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Περίληψη (στην ελληνική) 

 

 

 

 

 
   Οι ασθενείς με μυωπία έχουν ένα αριθμό επιλογών για διορθωτικές επεμβάσεις 

προκειμένου να διορθώσουν τα διαθλαστικά σφάλματα, συμπεριλαμβανομένων των 

διαθλαστικών επεμβάσεων με laser και της ένθεσης φακικών ενδοφακών (pIOLs). Οι 

φακικοί ενδοφακοί (PIOL) είναι επιλογές που χρησιμοποιούνται εδώ και πολλά 

χρόνια προκειμένου να ελαττώσουν τα υψηλά σφαιρο-κυλινδρικά διαθλαστικά 

σφάλματα. Με την αυξανόμενη συχνότητα αυτών των σφαλμάτων και την εξέλιξη 

της σχετιζόμενης με αυτούς τους φακούς τεχνολογίας περισσότεροι ασθενείς μπορούν 

να επωφεληθούν από την ένθεσή τους στο παρόν και το μέλλον. Ωστόσο, μολονότι η 

ένθεση φακικών ενδοφακών (PIOL προσθίου και οπισθίου θαλάμου) έχει συσχετισθεί 

με καλά οπτικά αποτελέσματα, η ένθεσή τους είναι ακόμα θέμα υπό συζήτηση σε 

πολλές χώρες, διότι παραμένουν ακόμα κάποια ζητήματα που αφορούν στην ποιότητα 

της όρασης και τη μακροπρόθεσμη ασφάλεια αυτών των φακών. Ο σκοπός λοιπόν 

αυτής της μελέτης είναι να εκτιμήσουμε την αποτελεσματικότητα, να συγκρίνουμε τα 

διαθλαστικά αποτελέσματα, τη σταθερότητα στη διάθλαση, να εκτιμήσουμε τη 

μεταβολή στην ευαισθησία αντίθεσης, τη μέτρηση των ενδοθηλιακών κυττάρων, την 

ασφάλεια, τη συχνότητα επιπλοκών και την ικανοποίηση των ασθενών της ένθεσης 

φακικών ενδοφακών για την εξάλειψη υψηλών σφαιρο-κυλινδρικών διαθλαστικών 

σφαλμάτων. Τα αποτελέσματα της έρευνας θα συμβάλλουν στην προώθηση της 

γνώσης γύρω από τους φακικούς ενδοφακούς και θα δημιουργήσουν τις 

προϋποθέσεις μελλοντικής έρευνας στη συγκεκριμένη επιστημονική περιοχή. Οι 

πληροφορίες που έχουν συλλεχθεί βρίσκονται κυρίως σε βιβλία, άρθρα, 

δημοσιευμένες εκθέσεις, δημοσκοπήσεις, απογραφές και ηλεκτρονικές βάσεις 

δεδομένων. 
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Περίληψη (στην αγγλική)/Abstract 

 

 

 

 

 
   Patients with myopia have a wide range of choices when it comes to correct this 

refractive error by an operation, refractive surgery with laser and inlay of phakic 

intraocular lenses (pIOLs) included. Phakic intraocular lenses (PIOL) are in use for 

many years in order to reduce the high sphero-cylindrical refractive errors. With the 

rising tension of incidence of these errors and the progress of the technology related to 

these lenses a lot more patients can take advantage of their insertion in the present 

time and in the future. However, although the insertion of phakic intraocular lenses 

(PIOL of anterior and posterior chamber) has demonstrated good optical results, their 

insertion is still a subject in question in many countries, because some issues that have 

to do with the quality of vision and the long-term safety of these lenses still remain. 

So, the purpose of this study is to evaluate the effectiveness, to compare the refractive 

results, the stability in refraction, to estimate the change in contrast sensitivity, to 

count the endothelial cells, the safety, the prevalence of complications and the 

satisfaction of patients with phakic intraocular lenses inserted for the elimination of 

high sphero-cylindrical refractive errors. The results of the study will contribute to the 

growth of knowledge about phakic intraocular lenses and will create the necessary 

conditions for future study in the particular scientific field. The information collected 

is found mainly in books, articles, published reports, surveys, censuses and online 

databases. 
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Γενικό μέρος 

 

 

 

 

 
   Η εξέλιξη της ιατρικής τεχνολογίας και τεχνογνωσίας αυξάνουν συνεχώς τις 

απαιτήσεις τόσο των ασθενών όσο και των Οφθαλμιάτρων για βέλτιστη όραση και 

ανεξαρτητοποίηση από γυαλιά-φακούς επαφής. Η ραγδαία εξέλιξη στον τομέα της 

laser διαθλαστικής χειρουργικής τα τελευταία χρόνια μας δίνει τη δυνατότητα να 

απαλλάξουμε από τα γυαλιά ή τους φακούς επαφής τη μεγάλη πλειοψηφία των 

ατόμων με διαθλαστικές ανωμαλίες, δηλαδή μυωπία, υπερμετρωπία ή/και 

πρεσβυωπία. Υπάρχουν ωστόσο και περιπτώσεις που η χρήση της laser τεχνικής δε 

βρίσκει εφαρμογή: 

   -Σε υπερβολικά υψηλές τιμές μυωπίας ή υπερμετρωπίας 

   -Σε άτομα με πολύ λεπτό κερατοειδή ή άλλες ανωμαλίες που αποτελούν αντένδειξη 

για τη χρήση του laser 

   Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις τη λύση έρχεται να δώσει η χειρουργική 

τοποθέτηση ενδοφακών (IntraOcular Lenses–IOLs). Οι φακικοί ενδοφακοί είναι 

διαφανείς, εμφυτεύσιμοι με θέση τοποθέτησης είτε στον πρόσθιο είτε στον οπίσθιο 

θάλαμο χωρίς να αφαιρείται ο «φυσικός» κρυσταλλοειδής φακός του ασθενούς  

(Phakic Intraocular Lens, PIOL). Μπορούν να διορθώσουν υψηλές διαθλαστικές 

ανωμαλίες (συνήθως μυωπία) ακόμη και της τάξης -20,00 D καθώς και υψηλούς 

βαθμούς αστιγματισμού. Οι φακικοί ενδοφακοί προτιμώνται σε άτομα νέας ηλικίας 

με υψηλή μυωπία ή υψηλή υπερμετρωπία, με ή χωρίς αστιγματισμό, όπου οι τεχνικές 

με laser δεν μπορούν να αντιμετωπίσουν το πρόβλημα.  Καθώς διατηρείται ακέραιος 

ο «φυσικός» κρυσταλοειδής φακός επιτυγχάνεται άριστη όραση τόσο στις μακρινές 

όσο και στις κοντινές αποστάσεις χωρίς γυαλιά ή φακούς επαφής. Εάν κριθεί 

απαραίτητο να γίνει μια συμπληρωματική διόρθωση με laser μετά την ένθεση του 

ενδοφακού, αυτό μπορεί πολύ εύκολα να γίνει όπως και στα μάτια που δεν έχουν 

βάλει φακικό ενδοφακό και ο συνδυασμός των δύο αυτών τεχνικών σε ένα μάτι 

περιγράφεται με τον όρο bioptics. Ο Διαθλαστικός χειρουργός οφείλει να συνδυάζει 

τις διαθέσιμες χειρουργικές και διαγνωστικές μεθόδους εξατομικεύοντας τη 

χειρουργική προσέγγιση για κάθε ασθενή. 
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Είδη φακικών ενδοφακών 

 

 

 

 

 
   Φακικοί ενδοφακοί χρησιμοποιούνται εδώ και πολλές δεκαετίες και πλέον έχουν 

επικρατήσει συγκεκριμένα μοντέλα που έχουν αντέξει στο χρόνο και μπορεί να είναι 

τριών τύπων: 1) Με καθήλωση στην ίριδα, 2) Οπισθίου θαλάμου με τοποθέτηση 

ανάμεσα στην ίριδα και τον κρυσταλλοειδή φακό, 3) Προσθίου θαλάμου με 

καθήλωση στην ιριδοκερατική γωνία. Διατίθενται για κάθε φακικό ενδοφακό και 

τορικά μοντέλα με δυνατότητα και αστιγματικής διόρθωσης. Βασική ένδειξη των 

φακικών ενδοφακών είναι η διόρθωση υψηλών διαθλαστικών ανωμαλιών, κατά βάση 

μυωπίας και αστιγματισμού, πέρα από τα όρια που τίθενται στις κερατοειδικές 

διαθλαστικές επεμβάσεις. Τα κριτήρια που πρέπει να πληρούν οι ασθενείς προς 

εμφύτευση φακικών ενδοφακών είναι ηλικία >21, σταθερή διάθλαση (διακύμανση 

<0,50 D για διάστημα 1 έτους), απουσία θόλωσης του κρυσταλλοειδούς φακού, 

κατάλληλη διάμετρος κόρης και βάθος προσθίου θαλάμου για τον κάθε τύπο φακικού 

ενδοφακού, φυσιολογικός αριθμός ενδοθηλιακών κυττάρων, απουσία άλλης 

οφθαλμικής νόσου (δυστροφία κερατοειδούς, ατροφία/φλεγμονή/νεοαγγείωση ίριδας, 

γλαυκώματος, παθήσεις οπισθίου πόλου όπως ΗΕΩ, ωχροπάθεια), απουσία 

εγκυμοσύνης. Δύο είναι οι FDA-εγκεκριμένοι φακικοί ενδοφακοί (PIOLs) διαθέσιμοι 

στις Ηνωμένες Πολιτείες: 

 

   Φακικός ενδοφακός ιριδικής στήριξης 

   Κύριος εκπρόσωπος αυτής της κατηγορίας είναι ο φακικός ενδοφακός Verisyse 

(Abbott Medical Optics, Santa Ana, California, USA). Διατίθεται σε Ελλάδα και 

Ευρώπη με την ονομασία Artisan (Ophtec, Netherlands). Παρουσιάζει εύρος 

μυωπικής διόρθωσης από -3,00 D έως -23,50 D και υπερμετρωπικής διόρθωσης από 

+1,00 D έως +12,00 D. Το συνολικό μήκος του είναι 8,5 mm (7,5 mm για 

παιδιατρικούς ασθενείς), με σώμα 5 ή 6 mm. Είναι φακός σκληρός, μη 

αναδιπλούμενος, κατασκευασμένος από PMMA και απαιτεί για την ένθεσή του στον 

πρόσθιο θάλαμο τομή επίσης 5 ή 6 mm (συνήθως ανώτερη σκληρική). 

Αγκιστρώνεται στην ίριδα με ειδική τεχνική με μικρές «δαγκάνες» να συλλαμβάνουν 

περιφερικά τον ιριδικό ιστό. Στην πλέον πρόσφατη ελαστική αναδιπλούμενη μορφή 

του (Artiflex/Veriflex) ο ενδοφακός μπορεί να εμφυτευθεί μέσα στο μάτι αλλά και να 

αφαιρεθεί από μικρότερη, μικροσκοπική τομή στον κερατοειδή >3 mm. Η σκληρική 

μη αναδιπλούμενη μορφή του ενδοφακού έχει τοποθετηθεί στη συντριπτική 

πλειονότητα των ασθενών. Ο φακικός ενδοφακός ιριδικής στήριξης καθηλώνεται στη 

μέση περιφέρεια της ίριδας και διατίθεται σε ένα μόνο μέγεθος που τοποθετείται 

κατάλληλα σε κάθε μάτι. Η επικέντρωση του φακού μπορεί να γίνει ακόμη και σε 

περίπτωση έκκεντρης κόρης. Η καθήλωση στην ίριδα εξασφαλίζει τη μη 

μετατόπιση/περιστροφή του φακικού ενδοφακού, προϋπόθεση πολύ σημαντική για 

την ακρίβεια και σταθερότητα της αστιγματικής διόρθωσης. Περιφερική ιριδοτομή 

συνιστάται προς αποφυγή κορικού αποκλεισμού. Ο φακικός ενδοφακός ιριδικής 

στήριξης αντενδείκνυται σε ασθενείς με αριθμό ενδοθηλιακών κυττάρων <2.000 

κύτταρα/mm², μέγεθος κόρης >4,5 mm και απαιτείται βάθος προσθίου θαλάμου 
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(μετρούμενο από το ενδοθήλιο έως την πρόσθια επιφάνεια του κρυσταλλοειδούς 

φακού) κεντρικά >2,8 mm και αντίστοιχο βάθος στην περιφέρεια >1,5 mm. Η ευρεία 

ανώτερη σκληρική τομή των 6 mm που χρειάζεται για την ένθεση του φακικού 

ενδοφακού συνοδεύεται, όπως είναι αναμενόμενο, από χειρουργικά εισαγόμενο 

αστιγματισμό. Έτσι δεν είναι σπάνιο να παρατηρείται σε αυτούς τους ασθενείς 

σημαντικός βαθμός παρά τον κανόνα αστιγματισμού. Ο φακικός αυτός ενδοφακός 

έχει λάβει έγκριση από το 2004 για τη διόρθωση μέτριας έως σοβαρής μυωπίας από -

5,00 έως -20,00 διοπτρίες. Όσοι λαμβάνουν το φακό αυτό θα πρέπει να είναι άνω των 

21 ετών. Στην Ευρώπη γίνεται μια ειδική εκπαίδευση προκειμένου να μπορεί ο 

Χειρουργός να το χρησιμοποιήσει και ένα ειδικό πιστοποιητικό εγκυρότητας από τη 

μητρική εταιρεία. 

 
Artisan myopia model 204 

Πηγή: Abbott Medical Optics, Santa Ana, California, USA 
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Artisan myopia model 206 

Πηγή: Abbott Medical Optics, Santa Ana, California, USA 

 

   Φακικός ενδοφακός οπισθίου θαλάμου 

   Τοποθετούνται πίσω από την ίριδα και μπροστά από τον κρυσταλλοειδή φακό του 

ματιού. Δύο κυρίως τύποι φακικών ενδοφακών οπισθίου θαλάμου έχουν 

χρησιμοποιηθεί στην Ελλάδα και κάποια στιγμή θα χρειαστεί να αφαιρεθούν κυρίως 

λόγω εμφάνισης καταρράκτη είτε ηλικιακού είτε λόγω της επαφής του φακικού 

ενδοφακού με τον κρυσταλλοειδή φακό (πιθανότητα κοντά στο 5 % στα 8 χρόνια). Οι 

ενδοφακοί αυτοί είναι: Ο Phakic Refractive Lens PRL (Ciba Vision και έπειτα Zeiss 

Meditec, Jena, Germany), του οποίου έχει σταματήσει η κυκλοφορία το 2012 

(κυκλοφορεί ως MPL Medennium) και ο Visian Implantample Collamer Lens ICL 

(STAAR Surgical, Monrovia, CA, USA). Ο ICL είναι πλέον ο πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενος φακικός ενδοφακός οπισθίου θαλάμου. Διατίθεται σε 4 

διαμέτρους (12,1 mm, 12,6 mm, 13,2 mm και 13,7 mm) με οπτική ζώνη που ποικίλλει 

ανάλογα με τη σφαιρική δύναμη του φακού. Ο συγκεκριμένος φακός είναι 

αναδιπλούμενος και μπορεί να εισαχθεί από τομή 3,2 mm. Είναι φακός λεπτός και 

αναδιπλούμενος και η ένθεσή του γίνεται πιο εύκολα σε σχέση με το Verisyse/Artisan 

από τομή 3 mm ή και μικρότερη, κάτι που σημαίνει μικρότερες χειρουργικές τομές 

εισόδου και δυνητικά ταχύτερη ανάκαμψη φορές (περίπου σε μια ημέρα, όπως με το 

lasik). Συνήθως 2 περιφερικές ιριδοτομές απαιτούνται προς αποφυγή κορικού 

αποκλεισμού, αλλά διατίθεται και μοντέλο με κεντρική οπή 360 μm (KS–Aquaport), 

που διευκολύνει τη ροή του υδατοειδούς. Καθώς η θέση τοποθέτησης του Visian ICL 

είναι στο sulcus η απόσταση sulcus-to-sulcus είναι απαραίτητη για την επιλογή του 

κατάλληλου φακού. Ο ενδεδειγμένος τρόπος είναι με τον υπέρηχο υψηλών 

συχνοτήτων. Οι λοιπές μέθοδοι, όπως το OCT προσθίου θαλάμου, η τοπογραφία 

λεπτής δέσμης, η απεικόνιση Scheimpflug μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν. Το 

κατάλληλο μέγεθος του φακού επιλέγεται με γνώμονα την κλίση του φακού (vault). 

Κατασκευαστικά οι φακικοί ενδοφακοί οπισθίου θαλάμου PRL και ICL έχουν 

παρόμοια σχεδίαση με κύρια διαφορά μεταξύ τους το υλικό κατασκευής, που στον 

PRL είναι purified silicone, ενώ στον ICL collagen polymer, ένα βιοσυμβατό υλικό. 

Άλλες διαφορές είναι η μεγαλύτερη καμπυλότητα του PRL περιφερικά και η θέση 

στήριξης (ζήνειος ζώνη στον PRL και sulcus στον ICL). Κατά την επέμβαση 
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καταρράκτη σε ασθενείς με φακικό ενδοφακό οπισθίου θαλάμου ο PRL μπορεί να 

αφαιρεθεί από τομή 2,2 mm μόνο με έλξη με κατάλληλη τεχνική κατά την εξαγωγή 

λόγω της ελαστικότητας και της αυξημένης ολίσθησης της σιλικόνης, ενώ για τον 

ICL μπορεί να χρειαστεί μεγαλύτερη τομή ή διαίρεσή του στον πρόσθιο θάλαμο. 

Απαραίτητη προϋπόθεση είναι ο ενδιαφερόμενος να είναι άνω των 21 ετών με μέτρια 

έως σοβαρή μυωπία από -3,00 έως -20,00 διοπτρίες). O Visian ICL έλαβε έγκριση 

FDA στις Ηνωμένες Πολιτείες το 2005. 

 
Visian Implantample Collamer Lens ICL 

Πηγή: STAAR Surgical, Monrovia, CA, USA 
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Visian Implantample Collamer Lens ICL 

Πηγή: Eyenews 

 

   Φακικός ενδοφακός προσθίου θαλάμου 

   Ο AcrySof Cachet phakic (Alcon laboratories, Fort Worth, TX, USA) είναι 

αναδιπλούμενος μαλακός ακρυλικός φακικός ενδοφακός που μπορεί να εισαχθεί στον 

πρόσθιο θάλαμο από τομή 2,6 mm. Ο Cachet υποστηρίζεται στη γωνία του προσθίου 

θαλάμου του ματιού, μπροστά από το φυσικό φακό. Σχεδιάστηκε με σκοπό τις 

μειωμένες δυνάμεις στην ιριδοκερατική γωνία, τη σταθερή κλίση (vault) του φακικού 

ενδοφακού και την αποφυγή προβλημάτων στην ίριδα. Μπορεί να διορθώσει μυωπία 

από -6,00 D έως –16,50 D. Έχει συνολικό μήκος 12,5 mm με μήκος του σώματος 6 

mm. Τοποθετείται από τομή 2,2 mm. Έχει τοποθετηθεί σε μικρούς αριθμούς στην 

Ελλάδα, ενώ η κυκλοφορία του έχει ανασταλεί τα τελευταία τουλάχιστον 2 χρόνια. Η 

εξαγωγή του και η επέμβαση καταρράκτη δεν παρουσιάζει ιδιαίτερες τεχνικές 

δυσκολίες καθώς η επιφάνεια και ο όγκος του είναι μικρότερα από τους φακικούς 

ενδοφακούς οπισθίου θαλάμου και δεν επηρεάζει την ίριδα. Ο κύριος λόγος 

αναστολής της κυκλοφορίας του ενδοφακού αυτού είναι η απώλεια ενδοθηλιακών 

κυττάρων. 
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AcrySof Cachet phakic 

Πηγή: Ophthalmology management 

 

 

 

 

 

 
AcrySof Cachet phakic 

Πηγή: American Academy of Ophthalmology 
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Ειδικό μέρος 

 

 

 

 

 
Σκοπός 

 

 

 

 

 
   Το θέμα των αποτελεσμάτων των φακικών ενδοφακών είναι ενδιαφέρον από 

πρακτικής πλευράς, γιατί αν και πληθυσμιακές μελέτες στα μέσα του προηγούμενου 

αιώνα κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το διαθλαστικό σφάλμα στο γενικό πληθυσμό 

είναι κατά μέσο όρο ελαφρώς υπερμετρωπικό, τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μια 

αύξηση στη συχνότητα εμφάνισης της μυωπίας. Έναν παράγοντα αποτελεί η 

αυξημένη κοντινή εργασία, η οποία οφείλεται στην αλλαγή του καθημερινού τρόπου 

ζωής (περισσότερες καθημερινές ενασχολήσεις πραγματοποιούνται σε κλειστούς 

χώρους) και τη βελτίωση του μορφωτικού επιπέδου. Οι περισσότεροι ασθενείς στους 

οποίους ενθέτονται είναι νέοι και δραστήριοι και το γεγονός ότι πολλοί από αυτούς 

παρουσιάζουν αλλοιώσεις στον αμφιβληστροειδή ή περιορισμούς στον οπτικό φλοιό 

υπό μορφή αμβλυωπίας, η εκτίμηση της γενικής πραγματικής ποιότητας ζωής που 

επιτυγχάνεται είναι επιτακτική. Επίσης, το θέμα είναι ενδιαφέρον από ακαδημαϊκής 

πλευράς, γιατί θα συμβάλλει στην προώθηση της γνώσης γύρω από τα αποτελέσματα 

των φακικών ενδοφακών, θα δημιουργήσει τις προϋποθέσεις μελλοντικής έρευνας 

στη συγκεκριμένη επιστημονική περιοχή. Ο σκοπός είναι λοιπόν να εκτιμήσουμε την 

αποτελεσματικότητα, να συγκρίνουμε τα διαθλαστικά αποτελέσματα, τη σταθερότητα 

στη διάθλαση, να εκτιμήσουμε τη μεταβολή στην ευαισθησία αντίθεσης, τη μέτρηση 

των ενδοθηλιακών κυττάρων, την ασφάλεια, τη συχνότητα επιπλοκών και την 

ικανοποίηση των ασθενών της ένθεσης φακικών ενδοφακών για την εξάλειψη 

υψηλών σφαιρο-κυλινδρικών διαθλαστικών σφαλμάτων. 
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Υλικό – Μέθοδος 

 

 

 

 

 
   Τα επιστημονικά στοιχεία (δεδομένα) που χρησιμοποιούνται στη διπλωματική 

εργασία προέρχονται από πληροφορίες που έχουν συλλέξει άλλοι. Οι πληροφορίες 

που έχουν συλλέξει άλλοι βρίσκονται κυρίως σε βιβλία, άρθρα, δημοσιευμένες 

εκθέσεις, δημοσκοπήσεις, απογραφές και ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων. Η επιλογή 

της κατάλληλης μεθοδολογίας αποτελεί ένα πολύ σημαντικό στάδιο στη διαδικασία 

εκπόνησης της διπλωματικής εργασίας. Οι μέθοδοι ανάλυσης που κρίθηκαν ως οι πιο 

κατάλληλες είναι οι στατιστικές μέθοδοι και σε ορισμένες περιπτώσεις οι 

περιγραφικές μέθοδοι. 

 

 

 

 

 
Αποτελέσματα 

 

 

 

 

 
   Οι ασθενείς με μυωπία έχουν ένα αριθμό επιλογών για διορθωτικές επεμβάσεις 

προκειμένου να διορθώσουν τα διαθλαστικά σφάλματα, συμπεριλαμβανομένων των 

διαθλαστικών επεμβάσεων με laser και της ένθεσης φακικών ενδοφακών (pIOLs). Οι 

φακικοί ενδοφακοί (PIOL) είναι επιλογές που χρησιμοποιούνται εδώ και πολλά 

χρόνια προκειμένου να ελαττώσουν τα υψηλά σφαιρο-κυλινδρικά διαθλαστικά 

σφάλματα. Με την αυξανόμενη συχνότητα αυτών των σφαλμάτων και την  εξέλιξη 

της σχετιζόμενης με αυτούς τους φακούς τεχνολογίας περισσότεροι ασθενείς μπορούν 

να επωφεληθούν από την ένθεσή τους στο παρόν και το μέλλον. Ωστόσο, μολονότι η 

ένθεση φακικών ενδοφακών (PIOL προσθίου και οπισθίου θαλάμου) έχει συσχετισθεί 

με καλά οπτικά αποτελέσματα, παραμένουν ακόμα κάποια ζητήματα που αφορούν 

στην ποιότητα της όρασης και τη μακροπρόθεσμη ασφάλεια αυτών των φακών. Στην 

πραγματικότητα η ένθεση φακικών ενδοφακών εφαρμόζεται κυρίως σε μία 

απαιτητική ηλικιακή ομάδα, έτσι η διαδικασία θα έπρεπε να προσεγγίζει την 

τελειότητα. Εντούτοις, περιλαμβάνει μία επιπλέον διαθλαστική επιφάνεια, που έχει 

την τάση να συσχετίζεται με παράπονα για την ποιότητα της όρασης. Η ανάλυση της 

ποσότητας και ποιότητας της όρασης που σχετίζεται με την ένθεση φακικών 

ενδοφακών τυπικά εξαρτάται όχι μόνο από τις διαθλαστικές παραμέτρους, αλλά και 

από κατάσταση του αμφιβληστροειδή και του οπτικού νεύρου, τη δυνατότητα του 

οπτικού φλοιού, συχνά επιβαρυμένα σε ασθενείς με υψηλή μυωπία. Τα τελευταία 

χρόνια η εξέταση της ευαισθησίας αντίθεσης έχει γίνει δημοφιλής, καθώς 
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αντιπροσωπεύει ένα πιο ισχυρό μέτρο της ποιότητας της όρασης. Ωστόσο, η 

αξιολόγησή της διακυβεύεται ακόμα και από την παρουσία φυσιολογικής οπτικής 

οξύτητας. Η λειτουργία της ευαισθησίας αντίθεσης επηρεάζεται από όλες τις δομές 

του οφθαλμού, από τη δακρυϊκή στοιβάδα έως τον οπτικό φλοιό και έχει αναφερθεί 

αύξησή της μετά την ένθεση φακικών ενδοφακών. 

 

   Όσον αφορά στους φακικούς ενδοφακούς ιριδικής στήριξης, υπάρχει μία 

στατιστικά σημαντική αύξηση της μυωπίας μεταξύ του μετεγχειρητικού ελέγχου στο 

1ο και 5ο έτος (-0,25±0,30 D). Στο τέλος της μετεγχειρητικής παρακολούθησης (5 

έτη) η μέση διαθλαστική ανωμαλία είναι -0,72±0,40. Το σφαίρωμα αυξάνεται 

σημαντικά κατά τη διάρκεια της 5ετούς μετεγχειρητικής παρακολούθησης. Ο 

κύλινδρος δεν είναι σημαντικά διαφορετικός στο τέλος της μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης συγκρινόμενος με τον προεγχειρητικό κύλινδρο. Στο 

μετεγχειρητικό έλεγχο στο 1ο έτος 74 % των οφθαλμών είναι μεταξύ ±0,50 D 

εμμετρωπία. Ωστόσο στο μετεγχειρητικό έλεγχο στα 5 έτη μόνο το 56 % των 

οφθαλμών είναι μεταξύ ±0,50 D εμμετρωπία. Κανένας από τους ασθενείς δε χάνει 

περισσότερες από 2 γραμμές στην οπτική οξύτητα με διόρθωση. Η μέση ευαισθησία 

αντίθεσης αυξάνεται σημαντικά. Οι ενδοφθάλμιες πιέσεις στη μετεγχειρητική 

παρακολούθηση σε όλους τους ασθενείς είναι ≤21 mmHg σε όλες τις επισκέψεις. Η 

απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων είναι μεγαλύτερη το 1ο έτος (απώλεια 3,9 %). Στα 

5 έτη οι απώλειες ενδοθηλιακών κυττάρων είναι 7,42 %. Κανένας από τους ασθενείς 

δε χάνει ≥25 % των ενδοθηλιακών του κυττάρων κατά τη διάρκεια της 5ετούς 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης. Η ετήσια απώλεια είναι 3,05 % το 1ο έτος, 1,23 % 

μεταξύ του 1ου και 3ου έτους και 1,02 % μεταξύ του 3ου και 5ου έτους. 

Καταρράκτης αναπτύσσεται στο 2,1 % των οφθαλμών. Απειλητικές για την όραση 

επιπλοκές δεν παρατηρούνται. Οι φακικοί ενδοφακοί Verisyse είναι αποτελεσματικοί 

για τη θεραπεία της υψηλής μυωπίας στα 5 έτη μετά την επέμβαση. 

 

   Η ένθεση φακικών ενδοφακών οπισθίου θαλάμου παρουσιάζει αρκετά 

πλεονεκτήματα έναντι των κερατοδιαθλαστικών επεμβάσεων και είναι μία εφικτή 

εναλλακτική για τη διόρθωση της μυωπίας. Πολλαπλές μελέτες επιδεικνύουν θετικά 

αποτελέσματα μετά από ένθεση ICL. Η αντικειμενική εκτίμηση της ποιότητας της 

όρασης παρουσιάζει εξαιρετικά αποτελέσματα. Αναλύοντας το ερωτηματολόγιο της 

ποιότητας της όρασης στην πραγματική ζωή ο μέσος όρος ικανοποίησης είναι υψηλός 

και η μέση δυσφωτοψία είναι χαμηλή. Η ανεξαρτητοποίηση από τα γυαλιά 

επιτυγχάνεται σε όλους τους ασθενείς. Όσον αφορά στα ανατομικά αποτελέσματα, 

ανατομικές παράμετροι προσθίου θαλάμου, ανευρίσκονται φυσιολογικές τιμές 

διακύμανσης στο τέλος της παρακολούθησης. Ήπια προς σοβαρή φωτοευαισθησία 

αναφέρεται από μία μειοψηφία ασθενών και ήπια προς σοβαρή δυσκολία στην 

προσαρμογή σε σκοτοπική άλω. Παρά την τάση προς καλύτερα αποτελέσματα στους 

ασθενείς που διαμαρτύρονται στη σκοτοπική άλω, δεν υπάρχουν σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στις ομάδες όσον αφορά στη μετεγχειρητική λειτουργία της 

όρασης. Ανευρίσκεται μεγαλύτερη διάμετρος κόρης στους ασθενείς που 

διαμαρτύρονται για φωτοευαισθησία, αλλά όχι στους ασθενείς που διαμαρτύρονται 

για σκοτοπική άλω. 

 

   Σε γενικές γραμμές και οι δύο φακικοί ενδοφακοί παρουσίασαν εξαιρετική οπτική 

απόδοση, παρόμοια ασφάλεια, προβλεψιμότητα, σταθερότητα και 

αποτελεσματικότητα για τη μείωση των υψηλών σφαιρο-κυλινδρικών διαθλαστικών 

σφαλμάτων, παρά τα καλύτερα αποτελέσματα της οπτικής οξύτητας χωρίς διόρθωση 
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με τον Artiflex. Η ικανοποίηση των ασθενών είναι μεγάλη και με τους δύο φακούς, 

παρά τα μερικά δυσφωτοπικά παράπονα σχετιζόμενα με τη διάμετρο της κόρης. 

 

   Οι φακικοί ενδοφακοί, συμπεριλαμβανομένων και των ιριδικής στήριξης, οπισθίου 

θαλάμου και προσθίου θαλάμου pIOLs, παρέχουν καλά διαθλαστικά αποτελέσματα 

σε ασθενείς με μέση έως υψηλή μυωπία και μπορεί να είναι μία εύλογη επιλογή για 

ασθενείς οι οποίοι επιθυμούν να μειώσουν ή να εξαλείψουν την εξάρτηση από 

γυαλιά, αλλά δεν είναι κατάλληλοι υποψήφιοι για διαθλαστική επέμβαση. Ωστόσο, 

υπάρχει ένας προβληματισμός για τα ανεπιθύμητα αποτελέσματα, ιδιαίτερα την 

απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων και την αφαίρεση των φακικών ενδοφακών που 

σχετίζονται με φακικούς ενδοφακούς προσθίου θαλάμου. Πρόσφατες μελέτες 

υποδηλώνουν ότι οι φακικοί ενδοφακοί μπορούν να παρέχουν βελτιωμένα 

αποτελέσματα στην όραση με χαμηλό δείκτη επιπλοκών σε κάποιους ασθενείς με 

μυωπία, αλλά πρόσθετες μακροπρόθεσμες μελέτες απαιτούνται προκειμένου να 

προκύψουν τεκμηριωμένες προτάσεις. Είναι γνωστό ότι τα ενδοθηλιακά κύτταρα 

είναι σημαντικά για τη διατήρηση ενός υγιούς κερατοειδούς και την αφυδάτωση του 

στρώματος. Η πυκνότητα των ενδοθηλιακών κυττάρων είναι από 2.500 έως 3.000 

κύτταρα/mm² στους περισσότερους ενήλικες και έχει φανεί μία ελάττωση καθ’ όλη 

τη διάρκεια της ζωής με ένα ρυθμό σχεδόν 0,5 % έως 0,6 % ανά έτος. Επιπρόσθετα 

σε μία φυσιολογική σχετιζόμενη με την ηλικία μείωση των ενδοθηλιακών κυττάρων η 

απώλειά τους μπορεί να είναι αποτέλεσμα τραύματος ή χειρουργείου. Μεγάλη 

απώλεια του κερατοειδικού ενδοθηλίου (δηλαδή 400 έως 700 κύτταρα/mm²) μπορεί 

να οδηγήσει σε αποσταθεροποίηση κερατοειδικού ενδοθηλίου και μπορεί να έχει ως 

αποτέλεσμα οίδημα του στρώματος και φυσαλιδώδη κερατοπάθεια. Επιπλέον, η 

αποσταθεροποίηση του κερατοειδικού ενδοθηλίου μπορεί να οδηγήσει σε οίδημα του 

κερατοειδούς και θολή όραση. Σε προχωρημένο στάδιο η δημιουργία φυσαλιδώδους 

κερατοπάθειας μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη οπτική οξύτητα και ενοχλήσεις. Το 

άκαμπτο poly(methyl methacrylate) το οποίο χρησιμοποιείται σε μερικούς φακικούς 

ενδοφακούς θεωρείται ότι είναι ένας κοινός συντελεστής στη μετά την ένθεση 

απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων. Ο AcrySof Cachet (Alcon Laboratories, Inc.) είναι 

ένας ενιαίος, αναδιπλούμενος, προσθίου θαλάμου, στηριζόμενος στην ιριδοκερατική 

γωνία φακικός ενδοφακός κατασκευασμένος από υδρόφοβο ακρυλικό (ένα πιο 

εύκαμπτο υλικό συγκρινόμενο με το poly[methyl methacrylate]). Τέσσερα μεγέθη 

φακικών ενδοφακών (συνολική διάμετρος 12,5, 13,0 , 13,5 και 14,0 mm) θα 

μπορούσαν να προσαρμοστούν σε ασθενείς με διαφορετικές διαμέτρους προσθίου 

θαλάμου. Ο φακικός ενδοφακός Cachet ήταν εμπορικά διαθέσιμος σε σχεδόν 70 

χώρες εκτός των Ηνωμένων Πολιτειών. Ωστόσο, η πώληση αυτού του προϊόντος 

διεκόπη εκουσίως το 2014 εξαιτίας του αυξημένου κινδύνου στον αριθμό των 

περιπτώσεων με απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων. Αναλύσεις στο μεσοδιάστημα του 

φακικού ενδοφακού Cachet ανέφεραν καλή αποτελεσματικότητα στα 1, 3 και 5 έτη 

μετά την ένθεση, με >94 % των ασθενών να φτάνουν οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση 

5/10 ή περισσότερο. Ενώ οι μελέτες στα 1 και 3 έτη σε ασθενείς οι οποίοι έλαβαν 

φακικό ενδοφακό Cachet διαπιστώνουν περιορισμένη επίδραση στην πυκνότητα των 

ενδοθηλιακών κυττάρων, ένας αυξημένος ρυθμός απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων 

αναφέρεται στη μελέτη στα 5 έτη και η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων ήταν η 

αιτία για αφαίρεση στο 0,8 % των οφθαλμών. Η ενδιάμεση μελέτη ασφάλειας στα 7 

έτη ανέφερε εμμένουσα απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων σε μερικούς οφθαλμούς. 

Πυκνότητα ενδοθηλιακών κυττάρων ≤1.500 κύτταρα/mm² παρατηρήθηκε στο 3 % 

των οφθαλμών και απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων ≥30 % παρατηρήθηκε στο 8 % 

των οφθαλμών. Η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων ήταν η αιτία για αφαίρεση στο 3 
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% των οφθαλμών. Η περιοδική παρακολούθηση των ασθενών οι οποίοι έχουν λάβει 

το φακικό ενδοφακό Cachet συστήνεται. Με βάση την ηλικία, την κατάσταση του 

έτερου οφθαλμού και το συνολικό κίνδυνο και όφελος που καθορίζονται από τον 

Ιατρό σε μερικούς ασθενείς με αυξημένη απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων μπορεί να 

χρειαστεί αφαίρεση του φακικού ενδοφακού. 

 

 

 

 

 
Συζήτηση 

 

 

 

 

 
   Όσον αφορά στους φακικούς ενδοφακούς ιριδικής στήριξης, τα διαθλαστικά και 

οπτικά αποτελέσματα είναι ικανοποιητικά. Υψηλή διαθλαστική προγνωστικότητα 

μετά την ένθεση φακικών ενδοφακών ιριδικής στήριξης έχει αναφερθεί. 74 % των 

οφθαλμών είναι μεταξύ ±0,50 D του στόχου και 96 % είναι μεταξύ ±1,00 D 

μετεγχειρητικά. 12 μήνες μετά την επέμβαση το μέσο διαθλαστικό σφάλμα είναι -

0,86 D (95 % των οφθαλμών είναι μεταξύ ±1,00 D από το στόχο). Η μέση οπτική 

οξύτητα χωρίς διόρθωση είναι 0,69 1 έτος μετά την επέμβαση. Ωστόσο τα 

διαθλαστικά αποτελέσματα δεν είναι σταθερά μακροπρόθεσμα. Υπάρχει μια μικρή 

αλλά στατιστικά σημαντική υποτροπή στις επισκέψεις στο 1ο και 5ο έτος (-0,25±0,30 

D). Το μέγεθος της υποτροπής πιθανόν σχετίζεται με μία αύξηση του αξονικού 

μήκους. Πολλές μελέτες αναφέρουν ότι τα διαθλαστικά αποτελέσματα είναι σταθερά 

μετά την ένθεση φακικών ενδοφακών ιριδικής στήριξης, ενώ άλλες αναφέρουν 

υποτροπή του διαθλαστικού σφάλματος και πιθανότατα σχετίζεται με μια 

προοδευτική αύξηση στο αξονικό μήκος μερικών τουλάχιστον ασθενών. Επιπλέον 

στον έλεγχο στα 5 έτη μετά την επέμβαση μεταξύ των ασθενών με μυωπία μόνο το 10 

% των οφθαλμών με το φακικό ενδοφακό Verisyse με σώμα 5 mm και 38 % των 

οφθαλμών φακικό ενδοφακό Verisyse με σώμα 6 mm είναι μεταξύ 0,50 D του 

στόχου. Επιπλέον διαθλαστική επέμβαση εφαρμόζεται. Η σταθερότητα στα 

διαθλαστικά αποτελέσματα σε πολλές μελέτες πιθανόν απορρέει από το μέγεθος της 

αρχικής μυωπίας, σχετικά σύντομοι μετεγχειρητικοί έλεγχοι, μικρός αριθμός ασθενών 

ή συνδυασμός αυτών των παραγόντων. Αναφέρεται η μετεγχειρητική δυναμική 

κίνηση του καθηλωμένου στην ίριδα φακικού ενδοφακού, η οποία μπορεί να 

επηρεάσει την προβλεψιμότητα των διαθλαστικών αποτελεσμάτων και την 

παρέκκλιση από στόχο διάθλασης. Η ερμηνεία αυτή βασίζεται στην κίνηση προς τα 

εμπρός του καθηλωμένου στην ίριδα φακικού ενδοφακού η οποία προκύπτει κατά τη 

διαδικασία της προσαρμογής. 

   Παρά την υποτροπή στους μετεγχειρητικούς ελέγχους η κλινική εμπειρία δείχνει ότι 

οι περισσότεροι ασθενείς εξακολουθούν να έχουν οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση 

ίση ή καλύτερη από την προεγχειρητική οπτική οξύτητα με διόρθωση, ακόμα και με 

την παρουσία ενός υπολειπόμενου διαθλαστικού σφάλματος. 

   Σχεδόν 20 % των οφθαλμών κερδίζουν ≥1 σειρά και το ένα τρίτο των οφθαλμών 
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κερδίζουν ≥2 σειρές. Ο ακριβής μηχανισμός της αύξησης της οπτικής οξύτητας με 

διόρθωση δεν είναι σαφής, αλλά η αιτία για τη βελτίωση θα μπορούσε να είναι η 

σχετική μεγέθυνση της εικόνας μετά την ένθεση φακικού ενδοφακού ιριδικής 

στήριξης συγκρινόμενη με τα γυαλιά οράσεως. Είναι κοινά αποδεκτό στη 

βιβλιογραφία ότι παρουσιάζεται βελτίωση στην οπτική οξύτητα με διόρθωση μετά 

από επιφανειακή κερατεκτομή ή ένθεση φακικού ενδοφακού ιριδικής στήριξης. 

   Η ένθεση του φακού Verisyse σε έμφακους οφθαλμούς για τη διόρθωση υψηλής ή 

μέτριας μυωπίας δύναται να βελτιώσει την ευαισθησία αντίθεσης. 

   Η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων είναι -4,8 % ±7,8 % στα 3 έτη, με μία απώλεια 

2,4 % μεταξύ του 2ου και 3ου έτους. Αναφέρεται μία απώλεια ενδοθηλιακών 

κυττάρων 4,7 % στα 2 έτη και 9 % στα 5 έτη μετά την ένθεση φακικού ενδοφακού 

Artisan. Οι αλλαγές στα ενδοθηλιακά κύτταρα είναι -0,05 %, 1,79 % και -1,07 % 

στους 6 μήνες, 1 χρόνο και 2 χρόνια αντίστοιχα. Όλες αυτές οι τιμές είναι υψηλότερες 

από τη φυσιολογική απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων σε ένα μη χειρουργημένο 

οφθαλμό. 

   Πολλές μελέτες αναφέρουν ότι η βλάβη στο ενδοθήλιο συμβαίνει πρωταρχικά κατά 

τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης και η μείωση σταθεροποιείται μετά από ένα 

συγκεκριμένο χρονικό διάστημα. Ωστόσο, υπάρχουν αναφορές για καθυστερημένη 

αντιρρόπηση, το οποίο υποδεικνύει προοδευτική απώλεια σε μερικούς τουλάχιστον 

ασθενείς. Υπάρχει μία σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ του βάθους του 

προσθίου θαλάμου και της απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων. Ένας αβαθής πρόσθιος 

θάλαμος και μικρότερη απόσταση μεταξύ του χείλους του φακικού ενδοφακού και 

του ενδοθηλίου είναι παράγοντες κινδύνου για απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων. Η 

απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων μειώνεται ≥25 % στο 7,9 % των οφθαλμών και 

είναι <1.500 κύτταρα/mm² στο 3,9 % στα 10 έτη μετά την ένθεση. Πρόσφατες 

αναλύσεις δεδομένων στα 5 και 10 έτη παρόμοια αναφέρουν χρόνια απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων σε οφθαλμούς με φακικούς ενδοφακούς Verisyse για 

μυωπία ή τορικούς, με την απώλεια των ενδοθηλιακών κυττάρων να κυμαίνεται από 5 

% έως 8 % στα 5 έτη και 11 % έως 16 % στα 10 έτη μετά την ένθεση. Στα 10 έτη 

σχεδόν 4 % των οφθαλμών με είτε της ομάδα με τορικό ή είτε με μυωπίας έχει 

πυκνότητα ενδοθηλιακών κυττάρων <1.500 κύτταρα/mm². Αφαίρεση δεν είναι 

αναγκαία εξαιτίας της απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων στα 3 έτη μετά την 

εμφύτευση. Επιπρόσθετα, μελέτες στα 5 και 10 έτη αναφέρουν ότι μεταβολές στην 

πυκνότητα των ενδοθηλιακών κυττάρων δεν οδήγησαν σε αφαίρεση. Μελέτες στα 5 

και 10 έτη διαπίστωσαν ότι η μείωση των ενδοθηλιακών κυττάρων είναι η αιτία για 

αφαίρεση στο 6 % των οφθαλμών στην ομάδα με μυωπικό και 5 % των οφθαλμών 

στην ομάδα με τορικό. Παράγοντες κινδύνου για αυξημένη απώλεια ενδοθηλιακών 

κυττάρων είναι ένας αβαθής πρόσθιος θάλαμος και μία μικρότερη απόσταση μεταξύ 

του κεντρικού και του περιφερικού χείλους του φακικού ενδοφακού και του 

ενδοθηλίου. Ωστόσο, δεν είναι ακόμα ξεκάθαρο εάν η απώλεια ενδοθηλιακών 

κυττάρων σε οφθαλμούς οι οποίοι δεν έχουν αυτούς τους παράγοντες κινδύνου 

εξακολουθεί να είναι υψηλότερη από τη φυσιολογική απώλεια ενδοθηλιακών 

κυττάρων σε ένα μη χειρουργημένο οφθαλμό. 

   Παρατηρείται χρόνια υποκλινική φλεγμονή η οποία προκαλείται μετά από ένθεση 

φακικού ενδοφακού Artisan. Το flare στον πρόσθιο θάλαμο αξιολογείται ποσοτικά 

κάνοντας χρήση του laser flare photometry. Η φλεγμονώδης αντίδραση είναι μικρής 

χρονικής διάρκειας. Επισημαίνουμε την πιθανότητα μία ήπια φλεγμονή την πρώτη 

μετεγχειρητική περίοδο θα μπορούσε να περάσει απαρατήρητη. 

   Αν και υπάρχουν πολλές μελέτες οι οποίες καταδεικνύουν μακροπρόθεσμη απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων, είναι δύσκολο να συγκρίνουμε την επίδραση των φακών 
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στην απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων. Είναι δύσκολο να βγάλουμε συμπέρασμα 

συγκρίνοντας διαφορετικές μελέτες διότι οι επεμβάσεις πραγματοποιούνται από 

διαφορετικούς χειρουργούς και τα προεγχειρητικά χαρακτηριστικά των ασθενών είναι 

διαφορετικά σε αυτές τις μελέτες. 

   Η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων είναι μεγαλύτερη κατά τη διάρκεια του 1ου 

έτους (3,05 %) και στα 5 έτη αθροιστικά η απώλεια είναι 7,42 %. Τα αποτελέσματα 

αντιστοιχούν σε μία ετήσια απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων 1,02 % μεταξύ των 

επισκέψεων στα 3 έτη και 5 έτη. 

   Η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων είναι μεγαλύτερη κατά τη διάρκεια του 1ου 

έτους και μειώνεται στο εξής. Ωστόσο, δεν είναι δυνατόν να συμπεράνουμε ότι η 

απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων είναι παρόμοια με ένα φυσιολογικό μη 

χειρουργημένο οφθαλμό. Σε πρώιμες διατομεακές μελέτες η μέση ετήσια απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων σε φυσιολογικούς οφθαλμούς βρέθηκε να είναι περίπου από 

0,3 % έως 0,5 %. Σε μελέτη στην οποία οι ίδιοι ασθενείς εξετάστηκαν αργότερα σε 

μία μεταγενέστερη ημερομηνία αναφέρθηκε μία ετήσια απώλεια 0,6±0,5 % σε πάνω 

από 10 έτη. Σε μία πρόσφατη μελέτη ο ετήσιος ρυθμός απώλειας κυττάρων μετά από 

διαθλαστική επέμβαση βρέθηκε να είναι 0,6 % ±0,8 % σε πάνω από 9 έτη. Συνεπώς, 

πιστεύουμε ότι παρακολούθηση των ενδοθηλιακών κυττάρων είναι απαραίτητη για 

όλη τη ζωή των ασθενών οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε ένθεση φακικού ενδοφακού. 

   Κανείς από τους ασθενείς δεν έχει παρατηρηθεί να χάνει περισσότερες από 2 σειρές 

και 2,1 % των ασθενών χάνουν 2 σειρές στα 5 έτη. Η αιτία για απώλεια οπτικής 

οξύτητας με διόρθωση είναι ο καταρράκτης. Οι περισσότεροι ασθενείς οι οποίοι 

υποβάλλονται σε ένθεση φακικού ενδοφακού είναι νέοι ενήλικες. Συνεπώς, η 

δημιουργία καταρράκτη είναι μείζονος σημασίας όταν γίνεται ένθεση φακικού 

ενδοφακού. Σε μία μεταγενέστερη ανάλυση αναφέρεται ότι η συχνότητα δημιουργίας 

καταρράκτη είναι 1,29 %, 1,11 % και 9,6 % με προσθίου θαλάμου, ιριδικής στήριξης 

και οπισθίου θαλάμου φακικούς ενδοφακούς αντίστοιχα. Ωστόσο, ο ρυθμός 

δημιουργίας καταρράκτη μπορεί να είναι μεγαλύτερος σε μεγαλύτερη μετεγχειρητική 

παρακολούθηση. Αναφέρεται δημιουργία καταρράκτη 2,3 %. 

   Η μόνη άλλη επιπλοκή είναι μία μικρή αποκέντρωση του φακικού ενδοφακού η 

οποία οφείλεται σε λανθασμένο εγκλωβισμό ενός από τα απτικά στην ίριδα. Όταν δεν 

αναφέρεται από τους ασθενείς ιστορικό τραύματος, αλλεργίας ή τρίψιμο οφθαλμού η 

αποκέντρωση πιθανόν οφείλεται σε λανθασμένο εγκλωβισμό διεγχειρητικά. Το 

απτικό διορθώνεται με δεύτερη επέμβαση και ο ασθενής δεν έχει οποιεσδήποτε 

επιπρόσθετες επιπλοκές στην υπολειπόμενη μετεγχειρητική περίοδο. Δεν 

παρατηρείται διασπορά χρωστικής, γλαύκωμα ή κορικός αποκλεισμός. Ωστόσο, πολύ 

ήπια διασπορά χρωστικής κλινικά σε μερικούς ασθενείς θα μπορούσε να περάσει 

απαρατήρητη. 

   Παρατηρείται αύξηση μυωπίας σε διάρκεια 5 ετών. Αυτό είναι ένα αναμενόμενο 

εύρημα καθώς οι περισσότεροι ασθενείς έχουν υψηλή αξονική μυωπία. Συνεπώς, μία 

συσχέτιση θα μπορούσε να βρεθεί μεταξύ της αλλαγής του αξονικού μήκους και της 

αλλαγής στη διάθλαση. Ωστόσο, είναι ασυνήθιστη η μέτρηση του αξονικού μήκους 

σε έλεγχο ρουτίνας στις μετεγχειρητικές επισκέψεις. Κατά συνέπεια καμία 

αναδρομική μελέτη στη βιβλιογραφία δεν αναφέρει μία ανάλυση της συσχέτισης 

μεταξύ της αλλαγής στη διάθλαση και της αλλαγής του αξονικού μήκους. Αυτό 

μπορεί να απευθύνεται σε μελλοντικές μελέτες. 

   Ήπιος πρόσθιος υποκαψικός καταρράκτης ο οποίος δεν επηρεάζει την οπτική 

οξύτητα ή ήπια ωοειδής κόρη σε κάποιο ασθενή μπορεί να περάσουν απαρατήρητα. 

   Συμπερασματικά, οι φακικοί ενδοφακοί είναι πολύ αποτελεσματικοί για τη 

χειρουργική αντιμετώπιση υψηλής μυωπίας και η περίπτωση διεγχειρητικών και 
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μετεγχειρητικών επιπλοκών είναι σπάνια όταν γίνεται προσεκτική επιλογή ασθενών. 

Η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων επιβραδύνεται δραματικά μετά το 1ο έτος. 

Ωστόσο, πιστεύουμε ότι τα ενδοθηλιακά κύτταρα και η θέση του ενδοφθάλμιου 

φακού πρέπει να συνεχίσουν να παρακολουθούνται καθώς αυτοί οι ασθενείς είναι 

συνήθως νέοι και θα συνεχίσουν να ζουν με τον εντεθειμένο φακό για πολλές 

δεκαετίες. Μελλοντικές μελέτες με περισσότερους ασθενείς και μεγαλύτερες 

περιόδους παρακολούθησης απαιτούνται για να φανερώσουν τα προφίλ των 

απωλειών ενδοθηλιακών κυττάρων μακροπρόθεσμα. 

   Μελέτες με μεγαλύτερη χρονική παρακολούθηση είναι απαραίτητες για να 

καθορίσουν την ασφάλεια του ενδοθηλίου. 

 

   Οι οφθαλμοί με προεγχειρητικά διαθλαστικά σφάλματα στους οποίους 

εμφυτεύθηκαν ICL παρουσιάζουν πολύ καλή οπτική οξύτητα. Αναφέρεται ότι 

υπάρχει μία σημαντική βελτίωση στην οπτική οξύτητα με διόρθωση. Περισσότεροι 

από το ένα τρίτο των οφθαλμών βελτιώνονται τουλάχιστον κατά μία σειρά μετά τη 

διαδικασία. Κανείς οφθαλμός δε χάνει σειρές στην οπτική οξύτητα με διόρθωση. 

Στην πραγματικότητα αυτή η βελτίωση στην οπτική οξύτητα θα μπορούσε να 

αποδοθεί στην εξουδετέρωση της εικόνας των κοίλων φακών σε ασθενείς με υψηλή 

μυωπία. 

   Μόνο μία μειοψηφία οφθαλμών εμφανίζει μικρή επιπλέον βελτίωση με σφαιρο-

κυλινδρική διόρθωση. Ένα διαθλαστικό σφάλμα σχεδόν μισής διοπτρίας κατά μέσο 

όρο αναφέρεται με τον ICL. 

   Η ένθεση φακικών ενδοφακών εφαρμόζεται περισσότερο σε μία απαιτητική 

ηλικιακή ομάδα και συνιστάται από μία επιπλέον διαθλαστική επιφάνεια, που έχει 

την τάση να συσχετίζεται με παράπονα για την ποιότητα της όρασης. Όσον αφορά 

στην οφθαλμική εκτροπομετρία, αναφέρεται ότι η ένθεση του ICL έχει ως 

αποτέλεσμα τα μικρότερα ποσά συνολικών και υψηλότερης τάξεως εκτροπών. 

Υπάρχει διχογνωμία όσον αφορά στην επίπτωση της κεντρικής οπής του νέου V4c 

στην ποιότητα όρασης του ασθενούς σε σύγκριση με τον πρώην V4. Πρώιμες 

αναφορές έδειξαν μη ύπαρξη διαφοράς όσον αφορά στις οφθαλμικές εκτροπές και 

την ευαισθησία αντίθεσης, αλλά μία πρόσφατη μελέτη επισήμανε μία αύξηση στις 

υψηλής τάξεως εκτροπές, κυρίως σφαιρικές, με χωρίς ωστόσο επίπτωση στα 

παράπονα ασθενών, το οποίο δικαιολογείται από το μικρό μέγεθος της οπής. 

Επιπλέον, τα εξαιρετικά αποτελέσματα της σκέδασης του φωτός που επιτυγχάνονται 

με το μοντέλο V4c επιβεβαιώνουν την άποψη ότι μόνο μέτριες οπτικές εκτροπές 

προκύπτουν από την υπολειπόμενη επίδραση της κεντρικής οπής. 

   Η συσχέτιση μεταξύ της κακής αντικειμενικής ποιότητας όρασης και του υψηλού 

προεγχειρητικού σφαιρικού ισοδύναμου επισημαίνει την υποκειμενική διάθλαση ως 

τον κύριο παράγοντα πρόβλεψης των αποτελεσμάτων του χειρουργείου. 

   Όσον αφορά στην εκτίμηση της υποκειμενικής ποιότητας της όρασης όλοι οι 

ασθενείς φαίνονται να είναι πολύ ικανοποιημένοι με τη διαδικασία. Παράπονα για 

φωτοευαισθησία εμφανίζονται στους μισούς ασθενείς. Ωστόσο, το πρόβλημα της 

προσαρμογής στην άλω είναι χαμηλό. 

   Τα παράπονα στην πραγματική ζωή σχετίζονται με χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας και επηρεάζονται από την κατάσταση της κόρης του ασθενούς. 

Συνεπώς, η σημαντικά μεγάλη διάμετρος κόρης που συναντάται στο τέλος της 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης είναι ο κύριος παράγοντας στον οφθαλμό που 

ερμηνεύει περισσότερες αναφορές για φωτοευαισθησία, παρά την ελαφρώς 

χαμηλότερη σκέδαση φωτός που ανευρίσκεται στην αντικειμενική ανάλυση. 

Επιπλέον, μόνο αυτοί που αναφέρουν φωτοευαισθησία έχουν σημαντικά μεγαλύτερη 
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διάμετρο κόρης, το οποίο επιβεβαιώνει την προηγούμενη συζήτησή μας. Παράπονα 

για φωτοευαισθησία βρέθηκαν σε ασθενείς με και χωρίς υπολειπόμενο σφαιρικό 

ισοδύναμο, άρα, το διαθλαστικό σφάλμα δε θεωρείται ερμηνεία. 

   Η ένθεση φακικών ενδοφακών είναι ακόμα θέμα υπό συζήτηση σε πολλές χώρες, 

ειδικά εξαιτίας του ρίσκου απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων πάνω από το μέσο 

ετήσιο ρυθμό του 0,6 % και τον κίνδυνο δημιουργίας καταρράκτη. Αναφέρεται 

μέγιστο 9 % μείωση ενδοθηλιακών κυττάρων με τον ICL. Μία βραχυπρόθεσμη 

πολυκεντρική μελέτη αναφέρει ότι ο φακός Visian βελτιώνει την οπτική οξύτητα, 

αλλά η παρακολούθηση της απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων είναι αντιφατική. 

Πολυκεντρικές μελέτες των περιστατικών αναφέρουν ότι κανείς ασθενής δεν έχει 

απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων ≥30 % και δεν υπάρχουν αξιόλογες μεταβολές στην 

πυκνότητα ενδοθηλιακών κυττάρων στο 1 έτος μετά την ένθεση στον πρόσθιο 

θάλαμο. Αναδρομικές μακροπρόθεσμες μελέτες του φακού αναφέρουν προοδευτική 

απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων, με μία μέση απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων 6 % 

έως 8 % >5 έτη μετεγχειρητικά, αλλά όχι αφαιρέσεις του φακικού ενδοφακού 

εξαιτίας της απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων. Αναφέρεται μία αυξημένη 

πιθανότητα δημιουργίας καταρράκτη σε ασθενείς ηλικίας άνω των 45 ετών που 

υποβάλλονται σε ένθεση φακού Visian. Ο κίνδυνος συνολικά δημιουργίας 

καταρράκτη είναι 9,6 % στους φακικούς ενδοφακούς οπισθίου θαλάμου (μέση 

μετεγχειρητική παρακολούθηση 19,2 μήνες). Το αποτέλεσμα είναι διαφορετικό σε 

ασθενείς μικρότερης ηλικίας, κάτω από αυτή στην οποία ο καταρράκτης συνήθως 

εμφανίζεται και με τη χρήση του V4c ICL μοντέλου, το οποίο σχετίζεται με λιγότερη 

επαφή μεταξύ του ICL και του κρυσταλλοειδούς φακού και επομένως μια πιο 

φυσιολογική ροή του υδατοειδούς υγρού. Χρησιμοποιώντας υπολογιστική ανάλυση 

έχει αποδειχθεί μία αύξηση στην ταχύτητα του υδατοειδούς υγρού στο μοντέλο ICL 

με την κεντρική οπή. Η πρόσθια υποκαψική θόλωση πιθανότερο να οφείλεται σε 

μεταβολικές μεταβολές που προκύπτουν από ινώδη μεταπλασία των επιθηλιακών 

κυττάρων του φακού. Η έλλειψη μίας κεντρικής οπτικής οπής σε άλλα μοντέλα θα 

μπορούσε δυνητικά να προκαλέσει μία μεγαλύτερη διαταραχή στην κυκλοφορία του 

υδατοειδούς υγρού, που συνεπάγεται μία αυξημένη συχνότητα καταρράκτη. 

Επιπρόσθετα, αναφέρεται πρόσθια υποκαψική θόλωση του φακού η οποία μπορεί να 

προκληθεί από ακούσιο ιατρογενές άγγιγμα του κρυσταλλοειδούς φακού κατά την 

ένθεση. Εμφανίζεται κατά την πρώιμη μετεγχειρητική παρακολούθηση και παραμένει 

σταθερή καθ’ όλη τη διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακολούθησης χωρίς επίδραση 

στην οπτική οξύτητα με διόρθωση. 

   Μία συχνή αιτία για υψηλή ενδοφθάλμια πίεση σε προηγούμενα μοντέλα ICL ήταν 

ο κορικός αποκλεισμός, έτσι προεγχειρητικά YAG (Yttrium aluminum garnet) laser 

ιριδοτομή ή διεγχειρητική περιφερική ιριδεκτομή ήταν αναγκαία προκειμένου να 

αποτραπεί μια τέτοια επιπλοκή. Γλαύκωμα κλειστής γωνίας δευτεροπαθές από 

ανεπαρκή ιριδεκτομή μπορεί να είχε ως αποτέλεσμα την αύξηση της ενδοφθάλμιας 

πιέσεως. Ευτυχώς, ο ερχομός της κεντρικής οπής στο νέο μοντέλο V4c προσφέρει 

χειρουργικά πλεονεκτήματα συγκριτικά με τα πρώτα μοντέλα εξασφαλίζοντας 

καλύτερη ροή του υδατοειδούς υγρού και έτσι, αποκλείει την ανάγκη για laser 

ιριδοτομή ή περιφερική ιριδεκτομή καθώς αυτή η επέμβαση μπορεί να προξενήσει 

δυσφορία για τον ασθενή ή διεγχειρητικές χειρουργικές δυσκολίες σε κάποιες 

περιπτώσεις. 

   Επίσης εμφανίζεται διασπορά χρωστικής. Η συχνότητα εναποθέσεων χρωστικής 

είναι 38,1 %. Η επαφή μεταξύ του φακικού ενδοφακού οπισθίου θαλάμου και της 

ίριδας αυξάνει την πιθανότητα διασποράς χρωστικής. 

   Αναφέρεται ότι η πιθανότητα αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς είναι μικρότερη σε 
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ασθενείς με ένθεση φακικού ενδοφακού συγκριτικά με ασθενείς που υπεβλήθησαν σε 

αφαίρεση διαυγούς κρυσταλλοειδούς φακού. 

 

   Μακροπρόθεσμη πολυκεντρική μελέτη για την αξιολόγηση της ασφάλειας και της 

αποτελεσματικότητας του φακικού ενδοφακού Cachet δείχνει ότι αν και συνεχής 

απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων παρατηρείται προοδευτικά, με μέσο όρο 16 % (1,7 

% ετησίως) απώλεια πυκνότητας ενδοθηλιακών κυττάρων στο κέντρο και την 

περιφέρεια σε μετεγχειρητική παρακολούθηση 10 ετών και αφαίρεση του φακικού 

ενδοφακού σε 10 % του συνόλου των εντεθειμένων οφθαλμών, δεν παρατηρούνται 

σοβαρά αποτελέσματα σχετιζόμενα με απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων, όπως 

φυσαλιδώδη κερατοπάθεια. Επίσης, ο ρυθμός απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων 

μετά την αφαίρεση μειώνεται στους οφθαλμούς στους οποίους η απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων είναι η αιτία για την αφαίρεση συγκρινόμενος με το 

συνολικό ρυθμό απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων στους οφθαλμούς που αφαιρείται 

(μεταβολή πυκνότητας ενδοθηλιακών κυττάρων -1,65 % και -2,03 % αντίστοιχα). Η 

οπτική οξύτητα με διόρθωση σε όλους τους οφθαλμούς και η οπτική οξύτητα χωρίς 

διόρθωση στους οφθαλμούς που δεν υποβάλλονται σε αφαίρεση παραμένουν 

σταθερές στις επανεξετάσεις έως 10 έτη μετά την ένθεση. 

   Ο ετήσιος ρυθμός απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων στο κέντρο και την 

περιφέρεια που αναφέρεται σε 10ετή ανάλυση (1,7 % στα 10 έτη) είναι σε συμφωνία 

με προηγούμενες δημοσιεύσεις για το φακικό ενδοφακό Cachet και ενδιάμεσες 

αναλύσεις. Βασιζόμενοι σε ενδιάμεση ανάλυση στα 5 έτη οι ετήσιοι ρυθμοί απώλειας 

ενδοθηλιακών κυττάρων στο κέντρο και την περιφέρεια είναι 1,3 % και 1,7 % 

αντίστοιχα. Σε ενδιάμεση ανάλυση στα 7 έτη οι ετήσιοι ρυθμοί απώλειας 

ενδοθηλιακών κυττάρων στο κέντρο και την περιφέρεια είναι 1,7 % και 1,8 %. Αν και 

προγενέστερη μελέτη δηλώνει ότι η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων στο κέντρο 

μπορεί να εντοπιστεί μετά από την απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων στην 

περιφέρεια, τα αποτελέσματα αυτής της εκ των υστέρων ανάλυσης δηλώνει ότι δεν 

υπάρχει σημαντική καθυστέρηση της απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων στο κέντρο 

συγκρινόμενη με την απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων στην περιφέρεια μετά από 7 

έτη. Σε συνέπεια με προηγούμενα δημοσιευμένα στοιχεία σχετικά με την ασφάλεια, 

οι ρυθμοί απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων είναι αριθμητικά μεγαλύτεροι σε 

ασθενείς με μικρότερους οφθαλμούς στους οποίους εντέθηκε ο φακικός ενδοφακός 

L12500 και σε ασθενείς οι οποίοι αυτοαποκαλούνται Ασιάτες. Επιπρόσθετα, οι 

μεσοπρόθεσμες αναλύσεις για το φακικό ενδοφακό Cachet αναφέρουν ότι δεν 

υπάρχει συσχέτιση μεταξύ περιστροφής του φακικού ενδοφακού και απώλειας 

ενδοθηλιακών κυττάρων. Συνήθεις ανεπιθύμητες ενέργειες που αναφέρονται σε αυτή 

τη μελέτη περιλαμβάνουν αφαίρεση φακικού ενδοφακού (11 %), απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων (9 %) και οπίσθιες συνέχειες της ίριδας (8 %) και είναι 

σύμφωνες με προηγούμενες μεσοπρόθεσμες μελέτες για την ασφάλεια. 

   Η ένθεση φακικών ενδοφακών έχει επιδείξει καλή αποτελεσματικότητα σε ασθενείς 

με μέση προς μεγάλη μυωπία. Ωστόσο, ανεπιθύμητες όπως χρόνια απώλεια 

πυκνότητας ενδοθηλιακών κυττάρων είναι ανησυχητικές. 

   Γενικά, οι ρυθμοί απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων στους φακικούς ενδοφακούς 

ιριδικής στήριξης είναι παρόμοιοι με τα ευρήματα στην παρούσα μελέτη, στην οποία 

5 % των οφθαλμών έχουν πυκνότητα ενδοθηλιακών κυττάρων ≤1.500 κύτταρα/mm² 

και η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων στο κέντρο και την περιφέρεια του 

κερατοειδούς είναι κατά προσέγγιση 16 %. 

   Η επικρατούσα άποψη συνιστά ότι αφαίρεση του φακικού ενδοφακού μπορεί να 

πραγματοποιηθεί σε οφθαλμούς με ρυθμό ετήσιων απωλειών κυττάρων >1 %/έτος. 
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Το σκεπτικό για τα 1.500 κύτταρα/mm² βασίζεται στο EN ISO 11979-10:2006, το 

οποίο συνιστά ότι οι ασθενείς έχουν ένα απόθεμα 1.000 κυττάρων/mm² στην ηλικία 

των 72 ετών. Ωστόσο, οι δυνητικοί κίνδυνοι και τα οφέλη της αφαίρεσης φακικού 

ενδοφακού καθορίζονται από τον Ιατρό. Σε μία πρόσφατη μελέτη ασφαλείας 7 % 

όλων των οφθαλμών που πληρούν τις προϋποθέσεις υποβλήθηκαν σε αφαίρεση του 

φακικού ενδοφακού Cachet εξαιτίας της απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων και 

περισσότεροι από τους μισούς (64 %) οφθαλμούς με απώλεια ενδοθηλιακών 

κυττάρων ≥30 % ή πυκνότητα ενδοθηλιακών κυττάρων ≤1.500 κύτταρα/mm² δεν 

υποβλήθηκαν σε αφαίρεση φακικού ενδοφακού (ή ο φακικός ενδοφακός αφαιρέθηκε 

για αιτίες διαφορετικές από την απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων). Βασιζόμενοι σε 

μία αναδρομική μελέτη, η αφαίρεση φακικού ενδοφακού οφειλόμενη σε απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων είναι πιο συνήθης για φακικούς ενδοφακούς προσθίου 

θαλάμου συγκριτικά με τους φακικούς ενδοφακούς ιριδικής στήριξης ή οπισθίου 

θαλάμου. Σε μελλοντικές μελέτες η ετήσια απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων σε 

οφθαλμούς μετά από επέμβαση καταρράκτη (κάποιοι αναφέρουν ότι οι εκτιμήσεις 

είναι κοντά στο 1,5 %) θα μπορούσε να είναι μια καλύτερη τιμή για σύγκριση. 

   Συμπερασματικά, ο φακικός ενδοφακός Cachet σχετίζεται με χρόνια απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων στο κέντρο και την περιφέρεια μεταξύ 4 και 10 ετών μετά 

την ένθεση, αλλά η αφαίρεση φακικών ενδοφακών οφειλόμενη σε απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων έχει ως αποτέλεσμα ελάττωση του ρυθμού απώλειας της 

πυκνότητας των ενδοθηλιακών κυττάρων συγκρινόμενη με το συνολικό ρυθμό 

απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων σε οφθαλμούς που υποβλήθηκαν σε αφαίρεση για 

οποιοδήποτε αιτία και συγκρινόμενη με το ρυθμό προ αφαίρεσης. Η μείωση στο 

ρυθμό απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων είναι μεγαλύτερη σε ασθενείς οι οποίοι 

υποβάλλονται σε αφαίρεση φακικού ενδοφακού εξαιτίας απώλειας ενδοθηλιακών 

κυττάρων >30 % ή πυκνότητα ενδοθηλιακών κυττάρων <1.500 κύτταρα/mm² σε 

σύγκριση με αυτούς που υποβάλλονται σε αφαίρεση φακικού ενδοφακού για 

οποιοδήποτε αιτία. Συστήνεται συνεχής εξαμηνιαία και ετήσια παρακολούθηση 

ρουτίνας της πυκνότητας των ενδοθηλιακών κυττάρων με χρήση φασματικού 

μικροσκοπίου σε ασθενείς εντεθειμένους με αυτό το φακικό ενδοφακό, συχνότερη 

παρακολούθηση συνιστάται για ασθενείς οι οποίοι θεωρούνται σε κίνδυνο (π.χ. αυτοί 

με πυκνότητα ενδοθηλιακών κυττάρων <1.800 κύτταρα/mm², απώλεια ενδοθηλιακών 

κυττάρων η οποία προσεγγίζει το 30 % από το προεγχειρητικό επίπεδο αναφοράς ή 

ρυθμός απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων >10 % ανά έτος). 

   Επιβεβαιώνονται η μακροπρόθεσμη ασφάλεια και το αποτελεσματικό προφίλ του 

φακικού ενδοφακού Cachet. 
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Προσφορά στη γνώση (επιστήμη) 

 

 

 

 

 
   Η μεταπτυχιακή εργασία δημιουργεί τις προϋποθέσεις μελλοντικής έρευνας στη 

συγκεκριμένη επιστημονική περιοχή. 

   Το πλεονέκτημα αυτής της μελέτης (βασιζόμενοι στα αποτελέσματά της) είναι να 

διευκολύνει τη λήψη απόφασης σχετικά με τον τύπο φακικού ενδοφακού που θα 

εντεθεί για τη διόρθωση υψηλής μυωπίας, διότι η σύγκριση μεταξύ των τύπων των 

φακικών ενδοφακών έδειξε ότι είναι αποτελεσματικοί, ασφαλείς, σταθεροί και 

προβλέψιμοι με ισοδύναμη οπτική απόδοση και χαμηλό κίνδυνο βραχυπρόθεσμων 

επιπλοκών και έτσι οι μελέτες θα μπορούσαν να κατευθυνθούν προς άλλα θέματα 

όπως η διαθεσιμότητα ή το κόστος αυτών των φακικών ενδοφακών. 

   Όσον αφορά στους φακικούς ενδοφακούς ιριδικής στήριξης, πιστεύουμε ότι 

συνέχιση της παρακολούθησης των ενδοθηλιακών κυττάρων και της θέσης του 

ενδοφθάλμιου φακού είναι απαραίτητη για όλη τη ζωή των ασθενών οι οποίοι έχουν 

υποβληθεί σε ένθεση φακικού ενδοφακού, καθώς αυτοί οι ασθενείς είναι συνήθως 

νέοι και θα συνεχίσουν να ζουν με τον εντεθειμένο φακό για πολλές δεκαετίες. 

Μελλοντικές μελέτες με περισσότερους ασθενείς και μεγαλύτερες χρονικές περιόδους 

παρακολούθησης απαιτούνται για να φανερώσουν τα προφίλ των απωλειών 

ενδοθηλιακών κυττάρων μακροπρόθεσμα και να καθορίσουν την ασφάλεια του 

ενδοθηλίου. 
 

   Συστήνεται συνεχής εξαμηνιαία και ετήσια παρακολούθηση ρουτίνας της 

πυκνότητας των ενδοθηλιακών κυττάρων με χρήση φασματικού μικροσκοπίου σε 

ασθενείς εντεθειμένους με φακικό ενδοφακό προσθίου θαλάμου, συχνότερη 

παρακολούθηση συνιστάται για ασθενείς οι οποίοι θεωρούνται σε κίνδυνο (π.χ. αυτοί 

με πυκνότητα ενδοθηλιακών κυττάρων <1.800 κύτταρα/mm², απώλεια ενδοθηλιακών 

κυττάρων η οποία προσεγγίζει το 30 % από το προεγχειρητικό επίπεδο αναφοράς ή 

ρυθμός απώλειας ενδοθηλιακών κυττάρων >10 % ανά έτος). 

   Σε μελλοντικές μελέτες η ετήσια απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων σε οφθαλμούς 

μετά από επέμβαση καταρράκτη θα μπορούσε να είναι μια καλύτερη τιμή για 

σύγκριση. 

   Μία συσχέτιση θα μπορούσε να βρεθεί μεταξύ της αλλαγής του αξονικού μήκους 

και της αλλαγής στη διάθλαση. Ωστόσο, είναι ασυνήθιστη η μέτρηση του αξονικού 

μήκους σε έλεγχο ρουτίνας στις μετεγχειρητικές επισκέψεις. Κατά συνέπεια καμία 

αναδρομική μελέτη στη βιβλιογραφία δεν αναφέρει μία ανάλυση της συσχέτισης 

μεταξύ της αλλαγής στη διάθλαση και της αλλαγής του αξονικού μήκους. Αυτό 

μπορεί να απευθύνεται σε μελλοντικές μελέτες. 

   Οι μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να συμπεριλάβουν τα τορικά μοντέλα του ICL 

V4c με μακροπρόθεσμη μετεγχειρητική παρακολούθηση προκειμένου να εκτιμηθούν 

η αποτελεσματικότητα, η ασφάλεια και η σταθερότητα αυτών των μοντέλων στη 

διόρθωση της υψηλής μυωπίας η οποία συνοδεύεται από υψηλό αστιγματισμό. 
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Περιορισμοί της μελέτης 

 

 

 

 

 
   Όσον αφορά στους φακικούς ενδοφακούς ιριδικής στήριξης, δεν είναι ακόμα 

ξεκάθαρο εάν η απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων σε οφθαλμούς οι οποίοι δεν έχουν 

παράγοντες κινδύνου ένα αβαθή πρόσθιο θάλαμο και μία μικρότερη απόσταση 

μεταξύ του κεντρικού και του περιφερικού χείλους του φακικού ενδοφακού και του 

ενδοθηλίου εξακολουθεί να είναι υψηλότερη από τη φυσιολογική απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων σε ένα μη χειρουργημένο οφθαλμό. 

   Αν και υπάρχουν πολλές μελέτες οι οποίες καταδεικνύουν μακροπρόθεσμη απώλεια 

ενδοθηλιακών κυττάρων, είναι δύσκολο να συγκρίνουμε την επίδραση των φακών 

στην απώλεια ενδοθηλιακών κυττάρων. Είναι δύσκολο να βγάλουμε συμπέρασμα 

συγκρίνοντας διαφορετικές μελέτες διότι οι επεμβάσεις πραγματοποιούνται από 

διαφορετικούς χειρουργούς και τα προεγχειρητικά χαρακτηριστικά των ασθενών είναι 

διαφορετικά σε αυτές τις μελέτες. 

   Είναι ασυνήθιστη η μέτρηση του αξονικού μήκους σε έλεγχο ρουτίνας στις 

μετεγχειρητικές επισκέψεις. Κατά συνέπεια καμία αναδρομική μελέτη στη 

βιβλιογραφία δεν αναφέρει μία ανάλυση της συσχέτισης μεταξύ της αλλαγής στη 

διάθλαση και της αλλαγής του αξονικού μήκους. 
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