრავმირების გარეშე, 

დაზუსტების     მიზნით     მიზანშეწონილია რეალურ დროში ოპტიკურ 

კოჰერენტული ტომოგრაფიის მეშვეობით ვიზუალიზაცია (Lawless et al, 2017; 

Roberts et al, 2020). 

რიგი სამეცნიერო კვლევის შედეგად არ გამოვლინდა მნიშვნელოვანი განსხვავება 

ფემტოწამიანი ლაზერული ქირურგიის და ფაკოემულსიფიკაციის კლინიკურ 

შედეგებს შორის. ასევე, ფაკოემულსიფიკაცია მეტად ეფექტური აღმოჩნდა 

ფინანსური თვალსაზრისით ფემტოწამიან ლაზერულ ქირურგიასთან შედარებით. 

მისი დღეისთვის არსებული ტექნოლოგიური ფორმით, ფემტოწამიანი ლაზერი 

წარმოადგენს სასარგებლო ინსტრუმენტს კატარაქტის კონკრეტულ გართულებულ 

შემთხვევებში, მაგრამ მეთოდის გამოყენებისას არ გამოვლინდა კლინიკური 
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შედეგების გაუმჯობესება (Day et al, 2018; Donnenfeld et al, 2018; Kolb et al, 2020; 

Panthier et al, 2017; Wang et al, 2018). 

ნანო-ლაზერული ტექნოლოგიის წარმატებით დანერგვამ და გამოყენებამ 

კატარქტის ქირურგიაში მოგვცა იმის საშუალება, რომ ფოტოფრაგმენტაციის 

მეშვეობით (რაც ბროლის ლაზერული ენერგიით სრულად დაშლას გულისხმობს) 

მოხდეს ბროლის დანაწევრება და თვალიდან მისი ასპირაცია, რაც თავის მხრივ, 

მნიშვნელოვნად ამცირებს თვალში ენერგიის დისპერსიას ტრადიციულ 

ფაკოემულსიფიკაციასთან შედარებით. 

ნანო-ლაზერი არის 5 ნწმ-იანი პულსირებადი, 1064 ნმ-ი ტალღის სიგრძის მქონე 

Nd:YAG ლაზერი, რომლის პულსის ხანგრძლივობა შეადგებს 10 ჰრც-მდე. პულსის 

ენერგია მერყეობს 3მჯ-დან 10მჯ-მდე. 

ფოტოფრაგმენტაციის პროცესი წარმოიქმნება ლაზერის პულსის დარტყმით 

ტიტანის ფირფიტაზე (ლაზერის პულსი ტიტანის ფირფიტამდე სპეციალური 

ბოჭკოვანი ოპტიკით მიიტანება), რის შედეგადაც წარმოიქმნება პლაზმა. შემდეგი 

საფეხურია პლაზმის გავრცელება. ხდება პლაზმაში არსებული კავიტაციური 

ბუშტების გაფართოვება და შემდგომ მათი სპონტანური  კოლაფსი,  რის 

შედეგადაც ფორმირდება დარტყმითი ტალღები, რომელიც საბოლოო ჯამში 

ხვდება ბროლის სტრუქტურას და იწვევს მის დაშლას. 

აღნიშნული პროცედურის დროს არ ხდება სითბოს წარმოქმნა და ენერგიის 

ზემოქმედება და გავრცელება მხოლოდ ადგილობრივად ხდება, რაც გამორიცხავს 

ენერგიის გავრცელებას თვალის უფრო ღრმა, მგრძნობიარე ქსოვილებამდე. 

 

 

 
2.4. ოპერაციის შემდგომი პერიოდი 

ფაკოემულსიფიკაციის შემთხვევაში პაციენტს მხედველობა აღუდგება 

ოპერაციიდან რამდენიმე დღის განმავლობაში. მხედველობის აღდგენის 

დაჩქარების და გართულებების პრევენციის მიზნით, როგორც წესი, ხდება 

ჩაწვეთების სახით პრეპარატების კომბინაციის დანიშვნა. ყველაზე გავრცელებული 

რეჟიმია: ანტიბიოტიკი, სტეროიდული და არასტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო პრეპარატები (Kara et al, 2016). როგორც წესი, აღნიშნული 

პრეპარატები გამოიყენება ოპერაციის შემდგომ 3-4 კვირის განმავლობაში. გარდა 
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ამისა, მხედველობის ოპტიმალური აღდგენისთვის სასურველია ფიზიკური 

აქტივობის შეზღუდვა ერთი კვირის განმავლობაში. იკრძალება ისეთი 

მოქმედებები, როგორიცაა სიმძიმეების აწევა, მტვრიანი სამუშაოების ჩატარება, 

სპორტის ტრავმული სახეობები. პაციენტებს, ასევე ეძლევა რეკომენდაცია ძილის 

დროს გაიკეთონ სპეციალური საფარი თვალთან შემთხვევითი კონტაქტის 

პრევენციის მიზნით (Bobrow et al, 2015-16; Liu et al, 2017; Thompson and Lakhani, 

2015). 

 

                                             

3.ინტრაოკულარული ხელოვნური ბროლები 

ადამიანის თვალის სინათლის გარდამტეხ შესაძლებლობაში ბროლის წვლილი 

შეადგენს +18 - +20 დიოპტრიას, კიდევ 42 დიოპტრიას უზრუნველყოფს რქოვანა. 

ამრიგად, კატარაქტის ექსტრაქციის შემდეგ აუცილებელი ხდება ნორმალური 

გამჭვირვალე ბროლის გარდამტეხი თვისებების ხელოვნურად აღდგენა, ანუ   

იოლ- ის იმპლანტირება კაფსულის ჩანთაში (Nguyen and Werner, 2017). 

გასული საუკუნის მეორე ნახევრამდე, კატარაქტით დაავადებულ პაციენტებში 

ბროლის ექსტრაქციის შემდეგ თითქმის არ ხდებოდა ხელოვნური ბროლის 

იმპლანტაცია და მხედველობის გაუმჯობესება შესაძლებელი იყო მხოლოდ 

აფაკიური სათვალის შერჩევის მეშვეობით. 1949 წელს ბრიტანელმა 

ოფთალმოლოგმა ჰაროლდ რიდლიმ პირველად მოახდინა პოლიმეთილ-

მეთაკრილატისგან დამზადებული ხელოვნული ბროლის იმპლანტაცია (Buratto et 

al, 2003). დღესდღეობით, მსოფლიოს უმეტეს ქვეყანაში კატარაქტის ექსტრაქცია 

იოლ-ის იმპლანტაციით, ოფთალმოლოგიაში ყველაზე გავრცელებულ ოპერაციას 

წარმოადგენს. უწყვეტი ტემპით ხდება სხვადასხვა ბიომასალისგან დამზადებული 

ახალი დიზაინის იოლ-ების წარდგენა (Rush et al, 2015) 

. 

3.1ჰიდროფობია და ჰიგროსკოპია 

ჰიდროფობია არის მასალის წყლისგან გამიჯვნის უნარი. ყველა მასალას აქვს 

გაზომვადი ჰიდროფობურობა, რომელიც ფასდება კონტაქტური კუთხის 

გაზომვების გამოყენებით და იგი წარმოადგენს ზედაპირის თვისებას. მერყეობს 

მხოლოდ რამდენიმე გრადუსით თითქმის სრულყოფილი ჰიდროფილური 
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ზედაპირებისგან, როგორიცაა სილიციუმის მინა რომელიც მზადდება მსუბუქი 

ჰიდროქსილური     ჯგუფებით, 180°C-მდე სუპერ-ჰიდროფობული 

ზედაპირებისთვის. 

ჰიდროფობურობა მნიშვნელოვნად არის დამოკიდებული მასალის ქიმიურ 

შემადგენლობაზე, ვინაიდან წყალში ჟანგბად-წყალბადის ბმები ძალზე 

პოლარულია. ნაწილობრივ ელექტრულ მუხტებს ატომებზე იზიდავს 

საპირისპირო მუხტები. ამ გზით წყალი ხსნის მარილებს და იზიდავს მასალებს, 

რომლებსაც ასევე აქვთ ნაწილობრივ დამუხტული ბმები. პოლიმერები 

ძირითადად შედგება არაპოლარული ნახშირბადის და ნახშირწყალბადური 

ბმებისგან, რის გამოც ისინი ზოგადად არ ხასიათდებიან ჰიდროფილურობით და 

მათ იზიდავს მასალები ნაწილობრივ დამუხტული ბმებით. 

ჰიგროსკოპია არის წყლის შთანთქმისა და შეკავების უნარი, რომელიც გააჩნია 

მასალას. ძლიერ ჰიგროსკოპიული მასალა წყალს იზიდავს. ოფთალმოლოგიაში 

ჰიდროფობურობა გამოყენებულია თვალშიდა ლინზების მასალის აღსაწერად. 

თვალშიდა ლინზების ზედაპირის ურთიერთქმედება წყალთან წარმოადგენს 

ჰიდროფობურობის საზომს და თვალშიდა ლინზების წყლის მიზიდულობის 

უნარს ჰიგროსკოპიის დროს. 

დღესდღეობით არსებობს იოლ-ის ოთხი ძირითადი ტიპი. ის შესაძლებელია იყოს 

აკრილის ან სილიკონის. არაკუმშვადი ბროლები დამზადებულია 

პოლიმეთილმეთაკრილატის მასალისგან. კუმშვადი ხელოვნური ბროლები იყოფა 

ჰიდროფობურად და ჰიდროფილურად . სილიკონის მასალისგან დამზადებული 

ბროლი კუმშვადია. კუმშვადი ბროლის ძირითადი უპირატესობაა ის, რომ 

შესაძლებელია მათი თვალში იმპლანტაცია მცირე განაკვეთიდან 2.75 მმ ან 

ნაკლები ზომის (Maddula et al, 2011; Ness et al, 2011; Werner, 2014). 

პირველად გამოყენებული პოლიმეთილმეთაკრილატის ბროლი იყო მყარი და  

მისი იმპლანტაცია მოითხოვდა დიდი ზომის განაკვეთის გაკეთებას. კატარაქტის 

ოპერირების ტექნოლოგიების განვითარებასთან ერთად აღნიშნული  ბროლი 

გახდა ყველაზე ნაკლებად გამოყენებადი მსოფლიოს განვითარებულ ქვეყნებში 

(Werner, 2014). 
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პოლიმეთილმეთაკრილატისგან დამზადებული ბროლი ჩაანაცვლა კუმშვადმა 

ჰიდროფობურმა და ჰიდროფილურმა აკრილის ბროლებმა. ჰიდროფობური 

ბროლები შთანთქავენ წყლის ძალზე მცირე რაოდენობას (<1%), ხოლო 

ჰიდროფილური ბროლები - დიდ რაოდენობას (18-38%). დღესდღეობით ყოველი 

მწარმოებლის ბროლი მზადდება სხვადასხვა აკრილის კოპოლიმერისგან, რისი 

შედეგია განსხვავებული სინათლის გარდატეხის მაჩვენებელი, გამკვრივების 

ტემპერატურა (პოლიმერი დრეკადია ამ ტემპერატურაზე მეტი მაჩვენებლის 

პირობებში და ხისტია შედარებით დაბალ ტემპერატურაზე), წყლის შემცველობა, 

მექანიკური თვისებები და ა.შ. გარკვეული ჰიდროფილური ბროლის დრეკადობა 

და წყლის მაღალი შემცველობა იძლევა მისი იმპლანტაციის საშუალებას ძალზე 

მცირე განაკვეთის პირობებში, დაახლოვებით 2.2 მმ (Kamiya et al, 2014; Werner, 

2008). 

სილიკონის ბროლები იყო პირველი კუმშვადი ხელმისაწვდომი იოლ-ი. ისინი 

შედგება პოლიორგანოსილონის ძირითადი ჯაჭვისგან და მათი სინათლის 

გარდატეხის მაჩვენებლები დაბალია აკრილის ბროლებთან შედარებით. ამრიგად, 

მათი სისქე მეტია აკრილის ანალოგებთან შედარებით (Maddula et al, 2011). 

სილიკონის იოლ-ის პირველი იმპლანტაცია ჩატარდა 1978წ კაი-ი ზოუს 

მიერ.ინტრაოკულარული ლინზების გამოყენებისთვის გარდამტეხი იყო 1984 

წელი, როდესაც თომას მაზზოკომ დაიწყო პირველი კუმშვადი სილიკონის 

ლინზების იმპლანტაცია,რომლებიც მზადდებოდა 

პოლიდიმეთილსილოქსანისაგან, რეფრაქციის მაჩვენებლით 1,41.სილიკონისაგან 

დამზადებული ლინზის უარყოფითი მომენტი არის ის,რომ იმპლანტაციის შემდეგ 

სწრაფად იხსნება წინა საკანში,რამაც შესაძლოა დააზიანოს უკანა კაფსულა.ასევე 

სილიკონის ლინზები ხასიათდება ბაქტერიული ადჰეზიით და შესაბამისად, 

პოსტოპერაციული ინფექციების განვითარების რისკი უფრო მაღალია. სილიკონის 

ზეთის წვეთები ადვილად ეკვრის სილიკონის ლინზებს შესაბამისად, სილიკონის 

ლინზების იმპლანტაცია არ უნდა განხორციელდეს ბადურის აშრევების რისკის 

ქვეშ მყოფ პაციენტებში. 

ხელოვნური ბროლის მასალა უნდა იყოს ქიმიურად ინერტული, ფიზიკურად 

სტაბილური, არაკარცენოგენული, არაალერგენული, ოპტიკური ნაწილი უნდა 

იყოს გამჭვირვალე დიდი ხნის განმავლობაში, ხასიათდებოდეს მაღალი  
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რეფრაქციის მაჩვენებლით და უნდა ახდენდეს ულტრაიისფერი სხივების 

ბლოკირებას. 

იოლ-ის კიდევ ერთ მნიშვნელოვან ოპტიკურ კომპონენტს წარმოადგენენ 

ულტრაიისფერი სხივების შთანმთქმელი ნაერთები. ეს ნაერთები იცავენ ბადურას 

ულტრაიისფერი გამოსხივებისაგან 300-400 ნმ დიაპაზონში, რასაც ჩვეულებრივ 

უზრუნველყოფს გამჭვირვალე ბროლი. დღესდღეობით ასევე ხელმისაწვდომია 

ყვითელი ჰიდროფობური აკრილის იოლ-ები, რომლებიც შეიცავენ ლურჯი 

სინათლის ფილტრ ქრომოფორს. კოვალენტურად დაკავშირებული ყვითელი 

პიგმენტის დამატების შედეგად მიიღება იოლ-ი, რომლის 

ულტრაიისფერი/ხილული სინათლის გამტარობის მრუდი ზრდასრული 

ადამიანის გამჭვირვალე ბროლის ანალოგიურია. არსებობს მონაცემები, რომ 

აღნიშნული ტიპის ბროლის იმპლანტაციის შემდეგ შესაძლებელია შემცირდეს 

ყვითელი ხალის დეგენერაციის ჩამოყალიბება და პროგრესირება (Nguyen and 

Werner, 2017). 

კატარაქტის ქირურგიაში თანამედროვე ტექნოლოგიური მიღწევების 

პარალელურად, აღინიშნა იოლ-ის ტექნოლოგიის განვითარებაც. ინოვაციები 

მოიცავს მიღწევებს პაციენტების მხედველობითი ხარისხის გაუმჯობესების, 

ბიოშეთავსების, ასევე მოკლე და გრძელვადიანი კლინიკური ეფექტურობის 

მიმართულებით. ბიოშეთავსების გაუმჯობესების მცდელობები ხშირ შემთხვევაში 

ფოკუსირდება იოლ-ების ზედაპირის ან მასალის თვისებების მოდიფიკაციაზე 

(Özyol et al, 2017; Pérez-Vives, 2018). 

უკანასკნელი ათწლეულის მანძილზე კლინიკური გამოყენებისთვის 

შემოთავაზებული იქნა ჰიბრიდული ჰიდროფობური იოლ-ები, რომლებიც 

შექმნილია ამ ტიპის ბროლების მასალის თვისებების გაუმჯობესების 

საფუძველზე. აღნიშნულ ჰიბრიდულ ჰიდროფობურ იოლ-ებს აქვთ 

ჰიდროფილური კომპონენტი. მათში წყლის შემცველობა შეადგენს 4-5% და 

ინახება 0.9% ნატრიუმის ქლორიდის ხსნარში. კვლევაში, სადაც შედარებული იქნა 

წინა კაფსულის შემღვრევის მაჩვენებელი კურდღლებში, ჰიდროფობური და 

ჰიბრიდული ჰიდროფობური იოლ-ების იმპლანტაციის შემდგომ ოთხ კვირაში, ამ 

პარამეტრის მნიშვნელოვნად დაბალი ხარისხი აღენიშნებოდა ჰიბრიდული 

ჰიდროფობური იოლ-ების შემთხვევაში (Ollerton et al, 2012). ამ ტიპის იოლ-ების 
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ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი თვისებაა, რომ ისინი პრაქტიკულად არ აირეკლავენ 

სინათლეს, რაც წარმოადგენდა პრობლემას ჰიდროფილური ბროლების 

შემთხვევაში (Tetz and Jorgensen, 2015). ანარეკლი განპირობებულია იოლ-ის 

მასალაში არსებული სითხით სავსე ვაკუოლებით, წარმოადგენენ სინათლის 

გარდატეხის მაჩვენებლის განსხვავების შედეგს, რომელიც წარმოიქმნება როდესაც 

იოლ-ის ჰიდროფობურ კოპოლიმერებს შორის განივი კავშირები ივსება სითხით. 

როგორც წესი, ეს არ მოქმედებს მხედველობის სიმახვილეზე, მაგრამ 

შესაძლებელია იქონიოს გავლენა მხედველობის ხარისხზე (Colin and Orignac, 2011). 

ითვლება, რომ ჰიბრიდული ჰიდროფობური იოლ-ების შემთხვევაში ხდება 

ანარეკლის განვითარების პრევენცია მათი მეტად მჭიდრო სტრუქტურის გამო, 

ხოლო მათი ჰიდროფილური სტრუქტურა უზრუნველყოფს იოლ-ში წყლის 

ბალანსის შენარჩუნებას (Özyol et al, 2017). 

 

 

 
3.2. ინტრაოკულარული  ხელოვნური ბროლის ბიოშეთავსება და 

პოსტოპერაციული გართულებები 

 
 

იოლ-ის ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი თვისებაა ბიოშეთავსება. აღსანიშნავია,  

რომ უკანასკნელ წლებში ვლინდება იოლ-ის იმპლანტაციის ტენდენცია 

პაციენტებთან შედარებით ადრეულ ასაკში. ამრიგად,დიდი მნიშვნელობა ენიჭება 

იოლ-ის შეთავსებას თვალიშიდა ქსოვილებთან და მისი გამჭვირვალეობის 

შენარჩუნებას გართულებების გარეშე მრავალი წლის მანძილზე (Nguyen and 

Werner, 2017). 

ტერმინი თვალის სისხლძარღვოვანი შრის ბიოშეთავსება როგორც წესი 

გამოიყენება იოლ-ის, როგორც უცხო სხეულის, იმპლანტაციაზე თვალის 

ქსოვილებში განვითარებული საპასუხო ანთებითი რეაქციის აღწერისას. 

კატარაქტის ექსტრაქცია იოლ-ის იმპლანტაციით იწვევს 

ჰემატოოფთალმოლოგიური ბარიერის დარღვევას, რისი შედეგია თვალის წინა 

საკანში ცილების და ანთებითი უჯრედების წარმოშობა. თავდაპირველად ხდება 

იოლ-ის ზედაპირზე ცილის ადსორბცია, რაც გავლენას ახდენს ქსოვილის 
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უჯრედების ბროლის ზედაპირის ნივთიერებასთან შემდგომ ურთიერთქმედებაზე. 

აქტივირდება კომპლემენტის სისტემის ალტერნატიული გზა, რისი შედეგიცაა 

პოლიმორფობირთვული ლეიკოციტების და მონოციტების მიგრაცია. რამდენიმე 

კვლევაში შესწავლილი იქნა კატარაქტის პოსტოპერაციული ანთებითი პროცესის 

ინტენსივობა სხვადასხვა ბიომასალისგან დამზადებული იოლ-ის 

იმპლანტაციისას. მონაცემათა ანალიზმა გამოავლინა, რომ მიუხედავად იმისა, რომ 

სხვადასხვა ბიომასალის შემთხვევაში არსებობს უჯრედული ანთებითი პასუხის 

ინტენსივობის და ხანგრძლივობის მცირე განსხვავება, უჯრედული რეაქციის 

სისუსტის გამო ეს განსხვავება კლინიკურად უმნიშვნელოა (Nguyen and Werner, 

2017; Tognetto et al, 2005; Werner, 2008). 

ჰიდრიფილური აკრილის ქიმიური ფორმულა 
 

 

 
 

ჰიდრიფობური აკრილის ქიმიური ფორმულა 
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პოლიმეთილმეტაკრილატის ქიმიური ფორმულა 
 

 

 

 
სილიკონის ქიმიური ფორმულა 
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როგორც უკვე იყო აღნიშნული, პირველი იოლ-ები მზადდებოდა 

პოლიმეთილმეთაკრილატისგან. ამ ნივთიერებას გააჩნია მნიშვნელოვანი 

უპირატესობები, მათ შორის ქსოვილებთან კარგი  ტოლერანტობა,  უცხო 

სხეულით განპირობებული დაბალი ანთებითი რეაქცია, მაღალი უვეალური 

ბიოშეთავსება, სინათლის გარდატეხის შედარებით მაღალი მაჩვენებელი და კარგი 

ოპტიკური თვისებები. მაგრამ, პოლიმეთილმეთაკრილატის მასალის სიხისტის 

გამო, დღესდღეობით უპირატესობა ენიჭება კუმშვად იოლ-ებს (Amon, 2001; Özyol et 

al, 2017). 

კლინიკური შეფასებით, უკანასკნელ წლებში გამოყენებული კუმშვადი იოლ-ების 

უვეალურ ბიოშეთავსებასთან დაკავშირებული რაიმე მნიშვნელოვანი მაჩვენებელი 

არ გამოავლინდა. კვლევებში, სადაც შესწავლილი და შედარებული იქნა თვალის 

წინა საკანში სინათლის გაფანტვის და სხვადასხვა ტიპის იოლ-ის ზედაპირზე 

უჯრედული დალექვის ხარისხი, მიღებულია უმნიშვნელო კლინიკური შედეგები. 

ამასთან, არ გამოვლინდა კლინიკურად მნიშვნელოვანი უჯრედების აკუმულაცია 

იოლ-ის ზედაპირზე უვეიტით, შაქრიანი დიაბეტით და ფსევდოექსფოლიაციის 

სინდრომით დაავადებულ პაციენტებშიც (Abela-Formanek et al, 2002, 2011; Gatinel et 

al, 2001; Grzybowski et al, 2019; McCulley, 2003; Richter-Mueksch et al, 2007). კვლევაში, 

სადაც შედარებული იქნა კუმშვადი ჰიდროფობური და ჰიდროფილური იოლ-ების 

თვისებები, გამოვლინდა ჰიდროფილური იოლ-ების უკეთესი უვეალური 

ბიოშეთავსება ჰიდროფობურთან შედარებით (Abela-Formanek et al, 2002). 

ჰიდროფილური მასალის ქსოვილთან უკეთესი შეთავსება განპირობებულია  

წყლის მაღალი  შემცველობით. ამავდროულად კვლევაში, სადაც შედარებული 

იქნა თვალის წინა საკანში სინათლის გაფანტვის ხარისხი ჰიდროფობური და 

ჰეპარინით დაფარული ჰიდროფობური იოლ-ების იმპლანტაციის შემდეგ სამი 

თვის განმავლობაში, არ გამოვლინდა ამ პარამეტრის მნიშვნელოვანი განსხვავება, 

გარდა ოპერაციის შემდგომ პირველი დღის მონაცემებისა (Krall et al, 2014). 

სილიკონის კუმშვადი ხელოვნური ბროლების ზედაპირი ჰიდროფობურია. 

სილიკონის ბროლებს გააჩნიათ უპირატესობა უვეალური ბიოშეთავსების 

თვალსაზრისით მათ ზედაპირზე უჯრედული დალექვის ძალზე დაბალი 
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ხარისხის გამო (Ohnishi et al, 2001). კვლევაში, სადაც შეადარეს ჰიდროფილური, 

ჰიდროფობური და სილიკონის იოლ-ები დადგინდა, რომ თვალის წინა საკანში 

სინათლის გაფანტვის ხარისხი მოიმატა ბროლის სამივე სახეობაში ოპერაციის 

შემდგომ ერთი თვის განმავლობაში პრეოპერაციულ მაჩვენებლებთან შედარებით. 

ამავდროულად, თვალის წინა საკანში სინათლის გაფანტვის ხარისხი 

ჰიდროფობური იოლ-ის შემთხვევაში მნიშვნელოვნად მაღალი იყო სხვა ტიპის 

ბროლებთან შედარებით. კვლევის ავტორთა მონაცემებით, ოპერაციის შემდგომ 

ერთ თვეში პაციენტებს აღენიშნებოდათ წინა საკანში სინათლის გაფანტვის 

ხარისხის შემცირება, ხოლო თვრამეტი თვის გასვლისას ამ პარამეტრის სარწმუნო 

განსხვავება სხვადასხვა ტიპის იოლ-ის შემთხვევაში არ გამოვლინდა (Richter- 

Mueksch et al, 2007). 

ანთებითი უჯრედული დალექვის ადრეულ ეტაპზე იოლ-ზე დომინირებს მცირე 

ზომის, მრგვალი უჯრედები, რაც ჰემატოოფთალმოლოგიური ბარიერის 

დარღვევის ინდიკატორს წარმოადგენს. შემდგომ ეტაპზე გიგანტური უჯრედების 

დომინირება წარმოადგენს გავრცელებული ანთებითი პროცესის ინდიკატორს და 

მეტად დამახასიათებელია უვეალური ბიოშეთავსების პათოგენეზისთვის. 

დადგინდა, რომ ჰიდროფილური იოლ-ების ზედაპირზე ხდება ნაკლები 

რაოდენობით ანთებითი უჯრედების დალექვა ჰიდროფობურებთან შედარებით. 

ასევე გამოვლინდა, რომ გიგანტური უჯრედების აკუმულირება მეტად 

დამახასიათებელია ჰიდროფობური იოლ-ებისთვის, ხოლო მცირე ზომის მრგვალი 

უჯრედები უპირატესად ჭარბობს სილიკონის იოლ-ების ზედაპირზე. ამასთან, 

ხანგრძლივი დაკვირვების შედეგად არ იყო გამოვლენილი განსხვავება სხვადასხვა 

ტიპის იოლ-ებს შორის უჯრედული დალექვის მიხედვით (Abela-Formanek et al, 

2011). 

კაფსულარული ბიოშეთავსების პათოგენეზი მოიცავს ბროლის ეპითელური 

უჯრედების პროლიფერაციას და მიგრაციას. ბროლის ეპითელური უჯრედები 

წარმოქმნიან ერთშრიან გარსს წინა კაფსულის ქვემოთ და ვრცელდებიან ბროლის 

ეკვატორამდე. აღნიშნული უჯრედები ავლენენ მიტოზურ აქტივობას, 

მაქსიმალური ხარისხით გერმინატულ ზონაში, რომლითაც გარშემორტყმულია 

ბროლის წინა კაფსულის პრე-ეკვატორული ნაწილი. ახლად წარმოქმნილი 

უჯრედები გადაინაცვლებენ ეკვატორისკენ, იზრდებიან მოცულობაში და 
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დიფერენცირდებიან ფიბრილარულ სტრუქტურაში. ეპითელური უჯრედები, 

რომლებიც განლაგებულია წინა კაფსულის ქვემოდ განსხვავდებიან ეკვატორული 

უჯრედებისგან ზრდის და პათოლოგიური პროცესის მიმდინარეობით. წინა 

კაფსულის ქვემოდ ეპითელური უჯრედები არ მრავლდებიან, მაგრამ ავლენენ 

ფიბროზულ რეაქციას. ამ უბნის უჯრედები ბროლში ყველაზე დიდ ეპითელურ 

უჯრედებს წარმოადგენენ. ეკვატორზე მდებარე ეპითელური უჯრედები 

პათოლოგიური პროცესის დროს უკანა კაფსულის გასწვრივ მიგრაციის 

ტენდენციას ავლენენ და ფიბროზული რეაქციის ნაცვლად გარდაიქმნებიან 

მსხვილ უჯრედულ სტრუქტურებად, რომელთაც უწოდებენ „ელშინგის 

მარგალიტებს“. აქედან გამომდინარე, იოლ-ის კაფსულარული ბიოშეთავსების 

კლინიკური შეფასებისას ხდება შემდეგი ფაქტორების გათვალისწინება: უკანა 

კაფსულის შემღვრევა ბროლის ეპითელური უჯრედების პროლიფერაციის და 

მიგრაციის შედეგად, წინა კაფსულის შემღვრევა ან იოლ-ის წინა ზედაპირზე 

ბროლის ეპითელური უჯრედების ზრდა (Saika, 2004; Özyol et al, 2017). 

ბროლის უკანა კაფსულის შემღვრევა ყველაზე გავრცელებული პოსტოპერაციული 

გართულებაა კატარაქტის წარმატებული ექსტრაქციის შემდეგ და წარმოადგენს 

კაფსულარული ბიოშეთავსების ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს პარამეტრს. უკანა 

კაფსულის შემღვრევის განვითარება იოლ-ის შემადგენელ მასალაზე მეტად 

დამოკიდებულია ბროლის კიდის ოპტიკურ თვისებებზე. რამდენიმე კვლევის 

შედეგად გამოვლინდა, რომ 360°-ზე მახვილი ოპტიკური კიდე მნიშვნელოვნად 

ამცირებს უკანა კაფსულის შემღვრევას (Buehl et al, 2007; Hayashi et al, 2007; 

Mencucci et al, 2014; Nanu et al, 2018; Nishi et al, 2007). მახვილი  კიდე ქმნის ბარიერს, 

რომელიც ხელს უშლის ბროლის ეპითელური უჯრედების მიგრაციას უკანა 

კაფსულის გასწვრივ. მეტაანალიზში, სადაც შეფასდა 66 პროსპექტული 

რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევა, შედარებული იყო ერთი და იგივე 

მასალის იოლ-ები მახვილი და მომრგვალებული კუთხეებით. გამოვლინდა, რომ 

მახვილი ფორმის იოლ-ების შემთხვევაში აღინიშნება ბროლის უკანა კაფსულის 

შემღვრევის შედარებით დაბალი ხარისხი (Findl et al, 2010). 

იოლ-ების მასალის მახასიათებლების თვალსაზრისით ბროლის უკანა კაფსულის 

შემღვრევა უფრო ხშირად ვითარდება ჰიდროფილური ბროლის შემთხვევაში 
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ჰიდროფობურთან შედარებით, ვინაიდან ჰიდროფილური ზედაპირი 

უზრუნველყოფს ბროლის ეპითელური უჯრედების პროლიფერაციის და 

მიგრაციის საფუძველს, მაშინ როდესაც ჰიდროფობური ზედაპირი მკვეთრად 

ეკვრება უკანა კაფსულას მისი მაღალი ბიოადჰეზიური თვისებიდან გამომდინარე 

(Iwase et al, 2011; Jorge et al, 2014; Kugelberg et al, 2008; Vasavada et al, 2011). 

ჰიდროფილურ იოლ-ში უკანა კაფსულის შემღვრევის კიდევ ერთი მნიშვნელოვანი 

მიზეზია ის ვითარება, რომ მათში დიდი მოცულობით წყალი არ იძლევა ასეთი 

მახვილი კუთხის მიღწევის საშუალებას, როგორც ჰიდროფობური იოლ-ების 

შემთხვევაში (Nanavaty et al, 2008). ბროლის ეპითელური უჯრედების 

ფიბრობლასტების მსგავსი უჯრედებიდან დიფერენცირების შედეგად ვითარდება 

წინა კაფსულის შემღვრევა. ხშირ შემთხვევებში აღნიშნული შემღვრევა 

კლინიკურად უმნიშვნელოა, ვინაიდან არ მოიცავს ოპტიკურ ღერძს. ამის 

მიუხედავად, ფიბროზის შედეგად კაფსულორექსისის დიამეტრის შევიწროვებამ 

შესაძლებელია გამოიწვიოს იოლ-ის დისლოცირება და ამასთან დაკავშირებული 

რეფრაქციის ცვლილებები (Nizami and Gulani, 2020). 

დადგენილია, რომ წინა კაფსულის შემღვრევის სიჩქარე ნაკლებია ჰიდროფილური 

აკრილის ბროლების შემთხვევაში ჰიდროფობურ აკრილის იოლ-ებთან შედარებით 

(Vock et al, 2007). იოლ-ის ოპტიკური კიდის ფორმასთან დაკავშირებით 

გამოვლინდა, რომ უკანა კაფსულის შემღვრევის განსხვავებით, მომრგვალებული 

ან მახვილი უკანა კუთხე არ ახდენს გავლენას წინა კაფსულის შემღვრევების 

ხარისხზე (Sacu et al, 2006). ამავდროულად დადგინდა, რომ კუთხოვანი ჰაპტიკურ- 

ოპტიკური შეერთების შედეგად უკანა კაფსულის და იოლ-ს შორის რჩება  

ნაპრალი, რაც გავლენას ახდენს უკანა კაფსულის შემღვრევაზე. მიუხედავად იმისა, 

რომ ოპერაციის დროს ეპითელური უჯრედების მოცილება წინა კაფსულის 

ქვემოდან შესაძლებელია არ იყოს ასოცირებული უკანა კაფსულის შემღვრევასთან, 

გამოვლენილია წინა კაფსულის შემღვრევის და ფიბროზის შემცირება (Hanson et al, 

2006; Pérez-Vives, 2018; Vock et al, 2007). 

ბროლის ეპითელური უჯრედების გავრცელება ხდება ამ უჯრედების 

კაფსულორექსისის კიდიდან იოლ-ის წინა კიდის მიმართულებით 

პროლიფერაციის შედეგად. როგორც წესი, ეს პროცესი არ იწვევს შემღვრევას, ან 

მხედველობის დაქვეითებას და უფრო დამახასიათებელია ჰიდროფილური 
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აკრილის ბროლების იმპლანტაციის შემთხვევაში (Gurabardhi et al, 2018; Mojzis et 

al, 2016; Zhao et al, 2017). 

ერთ-ერთი უკანასკნელი მიმოხილვითი კვლევის ავტორის დასკვნით, იოლ-ის 

შემღვრევის ძირითად წინაპირობას წარმოადგენს დესცემენტის მემბრანის 

მოცილება ენდოთელური კერატოპლასტიკით, უკანა ვიტრექტომია, გლაუკომა, 

შაქრიანი დიაბეტი და არტერიული ჰიპერტენზია. აღნიშნული ფაქტორები 

საჭიროებენ განსაკუთრებულ ყურადღებას ჰიდროფობური აკრილის იოლ-ის 

იმპლანტაციის შემთხვევაში. ავტორთა აზრით, აღნიშნული მიმართულებით 

საჭიროა მეტი მტკიცებულებითი ხარისხის კვლევების ჩატარება შემღვრევის იოლ- 

ის ზედაპირზე ან შიგნით განვითარების მექანიზმის უკეთესი გაანალიზების და 

მისი პრევენციის მიზნით (Fernández et al, 2020). 

კატარაქტის ექსტრაქციასთან დაკავშირებით ქირურგიული გართულებების მცირე 

სიხშირის მიუხედავად, აფაკია და იოლ-ის არასწორი მდებარეობა კაფსულარული 

მხარდაჭერის გარეშე წარმოადგენენ კლინიკურ პრობლემას და ქირურგიულ 

გამოწვევას. წინა საკნის იოლ-ები, უკანა საკნის ტრანსსკლერალური იოლ-ები და 

უკანა საკნის ფერად გარსზე ფიქსირებული იოლ-ები, როგორც წესი, გამოიყენება 

აფაკიის და დისლოცირებული იოლ-ის მკურნალობის ქირურგიულ მიდგომად. 

ამერიკის ოფთალმოლოგიური აკადემიის მიერ ჩატარებულ მიმოხილვაში 

ნაჩვენები იქნა საკმარისი მონაცემების არარსებობა, რომელთაც შეეძლო 

გამოევლინა ფიქსაციის რომელიმე ტიპის თუ ადგილის უპირატესობა სხვებთან 

შედარებით (Wagoner et al, 2003). მიუხედავად იმისა, რომ თანამედროვე წინა 

საკნის იოლ-ების დიზაინი მნიშვნელოვნად დაიხვეწა, კვლავ არსებობს რქოვანას 

დეკომპენსაციის, ტრაბეკულური ქსელის დაზიანების და ქრონიკული ანთებითი 

პროცესის განვითარების რისკი (Garcia-Rojas et al, 2012). 

გართულებების გარეშე ჩატარებული კატარაქტის ოპერაციის შედეგად ზოგიერთ 

პაციენტებში, ასაკისა და სქესის მიუხედავად, ვითარდება ცისტოიდური 

მაკულარული შეშუპება (ცმშ), რომელიც გამოწვეულია მინისებრ სხეულში 

ანთებითი მედიატორების მომატებული რაოდენობის გამოყოფით ქირურგიული 

ჩარევის შემდეგ (Greenberg et al, 2011; Guo et al, 2015). ანთებითი პროცესის 

შედეგად ირღვევა სისხლ-სითხოვანი და სისხლ-ბადურას ბარიერები, რის 

შედეგადაც მატულობს სისხლძარღვების განვლადობა. გარე პლექსიფორმულ და 
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შიდა ნუკლეარულ შრეებში აკუმულირებული ეოზინოფილური ექსუდატი 

წარმოქმნის ცისტოზურ სივრცეებს, რომლების გაერთიანების შედეგად 

ფორმირდება სითხის დიდი ჯიბეები (Henderson et al, 2007; Yonekawa and Kim, 

2012). ქრონიკული ცმშ-ის დროს, ასევე შესაძლებელია განვითარდეს 

ლამელარული მაკულარული ხვრელი და დაგროვდეს სუბრეტინალური სითხე. 

სუბრეტინალური სითხის დაგროვება მიუთითებს ბადურის პიგმენტური 

ეპითელიუმის ნორმალური პოზიციის დარღვევაზე, ბადურაში ჩვეულებრივი 

უჯრედშორისი კონტაქტების დარღვევისგან განსხვავებით (Zur and Loewenstein; 

2017). 

პროგრესმა ქირურგიული მკურნალობის მეთოდებში მნიშვნელოვნად შეამცირა 

ცმშ-ის სიხშირე ბოლო ათწლეულების მანძილზე. კატარაქტის 

ინტრაკაფსულარული ექსტრაქცია ბევრად ხშირად იყო ასოცირებული ცმშ-სთან 

კატარაქტის ექსტრაკაფსულარულ ექსტრაქციასთან შედარებით. დღესდღეობით 

ფსევდოფაკიური ცმშ ძირითადად ვითარდება  პაციენტებში გაურთულებელი 

ოპერაციის შემდეგ, თუმცა ქირურგიული გართულებები ზრდის ამ პათოლოგიის 

რისკს (Chu et al, 2015; 17 Neal et al, 2005). 

ფსევდოფაკიური ცმშ-ის განვითარების რისკ-ფაქტორები ძირითადად 

დაკავშირებულია ისეთ ქირურგიულ გართულებებთან, როგორიცაა უკანა 

კაფსულის დაზიანება, მინისებრი სხეულის დაკარგვა, ვიტრექტომია,ფერადი 

გარსის ტრავმა, იოლ-ის დისლოკაცია, ადრეული პოსტოპერაციული 

კაფსულოტომია (Nd:YAG კაფსულოტომია), ფერად გარსში ფიქსირებული იოლ-

ები და წინა საკნის ხელოვნური ბროლები (Bélair et al, 2009; Gauthier et al, 2010; 

Ozdemir et al, 2005). მინისებრი სხეულის დაკარგვა ზრდის ცმშ-ის რისკს 10-20%. 

ჭრილობაში მინისებრი სხეულის პროლაფსი ახანგრძლივებს ცმშ-ს და 

შესაძლებელია ასოცირებული იყოს უარეს პროგნოზთან,როგორიცაა ბადურა 

გარსის ჩამოცლა (Wielders et al, 2017). ფერადი გარსის ინკარცერაციას, ცმშ-ის 

დამატებით რისკ-ფაქტორს, შესაძლებელია ჰქონდეს მეტად მნიშვნელოვანი 

ასოციაცია დაქვეითებულ მხედველობასთან პაციენტებში ქრონიკული 

ფსევდოფაკიური ცმშ-ით სხვა ინტრაოპერაციულ გართულებებთან შედარებით. 

სპეციფიური დიზაინის იოლ-ები ასოცირებულია ცმშ-ის განვითარების 

მომატებულ სიხშირესთან. მეტაანალიზით გამოვლინდა, რომ ცისტოიდური 
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მაკულარული შეშუპების გავრცელება ყველაზე მაღალია ფერად გარსზე 

ფიქსირებული იოლ-ის იმპლანტაციისას, წინა საკნის იოლ-ები უფრო მეტად 

ზრდიან ამ პათოლოგიის განვითარების რისკს უკანა საკნის იოლ-ებთან 

შედარებით (Chu et al, 2015, De Maria et al, 2020; Zur and Loewenstein, 2017). 

ცმშ-ის განვითარებაზე ასევე გავლენას ახდენენ ისეთი სისტემური დაავადებები, 

როგორიცაა შაქრიანი დიაბეტი, არტერიული ჰიპერტენზია და უვეიტი (Laursen et 

al, 2019; Lobo et al, 2004; Massa et al, 2019). ამასთან, ზოგიერთმა 

ოფთალმოლოგიურმა პათოლოგიამ შესაძლებელია გამოიწვიოს სისხლ-ბადურას 

ბარიერის ინტეგრაციის დარღვევა და გაზარდოს ანთებითი პროცესები 

პაციენტებში, რომელთაც აღენიშნებათ უვეიტი,(Freddo et al, 2013). ცმშ ყველაზე 

მნიშვნელოვანი მიზეზია დაქვეითებული მხედველობის კატარაქტის ოპერაციის 

შემდეგ, განსაკუთრებით  ხანგრძლივ პერსპექტივაში. ცმშ-ის განვითარების რისკი 

იზრდება პაციენტებში, რომელთაც ანამნეზში აღენიშნებათ ბადურის ვენის 

ოკლუზია, ეპირეტინალური მემბრანის არსებობა და პროსტაგლანდინების 

ანალოგების ადგილობრივი გამოყენება გლაუკომის გამო (Bélair et al, 2009; Holló et 

al, 2020; Spaide, 2016). 

დღეისთვის ფსევდოფაკიური ცმშ-ის დიაგნოსტიკის ძალზე ეფექტურ მეთოდად 

მიჩნეულია ოპტიკურ კოჰერენტული ტომოგრაფია (ოკტ), რომელიც იძლევა 

ბადურის შრეების კარგი ვიზუალიზაციის საშუალებას და მიკროსკოპული დონის 

ცვლილებებს ავლენს (De Maria et al, 2020). კატარაქტის ოპერაციის შემდეგ 

აღინიშნება მაკულის ზონის გასქელების მომატება, რაც გრძელდება 

პოსტოპერაციული პერიოდის ექვსი თვის მანძილზე (Vukicevic et al, 2012). ცმშ-ის 

გამწვავების პიკი, დიაგნოსტირებული ოკტ-ის მეშვეობით, ვლინდება ოპერაციის 

შემდეგ ოთხი კვირის მანძილზე. ინტრარეტინალური ცისტოიდური შეშუპება 

თავდაპირველად ვითარდება შიდა ნუკლეარულ შრეში და შემდგომ ვრცელდება 

გარე პლექსიფორმულ შრეზე, საბოლოოდ კი შესაძლებელია გამოვლინდეს სითხის 

აკუმულაცია სუბრეტინალურ სივრცეში (Sigler et al, 2015). ოკტ ბადურის 

სტრუქტურული ცვლილებების რაოდენობრივი შეფასების, ასევე პროგნოზის 

გაკეთების საშუალებას იძლევა (Munk et al, 2015). ბადურის შრეებთან 

არაინვაზიური მიდგომის მეშვეობით ექიმს ეძლევა ცმშ-ის დროს 
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ინტრარეტინალური  ცვლილებების გაანალიზების და მკურნალობის სტრატეგიის 

დროული შემუშავების საშუალება (Kudsieh et al, 2019; Posarelli et al, 2020). 

კატარაქტის მკურნალობის  თანამედროვე ქირურგიული მეთოდები მოიცავს 

ადგილობრივი  მოქმედების  პრეპარატების  გამოიყენებას როგორც პრე ასევე 

პოსტოპერაციულ პერიოდში. აღნიშნულ პრეპარატებს შორის ყველაზე ფართოდ 

გამოიყენება  ანტიბიოტიკები,   სტეროიდული და არასტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო საშუალებები, ასევე გლაუკომის საწინააღმდეგო პრეპარატების 

ინსტილაცია პოსტოპერაციულ პერიოდში თვალშიდა წნევის დარეგულირების 

მიზნით (Hoffma et al, 2016). მრავალი   კვლევის შედეგად დადგენილია 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების შეუცვლელი როლი 

კატარაქტის   ექსტრაქციის    როგორც რუტინული, ასევე გართულებული 

შემთხვევების დროს საუკეთესო კლინიკური შედეგების მისაღწევად (Bessette et al, 

2016; Brandsdorfer et al, 2019; Lim et al 2016; Wielders et al, 2017, 2018). 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები, როგორც 

ფარმაკოლოგიური პრეპარატების კლასი, მიჩნეულია კორტიკოსტეროიდების 

ჯგუფის უსაფრთხო და ეფექტურ ალტერნატივად თვალის არაინფექციური 

ანთების და ცმშ-ს ადგილობრივ პროფილაქტიკასა და მკურნალობაში (Ahuja et al, 

2008; Colin, 2007). არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები 

მოქმედებენ რა მხოლოდ ციკლოოქსიგენაზის ინჰიბირების გზით, 

უზრუნველყოფენ ძალიან კარგ ანთების საწინაამდეგო მოქმედებას, ასევე ხელს 

უწყობენ ინტრაოპერაციული მიდრიაზის შენარჩუნებას და გააჩნიათ 

ტკივილგამაყუჩებელი მოქმედება პოსტოპერაციულ პერიოდში (Chu et al, 2016). 

თავისი მოქმედების მექანიზმიდან გამომდინარე, სტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო საშუალებები უფრო ეფექტურები არიან არასტეროიდებზე 

ანთებითი პროცესის კონტროლის თვალსაზრისით, ვინაიდან მოქმედებენ 

ანთებითი პროცესის წინა საფეხურის დონეზე. ამის მიუხედავად, 

კორტიკოსტეროიდული თვალის წვეთების გამოყენების შედეგად შესაძლებელია 

განვითარდეს ისეთი გვერდითი ეფექტები, როგორიცაა  თვალშიდა წნევის 

მომატება, ჭრილობის შეხორცების შენელება, ინფექციის განვითარების 

მომატებული რისკი. საპირისპიროდ, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
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პრეპარატები უზრუნველყოფენ უსაფრთხოების საუკეთესო შედეგს უმნიშვნელო 

გვერდითი ეფექტებით (Falavarjani et al, 2012; Han et al, 2019; Wielders et al, 2015). 

საგულისხმოა რომ,თანამედროვე დახვეწილი მეთოდებით კატარაქტის 

ექსტრაქციის წარმატებული ქირურგიული ჩარევის მიუხედავად, კვლავ ხშირია 

ისეთი გართულებები, როგორიცაა რქოვანას პოსტოპერაციული შეშუპება და 

ენდოთელური უჯრედების შეუქცევადი დაკარგვა. რქოვანას ენდოთელიუმი 

ერთშრიანია, წარმოდგენილია პოლიგონალური, ძირითადად ჰექსაგონალური 

უჯრედებით, ნორმაში ერთნაირი ზომისა და ფორმის. ამ უჯრედებს რქოვანას 

ჰიდრატაციის შენარჩუნებაში საკვანძო როლი უკავიათ, რაც ძალზე 

მნიშვნელოვანია ნორმალური მხედველობისთვის. ტრავმის ან სხვა დაზიანების 

შედეგად ხშირად ხდება ენდოთელური უჯრედების დეგრადაცია, რაც 

შეუქცევადია ამ უჯრედების შეზღუდული გაყოფის უნარის გამო (Joyce, 2003, 

2005). ენდოთელური უჯრედების რაოდენობის შემცირებისას ხდება დარჩენილი 

უჯრედების მოცულობაში გაზრდა წარმოქმნილი სიცარიელების შევსების 

მიზნით, შესაბამისად ვითარდება მათი ზომის და ფორმის ცვლილება 

პოლიმეგატიზმი და პლეომორფიზმი. ზრდასრულებში რქოვანას ენდოთელური 

უჯრედების სიმკვრივე ნორმაში შეადგენს 2500-3000 უჯრედს/მმ2. ამ მაჩვენებლის 

400-700 უჯრედი/მმ2-მდე შემცირების შემთხვევაში ვითარდება რქოვანას 

დისტროფია და მხედველობის მკვეთრი დაქვეითება (Soro-Martínez et al, 2010). 

რქოვანას ენდოთელური უჯრედების სიმკვრივის უმნიშვნელო შემცირება თან 

ახლავს ფიზიოლოგიური დაბერების პროცესს, ხოლო ამ პარამეტრის 

მნიშვნელოვანი ცვლილება, როგორც წესი, ინტრაოკულარული ქირურგიული 

ჩარევის შედეგია (Armitage et al, 2003; Niederer et al, 2007). კატარაქტის 

ფაკოემულსიფიკაციის შემდგომ პერიოდში რქოვანას ენდოთელური უჯრედების 

მნიშვნელოვანმა შემცირებამ შესაძლოა მათი ფუნქციური დეკომპენსაცია და 

შესაბამისად, მხედველობის მკვეთრი და შეუქცევადი დაქვეითება გამოიწვიოს. 

ამდენად, ენდოთელური უჯრედების რაოდენობა უნდა ჩაითვალოს ობიექტურ 

ინდიკატორად კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის ეფექტურობის პროგნოზული 

შეფასებისათვის. სახელდობრ, 1მმ2-ზე 1000-ზე ნაკლები ენდოთელური უჯრედი 
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მიჩნეულია კრიტიკულად რქოვანას დისტროფიის შესაძლო განვითარების 

საშიშროების თვალსაზრისით (Bourne et al, 2004; Buys et al, 2008; Dalby et al, 2020). 

რქოვანას სპეკულარული მიკროსკოპიის განვითარების შემდეგ შესაძლებელი 

გახდა „in vivo“ ენდოთელური უჯრედების შემცირების ხარისხის დადგენა. 

მიუხედავად იმისა, რომ რქოვანას ენდოთელური უჯრედების მნიშვნელოვანი 

შემცირება როგორც კატარაქტის ექსტრაქციის, ასევე ტრაბეკულექტომიის ხშირი 

შედეგია (Arnavielle et al, 2007; Cotran et al, 2008), აღნიშნული მაჩვენებელი 

ნაკლებადაა შესწავლილი კატარაქტის მკურნალობის თანამედროვე ქირურგიული 

მეთოდების და სხვადასხვა ტიპის იოლ-ების გამოყენებისას (Dalby et al, 2020; Soro- 

Martínez et al, 2010). 

 

                                                 

      4.კვლევის მასალა და მეთოდები 
 

4.1. კვლევის მასალა 
 

კვლევის მასალას შეადგენდა კატარაქტის დიაგნოზის მქონე 253  (n=253)  

პაციენტის 331 თვალი; პაციენტების ასაკი  60-70 წელი, მათ შორის ქალი - 165 

(65%), მამაკაცი - 88 (35%). 

პაციენტები დაიყო 3 ჯგუფად: I ჯგუფში (n=186) თვალში განხორციელდა  

აკრილის ჰიდროფობური ბროლის იმპლანტაცია, II ჯგუფში (n=111) - აკრილის 

ჰიდროფილური ბროლის იმპლანტაცია. III ჯგუფი მოიცავდა 17 პაციენტის 34 

თვალს, რომელთაც ერთ თვალში განხორციელდა აკრილის ჰიდროფობური 

ბროლის იმპლანტაცია, ხოლო მეორე თვალში ჰიდროფილურის. 

პაციენტების საკვლევ ჯგუფში ჩართვის კრიტერიუმებს შეადგენდა: 

დიაგნოზი : ასაკობრივი კატარაქტა, ბროლის სიმკვრივე ხარისხით +2 ან+ 3 

საოპერაციო თვალზე. კვლევის შედეგების დიფერენცირება სქესის მიხედვით 

დაგეგმილი არ იყო. 

კვლევიდან გამორიცხვის კრიტერიუმებს შეადგენდა: მწიფე კატარაქტა, 

პოსტტრამვული კატარაქტა, ბროლის სიმყარე ხარისხით + 4, თვალის სიგრძე – 25 

მმ-ზე მეტი ან 19 მმ-ზე ნაკლები, დიაბეტური რეტინოპათია, რქოვანას 

დისტროფია, ნებისმიერი ფორმის გლაუკომა, მედიკამენტოზურად 
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გაფართოვებული გუგის დიამეტრი 6მმ-ზე ნაკლები, უვეიტის შემდგომი 

დგომარეობა, ასევე თვალის სხვა, ან/და კომორბიდული სომატური პათოლოგიის 

არსებობა, რომელსაც შესაძლოა გავლენა ჰქონდეს რქოვანას ენდოთელური 

უჯრედების რაოდენობაზე ოპერაციის შემდგომ პერიოდში. 

კვლევის დაწყებამდე ყველა მონაწილეს მიეწოდა დაწვრილებითი ინფორმაცია 

ყველა დიაგნოსტიკური და სამკურნალო პროცედურის შესახებ, რის შემდეგ 

მათგან მიღებული იქნა წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა (დანართი 1). 

კვლევის ყველა პროცედურა და პროტოკოლი დამტკიცებულია თბილისის 

სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის ბიოეთიკის კომისიის მიერ. ასევე 

მთლიანად იყო დაცული ჰელსინკის დეკლარაციის ძირითადი პრინციპები. 

 

4.2. კვლევის მეთოდები 
 

ოპერაციები ჩატარდა თვალის კლინიკაში „ახალ მზერა“. 

ყველა ოპერაცია ჩატარდა ერთი ქირურგის (დოქტორანტის ო.ცერცვაძე) მიერ 

ფაკოემულსიფიკაციის მეთოდით, რქოვანას 2,2 მმ-იანი განაკვეთით, Laureate 

(Alcon) აპარატის გამოყენებით. ოპერაციის დროს გამოყენებული ულტრაბგერითი 

ენერგიის რაოდენობა განისაზღვრა "ფაკოს აბსოლუტური დროით", რომელიც არ 

აღემატებოდა 15±3,2 წმ-ს. ულტრაბგერითი ენერგია მოქმედებდა ” Burst” რეჟიმში 

და ყველა პაციენტისათვის  იყო მითითებულ დიაპაზონში. 

საოპერაციო არის დამუშავებისა და ადგილობრივი სუბტენონური ანესთეზიის 

შემდეგ გაკეთდა 2.2მმ რქოვანას განაკვეთი 12სთ. მერიდიანზე,შეყვანილ იქნა 

დისპერსიული ვისკოელასტიური მასალა.გაკეთდა 5,0 - 5,5 მმ კაფსულორექსისი 

და 2 პარაცენტეზი ჰორიზონტალურ მერიდიანზე.ბროლის 

ჰიდროდისექცია.ულტრაბგერითი ბუნიკის საშუალებით დაიშალა და 

ემულსიფიცირდა ბირთვი.კორტიკალური მასები გამოირეცხა ბიმანუალური 

ირიგაცია - ასპირაციით.შეყვანილ იქნა ვისკოელასტიური მასალა,ინჟექტორის 

საშუალებით იმპლანტირებულ იქნა უკანა საკნის კუმშვადი ხელოვნური 

ბროლი,ვისკოელასტიური მასალა გამოირეცხა ირიგაცია - ასპირაციის 

მეთოდით,ცენტრალური განაკვეთი და პარაცენტეზები დაიხურა ჰიდრატაციის 
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გზით.სუბ კონიუნქტივალურად გაკეთდა სტეროიდის ინექცია.თვალზე დაედო 

სტერილური მონოკულარული საფენი. 

კვლევაში ჩართულ ყველა (n=253) პაციენტს პრეოპერაციულად  ჩაუტარდა 

შემდეგი წინასაოპერაციო ოფთალმოლოგიური კვლევები: ვიზომეტრია, 

ბიომიკროსკოპია, ოფთალმოსკოპია, კერატომეტრია, ექობიომეტრია, ტონომეტრია, 

რქოვანას ენდოთელური უჯრედების რაოდენობის დათვლა და მათი ჯამის 

შეფასება. 

მკვლევარი ექიმები არ იყვნენ ინფორმირებულნი იმპლანტირებული ბროლის 

მასალის შესახებ (შედეგების ინტერპრეტაციისას ნულოვანი ჰიპოთეზის 

მისაღწევად). 

პოსტოპერაციულ პერიოდში პაციენტების გამოკვლევას ატარებდნენ კლინიკის 

ექიმები, რომლებიც ასევე არ იყვნენ ინფორმირებულნი ბროლის მასალის შესახებ 

(შედეგების ინტერპრეტაციისას ნულოვანი ჰიპოთეზის მისაღწევად). 

პოსტოპერაციული დაკვირვების და კვლევის პერიოდი განისაზღვრა 3 წლით, ეს 

პერიოდი დაყოფილია ოპერაციის გზით ბროლის იმპლანტირებიდან 

მონიტორინგის შემდეგ მონაკვეთებად/ეტაპებად: 

პირველი ეტაპი - რუტინული ოფთალმოლოგიური კვლევები, ოპერაციიდან 

პირველ, მესამე და მეხუთე დღეს. 

მეორე ეტაპი - დეტალური ოფთალმოლოგიური გამოკვლევები - ოპერაციიდან 1 

თვის, 6 თვის, 12 თვის და 24 თვის შემდეგ. 

პოსტოპერაციულად ჩატარდა შემდეგი კვლევები: ვიზომეტრია, ბიომიკროსკოპია, 

ოფთალმოსკოპია, ტონომეტრია, ოპერაციიდან 1 თვის შემდეგ (რანდომულად 

შერჩეულ 25 პაციენტში). 

კვლევაში მონაწილე 15 პაციენტს (25 თვალი), სტანდარტულ ოფთალმოლოგიურ 

კვლევასთან ერთად, ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 1 თვის შემდეგ 

სპეკულარული მიკროსკოპიის გამოყენებით (EM-4000-Tomey) განესაზღვრა 

რქოვანას ენდოთელური უჯრედების რაოდენობა. 

კვლევაში ჩართულ 108 პაციენტს (142 თვალი) მაკულის სტრუქტურის და 

ბადურის ცენტრალური ნაწილის სისქის დადგენის მიზნით ჩაუტარდა ბაზისური 
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ოკტ-სკანირება. პროცედურა ტარდებოდა ოპერაციამდე ერთი დღით ადრე, ასევე 

ოპერაციის შემდგომ მეორე დღეს და ერთ თვეში. 

 

4.3. მონაცემთა ანალიზი 
 

კვლევის შედეგები დამუშავებულია მათემატიკური სტატისტიკური 

კომპიუტერული პროგრამით Statistica 5.0 (Stat. Soft Inc.USA). საკვლევ ჯგუფებს და 

ქვეჯგუფებს შორის განსხვავების გამოსავლენად გამოყენებულია სტიუდენტის 

კრიტერიუმი. 

პაციენტის თანხმობის ფურცელი კვლევაში ჩართულობის შესახებ 

კვლევის დასახელება – კატარაქტის ქირურგიაში ჰიდროფობური და ჰიდროფილური აკრილის 

თვალშიდა ლინზების გამოყენების შედარებითი კლინიკური ანალიზი 
 

მთავარი მკვლევარი – დოქტორანტი ––––––––––––––––– 
 

თუკი თქვენ (პაციენტი) ეთანხმებით ქვემოთ მოყვანილ წინადადებებს, გთხოვთ, 

მონიშნოთ შესაბამისი კვადრატი: 
 

 წავიკითხე და გავიგე აღნიშნული კვლევის საინფორმაციო ფურცელი და  

 

 
 

1 
ვადასტურებ,   რომ    კვლევის   პროცედურები   და   ინფორმაცია    იყო   ჩემთვის 
განმარტებული. მქონდა  შესაძლებლობა, დამესვა  შეკითხვები;   კმაყოფილი  ვარ 

 გაცემული პასუხებით და განმარტებებით. 

 მე მქონდა დრო და შესაძლებლობა, ყურადღებით წამეკითხა ინფორმაცია,  

 

 2 
მემსჯელა მასზე სხვებთან და გადამეწყვიტა, მიმეღო თუ არა მონაწილეობა 
კვლევაში. ამ კვლევაში ჩემი მონაწილეობა არის ნებაყოფლობითი. 

 ჩემთვის გასაგებია, რომ ჩემი კლინიკური მონაცემები ნანახი იქნება კლინიკის,  
 

 
 მაკონტროლებელი ორგანოსა და მონიტორინგის ორგანიზაციის 
 პასუხისმგებელი პირების მიერ, რაც შეესაბამება ჩემს კვლევაში მონაწილეობის 

3 ნაწილს. ვიძლევი ნებართვას, რომ ამ პირებს ჰქონდეთ წვდომა ჩემს ოქმებთან. 

 თანახმა ვარ, მივიღო მონაწილეობა კვლევაში 
 

 

პაციენტის გვარი, სახელი ხელმოწერა თარიღი 
 

 

მთავარი მკვლევარის გვარი, 

სახელი 
ხელმოწერა თარიღი 

 
 

ეგზმპლარები უნდა ინახებოდეს: 

1 ეგზ.–  პაციენტთან,1  ეგზ.––  მთავარ მკვლევართან,  1 ეგზ. –– კლინიკის დოკუმენტაციაში. 

პაციენტის თანხმობის წინამდებარე ფურცელი, სადოქტორო კვლევის პირველად მასალებთან 
ერთად, მთავარი მკვლევარის/დოქტორანტის მიერ შეინახება კვლევის დასრულებამდე და 
დისერტაციის დაცვიდან 6 თვის განმავლობაში მაინც. 
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 5.კვლევის შედეგები 

კვლევის პირველ ეტაპზე მონაწილე 15 პაციენტი (25 თვალი) დაიყო 2 ჯგუფად: I 

ჯგუფში 11 თვალში (n=11) განხორციელდა აკრილის ჰიდროფობური ბროლის 

იმპლანტაცია, ხოლო II ჯგუფში 14 თვალში (n=14) - ჰიდროფილური ბროლის. ამ 

ეტაპში მონაწილე ყველა პაციენტს ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 1 თვის შემდეგ 

განესაზღვრა რქოვანას ენდოთელური უჯრედების რაოდენობა. 

ოპერაციამდე რქოვანას ენდოთელური უჯრედების საშუალო რაოდენობა I 

ჯგუფში შეადგენდა 2578±188/მმ²-ზე, ხოლო ოპერაციის შემდგომ 1 თვის შემდეგ - 

2348±216/მმ²-ზე. 

II ჯგუფში ოპერაციამდე რქოვანას ენდოთელური უჯრედების საშუალო 

რაოდენობა შეადგენდა 2521±156/მმ²-ზე, ხოლო ოპერაციიდან 1 თვის შემდეგ - 

2316±199/მმ²-ზე (სურ.1). 

ამრიგად, ოპერაციიდან 1 თვის შემდეგ რქოვანას ენდოთელური უჯრედების 

დანაკარგმა ორივე ჯგუფში შეადგინა 7,5±0,3%. I და II ჯგუფს შორის 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხვავება არ გამოვლინდა (p=0.188), ასევე 

მონაცემების სარწმუნო გენდერული განსხვავება (p<0.05). 

 

სურ.1. რქოვანას ენდოთელური უჯრედების (ენდ.უჯ.) რაოდენობა I და II 

ჯგუფებში 
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კვლევის მეორე ეტაპზე მონაწილე 36 პაციენტი (48 თვალი) დაიყო 2 ჯგუფად: I 

ჯგუფში 24 თვალში (n=24) განხორციელდა აკრილის ჰიდროფობური ბროლის 

იმპლანტაცია, ხოლო II ჯგუფში ასევე 24 თვალში (n=24) - აკრილის 

ჰიდროფილური ბროლის. ამ ეტაპზე ოკტ-ის გამოყენებით შესწავლილი იყო ცმშ- 

ის სიხშირე. გამოკვლევა ჩატარდა ოპერაციის წინა დღეს და ოპერაციის შემდგომ 

მე-2-7 დღეს. 

გამოკვლევის შედეგად ცმშ არ გამოვლინდა კვლევის ამ ეტაპზე ჩართულ არც ერთ 

პაციენტში. ოპერაციამდე ერთი დღით ადრე ორივე ჯგუფში ოკტ-ის შედეგად 

ბადურას ცენტრალური სისქე შეადგენდა 250±0.005 მიკრონს (p<0.05). ოპერაციის 

შემდგომ მე-2-7 დღეს დაფიქსირდა ბადურას ცენტრალური სისქის მომატება 

30±0.080 მიკრონით (p<0.05). კვლევაში მონაწილე პირველ და მეორე ჯგუფს შორის 

აღნიშნული პარამეტრის მომატების სტატისტიკურად სარწმუნო განსხვავება არ 

გამოვლინდა (p<0.5) (სურ.2). როგორც ოპერაციის წინა დღეს, ასევე ოპერაციის 

შემდგომ მე-2-7 დღეს მიღებული მონაცემათა ანალიზის საფუძველზე, კვლევაში 

ჩართულ ჯგუფებს შორის გენდერული ნიშნით სარწმუნო განსხვავება არ 

გამოვლინდა (p<0.5). 

სურ.2. ბადურას ცენტრალური სისქე I და II ჯგუფებში 
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კვლევის მესამე ეტაპში ჩაერთო 130 პაციენტი, ფაკოემულსიფიკაცია ჩატარდა 164 

თვალზე. კვლევის სუბიექტები დაიყო სამ ჯგუფად: I ჯგუფი - 57 პაციენტის ერთ 

თვალში (n=57) განხორციელდა აკრილის ჰიდროფობური  ბროლის იმპლანტაცია; 

II ჯგუფი - 73 პაცინეტის ერთ თვალში (n=73) - აკრილის ჰიდროფილური ბროლის; 

III ჯგუფი - კატარაქტის ექსტრაქცია ჩატარდა 17 პაციენტის ორივე თვალზე (n=34), 

ყოველი პაციენტის ერთ თვალში იმპლანტირდა აკრილის ჰიდროფობური იოლ-ი, 

ხოლო მეორე თვალში  ჰიდროფილური. 

კვლევის ამ ეტაპზე მონაწილე ყველა პაციენტს ჩაუტარდა გამოკვლევა ოპერაციის 

შემდგომ ერთი დღის, ერთი კვირის, ერთი, სამი, ექვსი, თორმეტი და თვრამეტი 

თვის შემდეგ. გამოკვლეული იყო სუბიექტური რეფრაქცია, არაკორეგირებული 

მხედველობა და საუკეთესო კორეგირებული მხედველობა, კონტრასტული 

მგრძნობელობა, უკანა კაფსულის შემღვრევის (უკშ) ხარისხი და ნეოდიუმის 

ლაზერით (Nd:YAG) მკურნალობის სიხშირე. 

სურ.3. უკშ-ის განვითარების დინამიკა I, II და III ჯგუფებში 

 
კვლევის ამ ეტაპზე მიღებული მონაცემათა ანალიზის შედეგად პირველი, მეორე 

და მესამე ჯგუფებს შორის ოპერაციის შემდგომ ერთი დღის, ერთი კვირის, ერთი, 

სამი, ექვსი და თორმეტი თვის შემდეგ სტატისტიკურად სარწმუნო განსხვავება არ 

გამოვლინდა. ოპერაციის შემდეგ 18 თვეში სამივე ჯგუფს შორის დაფიქსირდა 
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სტატისტიკურად და კლინიკურად სარწმუნო განსხვავება: პირველ ჯგუფში 

პაციენტებში აკრილის ჰიდროფობური იოლ-ით კლინიკურად მნიშვნელოვანი უკშ 

გამოვლინდა 3 თვალში (5.2%); მეორე ჯგუფში პაციენტებში აკრილის 

ჰიდროფილური იოლ-ით უკშ-ის შედეგად მხედველობის დაქვეითება 

გამოვლინდა 8 თვალში (10.9%); მესამე ჯგუფში კლინიკურად მნიშვნელოვანი უკშ 

გამოვლინდა ჰიდროფობური იოლ-ის იმპლანტაციის შემდეგ 1 თვალში (5.8%) და 

ჰიდროფილური იოლ-ის იმპლანტაციის შემდეგ 3 თვალში (17.6%) (სურ.3). ყველა 

თვალში (n=15), სადაც გამოვლინდა კლინიკურად მნიშვნელოვანი უკშ, ჩატარდა 

უკანა კაფსულოტომია Nd:YAG ლაზერით. 

კვლევის მეოთხე ეტაპში მონაწილეობდა 72 პაციენტი, ფაკოემულსიფიკაცია 

ჩატარდა 94 თვალზე. ამ ეტაპზე ყველა თვალში მოხდა აკრილის ჰიდროფობური 

იოლ-ების იმპლანტაცია. 94 თვალი თანაბრად დაიყო 2 ჯგუფად: I ჯგუფში 47 

თვალში (n=47) პოსტ-ოპერაციულ პერიოში ტარდებოდა ანტიბიოტიკის და 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატის ადგილობრივი - თვალის 

წვეთების სახით - მკურნალობა; II ჯგუფში, ასევე 47 თვალში (n=47), პოსტ- 

ოპერაციული მკურნალობა ტარდებოდა ანტიბიოტიკით და სტეროიდით. ამ 

ეტაპზე ოკტ-ის გამოყენებით შესწავლილი იყო ცმშ-ის სიხშირე - გამოკვლევა 

ჩატარდა ოპერაციის წინა დღეს და ოპერაციის შემდგომ მე-5-7 დღეს. 

სურ.4. ბადურას ცენტრალური სისქე I და II ჯგუფებში მხოლოდ ანტიბიოტიკის 

ფონზე და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატთან (აასპ) 

კომბინაციაში 
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გამოკვლევის შედეგად ცმშ არ გამოვლინდა კვლევის ამ ეტაპზე ჩართულ არც ერთ 

პაციენტში. ოპერაციამდე ერთი დღით ადრე ორივე ჯგუფში ოკტ-ის შედეგად 

ბადურას ცენტრალური სისქე შეადგენდა 230±0.005 მიკრონს (p<0.05). ოპერაციის 

შემდგომ მე-7 დღეს ოკტ-სკანირებით დაფიქსირდა ბადურას ცენტრალური სისქის 

მომატება 15±0.08 მიკრონით (p<0.05). ოპერაციის შემდგომ 1 თვეში დაფიქსირდა 

ბადურას ცენტრალური სისქის მომატება 5±0.09 მიკრონით (p<0.05). კვლევაში 

მონაწილე პირველ და მეორე ჯგუფს შორის აღნიშნული პარამეტრის მომატების 

სტატისტიკურად სარწმუნო განსხვავება არ გამოვლინდა (p<0.5) (სურ.4). როგორც 

ოპერაციის წინა დღეს, ასევე ოპერაციის შემდგომ მე-7 დღეს და 1 თვეში მიღებული 

მონაცემათა ანალიზის საფუძველზე, კვლევაში ჩართულ ჯგუფებს შორის 

გენდერული ნიშნით სარწმუნო განსხვავება არ გამოვლინდა (p<0.5). 

 

                                                          

 

 6.კვლევის შედეგების განხილვა და ანალიზი 

ბოლო ათწლეულის მანძილზე კატარაქტის ექსტრაქციის პოსტოპერაციულ 

ყველაზე გავრცელებულ გართულებად მიჩნეულია უკანა კაფსულის შემღვრევა 

(უკშ). ამრიგად, უკვე დიდი ხნის განმავლობაში არსებობს მრავალი შეკითხვა იოლ-

ის ზეგავლენის შესახებ უკშ-ის განვითარებაზე, ვინაიდან იოლ-ის მასალა და 

დიზაინი გადამწყვეტ როლს ასრულებს უკშ-ის თავიდან აცილებაში (Koshy et al, 

2018). გარდა ამისა, უკშ-ის მიმდინარეობის განსხვავება სხვადასხვა იოლ-ების 

იმპლანტაციის შემთხვევაში, სავარაუდოდ ასევე განპირობებულია მათი 

ბიომასალის შემადგენლობით და დიზაინით (Duman et al, 2015). ჩვენს მიერ 

ფაკოემულსიფიკაციის ჩატარებისას გამოყენებულია ჰიდროფობური და 

ჰიდროფილური იოლ-ები, რაც დღესდღეობით მიღებულია სტანდარტად 

მსოფლიოს უმეტეს ქვეყანაში. 

ჩვენს კვლევაში გამოვლინდა, რომ უკშ-ის განვითარებასთან მიმართებაში 

ჰიდროფობურ აკრილის იოლ-ებს უკეთესი შედეგი აქვს ჰიდროფილურთან 

შედარებით, რაც თანხვდება რამდენიმე ნაშრომის მონაცემს, მათ შორის ერთ-ერთ 

უკანასკნელ სისტემურ მიმოხილვით კვლევას (Fernández et al, 2020; Nanu et al, 

2018; Özyol et al, 2017; Saeed and Jafree, 2012). ამის მიუხედავად, თავისი მექანიკური 

თვისებებიდან გამომდინარე, ჰიდროფილური აკრილის ბროლი შესაძლებელია 
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იყოს უფრო მოხერხებული იმპლანტაციისათვის იოლ-ის შედარებით მცირე ზომის 

ინჟექტორული სისტემის გამო (Gangwani et al, 2011). გარდა ამისა, სხვა ტიპის 

იოლ-ებთან შედარებით, ჰიდროფილური ბროლი შესაძლებელია გამოირჩეოდეს 

უკეთესი   ბიოშეთავსებით   და   მაკროფაგების ადჰეზიის შედარებით ნაკლები 

ხარისხით, განსაკუთრებით   იმ შემთხვევებში,   როდესაც   ხდება 

ჰემატოფთალმოლოგიური ბარიერის დარღვევა, მაგალითად გლაუკომის, უვეიტის 

და შაქრიანი დიაბეტის დროს (Cullin et al, 2014; Richter-Mueksch et al, 2007). 

მიუხედავად ჩვენს კვლევაში  გამოვლენილი უკშ-ის შედარებით  მაღალი 

მაჩვენებლის  ჰიდროფილური  იოლ-ის    შემთხვევაში,  ამ  მიმართულებით 

ჩატარებული   ნაშრომების მიხედვით,   დღემდე საკამათოა ამ შედეგის 

განმაპირობებელი ძირითადი ფაქტორი  -  იოლ-ის  ბიომასალის  თვისებების 

განსხვავება თუ მისი ოპტიკური კიდის განსხვავებული დიზაინი (Fernández et al, 

2020). დადგინდა, რომ მახვილი ოპტიკური კიდის მქონე იოლ-ს გააჩნია უკშ-ის, 

მათ შორის   უჯრედების   მიგრაციის,   დაწოლის  ატროფიის და კონტაქტური 

ინჰიბირების პრევენციის თვისება (Chang et al, 2017). გაუმჯობესებული მახვილი 

კიდით 3600-ზე ჰიდროფილური აკრილის იოლ-ის იმპლანტაციისას დაფიქსირდა 

უკშ-ის განვითარების მეტად დაბალი დინამიკა ამ მასალის შედარებით ადრეულ 

მოდელებთან შედარებით (Bai et al, 2015). 

ვინაიდან თანამედროვე ქირურგიული ტექნოლოგიით შეუძლებელია ბროლის 

ეპითელური უჯრედების სრული ექსტრაქცია, ძალზედ რთულია უკშ-ის 

განვითარების განმაპირობებელი დარჩენილი ეკვატორული ეპითელური 

უჯრედების მიგრაციის პრევენცია (Koshy et al, 2018). როგორც ყველა 

პროლიფერაციული პათოლოგიური პროცესისთვის, უკშ-ის შემთხვევაშიც 

არსებობს მჭიდრო კავშირი მის სიმწვავეს და პოსტ-ოპერაციულად დაკვირვების 

ხანგრძლივობას შორის - რაც მეტია მონიტორინგის პერიოდი, მით უკეთ 

შესაძლებელი ხდება იოლ-ის უკშ-ის განვითარებაზე გავლენის დადგენა (Li et al, 

2013). 

ჩვენი კვლევის მესამე ეტაპზე მონაწილე ყველა პაციენტს უკშ-ის მონიტორინგის 

მიზნით ჩაუტარდა გამოკვლევა ოპერაციის შემდგომ ერთი დღის, ერთი კვირის, 

ერთი, სამი, ექვსი, თორმტი და თვრამეტი თვის შემდეგ. უკშ-ის განვითარების 

სტატისტიკურად და კლინიკურად სარწმუნო განსხვავება გამოვლინდა მხოლოდ 
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აკრილის ჰიდროფობური და ჰიდროფილური იოლ-ების იმპლანტაციიდან 

თვრამეტი თვის შემდეგ. აღნიშნული მონაცემები თანხვდება რამდენიმე 

ანალოგიურ კვლევაში მიღებულ შედეგებს, სადაც დადგინდა უკშ-ის შედარებით 

ნაკლები სიხშირით განვითარება ჰიდროფობური აკრილის იოლ-ების 

იმპლანტაციის შემთხვევაში ჰიდროფილურთან შედარებით ოპერაციის 

ჩატარებიდან ერთი და ორი წლის შემდგომ (Duman et al, 2015; Gurabardhi et al, 

2018; Jorge et al, 2014; Moreno-Montañés et al, 2008). ერთ-ერთი მეტა-ანალიზის 

მიხედვით აღნიშნულის ინტერპრეტაცია მდგომარეობს იმაში, რომ შესაძლებელია 

ხდებოდეს ჰიდროფობური აკრილის იოლ-ის კოლაგენურ მემბრანაზე ადჰეზია, 

რაც იწვევს მის მჭიდრო აპოზიციას უკანა კაფსულის ჩანთაში და მომატებულ 

ადჰეზიურობას ფიბრონექტინის მეშვეობით. აღნიშნულის შედეგი შესაძლებელია 

გახდეს შედარებით ნაკლები სივრცე იოლ-ის და უკანა კაფსულას შორის, სადაც 

ეპითელურ უჯრედებს მიგრაციის საშუალება მიეცემა (Zhao et al, 2017). 

მეორე მხრივ, ჰიდროფილური ზედაპირისთვის დადგინდა ბროლის ეპითელური 

უჯრედების ეკვატორული რეგიონიდან ოპტიკურ ზონაში პროლიფერაციის და 

მიგრაციის ხელშეწყობის უნარი (Li et al, 2013). გარდა ამისა, ელექტრონული 

მიკროსკოპიის შედეგად მიღებული მონაცემების შედარების საფუძველზე 

გამოვლინდა, რომ ჰიდროფილურ იოლ-ს ჰიდროფობურთან შედარებით გააჩნია 

შედარებით ნაკლებად მახვილი კუთხე. ამის პოტენციური მიზეზი შესაძლებელია 

მდგომარეობდეს იმაში, რომ ჰიდროფილური აკრილის იოლ-ის დამუშავება ხდება 

გაუწყლოვანებურ მდგომარეობაში, რის შემდეგაც ის ხელმეორედ ჰიდრატირდება, 

რამაც შესაძლებელია გამოიწვიოს კიდის სიმახვილის დაკარგვა (Iwase et al, 2011). 

წარმოების მეთოდში ამ განსხვავებით შეიძლება აიხსნას ჰიდროფობური იოლ- 

ისთვის უკეთესი კორელაცია უკშ-ის განვითარების დინამიკასთან (Choi et al, 2018; 

Chang and Kugelberg, 2017). 

ჩვენი კვლევის შედეგად ცმშ არ გამოვლინდა არც ერთ პაციენტში. ოკტ- 

სკანირებით ბადურის ცენტრალური სისქის მომატების მაქსიმალური ხარისხი 

დაფიქსირდა კატარაქტის ექსტრაქციის შემდგომ მე-7 დღეს, ხოლო ოპერაციის 

შემდგომ 1 თვეში ეს მაჩვენებელი უმნიშვნელოდ განსხვავდებოდა პრეოპერაციულ 

მონაცემებისგან. აღნიშნული შედეგი თანხვდება Walter და თანაავტ. უკანასკნელ 

კვლევას, სადაც ასევე გამოვლინდა ცმშ-ის დაბალი ხარისხი ანთების 
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საწინააღმდეგო თერაპიის ფონზე (Walter et al, 2020). Grzybowski და თანაავტ. 

ფსევდოფაკიური ცმშ-ის მიმოხილვაში ხაზს უსვამენ ანთების ეფექტური 

პროფილაქტიკის აუცილებლობას ყველა პაციენტისთვის, რომელთაც უტარდებათ 

კატარაქტის გამო ქირურგიული ჩარევა, მიუხედავად იმისა, შედიან თუ არა ისინი 

ამ პათოლოგიის განვითარების რისკ-ჯგუფში (Grzybowski et al, 2016). 

მიუხედავად იმისა, რომ დღესდღეობითაც კორტიკოსტეროიდები ფართოდ 

გამოიყენება პოსტოპერაციული ანთების და ცმშ-ის პრევენციის მიზნით, ჩვენს 

კვლევაში ამ ჯგუფის პრეპარატები გამოყენებული არ იყო, ვინაიდან მათ გააჩნიათ 

ისეთი გვერდითი მოვლენები, როგორიცაა მომატებული თვალშიდა წნევა, 

ჭრილობის შეხორცების გახანგრძლივება და ინფიცირების მომატებული რისკი 

(Juthani et al, 2017). გარდა ამისა, კორტიკოსტეროიდების მიღება საჭიროებს 

დოზირების რეჟიმის დაცვას, რაც რთულია ბევრი ხანდაზმული პაციენტისთვის, 

ხოლო რეჟიმის დარღვევის ან პრეპარატის გამოყენების თვითნებური შეწყვეტის 

შედეგად  დიდია ალბათობა განვითარდეს თავდაპირველთან შედარებით უფრო 

მწვავე ანთებითი პროცესი (Cunha et al, 2013; Weiner et al, 2013). ამრიგად, 

კორიკოსტეროიდების გამოყენების მინიმიზირება მივიჩნიეთ პაციენტისთვის 

მეტი სარგებელის მომტანად. 

Juthani და თანაავვტ. მიერ ჩატარებულ კოხრეინის მიმოხილვის მიხედვით, 

რომელიც ეფუძნებოდა ოთხ რანდომიზებულ კონტროლირებად კვლევას, 

კატარაქტის ექსტრაქციიდან ერთი თვის შემდგომ პაციენტებს, რომლებიც 

ღებულობდნენ მხოლოდ არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატებს, 

სტეროიდების გარეშე, აღენიშნებოდათ ცმშ-ის განვითარების შედარებით დაბალი 

რისკი იმათთან შედარებით, ვისაც პოსტოპერაციული მკურნალობა 

უტარდებოდათ მხოლოდ სტეროიდული ჯგუფის პრეპარატებით (Juthani et al, 

2017). ამის პარალელურად, კატარაქტის ექსტრაქციის შემდგომ ცისტოიდური 

მაკულარული შეშუპების პროფილაქტიკის ევროპის კატარაქტის საზოგადოების 

მიერ ჩატარებულ კვლევაში გამოვლინდა, რომ ცმშ-ის სიხშირე ყველაზე მაღალია 

მხოლოდ სტეროიდული ჯგუფის პრეპარატის მიღებისას, შედარებით ნაკლები - 

მხოლოდ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატის მიღებისას და 

ყველაზე დაბალი - ამ ორი ჯგუფის პრეპარატების კომბინაციაში მიღების 

შემთხვევაში (Wielders et al, 2018). ჩვენს კვლევაში დავეყრდენით კოხრეინის 
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მიმოხილვის შედეგებს, ამგვარად მოხერხდა პაციენტისთვის ყოველდღიურად 

შემაწუხებელი ჩაწვეთების რაოდენობის შემცირება. 

ჩვენს კვლევაში არ გამოვლინდა ცენტრალური ბადურის სისქის მომატების 

სტატისტიკურად სარწმუნო განსხვავება ჯგუფებს შორის, რომელთაც პოსტ- 

ოპერაციულ პერიოდში უტარდებოდა მკურნალობა მხოლოდ ადგილობრივი 

ანტიბიოტიკით და ანტიბიოტიკის და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 

პრეპარატით კომბინაციით. აღნიშნული შედეგი თანხვდება რიგი კვლევის 

შედეგებს, სადაც კატარაქტის ექსტრაქციის პოსტოპერაციულ პერიოდში ოკტ- 

სკანირებით გამოვლინდა მაკულის ცენტრალური უბნის სისქის მომატება, რაც არ 

კორელირებს არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატების 

მიღებასთან (DeCroos et al, 2008; Katsev et al, 2017; Mathys and Cohen, 2010). 

ჩვენს კვლევაში მიღებული მონაცემათა ანალიზის შედეგად, ოპერაციიდან 1 თვის 

შემდეგ რქოვანას ენდოთელური უჯრედების დანაკარგმა ორივე  ჯგუფში 

შეადგინა 7,5±0,3%. ამ პარამეტრზე ჰიდროფობური და ჰიდროფილური აკრილის 

იოლ-ის სტატისტიკურად სარწმუნო გავლენა არ გამოვლინდა. კვლევის შედეგები 

ერთმნიშვნელოვნად ცხადყოფს, რომ ფაკოემულსიფიკაციის შემდგომ რქოვანას 

ენდოთელური უჯრედების შემცირება ასოცირებულია ულტრაბგერითი ენერგიის 

მოქმედებასთან, ბროლის სიმკვრივესთან და ოპერაციის ხანგრძლივობასთან  და 

არ კორელირებს გამოყენებული თვალშიდა ხელოვნური ბროლის მასალის 

ტიპთან. ეს პოსტულატი ეხმიანება სამეცნიერო ლიტერატურაში აღწერილ 

მონაცემებს მხედველობის დაქვეითების გამომწვევი გართულებების ანალიზის 

შესახებ კატარაქტის დიაგნოზის მქონე პაციენტებში ფაკოემულსიფიკაციის 

პოსტოპერაციულ პერიოდში (Agarwal and Kumar, 2011; Chang et al, 2013; Dick et al, 

2000; Werner, 2008). 
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7. დასკვნები 

1. ფაკოემულსიფიკაციის შემდგომ რქოვანას ენდოთელური  უჯრედების 

შემცირება ასოცირებულია მხოლოდ ულტრაბგერითი ენერგიის მოქმედებასთან 

და არ კორელირებს გამოყენებული თვალშიდა ხელოვნური ბროლის მასალის 

ტიპთან. 

2. კატარაქტის ექსტრაქციის პოსტოპერაციულ პერიოდში ცისტოიდური 

მაკულარული შეშუპების განვითარება არ აღინიშნა როგორც ჰიდროფილური, 

ასევე ჰიდროფობური ინტრაოკულარული ლინზების იმპლანტაციის შემდგომ. 

3. ოპერაციიდან მე-5-7 დღეს გამოვლენილი ბადურას ცენტრალური სისქის 

მომატება არ კორელირებს გამოყენებული თვალშიდა ხელოვნური ბროლის 

მასალის ტიპთან. აღნიშნული პარამეტრის ცვლილება კლინიკურად 

მნიშვნელოვანია, თუმცა არ აისახება პაციენტის მხედველობის ხარისხზე. 

4. კატარაქტის ექსტრაქციის პოსტოპერაციულ პერიოდში ჰიდროფობური 

ინტრაოკულარული ლინზების იმპლანტაციის შემთხვევაში ცისტოიდური 

მაკულარული შეშუპება არ განვითარდა როგორც ადგილობრივი მოქმედების 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატების ფონზე, ასევე მათი 

გამოყენების გარეშე. 

5. ოპერაციიდან მე-7 დღეს და 1 თვეში ბადურას ცენტრალური სისქის მომატების 

ხარისხი არ კორელირებს არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 

პრეპარატების მოქმედების ეფექტთან. 

6. კატარაქტის ექსტრაქციის შემდგომ 18 თვეში დადგინდა სტატისტიკურად და 

კლინიკურად სარწმუნო განსხვავება გამოყენებული თვალშიდა ხელოვნური 

ბროლის მასალის ტიპთან დაკავშირებულ უკანა კაფსულის შემღვრევის 

განვითარებაში; ეს პათოლოგია მეტი სიხშირით გამოვლინდა აკრილის 

ჰიდროფილური ბროლის მქონე პაციენტებში. 

7. როგორც პრე ასევე პოსტოპერაციულ პერიოდში მიღებულ მონაცემთა ანალიზის 

საფუძველზე კვლევაში ჩართულ ჯგუფებს შორის გენდერული ნიშნით სარწმუნო 

განსხვავება არ გამოვლინდა. 
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                                                                      9.   Abstract 

 

With the development of surgical techniques and biomaterial science, cataract surgery, 

particularly phacoemulsification with intraocular lens (IOL) implantation has brought great 

benefits to the patients and significantly improved their short and long-term visual outcomes. 

The performance of an intraocular lens is determined by several factors such as the surgical 

technique, surgical complications, intraocular lens biomaterial and design, and host reaction  

to the lens. Biocompatibility is an important feature of intraocular lenses which may affect 

their clinical performance in the short and long term. The factor indicating the 

biocompatibility of an intraocular lens is the behavior of inflammatory and lens epithelial 

cells. Poor biocompatibility of intraocular lens materials may result in different clinical 

complications such as anterior capsule opacification, posterior capsule opacification, and lens 

epithelial cell ongrowth. Intraocular lenses are increasingly implanted much earlier in life in 

cases such as refractive lens exchange or pediatric intraocular lens implantation after 

congenital cataract surgery, and these lenses are expected to exhibit maximum performance 

for many decades. The materials used in intraocular lenses should, therefore, ensure long-term 

uveal and capsular biocompatibility. 

Acrylic IOLs with hydrophilic or hydrophobic surfaces, as two types of biocompatibility 

materials, are safe for intraocular implantation, have a long history of clinical practice and 

have shown significantly lower rates of posterior capsule opacification and excellent 

biocompatibility as it has been stated by different clinical studies worldwide. Studies found 

that acrylic material has a relatively low propensity to induce cell proliferation in the capsular 

bag.  Whether the hydrophilic or hydrophobic IOLs are better in PCO prevention, still remains 

controversial. 

Despite the low rates of surgical complications, aphakia and malpositioned intraocular lenses 

(IOLs) in the absence of capsular support represent a clinical problem and a surgical 

challenge. Still even after uneventful cataract surgery some patients independent of age and 

gender sometimes develop cystoid macular edema (CME), caused by inflammatory mediators 

up regulation in the aqueous and vitreous humors after surgical manipulation. Advancements 

in surgical techniques have significantly reduced the rate of pseudophakic CME over the last 

decades. Nowadays, pseudophakic CME occurs primarily in patients following uncomplicated 

surgery. Still, surgical complications raise the risk for pseudophakic CME. 

Although the exact pathogenesis of CME is yet to be fully determined, chronic intraocular 

inflammation with the release of prostaglandins (PG), disruption and hyperpermeability of 

blood-aqueous and blood-retina barrier thought to be a major contributing risk factors in the 
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pathogenesis of CME. This explains why the utilization of non-steroidal anti-inflammatory 

drugs (NSAIDs) shows high success rates in treatment of pseudophakic CME. Although 

NSAIDs only inhibit COX, they provide excellent  anti-inflammatory properties.  NSAIDs 

also help to maintain intraoperative mydriasis and relieve postoperative ocular pain. Based on 

the mechanism of action, steroids seem to be superior than NSAIDs in regards of 

inflammation control, since they act on a preliminary step in the inflammatory cascade. 

However, the usage of corticosteroid eye drops may have significant adverse effects, such as 

steroid-induced intraocular pressure elevation, delayed wound healing, increased risk of 

infection. In contrast, NSAIDs provide excellent safety profile with minor side effects. 

It has been shown, that optical-coherence tomography (OCT) is very effective tool in 

diagnosing pseudophakic CME, providing excellent in vivo exposure to the retinal layers and 

gives us the possibility to discover changes on microscopic level. Intraretinal cystoid spaces 

initially develop in the inner nuclear layer and progresses into outer plexiform layer; 

ultimately, accumulation of fluid in the subretinal space can be observed. Optical-coherence 

tomography allows quantitative evaluation of retinal changes and has high diagnostic yield. 

By giving the opportunity to image retinal layers noninvasively, OCT has become a rapid and 

favorable tool for eye physicians to analyze the retinal changes occurring in pseudophakic 

CME. 

Therefore, the purpose of the given study was to elucidate clinical comparative analysis and 

evaluation of the effect same design, singe-piece acrylic hydrophilic and hydrophobic 

intraocular lens implantation in the phacoemulsification post-operative period. 

Prospective study involved 331 eyes of 253 patients aged 60-70 (women-165, men-88). The 

study was performed after written informed consent was obtained from every participant and 

in accordance with all bioethical standards guided for such kind of research. Patients’ 

diagnosis was aged-related cataract, lens density-degree +2+3 on one and/or both eyes. All 

patients underwent standard ophthalmic examination in conjunction with corneal endothelial 

cell count determination and optical coherence tomography prior and at certain time periods 

after the surgery. All surgeries were performed by one surgeon using phacoemulsification 

method through 2.2 mm clear corneal incision. Laureate (Alcon) was used in all of the 

surgeries. Amount of ultrasonic energy, delivered into the eye during the surgery was 

determined as “Absolute Phaco Time”, not exceeding 15±3.2 sec. Phaco was operating in 

“Burst” mode and was within indicated range for all patients. 

Obtained results from this study clearly defined, that reduction of endothelial cell count 

following phacoemulsification is strongly associated with the utilization of ultrasonic energy 
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and there is no correlation between the type of implanted intraocular lens material and 

endothelial cell loss. 

Cystoid macular edema has not developed in the post-operative period after implantation of 

hydrophilic as well as hydrophobic artificial lens. 

During cataract surgery cystoid macular edema has not developed in the post-operational 

period after implantation of hydrophilic as well as hydrophobic artificial lens. 

The  central retinal thickness changes, evaluated  in 5-7 days after surgery doesn’t correlate 

with IOL type, is clinically insignificant, and it does not affect the patient’s vision and quality 

of life. 

Data analysis revealed, that cystoid macular edema has not developed in patients, who 

underwent uncomplicated cataract surgery with hydrophobic IOL implantation, with or 

without NSAID eye drop cover. There was no statistically and clinically significant difference 

between the groups in terms of central retinal thickness. 

In terms of posterior capsule opacification there was no clinically and statistically significant 

difference at 1, 3, 6, and 12 months between patients who underwent uncomplicated cataract 

surgery with hydrophobic or hydrophilic IOL implantation. However, at 18 months, there was 

statistically and clinically significant difference between the groups – with more extensive 

posterior capsule opacification in eyes with this hydrophilic IOL than hydrophobic. Data 

analysis did not reveal any significant gender differences between patient groups concerning 

any parameter investigated in this work. 
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da brolis implantaciis danergva kataraqtis
qirurgiaSi. warsulSi gamoiyeneboda poli-
meTilmetakrilatisgan (PMMA) damzadebuli
myari TvalSida brolebi, romlis implantaci-
ac mraval garTulebasTan iyo dakavSirebuli.
aucilebeli iyo didi zomis, sklerokorneuli
gvirabis, an rqovanas ganakveTis gakeTeba, rac
postoperaciulad maRal astigmatizms iwvevda.
polimeTilmetakrilatisgan damzadebuli
myari TvalSida linzebis implantacia dakav-
Sirebuli iyo ukana kafsulis SemRvrevis mo-
matebul maCvenebelTan [9,14]. akrilisgan dam-
zadebuli kumSvadi brolis implantacia xdeba
mcire ganakveTidan, kafsulaTaSoris CanTaSi
maTi implantacia gacilebiT martivia. PMMA-
brolisgan gansxvavebiT, akrilisgan damzad-
ebuli kumSvadi broli maRali bioTavsebadobiT
gamoirCeva. ukana kafsulis SemRvrevis sixSire
am tipis brolis implantaciis Semdeg ufro da-
balia [7,10, 12].

sagulisxmoa isic, rom, warmatebuli qiru-
rgiuli Carevis miuxedavad, kvlav xSiria iseTi
garTulebebi, rogoricaa rqovanas postoper-
aciuli SeSupeba da endoTeluri ujredebis
Seuqcevadi dakargva. kataraqtis fakoemulsi-
fikaciis Semdgom periodSi rqovanas endoTe-
luri ujredebis mniSvnelovanma Semcirebam
SesaZloa maTi funqciuri dekompensacia da, Se-
sabamisad, mxedvelobis mkveTri da Seuqcevadi
daqveiTeba gamoiwvios. amdenad, endoTeluri
ujredebis raodenoba unda CaiTvalos obieq-
tur indikatorad kataraqtis fakoemulsi-
fikaciis efeqturobis prognozuli Sefasebi-
saTvis. saxeldobr, 1sm2-ze 1200-ze naklebi en-
doTeluri ujredi miCneulia kritikulad rqo-
vanas distrofiis SesaZlo ganviTarebis saSiS-
roebis TvalsazrisiT.

Tanamedrove klinikur praqtikaSi yvelaze
farTod gamoiyeneba akrilis kopolimerisgan
damzadebuli broli. es nivTiereba, polimeTil-
metakrilatTan SedarebiT, gamoirCeva maRali
bioTavsebadobiT. swored am Tvisebis gamo nak-
lebia meoradi kataraqtis ganviTarebis da,
aseve, endoTeluri ujredebis dazianebis ris-
ki am masalis gamoyenebisas kataraqtis qirurg-
iaSi. arsebobs akrilisgan damzadebuli 2 tipis
broli - hidrofoburi da hidrofiluri.

TiToeul am implantants aqvs SesaZlo pos-
toperaciuli specifikuri garTulebebi, rac,
cxadia, uaryofiTad moqmedebs pacientis cent-
raluri mxedvelobis xarisxze. amdenad, swored
am tipis postoperaciuli garTulebebis pre-
venciis saSualebebis Zieba efeqturi gzaa paci-
entis mxedvelobis xarisxis SenarCunebisa da
amaRlebis TvalsazrisiT.

warmatebulad Catarebuli fakoemulsi-
fikaciis postoperaciuli garTuleba - cen-
traluri mxedvelobis daqveiTebis saxiT - dam-
atebiT medikamentur mkurnalobas, an arainva-
ziuri manipulaciis Catarebas saWiroebs, rac,

dvali m., cercvaZe o., meqvabiSvili g.

TvalSida xelovnuri brolis masalis
gavlena rqovanas endoTeluri
ujredebis raodenobaze

Tssu, Tvalis sneulebaTa departamenti; Tvalis
klinika ̀ axali mzera~

jandacvis msoflio organizaciis (janmo)
monacemebis mixedviT, kataraqta Seqcevadi si-
brmavis yvelaze xSiri gamomwvevi mizezia [1,4,8.].
kataraqtis mkurnalobis erTaderT Tanamed-
rove meTods qirurgiuli Careva warmoadgens.
msoflios masStabiT kataraqtis operacia of-
Talmoqirurgis mier yvelaze xSirad Catarebu-
li qirurgiuli proceduraa, romelic maRali
efeqturobiTa da usafrTxoebiT gamoirCeva.
arsebuli tendenciis SenarCunebis SemTxvevaSi,
janmo-s prognoziT, 2020 wels daaxloebiT 32
milioni kataraqtis operacia Catardeba [2,3. 7].

kataraqtis qirurgiaSi gadatrialeba dakav-
Sirebulia Carlz kelmanis saxelTan, romelmac
50 wlis win SemRvreuli brolis daSlisaTvis
pirvelad gamoiyena dabali sixSiris ultrab-
geriTi energia. am proceduras man “fakoemul-
sifikacia” uwoda [3,11.]. operaciis teqnologia
ar iyo daxvewili, ris gamoc maRali iyo iseTi
garTulebebis riski, rogoricaa rqovanas SeSu-
peba da misi endoTeluri ujredebis qronikuli
dekompensacia, wina segmentis gamoxatuli anTe-
biTi reaqcia, ukana kafsulisa da cinis iogebis
intraoperaciuli dazianeba, makulis adreuli
postoperaciuli SeSupeba [4, 9]. aRniSnuli
garTulebebi mniSvnelovnad aqveiTebda pacien-
tebis mxedvelobas operaciis Semdgom period-
Si da, xSir SemTxvevaSi, damatebiTi manipulacie-
bis Catareba xdeboda aucilebeli. bolo ram-
denime aTwleulSi teqnikis miRwevebma da qiru-
rgiuli teqnologiis ganviTarebam, rogoricaa
Tavad aparatis daxvewa, viskoelastiuri masa-
lis gamoyeneba, sxvadasxva masalisgan damzade-
buli, bioTavsebadi TvalSida linzebis implan-
tacia da sxv. maqsimalurad Seamcira fakoemul-
sifikaciasTan dakavSirebuli garTulebebis
riski. xazgasasmelia viskoelastiuri masalis
umniSvnelovanesi roli Tvalisa da, kerZod -
wina segmentis qirurgiaSi. 1979 wels mowodebul
iqna pirveli viskoelastiuri masala - healoni
(Healon, Sodium Hyaluronate 1%), romelic imave wels
gamoiyenes kataraqtis qirurgiaSi. 1983 wels ki
oficialurad damtkicda misi gamoyeneba Tva-
lis qirurgiaSi [5,6.14.]. aRniSnuli nivTierebis
Tvisebebidan (viskozuroba, elastiuroba, fsev-
doplastiuroba da koheziuroba) gamomdinare,
SesaZlebelia misi gamoyeneba wina sakanSi sivr-
cis SenarCunebisTvis, an sxvadasxva mniSvnelo-
vani qsovilis dasacavad (magaliTad, rqovanas
endoTeluri ujredebi, brolis kafsula, an wina
hialoiduri membrana) [7.8.16.]. aseve, umniS-
vnelovanes miRwevad iTvleba kumSvadi TvalSi-
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operaciamde rqovanas endoTeluri ujrede-
bis saSualo raodenoba I jgufSi Seadgenda
2578±188/mm2-ze, xolo operaciis Semdgom 1 Tvis
Tavze - 2348±216 /mm2-ze.

II jgufSi operaciamde rqovanas endoTeluri
ujredebis saSualo raodenoba Seadgenda
2521±156 /mm2-ze, xolo operaciidan 1 Tvis Sem-
deg - 2316±199 /mm2-ze.

1 Tvis Semdgom rqovanas endoTeluri ujre-
debis danakargma orive jgufSi Seadgina 7,5±0,3
%. I da II jgufs Soris statistikurad mniS-
vnelovani gansxvaveba ar gamovlinda (p=0.188). ar
gamovlinda, aseve, monacemebis sarwmuno gen-
deruli da asakobrivi gansxvaveba.

kvlevis Sedegebi erTmniSvnelovnad cxady-
ofs, rom fakoemulsifikaciis Semdgom rqovan-
as endoTeluri ujredebis Semcireba asocire-
bulia mxolod ultrabgeriTi energiis moqmede-
basTan da ar korelirebs gamoyenebuli TvalSi-
da xelovnuri brolis masalis tipTan. es postu-
lati exmianeba samecniero literaturaSi aRw-
eril monacemebs mxedvelobis daqveiTebis ga-
momwvevi garTulebebis analizis Sesaxeb kat-
araqtis diagnozis mqone pacientebSi fako-
emulsifikaciis postoperaciul periodSi
(3,7.11.15).

TvalSida xelovnuri brolis masalis mniS-
vneloba sxva postoperciuli garTulebebis gan-
viTarebisaTvis (meoradi kataraqta, makulas Se-
Supeba, anTebiTi procesebi, sxv.) warmoadgens
momavali kvlevis sagans.
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kvlevis mizans warmoadgenda erTi kompaniis
(LifeLine Medical Devices)  mier warmoebuli Tval-
Sida xelovnuri brolis masalis tipis gavlenis
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an postoperaciuli garTulebebi.
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giur kvlevasTan erTad, operaciamde da oper-
aciidan 1 Tvis Semdeg spekularuli mikrosko-
piis gamoyenebiT (EM-4000-Tomey) ganesazRvra
rqovanas endoTeluri ujredebis raodenoba.
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iani ganakveTiT, Laureate (Alcon) aparatis gamoy-
enebiT. operaciis dros gamoyenebuli ultra-
bgeriTi energiis raodenoba ganisazRvra “fa-
kos absoluturi droiT”, romelic ar aRemate-
boda 15±3,2 wm-s. ultrabgeriTi energia mo-
qmedebda Burst reJimSi da yvela pacientisaTvis
iyo miTiTebul dipazonSi.
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Dvali M., Tsertsvadze O., Mekvabishvili G.

IMPACT OF INTRAOCULAR LENSMATERIAL ON CORNEAL ENDOTHELIALCELL COUNT
TSMU, DEPARTMENT OF EYE DISEASES; EYE CLINIC
AKHALI MZERA

The aim of the study was to evaluate the impact of im-
planted intraocular lens material on corneal endothelial cell
count following Phacoemulsification.

The study material included 25 eyes of 15 patients, diag-
nosed with senile cataracts. Patients age 61-69 years, female
66%, male 34%. A written informed consent was obtained
from all patients in order to utilize their corneal morpho-
functional results in our study prior to participation.

All patients underwent standard ophthalmic examination
in conjunction with corneal endothelial cell count determi-
nation, using specular microscopy (EM-4000-Tomey) prior
and 1 month after the surgery.

All surgeries were performed by one surgeon using pha-
coemulsification method through 2.2 mm clear corneal inci-
sion. Laureate (Alcon) was used in all of the surgeries.
Amount of ultrasonic energy, delivered into the eye during
the surgery was determined as Absolute Phaco Time, not
exceeding 15±3.2 sec. Phaco was operating in Burst mode
and was within indicated range for all patients.

Obtained results from our study clearly defined, that re-
duction of endothelial cell count following phacoemulsifi-
cation is strongly associated with the utilization of ultrason-
ic energy and there is no correlation between the type of
implanted intraocular lens material and endothelial cell loss.

2elaSvili e., 1mWedliSvili i., 3laSqaraSvili m.,
2miqaZe g., 1sajaia m.

SigelozebiT avadoba da
epidafeTqebebi saqarTveloSi

1Tssu, epidemiologiisa da biostatistikis
departmenti; 2ssip sursaTis erovnuli saagento;
3daavadebaTa kontrolisa da sazogadoebrivi
janmrTelobis erovnuli centri

Sigelozebi mTel msoflioSi mniSvnelovan
problemas warmoadgenen sazogadoebrivi jan-
dacvis sistemisaTvis.  am daavadebiT ganpirobe-
buli avadoba da sikvdilianoba gansakuTrebiT
maRalia ganviTarebad qveynebSi da bavSvTa asak-
Si. yovelwliurad  Sigelozebis daaxloebiT 165
milionamde SemTxveva aRiricxeba da maTgan 99%
modis ganviTarebad qveynebze, xolo 69% - 5 wlam-
de asakis bavSvebze (1,4). daavadebis gamomwveve-
bidan samxreT aziasa da afrikaSi ufro ga-
vrcelebulia S.dysenteriae, romelic iSviaTia aSS-
Si. S.flexneri dominirebs nakleb Semosavlian qvey-
nebSi da epidafeTqebebi,  ufro metad, dakavSi-
rebulia dabinZurebul wyalTan. S.sonnei-s mier
gamowveuli SemTxvevebi xSiria im qveynebSi, sadac
sursaTis warmoebaa ganviTarebuli (3,4). ufro da
ufro matulobs sursaTiT gamowveul epi-
dafeTqebebSi Sigelebis roli aSS-Si, sadac yo-
velwliurad 48 milionamde sursaTiT gamowveul
Sigelozis SemTxveva aRiricxeba, ris Sedegadac,
daaxloebiT, hospitalizaciis 128,000 da gar-
dacvalebis 3,000 SemTxveva fiqsirdeba (2,5).

zemoaRniSnulidan gamomdinare, kvlevis mi-
zans Seadgenda saqarTveloSi bolo wlebSi aR-
ricxuli Sigelozebis epidafeTqebebis ganxil-
va da avadobis kanonzomierebebis dadgena,
risTvisac Seswavlili da damuSavebuli iqna da-
avadebaTa kontrolisa da sazogadoebrivi jan-
mrTelobis erovnuli centrSi (dksjec) arsebu-
li monacemebi. kerZod, ganxiluli iqna Sigelo-
zebiT avadobis dinamika 2012-2017 wlebSi, sezo-
nuroba, asakobrivi da teritoriuli ganawile-
ba 2014-1017 wlebSi, aseve, aRniSnul periodSi
dafiqsirebuli epidafeTqebebi.
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With the development of surgical techniques and biomaterial 
science, cataract surgery with intraocular lens (IOL) implanta-
tion has brought great benefits for the patients [12]. About 10 
million cataract surgeries are performed worldwide each year 
[15].

The performance of an intraocular lens is determined by sev-
eral factors such as the surgical technique, surgical complica-
tions, intraocular lens biomaterial and design, and host reaction 
to the lens. Biocompatibility is an important feature of intraocu-
lar lenses which may influence their clinical performance in the 
short and long term. The factor indicating the biocompatibility 
of an intraocular lens is the behavior of inflammatory and lens 
epithelial cells. Insufficient biocompatibility of intraocular lens 
materials may result in different clinical entities such as anterior 
capsule opacification, posterior capsule opacification, and lens 
epithelial cell ongrowth [14,16]. Intraocular lenses are increas-
ingly implanted much earlier in life in cases such as refractive 
lens exchange or pediatric intraocular lens implantation after 
congenital cataract surgery, and these lenses are expected to ex-
hibit maximum performance for many decades. The materials 
used in intraocular lens manufacture should, therefore, ensure 
long-term uveal and capsular biocompatibility [10].

Acrylic IOLs with hydrophilic or hydrophobic surfaces, as 
two types of biocompatibility materials, safe for intraocular 
implantation, have a long history of clinical practice and have 
shown significantly lower rates of posterior capsule opacifica-
tion and excellent biocompatibility as it has been stated by dif-
ferent clinical studies worldwide [3,11,15]. Studies found that 
acrylic material has a relatively low propensity to induce cell 
proliferation in the capsular bag. Yet whether the hydrophilic or 
hydrophobic IOLs are better for PCO prevention remains con-
troversial [11].

Despite the low rates of surgical complications, aphakia and mal-
positioned intraocular lenses (IOLs) in the absence of capsular sup-
port represent a clinical problem and a surgical challenge. Anterior 
chamber IOLs, posterior chamber trans-scleral sutured IOLs, and 
posterior chamber iris-fixated IOLs are commonly used surgical ap-
proaches to treat aphakia and malpositioned IOLs. 

Still even after uneventful cataract surgery some patients inde-
pendent of age and gender sometimes develop cystoid macular 
edema (CME), caused by inflammatory mediators up regulation 
in the aqueous and vitreous humors after surgical manipulation 
[5,7]. Inflammation breaks down the blood-aqueous and blood-
retina barrier, which leads to increased vascular permeability. 
Eosinophilic transudate accumulates in the outer plexiform and 
inner nuclear layer to create cystic spaces that coalesce to form 
larger pockets of fluid. In chronic CME, lamellar macular holes 
and subretinal fluid may also form [8,28]. The occasional ac-
cumulation of subretinal fluid indicates a disruption of normal 
apposition between the retinal pigment epithelium and photore-
ceptors, in contrast to the usual disruption of cell-cell contacts 
within the retina [14].

Advancements in surgical techniques have significantly re-
duced the rate of pseudophakia CME over the last decades. 
Intracapsular cataract extraction was much more frequently as-
sociated with pseudophakia CME than extracapsular cataract 
extraction. Nowadays, pseudophakia CME occurs primarily in 

patients following uncomplicated surgery. Still, surgical compli-
cations raise the risk for pseudophakia CME [4,17].

Risk factor for PCME development are mostly associated with 
surgical complications like: posterior capsular rupture, vitreous 
loss, vitrectomy for retained lens fragments, iris trauma, intra-
ocular lens dislocation, early postoperative capsulotomy (YAG 
capsulotomy), iris fixed intraocular lenses and anterior chamber 
lenses [2,15]. Vitreous loss increases the prevalence of CME by 
10–20%. Vitreous prolapse to the wound prolongs CME and can 
be associated with a poorer prognosis [5]. Iris incarceration, an 
additional risk factor for CME, may have a more important as-
sociation with poor vision in patients with chronic pseudopha-
kia CME than with other intraoperative complications. Specific 
IOLs are associated with increased occurrence of CME. 

Optical coherence tomography has been shown to be very 
effective tool in diagnosis of pseudophakic CME, illustrating 
excellent view of the retina layers and changes on microscopic 
level [20,21]. Central foveal thickness and thickness in all oth-
er macular quadrants was shown to be increased after cataract 
surgery and returns to preoperative values 6 months postopera-
tively [16]. The peak incidence of CME, when detected by optical 
coherence tomography, is 4 weeks after cataract surgery. Intrareti-
nal cystoid hydration appears initially in the inner nuclear layer and 
proceeds to involve the outer plexiform layer; finally, accumulation 
of fluid in the subretinal space can be found [13]. Optical coher-
ence tomography allows quantitative evaluation of structural retinal 
changes and is of prognostic value [8]. By getting a noninvasive 
approach to retina layers it is beneficial for a doctor to analyze intra-
retinal changes happening during pseudophakia CME and to take in 
time treatment strategies or follow up [1,9].

The goal of this study was to estimate frequency of cystoid 
macular edema in cases of cataract surgery(phacoemulsification) 
without complications after implantation of two different types 
artificial lenses-acrylic hydrophilic and acrylic hydrophobic 
lenses (Lifeline Medical Devices Ind). 

Material and methods. Prospective study involved 48 eyes 
of 36 patients aged 60-70 (women-65%, men-35%). Before ini-
tating study objects (eyes) were equally divided into two groups 
(I and II), n-24 in each). A criterion for division into groups was 
a type of implanted artificial lens-hydrophilic and hydrophobic 
(Lifeline Medical Devices Ind). 

Phacoemulsification was performed for relevant patients and 
no one has developed complications (so-called uncomplicated 
phacoemulsification). Patients diagnosis was aged-related cat-
aract, lens density-degree +2+3 on one and/or both eyes. Op-
erations were made in the eye clinic “Akhali Mzera” by one 
surgeon. Informed consent forms on study participation were 
obtained from all patients. Frequency of cystoid macular edema 
was estimated applying optic-coherent tomography on previous 
day of operation and on 5-7 days after operation. 

Results and their discussion. In no patient of both groups 
was revealed cystoid macular edema (CME). In both groups 
(with hydrophilic and hydrophobic artificial lens) medium thick-
ness of central retinal thickness (CRT) before operation amount-
ed to 250±0.005 micron (Fig. 1). On 5-7 days after operation, 
moderate increase of CRT on the MM6 scans of optic-coherent 
tomography accounted for 30±0.080 micron (p<0.05). In patient 

INCIDENCE OF CME AFTER HYDROPHILIC AND HYDROPHOBIC ACRYLIC IOL IMPLANTATION – 
OCT RESULTS 

Dvali M., Tsertsvadze O., Skhirtladze S.

Tbilisi State Medical University, Department of Eye Desease; Eye Clinic “Akhali Mzera”, Tbilisi, Georgia
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with hydrophilic and hydrophobic patients (I and II groups), sta-
tistical confidence in tendency to CRT growth was not different 
(p<0.5) (Fig.). Initial data and post-operational data in no group 
was not distinct in terms of gender (p<0.5).

Risk-factors of pseudophakia cystoid macular edema, are 
mainly related to those surgical complications, such as rup-
ture of posterior capsule, loss of vitreous body, vitrectomy, iris 
trauma, IOLs dislocation, early post-operational capsulotomy 
(YAG capsulotomy), Iris fixated IOLs and anterior chamber 
IOLs [2,18]. loss of vitreous body increases a risk for cystoid 
macular edema by 10-20%. Prolapse of vitreous body in a 
wound prolongs cystoid macula edema and may be associated 
to worsen prognosis [7]. Incarceration of iris, additional risk-
factor of CME may have significant association to decreased 
vision in patients with chronic pseudophakia CME compared 
to other intra-operation complications. Specific IOLs are associ-
ated to increase frequency to develop cystoid macular edema. 
Meta-analysis has shown that prevalence of CME is the highest 
upon implantation of IOLs fixed on iris; IOLs of anterior cham-
ber increase risk to develop this pathology compared to IOLs of 
posterior chamber [4,9]. 

Systemic diseases; such as mellitus diabetes, hypertonia and 
uveitis have an impact on development of CME [9,13,15]. Some 
ophthalmology pathology may cause disruption of blood-retina 
barrier and significantly increase inflammatory activity. Pa-
tients affected with uveitis, CME is the most important reason 
to decrease vision after cataract surgery, especially in long-term 
prospective. Occlusion of retinal vein, existence of epi-retinal 
membrane and local usage of prostaglandins analogs in patients 
with glaucoma also increases the risk [2,14]. 

Conclusion. Analysis of the study results have revealed that 
during cataract surgery cystoid macular edema have not devel-
oped in the post-operational period after implantation of hydro-
philic as well as hydrophobic artificial lens. Degree of change 
in CRT is not clinically important. So, basic causative factor for 
CME is cataract surgery method, as well as patients’ somatic 
conditions and concomitant diseases, intra-operative complica-
tions, prostaglandins synthesis and formation of free radicals 
and others.
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Fig. Preoperative and postoperative central retinal thickness comparison based on SD-OCT analysis
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SUMMARY

INCIDENCE OF CME AFTER HYDROPHILIC AND ���HY-
DROPHOBIC ACRYLIC IOL IMPLANTATION – OCT 
RESULTS 

Dvali M., Tsertsvadze O., Skhirtladze S.

Tbilisi State Medical University, Department of Eye Desease; 
Eye Clinic “Akhali Mzera”, Tbilisi, Georgia

The aim of this study was to estimate frequency of cystoid 
macular edema in cases of cataract surgery (phacoemulsifica-
tion) without complications after implantation of two differ-
ent types artificial lenses-acrylic hydrophilic and acrylic hy-
drophobic. Prospective study involved 48 eyes of 36 patients 
aged 60-70 (women-65%, men-35%). Before initating study 
objects (eyes) were equally divided into two groups (I and II), 
n-24 in each). A criterion for division into groups was a type of 
implanted artificial lens-hydrophilic and hydrophobic. Cystoid 
macular edema (CME) was not detected among neither group 
of patients. In both groups (with hydrophilic and hydrophobic 
intraocular lens), average central retinal thickness (CRT) before 
surgery was 250±0.005 micron. After surgery, on 5th-7th days 
average increase of CRT was 30±0.080 micron (p<0.05) accord-
ing to assessment on optical coherence tomography MM6 scan. 
Among patients with hydrophilic and hydrophobic lens (in I and 
II groups) CRT increase tendency was not significantly differ-
ent statistically. Initial and post-operative data was not different 
neither of group according to gender (p<0.5). 

Research findings show that the cystoid macular edema does not 
develop upon operative treatment of cataract in post operative pe-
riod of implantation of hydrophilic as well as hydrophobic intraocu-
lar lens. Quality of change of central retinal thickness does not have 
clinically valuable expression, it cannot have impact on patient`s 
visual acuity and accordingly, parameter of its life quality. There-
fore, the main cause of CME is operative method of cataract as well 
as somatic state of the patient and accompanying diseases. Intra-op-
erative complications – damage of iris and ciliary body, excessive 
prostaglandin synthesis and production of free radicals etc. Analy-
sis of the study results have revealed that during cataract surgery 
cystoid macular edema have not developed in the post-operational 
period after implantation of hydrophilic as well as hydrophobic ar-
tificial lens. Degree of change in CRT is not clinically important.

Keywords: Intraocular lens (IOL). Cystoid macular edema 
(CME). 

РЕЗЮМЕ

ОТЕК МАКУЛЫ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ ГИДРО-
ФИЛЬНЫХ И ГИДРОФОБНЫХ АКРИЛОВЫХ ХРУ-
СТАЛИКОВ, РЕЗУЛТАТЫ ОПТИЧЕСКОЙ КОГЕ-
РЕНТНОЙ ТОМОГРАФИИ

Двали М.Л., Церцвадзе О.Р., Схиртладзе Ш.З.

Тбилиский государственный медицинский университет, де-
партамент глазных болезней; Глазная клиника “Ахали Мзе-
ра”, Тбилиси, Грузия

Целью иследования явилось сравнить толшину централь-
ной части сетчатки после имплантации гидрофильных и 
гидрофобных акриловых интраокулярных линз после уда-

ления катаракты в неосложненых случаях.
Проспективное исследование включало 48 глаз 36 па-

циентов в возрасте 60-70 лет (женщины 65%, мужчины 
35%). Пациенты разделены на две группы по 24 пациента в 
каждой. Критерием разделения на группы являлся тип им-
плантированной искусственной линзы - гидрофильный или 
гидрофобный (Lifeline Medical Devices Ind). В обеих груп-
пах средняя толщина центральной части сетчатки (ЦТС) 
до операции составила 250±0,005 микрон. Спустя 5-7 дней 
после операции при сканировании оптической когерентной 
томографии MM6 среднее увеличение ЦТС оценивалось в 
30±0,080 микрон (р<0,05). У пациентов с гидрофильной и 
гидрофобной ИОЛ тенденция увеличения ЦТС статистиче-
ски достоверно не различалась (р<0,5). Данные пре- и по-
слеоперационного периода по этому показателю не отлича-
лись в гендерном отношении ни в одной группе (р<0,5). Ни 
у одного из пациентов в обеих группах кистоидный маку-
лярный отек (КМО) не обнаружен.

Результаты исследования показали, что КМО не развива-
ется после хирургического лечения катаракты в послеопе-
рационный период при имплантации гидрофильного и ги-
дрофобного хрусталика. Качество изменения ЦТС не имеет 
клинически ценного значения и не оказывает влияния на 
остроту зрения пациента и соответственно на параметр ка-
чества жизни. Поэтому основной причиной КМО является 
метод хирургического лечения катаракты, а также сомати-
ческое состояние пациента и сопутствующие болезни. Ин-
траоперационные осложнения – повреждение радужной обо-
лочки и ресничного тела, чрезмерный синтез простагландина 
и производство свободных радикалов. Анализ результатов ис-
следования показал, что при хирургии катаракты в послеопе-
рационном периоде после имплантации гидрофильного и ги-
дрофобного ИОЛ кистоидный макулярный отек не развивался. 
Степень изменения КМО не является клинически значимой.

reziume

makulis cistoiduri SeSupebis sixSiris Ses-
wavla hidrofiluri da hidrofoburi akrilis 
brolebis implataciis Semdeg optikur-koheren-
tuli tomografiis Sedegebi

m. dvali, o.cercvaZe, S. sxirtlaZe

Tbilisis saxelmwifo samedicino universiteti, 
Tvalis sneulebaTa departamenti; Tvalis klini-
ka ,,axali mzera“, Tbilisi, saqarTvelo

kvlevis mizans warmoadgenda makulis cistoi-
duri SeSupebis sixSiris Sefaseba kataraqtis 
gaurTulebeli operaciis (fakoemulsifikacia) 
SemTxvevaSi ori gansxvavebuli tipis TvalSida 
xelovnuri brolis - akrilis hidrofiluri da 
hidrofoburi implantaciis Semdeg. prospeqtuli 
kvleva moicavda 48 Tvals (36 pacienti, asako-
brivi jgufi 60-dan 70 wlamde, romelTagan 65% 
iyo mdedrobiTi sqesis da 35% - mamrobiTi sqe-
sis). pacientebi Tanabrad ganawilda or jgufSi 
da maT CautardaT kataraqtis fakoemulsifika-
cia garTulebebis gareSe. I  da II  jgufis paci-
entebs, Sesabamisad, CautardaT hidrofiluri da 
hidrofoburi TvalSiga xelovnuri brolebis 
implantacia (Lifeline Medical Devices Ind.). makulis 
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cistoiduri SeSupebis sixSire Sefasda optikur-
koherentuli tomografiis gamoyenebiT. optikur-
koherentuli tomografiis gamokvleva Catarda 
operaciamde 1 dRiT adre, operaciidan 1 dRis da 
1 kviris Semdeg. orive jgufis arc erT pacien-
tSi ar aRiniSna makulis cistoiduri SeSupeba 
(cmS). orive jgufSi (hidrofiluri da hidrofo-
buri xelovnuri broliT) operaciamde baduris 
centraluri nawilis saSualo sisqe Seadgenda 
250±0.005 mikrons. operaciis Semdgom me-5-7  dRes 
cmS-is saSualo matebam, optikur-koherentuli 
tomografiis SefasebiT, Seadgina 30±0.080 mikroni 
(p<0.05). hidrofilur da hidrofobul brolian 
pacientebSi (I  da II  jgufi) cmS-is matebis ten-
dencia statistikurad sarwmunod ar gansxvavde-
boada (p<0.5). aRniSnuli maCveneblis sawyisi da 
operaciisSemdgom ganviTarebuli monacemebi arc 
erT jgufSi genderuli niSniT ar gansxvavde-
boda (p<0.5).
kvlevis Sedegebis analizma cxadyo, rom kata-

raqtis qirurgiuli mkurnalobisas (gaurTulebe-
li fakoemulsifikacia) makulis cistoiduri SeS-

upeba ar viTardeba rogorc hidrofiluri, aseve 
hidrofoburi xelovnuri brolis implantaciis 
postoperaciul periodSi. baduris centraluri 
nawilis sisqis cvlilebis xarisxs ki ar aqvs 
klinikurad Rirebuli gamoxatuleba, ar aisaxeba 
pacientis mxedvelobis simaxvileze da, Sesabam-
isad, misi sicocxlis xarisxis am parametrze. 
amdenad, cmS-s ZiriTad gamomwvev mizezad rCeba 
kataraqtis operaciuli mkurnalobis meTodi, 
aseve, pacientis somaturi mdgomareoba, Tanmxlebi 
daavadebebi. intraoperaciuli garTulebebia fe-
radi garsis da ciliaruli sxeulis dazianeba, 
prostaglandinebis sinTezis gaZlierebiT da Ta-
visufali radikalebis warmoqmniT.
kvlevis periodSi optikur-koherentuli tomo-

grafiiT Sefasebisas makulis cistoiduri SeSu-
peba arc erT jgufSi ar dafiqsirda. baduris 
centraluri nawilis sisqis cvlilebas ar hqonda 
klinikuri mniSvneloba. kvlevis Sedegad gamovlin-
da, rom TvalSida xelovnuri brolis masala - hi-
drofiluri an hidrofoburi, gavlenas ar axdens 
makulis cistoiduri SeSupebis sixSireze.

USE OF FIBRE MATRIX FOR PRESERVATION OF THE ALVEOLAR CREST’S 
GEOMETRIC PARAMETERS AFTER TOOTH EXTRACTION

Pantus A., Rozhko M., Kozovyi R., Paliychuk V., Kohut V.

Ivano-Frankivsk National Medical University, Department of Surgical Dentistry, Ukraine

 The success of the dental implantation procedure depends on 
a number of clinical conditions and operating factors, among 
which an important place belongs to the qualitative and quan-
titative characteristics of the osseous crest in the place of ​​the 
extracted tooth [1,2]. The sufficient acceptability and the appro-
priate density of the osseous tissue contribute to the achieve-
ment of sufficient mechanical, and then the biological stabil-
ity of the intraosseous titanium support, the implementation 
of the osteointegration phenomenon and the predicted func-
tioning of the orthopedic structure with the support relied on 
the intraosseous element [1-4]. However, the loss of a unit 
of the dentition provokes the development of interdependent 
changes in the structure of the osseous tissue in the place of 
extraction with the reduction of the width and height indices 
of the residual crest [5-7].

Hansson and Halldin [5] explain the resorption of the alveo-
lar crest after tooth removal from the point of view of the fun-
damental principles of the osseous tissue physiology and the 
Wolff’s law of mechanostat, according to which the mass and 
structure of the osseous tissue adapt to the mechanical loads un-
der which it is placed. The authors conclude that the loss of the 
tooth provokes a critical reduction in the tension and stretch of 
the bone structure to almost complete levelling of the physio-
logical deformation necessary to maintain its proper anatomical 
level. The absence of appropriate existing stimuli in the struc-
ture of the osseous tissue in the place of extraction in its turn 

causes a reduction of its buccal-lingual and apical-coronal geo-
metric parameters.

The systematic examination conducted by der Weijden [6] al-
lowed to establish that the reduction of the width of the alveolar 
crest in the extraction place reaches 3.87 mm, the clinical mean 
loss of the height of the vestibular plate is 1.67 mm, and the 
mean radiographic loss of the crest height equals to 1.67 mm. At 
the same time, the analysis of counted average values allowed us 
to state that the clinical loss of the width indices of the residual 
osseous crest exceeds the analogical height loss indices for the 
same monitoring period. Similar results were also presented by 
Tan and colleagues [8], which also confirmed the predominant 
loss of horizontal indices of the alveolar crest (by 29-63%) com-
pared to the loss of vertical components (11-22%) during the 
half-year monitoring period after extraction.

Consequently, reduction of the geometric parameters of the 
residual crest after the removal of problem teeth limits the pos-
sibilities for predicted implantation manipulation, which in turn 
in the future may negatively affect the level of success of the 
achieved rehabilitation outcomes. Preservation of the initial 
geometric parameters of the bone crest of the jaws after the pro-
cedure of tooth extraction contributes to the formation of condi-
tions for conducting subsequent delayed implantation in clinical 
situations with limited possibilities for the implementation of 
the protocol for the immediate establishment of intraosseous ti-
tanium supports.
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а у женщин – на втором месте после рака легких. Начиная 
с 2011 г. в Республике Казахстан последовательно реализу-
ются национальные программы реформирования здравоох-
ранения, для которых повышение качества онкологической 
помощи является одним из основных приоритетов. 

Целью исследования явился анализ динамики заболе-
ваемости и смертности от рака ободочной кишки в Респу-
блике Казахстан за период 14 лет (с 2004 по 2017 годы). 
Полученные в результате исследования данные позволя-

ют сделать вывод о росте заболеваемости раком ободоч-
ной кишки среди населения Казахстана, что, по всей веро-
ятности, обусловлено началом скрининговой программы в 
2011 г. (Программа реформирования здравоохранения). 
Установлены снижение смертности, пик заболеваемости 
- 70 лет и старше. Ряд регионов Казахстана, включая Вос-
точно-Казахстанскую и Павлодарскую области, демон-
стрируют более высокие уровни заболеваемости раком 
ободочной кишки.

reziume

kolinjis kiboTi gamowveuli avadoba da sikvdiloba yazaxeTis respublikaSi

1a.bekiSeva, 1a.makiSevi, 1m.dauletiarovi, 2i.semionova

1samedicino universiteti astana; 2q.semeis samedicino universiteti, yazaxeTis respublika

kolinjis simsivne avTvisebian axalwarmonaqmn-
TaA Soris mamakacebSi mesame, qalebSi ki – meore 
adgilzea, filtvebis kibos Semdeg. 2011 wlis Semd-
gom yazaxeTis respublikaSi Tanmimdevrulad 
gamoiyeneba jandacvis reformirebis erovnuli 
sistemebi, romelTaTvisac onkologiuri dax-
marebis xarisxis zrda erT-erTi ZiriTadi pri-
oritetia.
kvlevis mizans warmoadgenda kolinjis kibo-

Ti avadobisa da sikvdilobis dinamikis analizi 
14-wlian periodSi (2004-dan 2017  wlamde).

kvlevis Sedegad miRebuli monacemebi iZl-
eva safuZvels daskvnisaTvis kolinjis kiboTi 
avadobis zrdis Sesaxeb yazaxeTis mosaxleo-
baSi, rac, rogorc Cans, ganpirobebulia skri-
ning-programis dawyebiT 2011 wels (jandacvis 
reformirebis programa). dadgenilia sikvdi-
lobis Semcireba, avadobis piki – 70 weli da 
meti asaki. yazaxeTis rig regionebSi, aRmosav-
leT yazaxeTisa da pavlodaris olqebis CaTv-
liT, vlindeba kolinjis kiboTi avadobis ufro 
maRali done.

COMPARISON OF POSTERIOR CAPSULE OPACIFICATION 
AFTER IMPLANTATION OF SAME DESIGN SINGLE-PIECE HYDROPHILIC 

AND HYDROPHOBIC ACRYLIC INTRAOCULAR LENSES

Dvali M., Tsertsvadze O., Mekvabishvili G.

Tbilisi State Medical University, Department of Eye Disease; Eye clinic “Akhali Mzera”, Tbilisi, Georgia

Cataract surgery is the oldest documented technique. Yet it 
has greatly evolved only in the latter half of the past century. 
The development of the intraocular lens and phacoemulsifica-
tion as a technique for cataract removal could be considered 
as the two most significant achievements, in the surgical field 
[4,17]. Nowadays, cataract surgery is the most commonly per-
formed surgical procedure in Georgia (Caucasus). This is due 
to the increasing incidence of cataracts and the quality of the 
operation. The development of cataract surgery, particularly 
phacoemulsification with intraocular lens (IOL) implantation 
significantly improved short and long-term visual outcomes in 
patients. However, posterior capsule opacification (PCO) re-
mains the late sequel of phacoemulsification and is the leading 
cause of decreased visual performance after uncomplicated cata-
ract surgery [7]. Despite the fact, that Nd: YAG laser posterior 
capsulotomy is highly safe and effective procedure in treating 
PCO, it might be associated with serious ocular morbidity and 
complications, such as rhegmatogenous retinal detachment, 
cystoid macular edema, anterior uveitis, significant intraocular 

pressure elevation ect. [12]. Various studies have tried to explain 
the occurrence of PCO. Some have implicated the surgical tech-
nique [3,15,20], while vast majority of studies targeted the IOL 
material [9,12,13] and its design [6,11,16].

The performance of any particular intraocular lens is deter-
mined by various factors, such as intraocular lens biomaterial, 
design and host reaction. The biocompitability of intraocular 
lens material is based on 2 major criteria: uveal biocompatibility 
and capsular biocompatibility. Uveal biocompatibility is deter-
mined by inflammatory hostresponse of the eye against the im-
plant [14]. Different clinical studies compared the inflammatory 
reaction after implantation of different biomaterials [2,5,18,19]. 
Currently used foldable IOLs as hydrophobic and hydrophilic 
according to material properties showed that hydrophilic IOLs 
have better uveal biocompatibility compared to hydrophobic 
ones [10,18]. The pathogenesis of capsular biocompatibility in-
cludes proliferation and migration of lens epithelial cells. There 
are two types of lens epithelial cells: Anterior epithelial cells 
(“A” cells) and equatorial cells (“E” cells). These two cell types 
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differ in terms of function, growth patterns and pathologic pro-
cesses. “A” cells are not capable to migrate and remain in place. 
They are prone to a transformation into fibrous-like tissue. In 
contrast, “E” cells tend to migrate posteriorly along the poste-
rior capsule. These cells exhibit mitotic activity, growing in vol-
ume and differentiating in fibrillary structure. They form large, 
balloon-like bladder cells (cells of Wedl), producing Elschnig 
pearls. Mostly “E” cells are responsible in development of PCO. 
Therefore, indicators considered in the clinical evaluation of 
IOL capsular biocompatibility are posterior capsule opacifica-
tion resulting from the proliferation and migration of lens epi-
thelial cells, particularly “E” cells, anterior capsular opacifica-
tion (“A” cells), or ongrowth of lens epithelial cells onto the 
anterior surface of IOL [1,8].

Posterior capsule opacification is well-known and common 
long term sequel of uneventful cataract surgery. The impact of 
intraocular lens design and material on posterior capsular opaci-
fication is still under active investigation. 

The goal of this study was to compare posterior capsule opaci-
fication following same design, singe-piece acrylic hydrophilic 
and hydrophobic intraocular lens implantation.

Material and methods. The study evaluated 164 eyes. Eyes 
were divided in 3 groups: Group 1included 73 eyes, where acryl-
ic hydrophilic IOL was implanted, Group 2 included 57 eyes, 
where acrylic hydrophobic IOL was implanted, Group 3 of 17 
patient’s 34 eyes, where in one eye acrylic hydrophilic (hydro-
philic arm) and in fellow eye acrylic hydrophobic (hydrophobic 
arm) IOL was implanted, respectively. Patients were evaluated 
during first postoperative day, 1 week, 1, 3 6, 12 and 18 months 
following surgery. Subjective refraction, uncorrected distance 
visual acuity (UCDVA) and best corrected distance visual acu-
ity (BCDVA), contrast sensitivity, grade of posterior capsular 
opacification and the rate of neodymium-doped:YAG (Nd:YAG) 
laser treatment was documented during follow-up visits. 

Results and discussion. 164 eyes were included in the study 
(Fig. 1). There was no clinically and statistically significant dif-
ference at 1, 3, 6, and 12 months between Group 1, Group 2 
and the eyes included in Group 3. However, at 18 months, there 
was statistically and clinically significant difference between the 
groups. In Group 1, decreased visual acuity due to PCO was evi-
dent in 8 (10.8%) eyes. In Group 2, 3 (5.2%) eyes with acrylic 
hydrophobic IOL had clinically significant PCO. 1 (5.8%) eye. 

In the hydrophobic, and 3 (17.6%) eyes in hydrophilic arms of 
the Group 3 had clinically significant PCO (Fig. 2). All eyes 
affected by clinically significant PCO (total 15 eyes) underwent 
Nd:YAG laser posterior capsulotomy. 

Double-blind, prospective randomized clinicalstudy evalu-
ated 164 eyes divided in 3 groups: Group 1 included 73 eyes, 
where acrylic hydrophilic IOL was implanted; Group 2 included 
57 eyes, where acrylic hydrophobic IOL was implanted and 
Group 3, which included 17 patient’s 34 eyes, where in one eye 
acrylic hydrophilic and in fellow eye acrylic hydrophobic IOL 
was implanted. Patients were evaluated during first postopera-
tive day, 1 week, 1, 3,6, 12 and 18 months following surgery. 
Patient’s subjective refraction, Snellen’s uncorrected distance 
visual acuity (UCVA), dilated slit-lamp examination to exam-
ine IOL centration the overlap of anterior capsule on IOL optic, 
posterior capsular changes as well as the rate of neodymium-
doped:YAG (Nd:YAG) laser treatment was documented during 
follow-up visits. Inclusion criteria was nucleus grade up to +4 
by LOCS III classification and patient’s age from 60 to 70 year. 
Patients, who had any underlying ocular or systemic comorbidi-
ties, such as diabetic retinopathy, autoimmune/connective tissue 
disease, pseudoexfoliation syndrome, any type of glaucoma, 
past ocular history of inflammation or surgery, were excluded 
from the study. Patients, who had any intra, or postoperative 
complications, such as posterior capsular rent, vitreous loss, 
anterior vitrectomy, severe postoperative anterior chamber in-
flammatory response,toxic anterior segment syndrome (TASS), 
as well as patients with abnormal ocular anatomy axial length 
(AL) ≥ 25.00 mm and ≤ 21.00 mm were excluded from the 
study. Patients, who didn’t proceedto follow-up visits, were also 
excluded from the study. 

Single-piece, same design acrylic hydrophilic (SPIRANT 
CLA-VVB80CLA) and hydrophobic (SIGNET AVB10SCA) 
IOLs by same manufacturer (Lifeline Medical devices Ind.) with 
optic diameter 6.0 mm and an overall diameter 12.00 mm were 
utilized in the study. Either IOL has C-loop haptic configuration. 
Optic has 360⁰ square edge design. 

Written consent was obtained from all patients in order to 
participate in the study. The study adhered to the tenets of the 
Declaration of Helsinki.

Surgical technique. Patients were operated by same surgeon 
under peribulbar anesthesia after pupil was dilated with tropi-

Fig. 1. Totally 164 eyes were included in the study Fig. 2. Among the eyes of the hydrophobic arm of Group 3, 1 
eye (5.8%) had clinically significant PCO and 3 eyes (17.6%) in 
hydrophilic arm of Group 3 had clinically significant PCO
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camide 1% and phenylephrine 5%administration. A single planar 
clear corneal incision was created using 2.2 mm metal tip knife 
at 12 o’clock. Two side port paracentesis were made using a 
1.0 mm clear-cut side port knife. 5.5 mm continuous curvilinear 
capsulorhexis (CCC) was initiated using Utrata forceps. Phaco-
emulsification was done using Infinity Vision System (Alcon 
Laboratories, inc.), operating in burst mode. The nucleus was 
cracked with direct chop technique. Effective phaco time was 
(EPT) 6.4+- 2.8seconds and ultrasaound time (UST) 49.3±16.7 
seconds, respectively. After complete removal of lens material, 
anterior chamber was filled with an ophthalmic viscosurgical 
device (OVD). Foldable hydrophilic or hydrophobic IOL was 
implanted in the capsular bag. OVD was completely removed 
from anterior chamber using bimanual irrigation and aspiration 
hand-piece. The anterior chamber was formed and clear corneal 
incision was sealed.
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SUMMARY

COMPARISON OF POSTERIOR CAPSULE OPACIFI-
CATION AFTER IMPLANTATION OF SAME DESIGN 
SINGLE-PIECE HYDROPHILIC AND HYDROPHOBIC 
ACRYLIC INTRAOCULAR LENSES

Dvali M., Tsertsvadze O., Mekvabishvili G.

Tbilisi State Medical University, Department of Eye Disease; 
Eye clinic “Akhali Mzera”, Tbilisi, Georgia

The aim of the study was to determine the correlation between 
implanted IOL material type and posterior capsule opacification. 
At 12 month, there was no statistically and visually significant 
changes in all controlled groups. At 18 month, 3 eyes (5.2%) 
from Group 2 and 1 eye (5.8%) from hydrophobic arm of Group 
3 had visually significant PCO and underwent Nd:YAG laser 
posterior capsulotomy. 8 eyes (10.8%) in group 1 and 3 eyes 
(17.6%) in hydrophilic arm of Group 3 required Nd:YAG la-
ser posterior capsulotomy. At 3, 6, and 12 month compared to 
baseline (1 month postoperatively), there was no statistically 
and clinically significant difference in visual acuity and subjec-
tive refraction between the groups. At 12 month, 3 patients (4%) 
from group 1 and 1 patient (6%) from hydrophilic arm of group 
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3 complained of glare sensitivity, especially in mesopic condi-
tions. At that point, interestingly, no patient from Group 2 and 
hydrophobic arm of Group 3 complained about glare sensitiv-
ity. In terms of UCDVA, 68 eyes of group 1 (91%) achieved 
20/20 or better distance vision, 71 eyes (96%) achieved 20/25 
distance vision. In Group 2, 50 eyes (87%) achieved 20/20 or 
better distance vision, 52 eyes (92%) achieved 20/25 distance 
vision. In Group 3, 14 eyes (82%) of hydrophilic arm achieved 
20/20 or better distance vision and 15 eyes (88%) achieved 
20/25 distance vision. In hydrophobic arm of group 3, 16 eyes 
(94%) achieved 20/20 or better distance vision. UCDVA was 
examined with ClearChart 2 Digital Acuity System (Reichert 
Technologies), using Landolt C optotypes. Biometry data was 
acquired by IOLMaster-500 (Carl Zeiss, Meditec). Contrast sen-
sitivity was evaluated with ClearChart 2 Digital Acuity System 
(Reichert Technologies), using Pelli-Robson Contrast Sensitiv-
ity Chart. At 1, 3, 6, month there was no statistically signifi-
cant difference between controlled groups in terms of contrast 
sensitivity. At 12 month, 5 patients (6%) from Group 1 and 3 
patients (17%) from Group 3 hydrophilic arm had slightly de-
creased contrast sensitivity. There was no changes in contrast 
sensitivity in eyes of Group 2 at 12 month period. The study is 
still ongoing. The patients will be evaluated at 24 month and 36 
month postoperatively. 

Keywords: Intraocular lens (IOL). Posterior capsule opacifi-
cation (PCO).

РЕЗЮМЕ

СРАВНИТЕЛНЫЙ АНАЛИЗ РАЗВИТИЯ ВТОРИЧНОЙ 
КАТАРАКТЫ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ ГИДРОФИЛ-
НЫХ И ГИДРОФОБНЫХ ИОЛ ОДНОГО ДИЗАИНА

Двали М.Л., Церцвадзе О.Р., Меквабишвили Г.Е.

Тбилиский государственный медицинский университет, 
департамент глазных болезней; Глазная Клиника “Ахали 
Мзера”, Тбилиси, Грузия

Цель исследования - определить корреляцию между ти-
пом материала имплантированных интраокулярных линз и 
помутнением задней капсулы. Спустя 12 месяцев статисти-
чески и визуально значимых изменений ни в одной из групп 
не выявлено. Спустя 18 месяцев 3 (5,2%) глаза из II группы 
и 1 (5,8%) глаз из гидрофобного отряда III группы имели 
визуально значимое помутнение задней капсулы и пере-
несли Nd:YAG лазерную заднюю капсулотомию. 8 (10,8%) 
глазам из I группы и 3 (17,6%) глазам из гидрофильного 
рукава III группы потребовалась Nd:YAG-лазерная задняя 
капсулотомия. Спустя 3, 6 и 12 месяцев в сравнении с ис-
ходным уровнем (1 месяц после операции) статистически 
и клинически значимой разницы в остроте зрения и субъ-
ективной рефракции между группами не наблюдалось. 
Спустя 12 месяцев 3 (4%) пациента I группы и 1 (6%) из 
гидрофильного отряда III группы жаловались на чувстви-
тельность к яркому свету, особенно в мезопических усло-
виях. Однако, ни один пациент из II группы и гидрофоб-
ного отряда III группы не жаловался на чувствительность 
к бликам. С точки зрения UCDVA, 68 (91%) глаз I группы 
достигли 20/20 или лучшей дальнозоркости, 71 (96%) глаз - 
20/25 дальнозоркости. Во II группе 50 (87%) глаз достигли 
20/20 или большей дальнозоркости, 52 (92%) глаза - 20/25 
дальнозоркости. 14 (82%) глаз гидрофильного отряда III 

группы достигли 20/20 или большей дальнозоркости, а 
15 (88%) глаз - 20/25 дальнозоркости. В гидрофобном от-
ряде III группы 16 (94%) глаз достигли 20/20 или большей 
дальнозоркости. UCDVA исследован с помощью системы 
ClearChart 2 DigitalAcuity (ReichertTechnologies) с исполь-
зованием коптотипов Landolt. Данные биометрии получены 
с помощью IOL Master-500 (Carl Zeiss, Meditec). Чувстви-
тельность к контрасту оценивали с помощью системы Clear 
Chart 2 Digital Acuity (Reichert Technologies), используя диа-
грамму контрастности Pelli-Robson. Спустя 1, 3, 6 месяцев 
статистически значимой разницы между контролируемыми 
группами с точки зрения контрастной чувствительности не 
выявлено. Спустя 12 месяцев 5 (6%) пациентов I группы и 
3 (17%) III группы гидрофильного отряда имели слегка сни-
женную контрастную чувствительность. Изменений кон-
трастной чувствительности в глазах II группы на протяже-
нии 12-месячного периода не наблюдалось. Исследование 
все еще продолжается. Пациенты будут обследованы после 
операции спустя 24 и 36 месяцев для установления отдален-
ных результатов.

reziume

meoradi kataraqtis ganviTarebis riskis Sefase-
ba erTi da imave dizainis hidrofiluri da hi-
drofoburi TvalSida xelovnuri brolebis im-
plantaciis Semdeg

m. dvali, o.cercvaZe, g. meqvabiSvili

Tbilisis saxelmwifo samedicino  universiteti; 
Tvalis sneulebaTa departamenti; Tvalis klini-
ka ,,axali mzera“, Tbilisi, saqarTvelo

kvlevis mizans warmoadgenda implantirebu-
li intraokularuli linzebis masalis tipsa 
da ukana kafsulis SemRvrevas Soris korela-
ciis gansazRvra warmoadgenda. 12 Tvis Semdeg 
arcerT kontrolirebad jgufSi statistikurad 
da vizualurad mniSvnelovani cvlilebebi ar 
dafiqsirebula. 18 Tvis Semdeg 3 Tvalze (5,2%) 
II  jgufidan da 1 Tvalze (5,8%) III  jgufis hi-
drofobuli rigidan vizualurad mniSvnelovani 
brolis ukana kafsulis SemRvreva SeimCneoda. 
maT CautardaT Nd:YAG lazeruli ukana kafsu-
lotomia. 8 Tvals (10,8%) I  jgufidan da 3 Tvals 
(17,6%) III  jgufis hidrofiluri rigidan das-
Wirda Nd:YAG lazeruli ukana kafsulotomia. 
3, 6 da 12 Tvis Semdeg, sawyis donesTan Sedar-
ebiT, (operaciis Catarebidan 1 Tvis Semdeg) ar 
yofila statistikurad da vizualurad mniS-
vnelovani gansxvavebebi mxedvelobis simaxvilesa 
da jgufebs Soris subieqtur refraqcias Soris. 
12 Tvis Semdeg 3 pacienti (4%) I  jgufidan da 1 
pacienti (6%) III  jgufis hidrofiluri rigidan 
uCioda mgrZnobelobas kaSkaSa sinaTlis mimarT, 
gansakuTrebiT, mezoptikur pirobebSi. saintere-
soa, rom imavdroulad, II  jgufisa da III  jgufis 
hidrofobuli rigis arcerTi pacients ar hqon-
da Civilebi aTinaTebze mgrZnobelobas. UCDVA 
(Sorsmxedvelobis arakoreqgirebuli simaxvile) 
TvalsazrisiT 68 Tvalma (91%) I  jgufidan miaR-
wia 20/20 da ukeTes Sorsmxedvelobas, 71 Tvalma 



	
Georgian Medical News  
No 4 (301) 2020

© GMN 63 

(96%) - 20/25 Sorsmxedvelobas. II  jgufSi 50 (87%) 
Tvalma miaRwia 20/20 da ukeTes Sorsmxedvelobas, 
52 (92%) Tvalma - 20/25 Sorsmxedvelobas. III  jgu-
fis hidrofiluri rigis 14  (82%) Tvalma miaRwia 
20/20 da ukeTes Sorsmxedvelobas, xolo 15 (88%) 
Tvalma - 20/25 Sorsmxedvelobas. III  jgufis hi-
drofoburi rigis 16 (94%) Tvalma miaRwia 20/20 
da ukeTes Sorsmxedvelobas. Sorsmxedvelobis 
arakoreqgirebuli simaxvile gamokvleul iyo 
Clear Chart 2 Digital Acuity (Reichert Technologies) sistemis 
daxmarebiT da Landolt koptotipebis gamoyenebiT. 
biometruli monacemebi miRebulia IOLMaster-500 
(Carl Zeiss, Meditec) daxmarebiT. kontrastisadmi 
mgrZnobeloba Sefasebulia sistemis Clear Chart 

2 Digital Acuity (Reichert Technologies) daxmarebiT da 
iyenebdnen kontrastulobis Pelli-Robson diagramas. 
1, 3 da 6 Tvis Semdeg kontrolirebad jgufebs 
Soris statistikurad mniSvnelobani gansxvave-
ba kontrastuli mgrZnobelobis TvalsazrisiT 
ar dafiqsirda. 12 Tvis Semdeg I  jgufis 5 (6%)  
pacients da III  jgufis hidrofiluri rigis 3 
(17%) pacients kontrastuli mgrZnobeloba odnav 
hqondaT daqveiTebuli. 12-Tviani periodis gan-
mavlobaSi II  jgufis TvalebSi kontrastuli 
mgrZnobelobis cvlileba ar gamovlenda. kv-
levebi kvlav grZeldeba. pacientebis gamokvleva 
operaciis Catarebidan 24  da 36 Tvis Semdegac 
Catardeba.

ЭНДОМЕТРИОЗ И БЕРЕМЕННОСТЬ (ОБЗОР)

Семерюк Т.А., Бахтияров К.Р., Богачева Н.А.

Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования Первый Московский 
государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский университет)

Бесплодие является одним из ведущих симптомов, вы-
являемых в 30-50% случаев у женщин с эндометриозом. 
Существует множество факторов, потенциально влияющих 
на их фертильность: анатомические изменения органов 
малого таза, нарушение транспортной функции маточных 
труб вследствие образования спаек, нарушение стероидо- и 
фолликулогенеза, ановуляция и перитонеальные изменения, 
способствующие возникновению вредного прооксидантно-
го микроокружения, которое может влиять на качество и 
количество ооцитов и вызывать нарушение рецептивности 
эндометрия [1,7,18]. Исследования подтвердили, что эндо-
метриоз часто связан с изменениями миометрия, в частности 
высокоспециализированной и функционально обособлен-
ной маточной структуры, известной как «переходная зона» 
[9,22]. Женщины с глубоким инфильтративным эндоме-
триозом часто прибегают к применению вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ), что является значимой 
проблемой, так как это связано с высоким риском развития 
осложнений и неблагоприятных исходов беременности [19]. 
Несмотря на то, что с распространением эндометриоза ин-
декс фертильности снижается, все большему числу женщин 
удается достигнуть беременности с помощью ВРТ [9], а 
некоторым и спонтанной беременности. Если пациентке с 
эндометриозом удается забеременеть, возникает проблема 
сохранения этой беременности.

Данные свидетельствуют, что беременность положи-
тельно влияет на течение эндометриоза, исключая болевой 
синдром [9] и оказывая благоприятное влияние на темпы 
роста и частоту рецидивов эндометриоза, что в некоторых 
случаях может вызывать регрессию образовавшихся оча-
гов [32]. Еще в 1949 году Beecham и соавт. отметили, что 
беременность является эффективным профилактическим и 
лечебным «средством» против эндометриоза [3]. В 1965 г. 
McArthur и соавт. в своем исследовании показали, что бе-
ременность часто сопровождается уменьшением размеров 

неовариальных эндометриоидных поражений [28], что под-
тверждено высокими показателями распространенности эн-
дометриоза у женщин с небольшим количеством детей [29]. 
Положительное влияние беременности на течение эндоме-
триоза следует объяснить подавлением овуляции и амено-
реей, предотвращающей кровотечения из эндометриоидной 
ткани, децидуальными изменениями и некрозом, индуци-
рованным внутри поражений, а также различными метабо-
лическими, гормональными, иммунными и ангиогенными 
изменениями, связанными с беременностью [12,25]. Появ-
ление симптомов, связанных с эндометриозом только после 
менархе, и их регресс после менопаузы, использованы в ка-
честве дополнительных аргументов в пользу благоприятно-
го влияния беременности на эндометриоз [13].

Необходимо отметить, что данные о влиянии беременности 
на эндометриоз противоречивы, и беременность у женщин с 
эндометриозом не всегда приводит к исчезновению симптомов 
и уменьшению размеров эндометриоидных поражений. Более 
того, появляется все больше доказательств, что эндометриоз 
может повлиять на исход беременности [23].

Влияние беременности на эндометриоз
Беременность является уникальной моделью in vivo для 

исследования динамики роста эндометриоидных пораже-
ний в специфической гормональной, иммунологической и 
метаболической среде [24]. 

Во время беременности клетки стромы эндометрия ги-
пертрофируются и формируют сосудистую децидуальную 
оболочку беременной матки. Этот процесс известен как 
децидуализация и считается реакцией на физиологическое 
повышение уровня прогестерона [15,40]. Эктопические 
стромальные эндометриальные клетки могут реагировать 
аналогичным образом и определяться в виде солидных со-
судистых узелков в эндометриоидных имплантатах [8].

Benaglia L и соавт. высказывают предположение, что эн-
дометриомы, покрытые эндометрием, который склонен к 
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The development of cystoid macular edema (CME) remains 
an important complication and the commoncause of reduced vi-
sual acuity after cataract surgery. Based on scientific literature , 
the incidence of clinicaly significant CME varies from 0.1% to 
2% in patients without any predisposingrisk factors.However, 
some clinical trials have reported up to 9% angiographically-
proven, clinically undetected CME and increased mean foveal 
thickness after uncomplicated cataract surgery measured by op-
tical coherence tomography.

Even the postoperative CME is believed to be a self-limiting 
condition, it may cause irreversible retinal damage in some cas-
es, eventually leading to poor visual outcome and it can become 
a major source of patients’ dissatisfaction. Although the exact 
pathogenesis of CME is yet to be fully determined,chronic in-
traocular inflammation with the release of prostaglandins (PG), 
disruption and hyperpermeability of blood-aqueous and blood-
retina barrier thought to be a major contributing risk factors in 
the pathogenesis of CME. This explains why the utilization of 
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) shows high 
success rates in treatment of pseudophakic CME [1,3].

Although NSAIDs only inhibit COX, they provide excellent 
anti-inflammatory properties. NSAIDs also help to maintain 
intraoperative mydriasis andrelieve postoperative ocular pain.
Based on the mechanism of action, steroids seem to be superior 
than NSAIDs in regards of inflammation control, since they act 
on a preliminary step in the inflammatory cascade. However, the 
usage of corticosteroid eye drops may have significant adverse 
effects, such as steroid-induced intraocular pressure elevation, 
delayed wound healing, increased risk of infection.In contrast, 
NSAIDs provide excellent safety profile with minor side effects.

With the development of surgical techniques and biomaterial sci-
ence, cataract surgery with intraocular lens (IOL) implantation has 
brought great benefits to the patients . Approximately 10 million 
cataract surgeries are being performed worldwide each year.

The performance of intraocular lenses is determined by sev-
eral factors, from which biocompatibility of IOL material has 
a major importance.The biocompatibility of IOL is based on 
two major criteria: uveal and capsular biocompitabulity. Uveal 
biocompatibility is determined by inflammatory foreign body 
response of the eye against the implant. In terms of capsular 
biocompatibility, it includes the proliferation and migration of 
lens epithelial cells, which eventually leads to posterior capsule 
opacification, or ongrowth of epithelial cells onto the anterior 
surface of IOL.Various clinical studies are conducted to com-
pare the uveal and capsular biocompatibility afterimplantation 
of different biomaterials in the eye. Materials used in intraocular 
lenses should provide a long-term uveal and capsular biocom-
patibility and safety profile [2,6].

Acrylic IOLs with hydrophobic surfaces are safe for intra-
ocular implantation, as they have been widely used in clinical 
practice all around the world for decades and it has been proven 
by different clinical studies, that these type of IOLs have ex-
cellent uveal biocompatibility and significantly lower rates of 
posterior capsule opacification.Studies have shown, that acrylic 
material has a relatively low propensity to induce lens epithelial 

cell proliferation in the capsular bag. Whether the hydrophilic or 
hydrophobic IOLs are better for PCO prevention, still remains 
under active investigation. Risk factors for PCME development 
are mostly associated with surgical complications during cataract 
surgery,such as: posterior capsular rupture, vitreous loss, vitrec-
tomy for retained lens fragments, iris trauma, intraocular lens dis-
location, early postoperative capsulotomy (YAG capsulotomy), iris 
fixed intraocular lenses and anterior chamber lenses [4,7].

It has been shown, that optical-coherence tomography (OCT) 
is very effective tool in diagnosing pseudophakic CME, provid-
ing excellent in vivo exposureto the retinal layers and gives us 
the possibility to discover changes on microscopic level. Intra-
retinal cystoid spacesinitially develop in the inner nuclear layer 
and progressesinto outer plexiform layer; Ultimately, accumu-
lation of fluid in the subretinal space can be observed.Optical-
coherence tomography allows quantitative evaluation of retinal 
changes and hashigh diagnosticyield. By giving the opportuni-
tyto imageretinal layers noninvasively, OCT hasbecome a rapid 
and favorabletool for eye physicians to analyzethe retinal chang-
es occurringin pseudophakic CME [5,13].

The purpose of this study was to determine (OCT analysis) 
the rate of postoperative cystoid macular edema in patients un-
dergoing uncomplicated cataract surgery(phacoemulsification) 
and implantation of acrylic hydrophobic intraocular lens (IOL) 
(Lifeline Medical Devices Ind) treated with or without postop-
erative anti-inflammatory drugs.

Material and methods.Study involved 94 eyes of 72 
patients,between 60-70 of age (women-65%, men-35%). Eyes 
were equally divided into two groups (I and II)(n-47 in each). 
Post-operatively treatment regimen for participants from Group 
I included antibiotic and NSAID eye drops, while participants 
from group II weretreated only with antibiotic eye drops. Acryl-
ic hydrophobic intraocular lens (IOL) (Lifeline Medical Devices 
Ind) was implanted in all patients comprising both groups. 

All patients underwent uncomplicated cataract surgery. Pa-
tients diagnosed with senile cataracts, with nuclear sclerosis up 
to +2 or +3 were included in the study. Patients with the his-
tory of diabetes mellitus, arterial hypertension, any type of isch-
emic maculopathy, age-related macular degeneration, epi-retinal 
membrane, uveitis, topical use of prostaglandin analogs, were 
excluded from the study. Both groups were operated by a single 
surgeon at eye clinic “AkhaliMzera“, Tbilisi, Georgia. Patients 
were operated under peribulbar anesthesia. Tropicamide 1% 
and phenylephrine 5% were administered for papillary dilata-
tion. A single planar clear corneal incision was created using 
2.2 mm metal tip knife at 12 o’clock. Two side port paracentesis 
were made using a 1.0 mm clear-cut side port knife. 5.5 mm 
continuous curvilinear capsulorhexis (CCC) was initiated using 
Utrata forceps. Phacoemulsification was done using Infinity Vi-
sion System (Alcon Laboratories, inc.), operating in burst mode. 
The nucleus was cracked with direct chop technique. Effective 
phaco time was (EPT) 6.4+-2.8 seconds and ultrasound time 
(UST) 49.3±16.7 seconds, respectively. After complete removal 
of lens material, anterior chamber was filled with an ophthalmic 
viscosurgical device (OVD). Foldable hydrophobic IOL was 

USE OF OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN DETECTION 
OF CYSTOID MACULAR EDEMA AFTER TREATMENT 

WITH NONSTEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS 

Dvali M., Tsertsvadze O., Skhirtladze Sh.

Tbilisi State Medical University, Department of Eye Desease; Eye clinic “Akhali Mzera”, Tbilisi, Georgia
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implanted in the capsular bag. OVD was completely removed 
from anterior chamber using bimanual irrigation and aspiration 
hand-piece. The anterior chamber was formed and clear corneal 
incision was sealed.

In order to participate in the study, informed consent forms 
were obtained from all patients prior to surgery. The baseline 
OCT scan of macular anatomy and central retinal thickness was 
acquired on the dayprior to surgery. For comparison analysis, 
OCT scan of macula was performed after one week and one 
month postoperatively.

Results and discussion. No patient developed cystoid macu-
lar edema from either group (CME). In both groups (with or 
without NSAID eye drops cover) mean central retinal thick-
ness (CRT) was 230±0.005micronsbefore the surgery. MM6 
scans of OCT showed moderate increase of CRT and accounted 
for 15±0.080microns (p<0.05)at 7th postoperative day. One 
month postoperatively, mean CRT change was 5±0.09 microns 
(p<0.05). No statistically significantchanges of CRT was noted 
in both groups (p<0.5) (Fig.).

Fig. No significant statistical change of CRT growth was 
noted in both groups

Risk-factors of pseudophakic cystoid macular edema, are 
primarily related to surgical complications, such as posterior 
capsule rupture, vitreous loss, vitrectomy, surgical trauma of 
iris, IOL dislocation, early post-operative capsulotomy (Nd:YAG 
capsulotomy), Iris fixated IOLs and anterior chamber IOLs. Loss 
of vitreous body increases the risk of cystoid macular edema by 
10-20%. Prolapse of vitreous body into the wound prolongs cystoid 
macula edema and may be associated to poor visual prognosis . 
Incarceration of iris, additional risk-factor of CME, may have sig-
nificant association with decreased vision in patients with chronic 
pseudophakic CME compared to other intra-operative complica-
tions. Specific IOLs are associated withthe increasedrisk of cystoid 
macular edema development. Meta-analysis has shown, that preva-
lence of CME is the highest in eyes with implantation of iris fixated 
IOLs; Anterior chamber IOLs increase the risk of CME compared 
to posterior chamber IOLs [9,11,14].

Systemic diseases also increase the risk of postoperative CME 
in patients undergoing cataract surgery. Diabetes Mellitus andsys-
temic hypertension are well-established systemic risk factors. In 
regards of ocular pathology, active uveitis is the most significant 
contributing risk factor in development of CME and is the major 
cause of decreased postoperative vision in patients with uveitis. 
History of retinal vein occlusion, diabetic macular edema, presence 
of epi-retinal membrane and local usage of prostaglandin analogs 
also increase the risk of postoperative CME.

Conclusion. Study analysis has shown, that cystoid macular ede-
ma has not developed in patients, who underwent uncomplicated 
cataract surgery with hydrophobic IOL implantation, with or with-
out NSAID eye drop cover. There was no statistically and clinically 

significant difference between the groups in terms of CRT. 
Implantation of acrylic hydrophobic intraocular lens (IOL) 

(Lifeline Medical Devices Ind.) has shown to provide high uveal 
biocompatibility.

Major risk factors of CME in cataract surgery are intraopera-
tive surgical complications. Certain systemic and local ophthal-
mic diseases, as well as topical use of prostaglandin analogs are 
also strongly linked to postoperative CME development. 

In order to reduce the rate of postoperative CME and maxi-
mize the visual outcome, right preventive measures should be 
taken. It is essential to look through the pharmacokinetic and 
pharmacodynamic characteristics of NSAIDs and determine the 
role, capacity and efficiency of these drugs in control of post-
operative inflammation and pain. In a comparative trial, Bucci 
et al studied the efficiency of ketorolac and nepafenac in the in-
hibition of prostaglandin E2  (PGE2) and their concentration in 
aqueous humor. They concluded, that ketorolac is more capable 
to inhibit PGE2 and higher concentration levels of ketorolac is 
being reached in the anterior chamber. However, Bucci et al’s 
findings were challenged by Walters et al. They conducted pro-
spective, multicenter, double-blind clinical trial comparing the 
pharmacokinetics and pharmacodynamics of nepafenac, ketoro-
lac and bromfenac. Walters concluded, that nepafenac has better 
bioavailability and greater capacity to inhibit COX2 thanks to 
amfenac, the active metabolite of nepafenac. 

In conclusion, a prophylactic usage of NSAID eye drops in 
combination with the standard postoperative antibiotic regimen 
in eyes undergoing cataract surgery, showed to have a beneficial 
effect on prevention of postoperative CME, while patients, who 
underwent uncomplicated phacoemulsification without NSAID 
eye drop cover and acrylic hydrophobic intraocular lens (Life-
line Medical Devices Ind) implantation, also had excellent vi-
sual outcome and no changes in retinal architecture. 
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SUMMARY 

USE OF OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN 
DETECTION OF CYSTOID MACULAR EDEMA AFTER 
TREATMENT WITH NONSTEROIDAL ANTI-INFLAM-
MATORY DRUGS 

Dvali M., Tsertsvadze O., Skhirtladze Sh.

Tbilisi State Medical University, Department of Eye Desease; 
Eye clinic “Akhali Mzera”, Tbilisi, Georgia

The aim of the study was to determine the correlation between 
implanted IOL material type to detect CME after NSAID use in 
cataract surgery. Study involved 94 eyes of 72 patients. Eyes 
were equally divided into two groups (n-47 in each). Post-op-
eratively treatment regimen for participants from Group I in-
cluded antibiotic and NSAID eye drops, while participants from 
group II were treated only with antibiotic eye drops. Acrylic hy-
drophobic intraocular lens (IOL) was implanted in all patients 
comprising both groups. No patient developed cystoid macu-
lar edema from either group (CME). In both groups (with or 
without NSAID eye drops cover) mean central retinal thickness 
(CRT) was 230±0.005 microns before the surgery. No statisti-
cally significant changes of CRT was noted in both groups (5± 
0.09 microns ) (p<0.5). 

Study analysis has shown, that cystoid macular edema has not 
developed in patients, who underwent uncomplicated cataract 
surgery with hydrophobic IOL implantation, with or without 
NSAID eye drop cover. There was no statistically and clinically 
significant difference between the groups in terms of CRT. 

Implantation of acrylic hydrophobic intraocular lens(IOL) has 
shown to provide high uveal biocompatibility.

Major risk factors of CME in cataract surgery are intra-
operative surgical complications. Certain systemic and local 
ophthalmic diseases, as well as topical use of prostaglandin 

analogs are also strongly linked to postoperative CME de-
velopment. 

In conclusion, usage of NSAID eye drops in combination with 
antibiotic regimen in eyes undergoing cataract surgery, showed 
to have a beneficial effect on prevention of postoperative CME.

Keywords: cystoid macular edema, Non-steroidal anti-in-
flammatory drugs (NSAIDs), Intraocular lens (IOL).

РЕЗЮМЕ

ВЫЯВЛЕНИЕ ЦИСТОИДНОГО МАКУЛЯРНОГО 
ОТЕКА ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ НЕСТЕРОИДНЫМИ 
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ С 
ПОМОЩЬЮ ОПТИЧЕСКОЙ КОГЕРЕНТНОЙ ТОМО-
ГРАФИИ

Двали М.Л., Церцвадзе О.Р., Схиртладзе Ш.З.

Тбилисский государственный медицинский университет, 
департамент глазных болезней; Глазная клиника “Ахали 
Мзера”, Тбилиси, Грузия 

Целью исследования явилось определить корреляцию 
между типом материала имплантированных интраокуляр-
ных линз с цистоидным отеком сетчатки при инстилляции 
нестероидных противовоспалительных препаратов в хирур-
гии катаракты. 

В иследовании включены 72 пациента (94 глаза), кото-
рые были разделены на равные группы, по 47 в каждой. 
Пациенты I группы принимали антибиотик и нестероидные 
противовоспалительные препараты, во группе II - только 
антибиотик. 

Анализ результатов клинических исследований пока-
зал, что в постоперационный период после имплантации 
гидрофобной линзы цистоидный отек сетчатки не развил-
ся ни в одной из групп (230±0,005 микрон). Степень изме-
нений центральной толщины сетчатки клинически была 
незначительной (5±0,09 микрон, p<0.05). Акриловый 
гидрофобный хрусталик показал, что обладает высокой 
увеальной биосовместимостью. Риск-факторами развития 
цистоидного макулярного отека после хирургии катаракты 
являются системные заболевания глаза, интраоперацион-
ные осложнения, высвобожденные во время операции про-
стагландины и свободные радикалы. Анализ проведенного 
клинического исследования выявил, что после неослож-
ненной факоэмульсификации применение нестероидных 
противовоспалительных капель вместе с антибиотиками 
понижают риск развития цистоидного макулярного отека в 
постоперационном периоде. 

reziume 

makulis cistoiduri SeSupebis gamovlena op-
tikuri kogerentuli tomografiis meSveobiT  
arasteroiduli anTebissawinaaRmdego wveTebiT 
mkurnalobis Semdeg
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kvlevis mizans warmoadgenda implantirebuli 
intraokularuli linzebis masalis tipsa da ba-
duris cistoidur SeSupebas Soris korelaciis 
gansazRvra anTebissawinaaRmdego arasteroidu-
li preparatebis gamoyenebis Semdeg kataraqtis 
qirurgiaSi. 
kvlevaSi CarTuli iyo 72 pacienti (94  Tvali), 

romlebic Tanabrad ganawilda or jgufad (n=47). 
I  jgufSi Semavali pacientebi postoperaciul 
periodSi iwveTebdnen antibiotikis da anTebis-
sawinaaRmdego arasteroidul wveTebs, II  jgufis 
pacientebi - mxolod antibiotikis wveTebs.
klinikuri kvlevis Sedegebis analizma aCvena, 

rom kataraqtis operaciis dros hidrofoburi 
TvalSida linzis implantaciis Semdeg postope-
raciul periodSi baduris cistoiduri SeSupeba 
ar ganviTarda arc erT jgufSi - 230±0.005 mik-

roni. baduris centraluri sisqis cvlilebis 
xarisxi klinikurad umniSvnelo iyo - 5±0.09 mik-
roni (p<0.05). akrilis hidrofoburma brolma 
aCvena, rom aqvs maRali uvealuri bioTavsebado-
ba. kataraqtis qirurgiis Semdeg ganviTarebuli 
makulis cistoiduri SeSupebis gamomwvevi faq-
torebia Tvalis sistemuri daavadebebis, intraope-
raciuli garTulebebis, operaciis dros gamoTa-
visuflebuli prostaglandinebi da Tavisufali 
radikalebi. 
Catarebuli klinikuri kvlevis analizis Sede-

gad avtorebs gamotanili aqvT davaskvna, rom 
gaurTulebeli fakoemulsifikaciis Semdgom 
anTebissawinaaRmdego arasteroiduli wveTebis 
gamoyeneba antibiotikebTan erTad amcirebs maku-
lis cistoiduri SeSupebis ganviTarebis risks 
adreul postoperaciul periodSi.

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH SINONASAL INVERTED PAPILLOMA 

Zabolotnyi D., Zabolotna D., Zinchenko D., Tsvirinko I., Kizim Y.

“Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

Inverted papilloma is a benign epithelial tumor that refers to 
Schneider’s sinonasal papilloma. According to the classification 
of the World Health Organization (2005), Schneiderian papillomas 
includes three subtypes: inverted, exophytic (fungiform) and onco-
cytic papilloma (“oncocytic Schneiderian papilloma”) [1].

The frequency of occurrence of inverted papilloma (IP) ranges 
from 0.4% to 7% of all neoplasms of the nasal cavity and para-
nasal sinuses [1]. According to the literature data, the incidence 
of IP ranges from: 0.2 - 1.5 per 100,000 of the population per 
year [2,3,4]. This tumor is more prevalent in male (male-to-fe-
male ratio=2-5:1) [1]. The vast majority of inverted papillomas 
occur in adults, with a mean age at diagnosis of 55 years [2,5].

In 1854, Ward first described the occurrence of papillomas in 
the sinonasal cavity [6]. However, in 1935, Reingertz, histologi-
cally described the presence and nature of an IP in the paranasal 
sinuses [7].

IP arises from the Schneiderian epithelium of the nasal cav-
ity and paranasal sinuses, mainly from the lateral wall of the 
nose, and, as a rule, has a one-sided nature of the lesion [2,8,9]. 
Growth of the lesion is characterized by invagination of the in-
tegumentary epithelium into the underlying stroma. There are 
three characteristics, which distinguish an inverted papilloma 
from other benign synonasal tumors: a high recurrence rate (up 
to 70%), a high potential of local bone erosion, and a risk of 
malignancy (5-13%) [9].

The etiology of inverted papillomas has not been fully eluci-
dated [10]. Epidemiological and meta-analytical studies indicate 
that the human papillomavirus (HPV), in particular HPV-18, and 
the Epstein-Barr virus may be one of the causes of IP [11-13]. 
Although the alleged involvement of the Epstein-Barr virus in 
some studies has not been confirmed [1].Unfortunately, the pos-
sibility of recurrence of the disease and the malignant potential 
of the tumor persist for many years. It has been suggested that 
the human papillomavirus plays a main role in the pathophysiol-
ogy of IP over the past 30 years, but the literature data remain 

controversial. Smoking and allergic sensitization are other fac-
tors that have also been debated as possible causes for the de-
velopment of IPs, so the specific cause of this lesion has not yet 
been established [3,11,14].

According to published data, the most common site of tumor 
origin was the ethmoid (48.0%). Tumors originated less frequently 
within the maxillary sinus (28.0%), lateral nasal wall (10.0%), sphe-
noid sinus (7.5%), inferior turbinate (2.5%), frontal sinus (2.5%), 
nasal septum (2.5%) [15]. A number of studies have demonstrated 
that using computed tomography (CT), allows visualize some focal 
bone hyperostosis or sclerosis, which indicate the zone of origin of 
the IP [16]. In 2011, Badaai et al. used an independent radiologists 
to determine the location of the IP, based on an assessment of the 
degree of osteitis (areas of hyperostosis). The results of the study 
confirmed the prognostic value of the radiological localization of 
the origin of IPs in 41% cases [17].

IP is usually diagnosed in the late stages in average, 1–4 years 
after the first appearance of sinonasal symptoms [18,19]. Patients’ 
complaints are non-specific, including nasal congestion, anterior 
and/or posterior rhinorrhea, headache, hyposmia or anosmia, epi-
staxis or facial pain. The disease is asymptomatic in 4–23% of cas-
es, and the neoplasm is detected accidentally [18, 20].

During endoscopic examination of the nasal cavity and para-
nasal sinuses, an inverted papilloma usually looks like a reddish-
gray, heterogeneous, “lobed” polypoid growths, with a convo-
luted or wrinkled surface. Tissues affected by the tumor are 
loose in texture and bleed upon contact with instrumentation [1].

Radiological methods have two main goals: determination the 
spreading of the tumor and determination the site of the tumor 
attachment to the bone. CT examination of the paranasal sinuses 
is the gold standard in the investigation this pathology. The tu-
mor shows nonspecific signal and has an iso-intense, homoge-
neous character. In a CT scan, microcalcification areas within 
the neoplasm are detected in approximately 20% of cases, being 
a pathognomonic sign for diagnosis [21].
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