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აბრევიატურების სია

AMD – Age-related Macular Degeneration

OHT – Ophthalmohypertension (ოფთალმოჰიპერტენზია)

POAG – Primary Open Angle Glaucoma (პირველადი ღია კუთხოვანი გლაუკომა)

IOL – Intraocular lens (ინტრაოკულარული ლინზა)

AHT – Arterial Hypertension (არტერიული ჰიპერტენზია)

AC – Anterior chamber (წინა საკანი)

MOPP – Mean ocular perfusion pressure

IOP – Intraocular pressure

SBP – Systolic blood pressure

DBP – Diastolic blood pressure

DM – diabetes mellitus
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ცხრილების სია

ცხრილი 1.	 თვალშიდა წნევა ფაკოემულსიფიკაციის სხვადასხვა ეტაპებზე 

ცხრილი 2. 	 თვალის პერფუსიისა სისხლის წნევის მაჩვენებლები პრეოპერა
ციულად (mmHg)

ცხრილი 3.	 სისტოლური და დიასტოლური წნევის პრე- და ინტრაოპერაციული 
მონაცემები

ცხრილი 4.	 ინტრაოპერაციული გართულებების მონაცემები საკონტროლო 
ჯგუფის სხვადასხვა ქვეჯგუფებში	

ცხრილი 5.	 პოსტოპერაციული გართულებების მონაცემები საკონტროლო 
ჯგუფის სხვადასხვა ქვეჯგუფებში	

ცხრილი 6.	 ინტრა- და პოსტოპერაციული ფართულებების მიმართება 
საკონტროლო ჯგუფში	

ცხრილი 7.	 ინტრაოპერაციული გართულებების მონაცემები დიააკარბის 
ჯგუფის სხვადასხვა ქვეჯგუფებში	

ცხრილი 8.	 პოსტოპერაციული გართულებების მონაცემები დიაკარბის 
ჯგუფის სხვადასხვა ქვეჯგუფებში	

ცხრილი 9.	 ინტრა- და პოსტოპერაციული გართულებების მიმართება 
დიაკარბის ჯგუფში	

ცხრილი 10.	 ინტრაოპერაციული გართულებების მონაცემები დიააკარბი-
თიმოლოლის ჯგუფის სხვადასხვა ქვეჯგუფებში	

ცხრილი 11.	 პოსტაოპერაციული გართულებების მონაცემები დიააკარბი-
თიმოლოლის ჯგუფის სხვადასხვა ქვეჯგუფებში	

ცხრილი 12.	 თანმხლები დაავადებებისა და იტრაოპერაციული გართულებების 
Chi-Square ტესტის სტატისტიკური ანალიზი	

ცხრილი 13.	 მხედველობის საშუალო სიმახვილე სხვადასხვა ჯგუფებისა და 
ქვეჯგუფების პაციენტებში. 	

ცხრილი 14.	 მხედველობითი გამოსავალი ინტრაოპერაციული გართულებე
ბის მიხედვით	

ცხრილი 15.	 მხედველობითი გამოსავალი პოსტოპერაციული გართულებების 
მიხედვით	

ცხრილი 16.	 მხედველობის სიმახვილი სტატისტიკური ანალიზი სხვადასხვა 
პოსტოპერაციული გართულებების მქონე პაციენტებში	
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დიაგრამების სია

დიაგრამა 1.	 საშუალო თვალშიდა წნევა ფაკოემულსიფიკაციის სხვადასხვა 
ეტაპებზე სხვადასხვა ჯგუფებში	

დიაგრამა 2.	 ინტრაოპერაციული გართულებები საკონტროლო, დიაკარბისა 
და დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფებში	

დიაგრამა 3.	 გართულებული და გაურთულებელი პაციენტების თანაფარდობა 
სხვადასხვა ჯგუფებში	

დიაგრამა 4.	 რქოვანის დანისვლა და მისი სიმძიმე სხვადასხვა ჯგუფის 
პაციენტებში	

დიაგრამა 5.	 თვალშიდა წნევის გადანაწილება სხვადასხვა ჯგუფებში	

დიაგრამა 6. პოსტოპერაციული თვალშიდა წნევის მაჩვენებლები სხვადასხვა 
ჯგუფებში. 
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ილუსტრაციების სია

სურათი1.	 ბირთვული კატარაქტა. მკვეთრად გამოხატული ბირთვული 
შემღვრევა

სურათი 2.	 პერისტალტიკური ტიპის ტუმბოს მუშაობის მექანიზმი.
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შესავალი

პრობლემის აქტუალობა

კატარაქტა მხედველობის პროგრესული დაქვეითების ერთერთ წამყვან მიზეზს 

წარმოადგენს. ამასთანავე, განვითარებულ ქვეყნებში მოსახლეობის ასაკის 

ზრდასთან და სადიაგნოსტიკო მეთოდების დახვეწასთან ერთად კატარაქტის 

დიაგნოზის სიხშირის მკვეთრი ზრდაც აღინიშნება.

ამ დაავადების პროცენტული მაჩვენებელი 75 წელს ზევით მოსახლეობაში 

15.5%-დან 45.9%-მდე გაიზარდა, თუმცა, 2025 წლისთვის მოსალოდნელია ამ 

მაჩვენებლის გაორმაგება.1, 2

ამგვარად, კატარაქტა ხანდაზმული ასაკისთვის დამახასიათებელი მოვლენაა, 

რამდენადაც საშუალო ასაკი, როდესაც პაციენტებს კატარაქტის ოპერაცია 

უტარდებათ, 70 წელს აღემატება. თუმცა ხანდაზმულ ასაკში ბროლის შემღვრევა 

ფიზიოლოგიური პროცესია, ხოლო ახალგაზრდა ასაკში კატარაქტა შესაძლოა 

მრავალი სისტემური პათოლოგიის მანიფესტაციას წარმოადგენდეს. 

მოხუცებულობით კატარაქტას თანმდევი დაავადებების საკმაოდ მრავალ

ფეროვანი სპექტრიც აღენიშნება (ე.წ. კომორბიდული დაავადებები). მათ შორის 

განსაკუთრებული ადგილი არტერიულ ჰიპერტენზიას უკავია. მნიშვნელოვან 

როლს თამაშობს შაქრიანი დიაბეტი, ანგინა პექტორისი და სხვადასხვა 

გენეტიკური დაავადებებიც.

კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაცისა და შემღვრეული ბროლის ხელოვნურით 

ჩანაცვლების ტექნიკა, როგორც უკანასკნელი 60 წლის განმავლობაში ამ დაავა

დების ქირურგიული მკურნალობის ინოვაციური მეთოდი, პირველად კელმანის 

მიერ იქნა მოწოდებული. მას შემდეგ ამ ტექნიკამ განიცადა განვითარება 

და დახვეწა.3, 4 დაიხვეწა კატარაქტის ოპერაციისთვის საჭირო აპარატურა 

და აღჭურვილობაც. დღესდღეობით კატარაქტის ქირურგია მთლიანად 

ოფთალმოლოგიური ქირურგიის 60-70%-ს შეადგენს და განვითარებულ ქვეყ

ნებში ერთერთ პირველ ადგილზეა ადამიანზე ჩატარებულ ოპერაციებს შორის 
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როგორც მამაკაცებში ასევე ქალებში. ასეთ წარმატებაში დიდ როლს თამაშობს 

ფაკოემულსიფიკაციისა და ხელოვნური ბროლის იმპლანტაციის შედეგად 

მხედველობის სიმახვილისა და სხვა ფუნქციების მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება. 

გარდა მხედველობის გაუმჯობესებისა, უნდა აღინიშნოს, რომ კატარაქტის 

ფაკოემულსიფიკაცია დღესდღეობით განიხილება აგრეთვე თვალშიდა წნევის 

დამაქვეითებელ ქირურგიულ პროცედურადაც, რადგან ხელოვნური ბროლის 

შედარებით მცირე მოცულობა ამარტივებს თვალის წინა და უკანა საკნებში 

წყალწყალა ნამის ცირკულაციას, აქვეითებს დინების ტურბულენტობას და 

ფერადი გარსის კომპრესიის რისკს ამცირებს. ამგვარი ჰიპოტენზიური ეფექტი 

მაღალი ხარისხის კორელაციაშია ოპერაციის უსაფრთხო და გაურთულებელ 

მიმდინარეობასთან. ამ უკანასკნელის მთავარ განმსაზღვრელ ფაქტორებს კი 

წარმოადგენს ოპერაციის მსვლელობაში თვალშიდა წნევის სტაბილური დონე 

და ფლუქტუაციური ძვრების არარსებობა. 

მეორე მხრივ, ქირურგიული ოპერაციის მსვლელობაში თვალშიდა წნევის დონის 

მთავარ განმსაზღვრელ ფაქტორებს წარმოადგენს: ინტრაოკულარული წნევის 

საწყისი დონე, თვალში შემავალი სითხის ინტენსივობა (რომელიც ძლიერ 

დამოკიდებულია საირიგაციო ბოთლის სიმაღლეზე) და სითხის განდევნის 

მოცულობა. ოპერაციის დროს მაღალი თვალშიდა წნევა წარმოადგენს რქოვანის 

ენდოთელიუმის დაზიანების ერთერთ უმთავრეს რისკ-ფაქტორს, ენდოთელი

უმი თავის მხრივ, მისი უჯრედების მემბრანული ტუმბოების ატფ-აზური 

მოქმედებით რქოვანის სტრომაში ზედმეტი სითხის შესვლას ხელს უშლის და ამ 

შრის დაზიანება შედეგად გვაძლევს რქოვანის პოსტოპერაციულ შეშუპებას. არ 

უნდა დაგვავიწყდეს აგრეთვე თვალშიდა წნევის ზეგავლენა ინტრაოკულარულ, 

უფრო ზუსტად კი მხედველობის ნერვის მიკროცირკულაციაზე, ვინაიდან 

თუკი მისი დარღვევა დროულად არ გამოსწორდა, ნერვის დაზიანების პროცესი 

შეუქცევადი ხდება. 

ოფთალმოლოგებისთვის და განსაკუთრებით ოფთალმოქირურგებისთვის 

კარგად ცნობილია, რომ ინტრაოპერაციულად მაღალი თვალშიდა წნევის 

არსებობისას ძალიან მაღალი კორელაციით აღინიშნება არტერიული 
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ჰიპერტენზიაც. უფრო მეტიც, ჰიპოტენზიური საშუალებების გამოყენება იწვევს 

პარალელურად თვალშიდა წნევის დაქვეითებასაც და გვაძლევს ოპერაციის 

უსაფრთხო დასასრულის გარანტიასაც. 

ყოველივე ზემოთქმულიდან გამომდინარე, მიზანშეწონილია ვიფიქროთ, რომ 

თვალშიდა წნევის ადექვატური პრე- და ინტრაოპერაციული დონე წარმოადგენს 

უმნიშვნელოვანეს ფაქტორს, რომელიც დადებით გავლენას ახდენს კატარაქტის 

ფაკოემულსიფიკაციის ნორმალურ და უსაფრთხო მიმდინარეობასა და 

პოსტოპერაციული რეაბილიტაციის პერიოდზე. 

კვლევის  მიზანი

კვლევის მთავარ მიზანს წარმოადგენს: კატარაქტის ფაკოწემულსიფიკაციის 

სხვადასხვა ეტაპებზე თვალშიდა წნევის განსაზღვრა; პრე- და პოსტოპერაციული 

თვალშიდა წნევის ფლუქტუაციის ზეგავლენის შეფასება ფაკოემულსიფიკაციის 

სხვადასხვა გართულებების სიხშირეზე, როგორიცაა ინტრაოპერაციული 

მიოზი, სისხლდენა ფერადი გარსიდან, მინისებრი სხეულის პროლაფსი, წინა 

საკნის დავიწროვება, ფერადი გარსის პროლაფსი და რქოვანის დანისვლა 

და აღნიშნულიდან გამომდინარე, სწორი ფარმაკოლოგიური ალგორითმის 

შემუშავება, რომელიც ხელს შეუწყობდა კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის 

უსაფრთხო ჩატარებას და ინტრა- და პოსტოპერაციული გართულებების 

პრევენციას.

კვლევის  ამოცანები

1.	 არტერიული წნევის, ჰემოდინამიკური პარამეტრებისა და თვალშიდა 

წნევის ცვლილებების განსაზღვრა კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის 

სხვადასხვა ეტაპებზე.

2.	 კარბოანჰიდრაზის ინჰიბიტორით აცეტაზოლამიდით (დიაკარბით) 

პრემედიკაციის საშუალებით კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის 

ინტრაოპერაციული გართულებების პრევენციის შესაძლებლობების 

განსაზღვრა
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3.	 კომბინირებული მეთოდით, კარბოანჰიდრაზის ინჰიბიტორ დიაკარბითა 

და არასელექციური ბეტა-ბლოკერით – თიმოლოლით პრემედიკაციის 

საშუალებით კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის ინტრაოპერაციული 

გართულებების პრევენციის შესაძლებლობების განსაზღვრა.

4.	 სავარაუდო პრეოპერაციული უსაფრთხო თვალშიდა წნევის მაჩვენებლის 

დადგენა

ნაშრომის  მეცნიერული  სიახლე

●	 არტერული წნევის, ჰემოდინამიკური პარამეტრებისა და თვალშიდა 

წნევის ცვლილებების განსაზღვრის საფუძველზე კატარაქტის ფაკო

ემულსიფიკაციის სხვადასხვა ეტაპებზე შემუშავებულ იქნა კომბინი

რებული მეთოდი – კარბოანჰიდრაზის ინჰიბიტორით – დიაკარბით და 

არასელექციური ბეტა-ბლოკერით – თიმოლოლით. 

●	 სტატისტიკურად მაღალი სარწმუნოების საფუძველზე დადასტურებულ 

იქნა მჭიდრო კავშირი თვალშიდა წნევის მომატებასა და მის განმსაზღვრელ 

არტერიული წნევის მატებას შორის კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის 

სხვადასხვა სტადიებზე. 

ძირითადი  დებულებები

●	 ჩატარებული გამოკვლევების საფუძველზე დადასტურდა თვალშიდა 

წნევის ფლუქტუაციები კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის სხვადასხვა 

ეტაპებზე

●	 დადგინდა მაღალკორელაციური კავშირი თვალშიდა წნევის მატებასა და 

ჰემოდინამიკური მაჩვენებლების – დიასტოლური და განსაკუთრებით 

სისტოლური წნევის მატებას შორის. 

●	 კარბოანჰიდრაზის ინჰიბიტორი დიაკარბი (აცეტაზოლამიდი) დადებით 

ზეგავლენას ახდენს კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის გართულებების 

პრევენციაზე. 
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●	 კომბინირებული მეთოდით – კარბოანჰიდრაზის ინჰიბიტორი დიაკარ

ბით + არასელექციური ბეტა-ბლოკერი თიმოლოლით – პრემედიკაციის 

შემთხვევაში აღინიშნება ფაკოემულსიფიკაციის გართულებათა 

პრევენციაზე უფრო დადებითი ზეგავლენა, ვიდრე მონოთერაპიის 

შემთხვევაში.

ნაშრომის პრაქტიკული ღირებულება

კომბინირებული მეთოდით: კარბოანჰიდრაზას ინჰიბიტორით დიაკარბით და 

არასელექციური ბეტა-ბლოკერით თიმოლოლით პრემედიკაციის შემთხვევაში 

აღინიშნება კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციიის ინტრაოპერაციულ გარ

თულებათა სიხშირის შემცირება, რაც ხელს უწყობს ოპერაციის უსაფრთხო 

მიმდინარეობას და სწრაფ დასრულებას და ქმნის ხელსაყრელ პირობებს ხანმოკლე 

სარეაბილიტაციო პერიოდისთვის.

ყოველივე ზემოაღნიშნული დადებითად აისახება ცხოვრების ხარისხზე, 

კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის ხარჯ-ეფექტურობაზე და რაც მთავარია 

ამცირებს პაციენტისთვის მიყენებული ოპერაციული სტრესის ხარისხს. 
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თავი  პირველი

ლიტერატურის  მიმოხილვა

1.1.  კატარაქტა და მისი მკურნალობის მეთოდები

1.1.1.  კატარაქტის ტიპები და ეტიოლოგიური ფაქტორები

მოხუცებულობითი კატარაქტა ასაკთან დაკავშირებული დაავადებაა, 

რომელსაც მხედველობის დაქვეითებასთან, კერძოდ კი მის დანისვლასთან და 

გაბუნდოვნებასთან მივყავართ. კატარაქტა უმეტესწილად ნელა, ეტაპობრივად 

ვითარდება, თუმცა არსებობს შემთხვევები, როდესაც ის სწრაფად პროგრესირებს. 

ამ დაავადების პროცენტული მაჩვენებელი 75 წელს ზევით მოსახლეობაში 

15.5%-დან 45.9%-მდე გაიზარდა, თუმცა, 2025 წლისთვის მოსალოდნელია ამ 

მაჩვენებლის გაორმაგება.5. 6 ამასთან, მნიშვნელოვანია, აღინიშნოს, რომ სწორი 

მართვის პიროვებში, რომელიც შემღვრეული ბროლის ახალი, ხელოვნური 

ბროლით ჩანაცვლებას გულისხმობს,, შესაძლებელია მხედველობის აღდგენა. 

შესაბამისად, კატარაქტა წარმოადგენს თავიდან აცილებადი სიბრმავის ყველაზე 

გავრცელებულ მიზეზს. 

მოხუცებულობითი კატარაქტის ძირითადი ტიპებია ბირთვული, კორტიკა

ლური და უკანა კაფსულარული კატარაქტები. ბირთვული კატარაქტა მათ 

შორის ყველაზე ხშირია და ის 43-დან 86 წლამდე პაციენტების 13.1%-ში 

გვხვდება.7 ამ დროს ბირთვი მკვრივდება და მისი გამჭვირვალობა ქვეითდება. 

საწყის ეტაპებზე ბირთვის სიმკვრივის ზრდამ შესაძლოა, მისი რეფრაქციული 

ძალა გაზარდოს, რაც შედეგად მიოპიზაციას გვაძლევს. ამგვარი ცვლილება 

კატარაქტის, განსაკუთრებით კი ბირთვული კატარაქტის ერთერთი ყველაზე 

ხშირი სიმპტომია. 
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კორტიკალური კატარაქტა სიხშირით მეორეა და ის ზემოაღნიშნული ასაკის 

პაციენტების 8%-ში გვხვდება.8 მისი სავარაუდო მექანიზმია ბროლის პერიფერი

აში განლაგებული სითხის მიერ ბოჩკოებს შორის ნაპრალის გაჩენა. ნაპრალოვანი 

მიკროსკოპით გამოკვლევის დროს მისი დამახასიათებელი ნიშანია ბროლში 

რადიალური მიმართულების შემღვრევები.

მოხუცებულობითი კატარაქტის ყველაზე იშვიათი ტიპია უკანა სუბ-კაფსუ

ლარული კატარაქტა. ის ასევე დაკავშირებულია დიაბეტთან და სტეროიდების 

მოხმარებასთან. ამ ტიპის კატარაქტა სწრაფად, რამდენიმე თვის განმავლობაში 

ვითარდება (სურ. 1). 

სურათი 1. უკანა სუბკაფსულარული კატარაქტა. 

კატარაქტის კიდევ უფრო იშვიათი ტიპებია თანდაყოლილი, იუვენილური, 

ტრავმული და მედიკამენტური კატარაქტები. თანდაყოლილი კატარაქტა 

მრავალი მიზეზით შეიძლება იყოს გამოწვეული, მათ შორის ყველაზე ხშირია 

ჰერპეს სიმპლექსი, წითელა, 

ტრავმული კატარაქტა გამოწვეულია გლუვი საგნით, ან ბასრი საგნით 

მიყენებული გამჭოლი ჭრილობით, რომლის დროსაც ბროლის წინა კაფსულის 
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მთლიანობა ირღვევა და შედეგად ბროლში დიდი რაოდენობით სითხე შედის 

და მისი შემღვრევა იწყება. ტრავმული კატარაქტა ვითარდება კონტუზიის ან 

თვალის ჭრილობის მქონე პაციენტების 24%-ში.9 ის ასევე შესაძლოა, გამოწვე

ული იყოს ქიმიური დაზიანებით ან მაღალ რადიაციზე ექსპოზიციით. თითქმის 

ყველა შემთხვევაში თან ახლავს თვალშიდა წნევის ზრდა.

კატარაქტის გამომწვევ მედიკამენტებსა და ქიმიურ ნივთიერებებს განეკუთვნება 

სტერიოდები, ამიოდარონი, ქლორპრომაზინი და ალკოჰოლი.10 ცნობილია, 

რომ ამიოდარონი უმეტესწილად წინა სუბკაფსულარულ კატარაქტას იწვევს 

და უმტერესად ეპითელიუმის შემთხვევით არის გამოწვეული. სტეროიდები 

უმეტესწილად უკანა სუბკაფსულარულ კატარაქტას იწვევენ რაც სავარაუდოდ, 

ბროლში მეტაბოლიზმისა და უჯრედების პროლიფერაციის დარღვევას 

უკავშირდება. 

დადგენილია კავშირი სომატურ დაავადებებსა და კატარაქტის განვითარების 

რისკს შორის. ყველაზე მეტად კატარაქტა დაკავშირებულია დიაბეტთან 

და გულსისხლძარღვთა დაავადებებთან, განსაკუთრებით კი არტერიულ 

ჰიპერტენზიასთან. ავსტრალიაში ჩატარებულმა ფართომასშტაბიანმა კვლევებმა 

აჩვენა, რომ კატარაქტის გამო ნაოპერაციები პაციენტების 56,3% არტერიული 

ჰიპერტენზიას, 27.5% შაქრიან დიაბეტს, ხოლო 20.2% გადანანილ ანგინა პექტო

რისს აღნიშნავდა.11 ამასთანავე დადგინდა, რომ აღნიშნული პათოლოგიების 

არმქონე პაციენტები პოსტოპერაციულად უფრო მაღალ მხედველობით 

მაჩვენებლებს აღწევდნენ. 

2019 წელს საბერძნეთში ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ კატარაქტის 

განვითარების რისკი არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში 28.5%, 

დიაბეტის მქონე პაციენტებში 3.6%, ხოლო დისლიპიდემიის მქონე პაციენტებში 

5% იყო.12ნიშანდობლივია ბრიტანეთში ჩატარებული მასშტაბური კვლევა, 

რომელიც 40 წელს გადაცილებულ 56 510 პაციენტს მოიცავდა, რომლებსაც 

დიაბეტის მინიმუმ სამწლიანი ისტორია ჰქონდათ. კვლევამ დაადგინა, რომ თუკი 

ზოგად 40 ზელს ზევით მოსახლეობაში კატარაქტის სიხშირე 10.8%-ს შეადგენდა, 
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შაქრიანი დიაბეტის მქონე პაციენტებში ეს მაჩვენებელი თითქმის გაორმაგებული 

იყო და 20.4%-ს შეადგენდა. 

2016 წელს ანნა იუნკმა, დონალდ მორისმა და კოლეგებმა მიმოიხილეს 

კატარაქტის კავშირი სხვადასხვა მეტაბოლურ და გენეტიკურ დარღვევებთან.13 

მათგან ერთერთი ყველაზე საინტერესო ოკულორენოცერებრალური სინდრომი 

(OCRL), იგივე ლოუეს სინდრომი იყო.14 

დერმატოლოგიური დაავადებებიდან ოკულარული გართულებებით 

ატოპიური დერმატიტი და ფსორიაზი გამოირჩევა. ატოპიური დერმატიტის 

ოფთალმოლოგიურ გართულებებს ჰერპეს სიმპლექს ვირუსით ინფექცია, 

კერატოკონუსი, კონიუნქტივიტი, ბადურის ჩამოცლა და კატარაქტა 

განეკუთვნება. კატარაქტის ძირითადი ტიპებია უკანა და წინა კაფსულარული.152, 153  

კატარაქტა შესაძლოა ბავშვობის, მოზარდობის, ზრდასრულ ამ მოხუცებულ 

პაციენტებში განვითარდეს, თუმცა, 10 წლამდე ასაკში ის შედარებით იშვიათია.154, 155 

დანამდვილებით რთულია იმის გარკვევა, კატარაქტა ატოპიური წარმოშობისაა 

თუ გამოწვეულია სტეროიდებით, რომლებიც ალერგიული და სხვადასხვა 

დერმატოლოგიური დაავადებების სამკურნალოდ გამოიყენება. რომ წინა და 

უკანა სუბკაფსულარული კატარაქტა როგორც სტეროიდული, ასევე ატოპიური 

გენეზის კატარაქტებს ახასიათებთ.

კიდევ ერთი დაავადება, რომელიც თვალისმიერ გართულებებთან არის 

დაკავშირებული, ფსორიაზია. ფსორიაზის მქონე პაციენტები დგანან მშრალი 

თვალის სინდრომის, სხვადასხვა ტიპის კონიუნქტივიტების, კერატიტების, 

პინგვეკულების, ტრიქიაზის, მეიბომიტის, რქოვანის შემღვრევისა და კატარაქტის 

განვითარების რისკის წინაშე.158 კატარაქტა ფსორიაზის, ისევე როგორც ატოპიის 

დროს, მრავალმა ფაქტორმა შეიძლება გამოიწვიოს, მათ შორის სტეროიდებით 

მკურნალობამ, ფოტოთერაპიამ და სხვადასხვა ტიპის უვეიტებმა, რომლებიც 

წინა საკანში ცვლილებებთან არის დაკავშირებული. კვლევების თანახმად 

ფსორიაზის მქონე პაციენტებში კატარაქტა ყველაზე ხშირი გართულებაა და მისი 

განვითარების რისკი 20-40%-ის ფარგლებშია.158, 159, 160 
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კატარაქტა ასევე დაკავშირებულია ათეროსკლეროზთან, იუვენილურ რევმა

ტოიდულ ართრიტთან და მარფანის სინდრომთან. რევმატოიდული ართრიტის 

შემთხვევაში, ანატომიური და ფიზიოლოგიური თავისებურებებიდან 

გამომდინარე, ნივთიერებების დალექვა უმეტესწილად წინა კაფსულაზე 

გვხვდება, ხოლო მარფანის სინდრომის დროს ბროლის სუბლუქსაციის გამო 

ხშირად კაფსულა ზიანდება და შემღვრევითი პროცესები იწყება. 

1.2.  კატარაქტის  მკურნალობა

1.2.1 კატარაქტის მკურნალობის მეთოდები და მისი ევოლუცია

კატარაქტის მკურნალობის დღესდღეობით მიღებული ერთადერთი 

მიზანშეწონლი მეთოდი შემღვრეული ბროლის ფაკოემულსიფიკაცია და მისი 

ახალი, ხელოვნური, მაღალი სტანდარტების გამჭვირვალე ბროლით ჩანაცვლებაა. 

მეთვრამეტე საუკუნემდე მიიჩნევდნენ, რომ კატარაქტა გამოწვეული იყო 

ბროლის არეში გაუმჭვირვალე ბლანტი სითხის დაგროვებით, მისი სახელი 

– (cataract, ლათ. ჩანჩქერი) სწორედ აქედან მომდინარეობს.15 კატარაქტის 

ოპერაცია საუკუნეების განმავლობაში ევოლუციას განიცდიდა და სანამ 

თანამდედროვე, დახვეწილ სახეს მიიღებდა, მრავალი ეტაპი გაიარა. ანტიკური 

ხანიდან, დაახლოებით ძველი წელთაღრიცხვის მე-5 საუკუნიდან კატარაქტის 

მქონე პაციენტებს ფაკოდონეზით (couching. ინგ. ჩაძირვა) მკურნალობდნენ. ეს 

მეთოდი გულისხმობდა წვრილი ნემსით პერილიმბალური მიდამოდან თვალის 

კაკლის კედლის პერფორაციას და ნემსის წვერით შემღვრეული ბროლის უკანა 

სეგმენტში, მინისებრ სხეულში ჩაძირვას, ისე, რომ მას მხედველობის ღერძზე 

გავლენა არ მოეხდინა.16, 18 ოპერაციის შემდგომ პაციენტები მხოლოდ სინათლეს 

ხედავდნენ და მკვეთრი გამოსახულების მისაღებად ძლიერიშემკრებილინზა 

ესაჭიროებოდათ. მაღალი სტანდარტის სანიტარული პირობებისა და 

დახვეწილი ტექნიკის არარსებობის გამო ხშირი იყო გართულებები, როგორიცაა 

ენდოფთალმიტი, მეორადი გლაუკომა და ჰიფემა, რაც ხშირად სიბრმავეს 

იწვევს.17, 19
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კატარაქტის ექსტრაკაფულარული ექსტრაქცია (ECCE), მართალია ასევე 

უძველესი მეთოდია, თუმცა ის ნაკლებად გამოიყენებოდა. პირველად ის 

ანტიკური ხანის ინდოელმა ქირურგმა, სუშრუტამ აღწერა.20 ამ ოპერაციის 

ტექნიკაც დროთა განმავლობაში იცვლებოდა. თავდაპირველად თვალის წინა 

საკანში წვრილი ნემსით შედიოდნენ, ხოლო შემდეგ უკანა საკანში ნემსის წვერით 

ბროლის კაფსულას ხვრეტდნენ და პაციენტს თხოვდნენ ვალსალვას მანევრი 

შეესრულებინა მანამ, სანამ ბროლის მასები გარეთ არ გამოვიდოდა.21 1747 წელს 

ფრანგმა ქირურგმა, ჯასკეს დავიელმა მეთოდი გააუმჯობესა. ის გამოიყენებდა 10 

მმ სიგანის ინცისიას, რომლის გავლითაც მთლიანი ბროლი ან მისი ფრაგმენტები 

გარეთ გამოჰქონდა. ეს ოპერაცია ფაკოდონეზზე მეტად წარმატებული აღმოჩნდა 

და მისი დადებითი გამოსავალი 50%-ს შეადგენდა.23 ექსტრაკაფსულარულ 

ექსტრაქციას ბევრი გართულება ქონდა, მათ შორის ყველაზე ხშირი ინფექცია, 

ჭრილობის შეხორცების გართულება და უკანა კაფსულარული კატარაქტის 

განვითარება იყო.22 დღესდღეობით ექსტრაკაფსულარული ექსტრაქცია მრავალ 

ქვეყანაში გამოიყენება, მათ შორის შეერთებულ შტატებშიც. მისი ტექნიკა 

იმდენად დაიხვეწა, რომ მისი წარმატების მაჩვენებელი 90-95%-ს აღწევს.24

1753 წელს სამუელ შარფმა კატარაქტის პირველი ინტრაკაფსულარული 

ექსტრაქცია (ICCE) ჩაატარა.25 ინტრაკაფსულარული ექსტრაქციის დროს მთლიანი 

ბროლი და ბროლის კაფსულა ერთად იკვეთება. ვინაიდან ბროლის კაფსულა 

თვალის წინა და უკანა მონაკვეთებს შორის ერთადერთ ბარიერს წამოადგენს, 

ინტრაკაფსულარული ექსტრაქციის დროს ძალიან ხშირი იყო მინისებრი სხე

ულის უკანა და წინა საკნებში გადმონაცვლება, რაც ამ ოპერაციის ყველაზე დიდ 

დაბრკოლებას წარმოადგენდა. თუმცა, სანამ ექსტრაკაფსულარული ექსტრაქცია 

დაიხვეწებოდა, ინტრაოკულარული ექსტრაქცია კატარაქტის ქირურგიული 

მკურნალობის ყველაზე მისაღებ მეთოდად ითვლებოდა. 

კატარაქტის ოპერირების თანამედროვე მეთოდი, ბროლის ფაკოემულსიფიკაცია 

პირველად 1967 წელს შარლ კელმანმა დანერგა. თავდაპირველად ქირურგები 

ამ მეთოდს სკეპტიკურად უყურებდნენ და ეწინააღმდეგებოდნენ, თუმცა მან 

მალე მოიპოვა პოპულარობა და ის დღესდღეობით კატარაქტის მკურნალობის 
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ყველაზე გავრცელებულ მეთოდს წარმოადგენს.3 ფაკოემულსიფიკაციის მთავარი 

არსი არის მცირე ზომის ინციზია და პარაცენტეზები, რაც ასტიგმატიზმის რისკს 

საგრძნობლად ამცირებს. სამედიცინო ბაზარზე ინტრაოკულარული ლინზების 

გამოჩენამ პოსტოპერაციული რეფრაქციისა და მხედველობის სიმახვილის 

მაჩვენებლები საგრძნობლად გააუმჯობესა. კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის 

ძირითადი ალგორითმი შემდეგია: გუგის გაფართოვება ტოპიკალური 

ციკლოპლეგიური მედიკამენტების (წვეთების) მეშვეობით; ოპერაციამდე 

რამდენიმე წუთით ადრე ტოპიკალური ანესთეზია; თვალის მიმდებარე ზონის 

სტერილური დამუშავება ბეტადინის ხსნარით და სტერილიუმით; ფიქსატორით 

(სპეკულუმი) ქუთუთოების ფიქსაცია ფართოდ გახელილ მდგომარეობაში; 

სპეციალური მიკროსკოპის დახმარებით პაციენტის თვალის საოპერაციო 

არეზე ფოკუსირება; 1 მმ-ის ზომის პარაცენტეზები რქოვანის ორ საპირისპირო 

მხარეზე (მწიფე კატარაქტების შემთხვევაში ბროლის წინა კაფსულა სპეციალური 

ნივთიერებით იღევბება); წინა საკანში ვისკოელასტიკის შეყვანა, რაც თვალის 

მთლიანობას და მის სტრუქტურებს დაიცავს; ამის შემდეგ შესაძლებელია 

მთავარი ინციზიის გაკეთება, რომელიც ზომით 1.8-2.75 მმ უნდა იყოს; 

კაფსულორექსისი, რომელიც ნიშნავს წრიული ფორმის განაკვეთს ოპტიკურ 

ზონაში; ირიგაცია-ასპირაციის მეთოდით ბროლის ჰიდროდისექცია (ბროლის 

გამოყოფა კაფსულიდან) და ჰიდროდელინეაცია (კორტექსისა და ბირთვის 

გამოყოფა ერთმანეთისგან); ბროლის ფაკოემულსიფიკაცია; ასევე ირიგაცია-

ასპირაციის მეთოდით ნარჩენი ბროლის მასების გამოდევნა; ამის შემდგომ, უკვე 

მოცილებული ბუნებრივი ბროლის ადგილზე ისმება ხელოვნური გამჭვირვალე 

პროლი, რომლის გარდატეხის ძალაც პაციენტის თვალის ინდივიდუალურ 

მონაცემებს შეესაბამება. ინციზია და პარაცენტეზი თვითშეხორცებადი 

ჭრილობებია. 

ბოლო წლებში ოპერაციის ტექნიკა კიდევ უფრო დაიხვეწა. ეს დახვეწა შეეხო 

როგორც ქირურგიული მანიპულაციების სხვადასხვა ეტაპებს, ასევე აპარატუ

რასაც. 2008 წელს ბუდაპეშტში პირველად ჩატარდა კატარაქტის ოპერაცია 

ფემტოწამების ლაზერის დახმარებით.26 ფემტო-ლაზერი, ქირურგის ხელთან 

შედარებით, უფრო ზუსტ ინციზიას, პარაცენტეზსა და კაფსულორექსიზს 
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უზრუნველყოფს, ის ასევე ეფექტურად ანაწევრებს ბროლს, ქირურგის მიერ 

მითითებული ნიმუშის მიხედვით. ფაკოემულსიფიკაციასა და ხელოვნური 

ბროლის იმპლანტირებას ისევ ქირურგი ახორციელებს. ვინაიდან პროფესიონალი 

ოფთალმოქირურგისთვის არცერთი ზემოხსენებული პროცედურის ზუსტად 

შესრულება პრობლემას არ წარმოადგენს, ბევრი ქირურგი ფემტოლაზერულ 

მეთოდს არახარჯთეფექტურად მიიჩნევს. 

ცალკე განხილვის საგანს წარმოადგენს ფაკოემულსიფიკაციის აპარატის 

მუშაობის სპეციფიკა და მასთან დაკავშირებული შესაძლო პრობლემები და 

გართულებები. ზოგადად აპარატურასთან დაკავშირებული პრობლემები ორ 

ძირითად ჯგუფად იყოფა. გართულებების პირველი ჯგუფი დაკავშირებულია 

აპარატურის არასწორად გამოყენებასთან და ქსოვილის პირდაპირ დაზიანებას 

იწვევს. მათ განეკუთვნება წინა საკნის კოლკაფსი, რქოვანის ჭრილობის 

დამწვრობა, ფერადი გარსის ჩაჭედვა და უკანა კაფსულის მთლიანობის დარღვევა. 

მეორე ჯგუფში შედიან გართულებების, რომლების აპარატის პარამეტრების 

არასწორად დაყენებით არიან განპირობებულნი, რომლის დროსაც აპარატურის 

არაეფექტურობის გამო ქირურგი იძულებულია მეტი მოძრაობა შეასრულოს, 

რის შედეგადაც დაზიანების რისკი მაღალია. იმისთვის, რომ ინტრაოპერაციულ 

გართულებბეში ფაკოემულსიფიკაციის აპარატის როლი გავაანალიზოთ, 

მარტივად უნდა შევაფასოთ ამ აპარატის ფუნქცია. ფაკოემულსიფიკატორი ორ 

ძირითად ფუნქციას ასრულებს – საკნის ასპირაცია და ირიგაცია საირიგაციო 

ბოთლის მეშვეობით და უშუალოდ ფაკოემლსიფიკაციის პროცესი. თუ კატარაქტა 

რბილი შემადგენლობისაა, მისი შეწოვა აპარატის ცირკულაციაში თავისუფლად 

ხდება. ამისთვის საჭიროა ასპირაციის პორტის ბირთვთან ახლოს მიტანა. თუკი 

ბირთვი მკვრივია, საჭიროა ასპირაციის პორტში მეტი ვაკუუმის შექმნა, რათა 

ბირთვი დეფორმირდეს, ფრაგმენტებად დაიშალოს და შეიწოვოს. თუკი ვაკუუმის 

გაზრდაც უშედეგო გამოდგა, ოპერაციაში ერთვება ულტრაბგერა, რომელიც 

ბროლის ემულსიფიკაციას მოახდენს. წინა საკანი ოპერაციის ყველა ეტაპზე 

უნდა იყოს შენარჩუნებული, რაც გულისხმობს იმას რომ მასში წარმოქმნილი 

წნევა ატმოსფერულ წნევაზე მაღალი უნდა იყოს. ნებისმიერი ვაკუუმი, რომელიც 

სითხის ცირკულაციის თვალის ნაწილში წარმოიქმნება, წინა საკნის კოლაფსით 
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რთულდება, რაც უკანა კაფსულის, ზონულარული ბოჩკოებისა და რქოვანის 

ენდოთელიუმის დაზიანების რისკს ქმნის. ინტრაოპერაციულად თვალშიდა 

წნევის მთავარი განმსაზღვრელი ფაქტორი საირიგაციო ბოთლის სიმაღლეა. 

მისი ყოველი 15სმ-ით აწევა წნევას 11მმ.ვცწ.-ით ზრდის. ეს კორელაცია 

განსაკუთრებით დიდი სიზუსტით გამოირჩევაპედალის პირველ პოზიციაში. 

ჰიდროსტატიკური წნევის შესანარჩუნებლად, არამედ ჰიდროდინამიკურადაც. 

სამედიცინო პერსონალს დიდი სიფრთხილე მართებს საირიგაციო ბოღლის 

სისავსესთან დაკვშირებით. თუკი საირიგაციო სითხე ოპერაციის მსვლელობის 

დროს დაიცალა, შესაძლოა თვალს შეუქცევადი ზიანი მიადგეს.30 

სითხის დაუბრკოლებლად მოძაობისთვის აუცილებელია ტუმბოების სისტემა. 

ზოგადად კატარაქტის ქირურგიაში ორი ტიპის ტუმბოს გამოყოფენ. ესენია: 

დინების ტუმბოები (ყველაზე ნათელი მაგალითია პერისტალტიკური ტუმბო), 

რომლის დროსაც ქირურგს აქვს შესაძლებლობა ვაკუუმისა და დინების 

პარამეტრები დააპროგრამოს; და ვაკუუმის ტუმბო (ვენტურის ტუმბო), რომლის 

დროსაც ქირურგს მხოლოდ ვაკუუმის კონტროლი შეუძლია. პერისტალტიკის 

ტიპის ტუმბო საასპირაციო ხაზში დინების გასაძლიერებლად ბორბლების 

სისტემას იყენებს, სისტემაში წნევა ნელნელა იზრდება და ქირურგს მეტი დრო 

აქვს გადაწყვეტილებების მისაღებად და გართულებების თავიდან ასარიდებლად. 

სისტემაში ვაკუუმი მხოლოდ იმ შემთხვევაში იქმნება, თუკი აასპირაციის 

პორტის წვერის ბროლის მასებით ობსტრუქცია განვითარდა. ვენტურის ტიპის 

აპარატები უფრო სწრაფები და ეფექტურები არიან, თუმცა, ნაკლებად უსაფრთხო, 

ვიდრე პერისტალტიკური აპარატები.31 ვენტურის აპარატი, როგორც ამას 

სახელი მიუთითებს ჰიდროდინამიკაში ფართოდ ცნობილ ვენტურის სისტემას 

იყენებს.32 ამ შემთხვევაში ვაკუუმის შესაქმნელად ობსტრუქცია საჭირო არ არის. 

ქირურგს შეუძლია, პედალზე ფეხის დაჭერით მიიღოს სასურველი ვაკუუმი. 

მაქსიმალური ვაკუუმი კი პროგრამაშია მითითებული. სითხის გადინების 

სიჩქარე წნევაზეა დამოკიდებული და ქირურგს მისი კონტროლი არ შეუძლია. 

აქედან გამომდინარე, ქირურგების უმრავლესობა პერისტალტიკურ მეთოდს 

ამჯობინებს. თანამედროვე მეცნიერულ-ტექნიკურმა პროგრესმა შესაძლებელი 
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გახადა, ორივე აპარატის ისე დახვეწა, რომ ვენტური ტუმბო ნაკლები საფრთხის 

შემცველი, ხოლო პერისტალტიკური უფრო სწრაფი და ეფექტური გახდა. დღეს 

მათ უმრავლსეობას ჰიბრიდულ ტუმბოებსაც უწოდებენ.31 

სურათი 2. პერისტალტიკური ტიპის ტუმბოს მუშაობის მექანიზმი.

კატარაქტის ქირურგიის პაციენტისთვის სასურველი გამოსავალი საგრძნობლად 

გაუმჯობესდა მას შემდგომ, რაც 1949 წელს, ბრიტანელმა ქირურგმა ჰაროლდ 

რიდლიმ პაციენტის თვალში პირველი ინტრაოკულარული ლინზა (IOL) ჩასვა.18 

რიდლიმ ხელოვნური ბროლის დასამზადებლად პოლიმეთილ მეთაკრილატი 

(PMMA) გამოიყენა. ამ გადაწყვეტილებას საფუძვლად ედო ტოლერანტობა მის 

მიმართ. ხელოვნური ბროლის ჩასმა შეიძლება წინა საკანში, ან ფერად გარსზე 

მიკერებით, თუმცა ამ მეთოდებს მრავალი გართულება ახლავს: წინა საკანში ჩასმამ 

შესაძლოა რქოვანის ენდოთელიუმის დაზიანება გამოიწვიოს, ხოლო ფერად 

გარზე ფიქსაციამ – ფერადი გარსის ფუნქციის დაქვეითება, ირიტი, უვეიტი, 

მეორადი პიგმენტური გლაუკომა და ა.შ. ზოგიერთი ქირურგი ხელოვნურ ბროლს 

ცილიარულ სულკუსში, ცილიარულ სხეულსა და ბროლის წინა კაფსულას შორის 

სვამს. ყველაზე მიღებული და გავრცელებული მეთოდია ხელოვნური ბროლის 

ბუნებრივი ბროლის ადგილზე, ბროლის ჩანთაში ჩასმა. 1980 წლიდან ხმარებაში 

დრეკადი, ელასტიური ლინზები შემოვიდა, რამაც ქირურგებს შესაძლებლობა 
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მისცა, უფრო მცირე განაკვეთიდან ემუშავათ და თვალისთვის ნაკლები ტრავმა 

მიეყენებინათ. კეცვადი ბროლი აკრილისგან, ან სილიკონისგან შედგება. 1992 

წელს ტორიული ლინზა შეიქმნა, რამაც უკვე შესაძლებელი გახადა, ხელოვნური 

ბროლის დახმარებით ატიგმატიზმი გამოსწორებულიყო.28არანაკლებ მნიშვნე

ლოვანია პაციენტის თვალში ჩასასვამი ბროლის გარდამტეხი ძალის დადგენაც.

1.2.2. კატარაქტის ქირურგიის ინტრაოპერაციული გართულებები 

კატარაქტის ოპერაციას შესაძლოა, თან მრავალი ინტრაოპერაციული და 

პოსტოპერაციული გართულება ახლდეს. პრეოპერაციულ გართულებებს 

მიეკუთვნება უკანა კაფსულის გახევა, ზონულარული დიალიზი, სუპრა

ქოროიდული სისხლჩაქცევა, მინისებრი სხეულის პროლაფსი, ფერადი გარსის 

ტრავმა, ფერადი გარსის ფროლაფსი და სისხლდენა ფერადი გარსიდან. 

უ კ ა ნ ა  კ ა ფ ს უ ლ ი ს  მ თ ლ ი ა ნ ო ბ ი ს  დ ა რ ღ ვ ე ვ ა .  კვლევებისა და 

პრაქტიკული დაკვირვებების თანახმად, კატარაქტის ოპერაციის ყველაზე ხშირი 

ინტრაოპერაციული გართულება უკანა კაფსულის გახევაა და ის გართულებების 

50%-ს შეადგენს.41 დიდი ბრიტანეთის ეროვნული მონაცემთა ბაზის მიხედვით, 

ეს გართულება თავს მთლიანი ოპერაციების რაოდენობის 1.92%-ში იჩენს.42 

მსოფლიოს მასთაბით კი, სხვადასხვა სტატისტიკური ინსტიტუტების თანახმად, 

მისი სიხშირე 1-დან 4.2%-მდე მერყეობს.43 ამავე სამსახურების მონაცემების 

მიხედვით, აღნიშნული გართულების მთავარი რისკ-ფაქტორია ხანდაზმული 

ასაკი, მამაკაცთა სქესი, გლაუკომა, შაქრიანი დიაბეტი, მარფანის სინფრომი, 

მკვრივი კატარაქტა, მინისებრი სხეულის შემღვრევები, ინტრაოპერაციულად 

ვიწრო გუგა, თვალის კაკლის სიგრძე >26.00 მმ და სხვა ნებისმიერი პათოლოგია, 

რომელიც კაფსულის ქსოვილს აზიანებს. გამოუცდელი ქირურგების მიერ 

ჩატარებული ოპერაციების შემთხვევაში უკანა კაფსულის მთლიანობის 

დარღვევის რისკი მეტია. მეცნიერებმა ასევე დაადგინეს, რომ დოქსაზოზინით 

რეგულარული მკურნალობა ასევე უარყოფითად მოქმედებს კატარაქტის 

ოპერაციის დროს უკანა კაფსულის მდგრადობაზე. კაფულის გახევის მთავარი 
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მიზეზი ქირურგიული ინსტრუმენტით უხეში შეხებაა, თუმცა ეს შესაძლოა 

ნებისმიერ ეტაპზე განვითარდეს. ჰიდროდისსექციის დროს კაფულის ბლოკმა 

ასევე შესაძლოა, კაფსულის მთლიანობა დაარღვიოს. სხვა, უფრო ისვიათი 

მიზეზებია ირიგაცია ასპირაციის დისბალანსი, წინა კაფსულის გაკვეთის დროს 

(კაფსულორექსისი) განაკვეთის კიდის „გაქცევა“ ეკვატორული ზონისკენ ან 

ტრავმა ბრლის იმპლანტირების დროს. კატარაქტის ზოგიერთი ტიპი, მაგა

ლითად უკანა სუბკაფსულარული ან ნებისმიერი კატარაქტის მწიფე სტადია 

უკანა კაფსულის გახევის რისკს ზრდის. უკანა კაფსულარული კატარაქტის 

დროს ზოგიერთი ქირურგი ჰიდროდისექციას არა ბროლსა და კაფულას, არამედ 

ბროლის ბირთვსა და ეპინუკლეუსს შორის ატარებს. პაციენტებს, რომლებსაც 

კატარაქტის ქირურგიამდე ვიტრექტომია, ან ინტრავიტრეალური ინექცია 

აქვს ჩატარებული, ასევე კაფსულის გახევის მაღალი რისკის წინაშე დგას. 

ინტრევიტრეალური ინექციების კავშირი უკანა კაფსულის დაზიანებასთან უფრო 

დეტალურად ქვემოთ არის განხილული. უკანა კაფსულის გახევის მენეჯმენტი 

დამოკიდებულია ოპერაციის სტადიაზე, რომელზეც ის განვითარდა. ზოგადად, 

აღნიშნული გართულება ადრეულ სტადიებზე უფრო პრობლემურია, რადგან 

ბროლის ფრაგმენტები ჯერ კიდევ კაფსულარულ ჩანთაშია და შესაძლებელია 

მათი მინისებრ სხეულში ჩაძირვა. ამისთვის აუცილებელი ხდება რქოვანაზე 

უფრო დიდი განაკვეთის გაკეთება, რათა ბროლი უფრო ადვილად, ერთიანად 

იქნას ამოღებული. მიუხედავად კაფსულის დარღვევასთან დაკავშირებული 

დიდი სტრესისა, პაციენტების უმრავლესობას პოსტოპერაციულად მხედვე

ლობის საგრძნობი გაუმჯობესება აღენიშნებათ. თუკი ბროლის ფრაგმენტი 

მინისებრ სხეულში ჩაიძირა, რეკომენდებულია ვიტრექტომიის ჩატარება. 

ვიტრექტომიის დრო უნდა განისაზღვროს პაციენტის პოსტოპერაციული 

რეაბილიტაციის მსვლელობის მიხედვით.45 ადრეული ვიტრექტომია თავიდან 

აგვარიდებს ისეთ პოსტოპერაციულ გართულებებს, როგორიცაა მაკულის 

ცისტური შეშუპება და ბადურის ჩამოცლა. 

თუკი კაფსულა გაიხა იმ დროს, როდესაც ბროლი უკვე დაშლილი და ამოღებუ

ლია, მინისებრი სხეული წინა საკანში გადმოდის. მინისებრი სხეულის 
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ქირურგიულ განაკვეთში გაჟონვის ასაცილებლად, ქრონიკული უვეიტის 

პრევენციისა და ხელოვნური თვალშიდა ბროლის სტაბილიზაციისთვის, საჭიროა 

წინა ვიტრექტომიის ჩატარება. 

უკანა კაფსულის მთლიანობის დარღვევის შემდეგ ასევე გართულებულია 

ხელოვნური ბროლის ჩასმაც. ეს დამოკიდებულია უკანა კაფსულის დეფექტის 

ზომაზე. თუკი კაფსულის დეფექტი მცირე ზომისაა, შესაძლებელია ბროლის 

ანატომიურ ადგილზე, კაფსულარულ ჩანთაში ჩასმა, ხოლო თუკი დეფექტი 

დიდი ზომისაა, ქირურგები ცილიარულ სულკუსს არჩევენ. 

ზ ო ნ უ ლ ა რ უ ლ ი  დ ი ა ლ ი ზ ი .  კატარაქტის ოპერაციების სიხშირით მეორე 

გართულება ზონულარული დიალიზია. ბრიტანელმა მეცნიერებმა დაადგინეს, 

რომ მისი პროცენტული მაჩვენებელი მთლიანი კატარაქტის ოპერაციების 

0.46%-ს აღწევს.42 კვლევათა უმრავლესობის კვლევის მიხედვით, ის მთლიანი 

გართულებების 18%-ს შეადგენს.41, 42, 45 ზოგიერთი კვლევა კი მიიჩნევს რომ 

ის კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის ყველაზე ხშირი ინტრაოპერაციული 

გართულებაა.46 კაფსულორექსისის ჩატარება ზონულარული დიალიზის დროს 

რთულია. შესაძლოა, წინა კაფსულის სტაბილიზაციისთვის ფერადი გარსის 

კაუჭებიც გახდეს საჭირო. ხშირია ასევე კაფსულის დამჭიმავი რკალების 

გამოყენებაც. თუკი ზონულარული დიალიზი 180 გრადუსზე მეტ არეს მოიცავს, 

გამოიყენება ჩიონის რკალების დაკერების ტექნიკა, რაც, მართალია ტექნიკურად 

რთული შესასრულებელია, მაგრამ მისაღებ ქირურგიულ გამოსავალს იძლევა. 

ჩიონის რკალები კაფსულის რკალებს გავს, თუმცა დამატებით ორი მცირე 

რკალიც აქვს, რომელთა მეშვეობითაც მას სკლერაზე აკერებენ. ჩიონის რკალების 

ალტერნატივა აჰმედის რკალის სეგმენტია, რომელიც მხოლოდ დაზიანებულ 

სეგმენტში ისმება. თუ არცერთი რკალი ხელმისაწვდომი არ არის, საჭიროა 

ბროლის წინა საკანში ჩასმა, სულკუსში ან ბროლის ჩანთაში მისი დეცენტრაცია 

გარდაუვალი იქნება. 

ე ქ ს პ უ ლ ს უ რ ი  ს ი ს ხ ლ დ ე ნ ა .  სუპრაქოროიდული ჰემორაგია, იგივე 

ექპულსური სისხლდენა კატარაქტის უპერაციის უიშვიათესი, მაგრამ 
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ურთულესი, რთულად პროგნოზირებადი და ძნელად სამკურნალო 

გართულებაა. ის მთლიანი გართულებების 1.9%-ს შეადგენს.41 მისი მიზეზია 

თვალის კაკლის გახსნის შემდგომ წინა საკანში წნევის დავარდნით გამოწვეული 

სუპრაქოროიდულ სივრცეში კაპილარების დაზიანება და ჰიდროსტატიკური 

წნევით სისხლდენის განვითარება. სავარაუდო სისტემური რისკ-ფაქტორებია 

ანტიკოაგულანტებით მკურნალობა, მომატებული არტერიული წნევა და სხვა 

მრავალი კარდიოვასკულარული დაავადებების ისტორია.48 თვალისმიერი 

რისკ-ფაქტორებია მაღალი მიოპია, ოფთალმოჰიპერტენზია, გლაუკომა და 

აფაკია, ხოლო ინტრაოპერაციულად მისი განვითარების რისკი იზრდება 

რეტრობულბალური ანესთეზიის, უკანა კაფსულის დაზიანების ან 

გახანგრძლივებული ოპერაციის შემთხვევაში.50 ექსპულსური სისხლდენა 

ხასიათდება წინა საკნის მოულოდნელად, სწრაფად დავიწროვებით, წითელი 

რეფლექსის გაქრობით და თვალის ფერადი გარსის ქირურგიულ ჭრილობაში 

პროლაფსით, რასაც შესაძლოა, მოყვეს მთლიანი თვალის შიგთავსიც. ასეთ დროს 

ქირურგმა ჭრილობა სასწრაფოდ უნდა დახუროს და პაციენტს აცეტაზოლამიდი, 

ან მანიტოლი მისცეს. გამოცდილ ქირურგს ასევე შეუძლია, სკლერა გახსნას და 

სისხლი გამოუშვას. მხედველობის სიმახვილის გამოსავალი პაციენტების 40%-ში 

6/12-ზე მეტი, ხოლო მეორე 40%-ში 6/60-ზე დაბალია.49 ექსპულსური სისხლდენის 

გამეორების რისკი დიდია, ამიტომ იმ პაციენტებთან, ვისაც ამგვარი გართულება 

ქონდათ, ქირურგმა ზომები წინასწარ უნდა მიიღოს. რეკომენდებულია წნევის 

დამწევი საშუალებების მიღება. ასევე უმჯობესია ინციზიებისა და პარაცენტეზის 

ლაზერის დახმარებით შესრულება, რადგან ამ შემთხვევაში ჭრილობების კიდეები 

ერთმანეთს ზუსტად დაემთხვევიან და ჭრილობის დახურვა გაადვილდება. 

ფ ე რ ა დ ი  გ ა რ ს ი დ ა ნ  ს ი ს ხ ლ დ ე ნ ა .  ფერადი გარსიდან სისხლდენა 

იშვიათი ინტრაოპერაციული გართულებაა. მისი გამომწვევი, შესაძლოა, ფერადი 

გარსის მექანიკური, ან ულტრა ბგერით დაზიანება იყოს. მაღალი რისკის ქვეშ 

დგანან ასევე თრომბოციტოპენიის, ფერადი გარსის ნეოვასკულარიზაციისა და 

სხვადასხვა ვასკულარული პათოლოგიის მქონე პაციენტები.165, 166 გართულების 

მენეჯმენტი მოიცავს რამდენიმე წუთის განმავლობაში თვალშიდა წნევის 

მომატებას და ინტრაკამერულად ეპინეფრინის, ან ფენილეფრინის შეყვანას, 
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რომელთა ვაზოკონსტრიქტორული ეფექტი სისხლდენას სწრაფად აჩერებს.167 

დასაშვებია ასევე სისტემური სისხლდენის საწინააღმდეგო პრეპარატების 

გამოყენებაც. 

ფ ე რ ა დ ი  გ ა რ ს ი ს  პ რ ო ლ ა ფ ს ი .  ფერადი გარსის ინციზიაში პროლაფსმა, 

შესაძლოა კატარაქტის ოპერაცია საგრძნობლად გაართულოს. მისი 

პრეოპერაციული რისკ-ფაქტორებია ალფა-აგონისტების ხანგრძლივი გამოყენება 

და თვალის სტრუქტურული პათოლოგიები, ხოლო ინტრაოპერაციული 

– წნევის გრადიენტის შექმნა ფერადი გარსის წინა და უკანა ზედაპირებს 

შორის. კერძოდ, თუკი ჰიდროდისექცია და ჰიდროდელინეაცია ქირურგმა 

აგრესიულად ჩაატარა, შესაძლოა ფიზიოლოგიური ხსნარი დიდი რაოდენობით 

ფერადი გარსის უკან დაგროვდეს, რაც თავის მხრივ, წნევის გრადიენტით, მას 

საკნის გარეთ გამოიტანს.168 ფერადი გარსის პროლაფსის დროს, ქირურგები 

ცდილობენ, ფერადი გარსის უკან დაგროვებული სითხე სწრაფად გამოიყვანონ 

უკანა საკნიდან და შემდგომ, თუკი ფერადი გარსი წინა საკანში მექანიკურად არ 

დაბრუნდა, გუგის შემავიწროვებელ საშუალებებს იყენებენ. 

ი ნ ტ რ ა ო პ ე რ ა ც ი უ ლ ი  მ ი ო ზ ი .  შემთხვევათა 25%-შ ინტრაოპერაციული 

მიოზი უცნობი ეტიოლოგიისაა.169 სხვა შემთხვევბში მისი რისკ-ფაქტორი 

შესაძლებელია გახდეს კაფსულის გახევა, მინისებრი სხეულის პროლაფსი, 

რქოვანის დანისვლა, მიოტიკების მიღება და ა.შ. ინტრაოპერაციული მიოზი 

ართულებს ოპერაციის მსვლელობას, რადგან ქირურგს უზღუდავს ხედვისა და 

მოქმედების არეალს. მისი მკურნალობისა და პრევენციის საუკეთესო მეთოდად 

ფენილეფრინისა და კეტოლორაკის კომბინირებული პრეპარატის ინექცია 

მიიჩნევა, რაც მხოლოდ ფენილეფრინზე 4-ჯერ უფრო ეფექტურია.170-172 თუკი 

მედიკამენტებმა შედეგი ვერ გამოიღეს, საჭიროა რეტრაქტორების გამოყენებით 

გუგის მექანიკურად გაფართოვება. 

სხვა  გართულებები .  კატარაქტის ინტრაოპერაციულ გართულებებს შესაძ

ლოა, ასევე განეკუთვნებოდეს კაფსულორექსისის ნახევი და დესცემეტის 

მემბრანის ჩამოშლა. 
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1.2.3 კატარაქტის ქირურგიის პოსტოპერაციული გართულებები

კატარაქტის პოსტოპერაციული გართულებები მრავალფეროვანია. ადრეულ 

პოსტოპერაციულ გართულებებს შორის ყველაზე გავრცელებულია რქოვანის 

ენდოთელიალური ედემა, უვეიტი, ჰემორაგია და პოსტოპერაციულად თვალშიდა 

წნევის მომატება, ხოლო მოგვიანებითი გართულებებია მაკულის ცისტური 

შეშუპება, ბადურის ჩამოცლა, ბულოზური კერატოპათია, რეფრაქციული 

დარღვევები, უკანა კაფსულის შემღვრევა და მეორადი გლაუკომა. 

რ ქ ო ვ ა ნ ი ს  დ ა ნ ი ს ვ ლ ა .  კატარაქტის ოპერაციის შემდგომ, როგორც წესი, 

რქოვანის უჯრედების 5-8% იკარგება, რაც თავის მხრივ რქოვანის შეშუპებას, 

დანისვლას და დროებით დისფუნქციას უწყობს ხელს. რქოვანის დანისვლის 

პრეოპერაციული მიზეზი შესაძლოა, გახდეს გლაუკომა, უვეიტები, რქოვანის 

თანდაყოლილი დისტროფიები და სხვა ანომალიები. უშუალო მიზეზი 

უმეტესწილად ვიწრო წინა საკანი და გახანგრძლივებული ოპერაციაა.52, 53 

პოსტოპერაციულ მიზეზებს მომატებული თვალშიდა წნევა და წინა საკანსი 

ვისკოელასტიკის დატოვებაა. ამ გართულების თავიდან ასაცილებლად 

საჭიროა ოპერაციის სწრაფად და ხარისხიანად ჩატარება, ნაკლები სიძლიერის 

ულტრაბგერის გამოყენება და კოჰეზიური და დისპერსიული ვისკოელასტიკის 

გამოყენება.

უ ვ ე ი ტ ე ბ ი .  პოსტოპერაციული უვეიტის მიზეზი შესაძლოა ქრონიკული 

უვეიტის გამწვავება, პაციენტების მიერ პოსტოპერაციულ სარეაბილიტაციო 

პერიოდში მკურნალობის რეჟიმის არასათანადო დაცვა და ბროლის 

ნარჩენი ნაწილების მიერ ფერადი გარსის გაღიზიანება გახდეს. ირიტი 

პოსტოპერაციული უვეიტების ყველაზე ხშირი ფორმაა. წელიწადში მსოფლიოში 

დაახლოებით მილიონი კატარაქტის ოპერაცია ტარდება და უკანასკნელ წლებში 

პოსტოპერაციული ირიტი ოპერირებული თვალების 1.2%-ში დადგინდა.54 

სხვადასხვა კვლევები აჩვენებენ, რომ უვეიტების დიდი უმრავლესობა წინაა 

(ე.ი. ირიტი).55 ეს მაჩვენებელი არ მოიცავს თვალებს, რომლებსაც უახლოეს 

წარსულში თვალის ანთებითი დაავადებები გადატანილი ქონდათ. უვეიტის 
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სიმპტომებია თვალის სიწითლე, თვალის ტკივილი, მხედველობის დაქვეითება 

და ფოტოფობია. ნაპრალოვანი მიკროსკოპით დათვალიერების დროს წინა 

საკანში მომატებულია უჯრედების კონცენტრაცია.54

მ ა კ უ ლ ი ს  ც ი ს ტ უ რ ი  შ ე შ უ პ ე ბ ა .  მაკულის ცისტური შეშუპება, ასევე 

ირვინ-გასსი სინდრომი, ხშირად იწვევს მხედველობის გაუარესებას კატარაქტის 

ოპერაცის შემდგომ. ამ დროს ბადურის გარე პლექსიფორმულ და შიდა ბირთვოვან 

შრეებს შორის სითხე გროვდება და სივრცეები წარმოიქმნება. მხედველობა 

ქვეითდება და პაციენტის მიერ აღქმული გამოსახულება ფორმებს კარგავს. ის 

გაურთულებელი ფაკოემულსიფიკაციების შემდგომ 2%-ში ვითარდება, ხოლო 

უკანა კაფსულის გახევის შემთხვევაში მისი რისკი შედარებით მაღალია.69 

მაკულარული ედემის დიაგნოსტირება შესაძლებელია ანამნეზით, ოფთალ

მოსკოპიით, ფლურესცენტული ანგიოგრაფიით და ოპტიკურ კოჰერენტული 

ტომოგრაფიით (OCT).72 

შემთხვევების 90%-ში ცისტური შეშუპება 2 წლის განმავლობაში თავისით 

გაიწოვება.73 

ბ ა დ უ რ ი ს  ჩ ა მ ო შ ლ ა .  კატარაქტის ოპერაციების შემდეგ ზოგიერთი ქირურგი 

ბადურის ჩამოშლის გაზრდილ რისკს აღნიშნავს. ეს შესაძლოა, დაკავშირებული 

იყოს ბუნებრივი ბროლის შედარებით თხელი ხელოვნური ინტრაოკულარული 

ლინზით ჩანაცვლების დროს გამოთავისუფლებული სივრცის შედეგად 

მინისებრი სხეულის წინ გადაადგილებით. ჩამოცლა შესაძლოა განვითარდეს 

როგორც ხანმოკლე პოსტოპერაციულ პერიოდში, ასევე ოპერაციიდან რამდენიმე 

წლის შემდგომაც. ერთწლიან პოსტოპერაციულ პერიოდში ჩამოცლის რისკი 0.9%-

ს შეადგენს და ის ყოველწლიურად იზრდება.74 ერთერთმა კვლევამ აჩვენა, რომ 

ჩამოცლის რისკი მინიმუმ 6 წლის განმავლობაში ნარჩუნდება და არანაოპერაციებ 

თვალებთან შედარებით, მისი რისკი ცხრაჯერ მეტია.75  

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ინტრაოპერაციული გართულებები, როგორიცაა 

ზონულარული დიალიზი და კაფსულის დაზიანება, ისევე როგორც შემღვრეული 
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ბროლის ფრაგმენტების დალექვა, ბადურის ჩამოცლის რისკს მნიშვნელოვნად 

ზრდიდა. 

ფსევდოფაკიურ პაციენტებთან ფსკერის დათვალიერება დიდი სიფრთხილეს 

მოითხოვს. ხშირად შეუმჩნეველი რჩება პერიფერიული ნახევები.

ე ნ დ ო ფ თ ა ლ მ ი ტ ი .  ენდოფთალმიტი ერთერთი ყველაზე მძიმე გართულებაა, 

რადგან მას შესაძლოა გამანადგურებელი ეფექტი ქონდეს. მისი რისკ-ფაქტორებია 

უკანა კაფსულის გახევა, ჭრილობის გახსნა და გაჟონვა, გახანგრძლივებული 

ოპერაცია, გამოუცდელი ქირურგის მიერ ჩატარებული ოპერაიცა და 

არასტერილური გარემო და ინსტრუმენტები. პაციენტის იმუნური სტატუსი 

და ასაკი, ისევე როგორც მისი მავნე ჩვევები, როგორიცაა პოსტოპერაციულ 

პერიოდში ალკოჰოლის მიღება და სანიტარიის არდაცვა, თვალების მოსრესა, 

ფიზიკური დატვირთვა და მტვერზე ექსპოზიცია, შესაძლოა ენდოფთალმიტით 

გართულდეს. მათი ყველაზე ხშირი გამომწვევი გრამ-დადებითი კოკებია (93%, 

რომელთაგან 49% სტაფილოკოკით არის გამოწვეული) რომლებიც პაციენტების 

ქუთუთოების ფლორიდან ვრცელდება.77 ქრონიკური შემთხვევა ოპერაციიდან 

რამდენიმე კვირაში ვითარდება და ხანგრძლივი ანთებით არის წარმოდგენილი. 

მისი გამომწვევი პროპრიონიობაქტერიუმ აკნეა. მისი სპეციფიკური ნიშანი 

ოფთალმოსკოპიური გამოკვლევის დროს უკანა კაფსულარული ფოლაქია, 

რომელიც გვაფიქრებინებს, რომ ორგანიზმი ხელოვნურ ბროლსა და უკანა 

კაფსულას შორის სეკვესტრირებს.

ენდოფთალმიტის პრევენციის მიზნით ზომების მიღება აუცილებელია. 

კატარაქტის ქირურგიის მრავალი განსხვავებული ნიუანსი ფართოდ 

არის შესწავლილი, როგორც ენდოფთალმიტის რისკ-ფაქტორი. ამჟამად, 

ენდოფთალმიტის რისკის შემცირება სამი ყველაზე მისაღები მეთოდითაა 

შესაძლებელი: შესაბამისი ანტისეპტიკური ხსნარის გამოყენება (პოვოდონ-

იოდი), ქირურგიული ველის ადექვატური დრენაჟი წამწამების მოცილების 

მიზნით და ოპერაციის დასასრულს შიდაკამერალური ანტიბიოტიკების 

გამოყენება, როგორიცაა ცეფუროქსიმი. კატარაქტისა და რეფრაქციული 
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ქირურგების ევროპული საზოგადოების (ESCRS) კვლევამ აჩვენა, რომ 

ქირურგიული ჩარევის დასრულებისას, ერთჯერადი ცეფუროქსიმის შიდა 

კამერული დოზა ენდოფთალმიტის რისკს თითქმის ხუთჯერ, 0,34-დან 0,07 

პროცენტამდე ამცირებს. 

ენდოფთალმიტის პრევენციის კიდევ ერთი მეთოდი ანტიბიოტიკების 

პრეოპერაციული გამოყენებაა. შეერთებულ შტატებში, ქირურგების 

უმრავლესობა ოპერაციიდან სამი დღით ადრე მეოთხე პაციენტებს თაობის 

ფლოროქვინოლონებს უნიშნავს.79

თვალშიდა წნევის მომატება.მიუხედავად იმისა, რომ კატარაქტის ოპერაცია 

ხანგრძლივ პერიოდში თვალშიდა წნევის შემცირებასთან არის დაკავშირებული, 

დაფიქსირებულია შემთხვევები, როდესაც პოსტოპერაციული თვალშიდა წნევა 

საგრძნობლად იმატებს და ქსოვილების დაზიანებამდეც მივყავართ. ზოგადად, 

პოსტოპერაციულ პერიოდში წნევის ხანმოკლე აწევა დაფიქსირებული და კარგად 

შესწავლილი ფენომენია. თუმცა, ეს ცვლილება გარდამავალია და თვალშიდა 

წნევა ნორმას 24 საათის განმავლობაში უბრუნდება. ზოგიერთ პაციენტში კი, 

გამონაკლისის სახით, წნევა მაღალი რჩებბა და თვალის ტკივილი, მხედველობის 

დაქვეითება, რქოვანის დანისვლა, წინა იშემიური ოპტიკური ნეიროპათია და 

მხედველობის ნერვის გლაუკომური დაზიანება ვითარდება.56 მომატებული 

თვალშიდა წნევა ყველაზე ხშირი პოსტოპერაციული გართულებაა, რომელიც 

მკურნალობას საჭიროებს. 28 მმ-ზე მაღალი თვალშიდა წნევა პაციენტების 18-

45%-ს ახასიათებს, პიკი ოპერაციიდან 8-12 სააათის მერე აღინიშნება და 24 საათში 

ნორმას უბრუნდება. თუმცა, პაციენტების 1.3%−10.0%-ში თვალშიდა წნევა 30 

მმ-ს აღემატება. გართულებული ოპერაციების შემთხვევაში კი თვლაშიდა წნევის 

სპაიკემბა შესაძლოა 68 მმ-საც კი მიაღწიოს.57

თვალშიდა წნევის მომატება მრავალფაქტორულია. მისი სავარაუდო გამომწვე

ვი შეიძლება იყოს ვისკოელასტიკური ნივთიერება, ქირურგიული ტრავმა, 

ბროლის ნარჩენები და ფერადი გარსის ნაწილაკების გამოთავისუფლება.57 რაც 
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უფრო მეტად გამოცდილია ქირურგი, მით უფრო ნაკლებია პოსტოპერაციული 

წნევის მომატების რისკი. 2727 პაციენტში ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ 

მომატებული თვალშიდა წნევა ყველაზე ხშირად უკანა კაფსულის გახევის 

შემთხვევაში ვითარდებოდა (n+45). უკანა კაფსულის გახევის შემდგომ 

პაციენტების 20%-ს ოპერაციიდან 24 საათში, მიუხედავად პროფილაქტიკური 

აცეტაზოლამიდის მიღებისა, 30 მმ-ზე მაღალი ჰქონდა (n=9). ამ ცხრა 

პაციენტიდან 5-ს მინისებრი სხეულის პროლაფსიც განუვითარდა, რის გამოც 

წინა ვიტრექტომია აუცილებელი გახდა.58

მომატებული პოსტოპერაციული თვალშიდა წნევის მენეჯმენტში წამყვან 

როლს მედიკამენტები თამაშობენ. მიუხედავად იმისა, რომ მომატებული 

თვალშიდა წნევის სამკურნალოდ მრავალი წამალი გამოიყენება, არცერთი 

მათგანი აბსოლუტურ შედეგს არ გვაძლევს (მედიკამენტების განხილვა იხილეთ 

ქვემოთ). კატარაქტის ოპერაციის შემდგომ თვალშიდა წნევის შესამცირებლად 

გამოიყენებენ კარბოანჰიდრაზას ინჰიბიტორებს (აცეტაზოლამიდი, 

დორზოლამიდი და ბრინზოლამიდი), ალფა აგონისტებს (აპრაკლონიდინი 

და ბრიმონიდინი), პროსტაგლანდინის ანალოგებს (ლატანაპროსტი და 

ტრავაპროსტი), ბეტა ბლოკერებს (თიმოლოლი და ლევობუნოლოლი) და 

მიოტიკებს (ინტრაკამერალური კარბაქოლი, პილოკარპინი და ინტრაკამერა

ლური აცეტილქოლინი). აცეტაზოლამიდს კატარაქტის ექსტრაქციის 

შემდგომ თვალშიდა წნევის დასარეგულირებლად ფართო გამოყენება აქვს. ეს 

კარბოანჰიდრაზას მაინჰიბირებელი მედიკამენტი უფრო ეფექტურია ვიდრე 

ტოპიკალური აპრაკლონიდინი (ალფა აგონისტი).62 ერთერთმა შედარებითმა 

კვლევამ კი აჩვენა, რომ კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის ოპერაციიდან 24 

საათში აცეტაზოლამიდის ჯგუფში საშუალო წნევა 21 მმ-ს აღემატებოდა, ხოლო 

დორზოლამიდის ჯგუფში 21 მმ-ზე ნაკლები იყო. თუმცა 30 მმ-ზე მაღალი წნევის 

მონაცემების მქონე პაციენტთა რაოდენობა ერთიდაიგივე იყო.63 ამავე კვლევის 

მიხედვით, ბრინზოლამიდისა და დორზოლამიდის ეფექტურობა ოპერაციიდან 

4-6 საათის შემდგომ ერთნაირი იყო, თუმცა ბრინზოლამიდს ნაკლები 

დისკომფორტი ახასიათებდა. 24 საათის შემდგომ მხოლოდ ბრინზოლამიდი 

იძლეოდა თვალშიდა წნევის სტატისტიკურად მნიშვნელოვან დაქვეითებას. 
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რაინერმა და კოლეგებმა ერთმანეთს დორზოლამიდი და ლატანაპროსტი 

შეადარეს. ოპერაციიდან 6 საათის შემდეგორივე წამალი თვალშიდა წნევის 

კლინიკურად მნიშვნელოვან შემცირებას იწვევდა, თუმცა ხანგრძლივი ეფექტი 

მხოლოდ დორზოლამიდს ქონდა.64 ტრავაპროსტისა და ბრინზოლამიდის 

შედარებამ აჩვენა, რომ ორივე მათგანს თვალშიდა წნევის სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვანი შემცირება ახასიათებდა ოპერაციიდან როგორც 6, ასევე 12 საათის 

შემდგომ. თუმცა წნევის უეცარ მომატებებს (სპაიკებს) ვერცერთი ვერ აჩერებდა. 

65 აპრაკლონიდინის ეფექტი პოსტოპერაციული თვალშიდა წნევის დაქვეითებაში 

არასტაბილური იყო. შესაძლოა, მიზეზი ქირურგიულ ტექნიკებს შორის 

სხვაობაში, ქირურგის გამოცდილებაში, ვისკოელასტიკის ტიპში და სხვადასხვა 

ფაქტორებში მდგომარეობს. კასეტისა და კოლეგების მიერ ჩატარებულმა ბოლო 

კვლევამ აღნიშნული მედიკამენტისა და პლაცებოს ეფექტს შორის განსხვავება 

ვერ იპოვეს.62 

ოპერაციამდე ერთი დღით ადრე დანიშნული ალფა 2 აგონისტი ბრიმონიდინი 

თვალშიდა წნევას პლაცებოზე მეტად აქვეითებდა. ყველა პოსტოპერაციულმა 

გაზომვამ აჩვენა, რომ ბრიმონიდინის ჯგუფში თვალშიდა წნევა უფრო დაბალი 

იყო. თვალშიდა წნევის სპაიკების შემთხვევა ბრიმონიდინის ჯგუფში მხოლოდ 

ერთხელ, ხოლო პლაცებოს ჯგუფში 6-ჯერ დაფიქსირდა. ბრიმონიდინის ჯგუფის 

არცერთ პაციენტში თვალშიდა წნევა 30მმ-ზე მეტი არ დაფიქსირებულა.66 სხვა 

კვლევებში, სადაც პაციენტებს ბრიმონიდინის 0.2% ხსნარს ოპერაციამდე ერთი 

საათით ადრე, ან პოსტოპერაციულად უნიშნავდნენ, თვალშიდა წნევა პლაცებო 

ჯგუფთან შედარებით სტატისტიკურად მნიშვნელოვნად არ განსხვავდებოდა.64  

ერთერთ კვლევაში თიმოლოლი უფრო ეფექტური იყო ვიდრე ლატანოპროსტი. 

პაციენტებს, რომელიბიც თიმოლოლს იღებდნენ, თვალშიდა წნევა 

ოპერაციიდან 4 და 24 საათის შემდეგ, შესაბამისად 4.77 მმ-ით და 2.99 მმ-ით 

უმცირდებოდათ.67 

რაინერმა ასევე შეადარა დორზოლამიდისა და თიმოლოლის კომბინაცია 

ლატანოპროსტს. ბეტაბლოკერისა და კარბოანჰიდრაზის ინჰიბიტორის 

კომბინაცია უფრო ეფექტური აღმოჩნდა, ვიდრეპროსტაგლანდინის ანალოგი. 
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არცერთ პაციენტს, რომელიც ამ კომბინაციას იღებდა, წნევა 30მმ-ზე მაღლა არ 

ასვლია.62 იმავე მეცნიერის მიერ ჩატარებულ კიდევ ერთ კვლევაში აღნიშნული 

მედიკამენტი პლაცებოზე ბევრად ეფექტური იყო, თუმცა დაფიქსირდა თვალშიდა 

წნევის 30მმ-ზე მაღლა ასვლის შემთხვევებიც.

ადრეულმა, 1992 წელს ჩატარებულმა კვლევამ დაადასტურა, რომ 

ექსტრაკაფსულარული ექსტრაქციის შემდგომ, პოსტოპერაციულ წნევის 

დაქვეითებას ყველაზე ეფექტურად ხელს კარბაქოლი უწყობდა. ბეტა-ბლოკერები, 

თვალშიდა წნევას პროსტაგლანდინები, კარბოანჰიდრაზას ინჰიბიტორები და 

ალფა აგონისტებიც ამცირებდნენ, მაგრამ მათ ხანგრძლივი ეფექტი არ ქონდათ. 

ასევე, კარბაქოლი აცეტილქოლინზე უფრო მეტ ეფექტსაც აჩვენებდა, როდესაც ეს 

ორი წამალი ინტრაკამერალურად შეყავდათ. 

პოსტოპერაციულად თვალშიდა წნევის კონტროლის კიდევ ერთი, ამჯერად 

არამედიკამენტური მეთოდია წინა საკნის დეკომპრესია. 2003 წელს 

ჰილდებრანდმა და კოლეგებმა აღნიშნულ 11 შემთხვევაში მიმართეს და ყველა 

შემთხვევაში, თავდაპირველ ეტაპზე ის წარმატებული გამოდგა. წნევა 40-68 

მმ-დან 4.73 ±3.00 მმ-მდე დაიწია.57 თუმცა, დეკომპრესიიდან ნახევარ საათში 

საშუალო წნევამ 30 მმ-მდე, ხოლო ერთ საათში 30.5 მმ-მდე ავიდა. შესაბამისად, 

დადგინდა, რომ დეკომპრესიის მეთოდი მხოლოდ დროებითი და გარდამავალია 

და მაღალი რისკის თვალებში დამატებითი მკურნალობაა საჭირო. არშინოფის 

აზრით, მრავალჯერად დრენაჟს ეფექტი ქონდა. ის დეკომპრესიას საათში ერთხელ 

ახორციელებდა და პაციენტებს ორი დღის განმავლობაში პილოკარპინისა და 

ლატანოპროსტის წვეთებს უნიშნავდა.61
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1.3 მომატებული თვალშიდა წნევის ეფექტი მხედველობის  
ნერვსა და თვალის ჰემოდინამიკაზე

თვალშიდა წნევა განისაზღვრება მასში თვალი სისხლისა და წყალწყალა ნამის 

ცირკულაციის ინტენსივობით. ჯანმრთელ თვალში მისი წარმოქმნა იწყება 

არტერიებსა და კაპილარებში, რომლებიც ქოროიდეას სისხლით მოამარაგებენ 

და დიდწილად განსაზღვრავენ წყალწყალა ნამის სეკრეციის ინტენსივობას 

და სრულდება ვენებში, საიდანაც სისხლი გაედინება. ამ წინაღობას, რომელიც 

ერთერთი თვალის ნორმალური ფიზიოლოგიური ფუნქციონირების 

უმნისვნელოვანესი კომპონენტია, სისხლის ელემენტები და სისხლძარღვების 

სტრუქტურა განსაზღვრავს. წინარობის მთავარი კერა კაპილარებია, ხოლო 

ვენები „სტერლინგის რეზისტორებს“ წარმოადგენენ:141 წნევა თვალშიდა ვენებში 

უფრო მაღალი უნდა იყოს, ვიდრე IOP, რათა თვალის ქსოვილის კოლაფსი არ 

მოხდეს.138-140 შესაბამისად თვალშიდა წნევა და თვალის მიკროცირკულაცია 

ერთმენთთან მჭიდრო კავშირშია. 

ნორმალურ პირობებში საშუალო არტერიული წნევა (MAP) შემდეგი ფორმულით 

გამოითვლება: MAP = DBP + 1/3 (SBP-DBP). სადაც SBP სისტოლურ სისხლის 

წნევას, ხოლო DBP – სისხლის დიასტოლურ წნევას აღნიშნავს. თვალის საშუალო 

პერფუზიის წნევა (MOPP) კი ამ ფორმულით გამოითვლება: MOPP = 2/3MAP –

IOP.142 კატარაქტის ოპერაციის დროს ასპირაცია რომ არ ხდებოდეს (სითხის 

თვალიდან გამოყვანა), თვალის სისხლმომარაგება სრულებით შეწყდებოდა. 

ხშირია შემთხვევები, როდესაც თვალშიდა წნევის მომატება თვალის ნორმალურ 

ცირკულაციას აფერხებს. 

ზემოხსენებულიდან გამომდინარე, ჩვენ ასევე ვეცადეთ დაგვედგინა, თუ 

რამდენად მართებულია მაღალი წნევის მქონე პაციენტებში ოპერაციის გადადება 

და შეგვეფასებინა, თუ როგორ გავლენას ახდენს ჰიპერტენზია კატარაქტის 

ოპერაციების ინტრაოპერაციულ გართულებებში. რამდენიმე კვლევამ 

თვალშიდა წნევის გარდამავალ მომატებასა და მხედველობის გარდამავალ 
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დაქვეითებას შორის კავშირი დაადგინა,143-145 ხოლო ერთმა კვლევამ იპოვა 

კორელაცია ფაკოემულსიფიკაციის დროს მაღალ თვალშიდა წნევასა და შემდგომ 

არაარტერიტულ წინა იშემიურ ოპტიკურ ნეიროპათიიებს შორის.146

თვალშიდა წნევის ცვლილებებმა შესაძლოა მხედველობის ნერვის ბოჩკოების 

კომპრესია და მხედველობის ველის შეუქცევადი ცვლილებები გამოიწვიოს.147 

თვალშიდა წნევის გამო ოპტიკური ნერვის დაზიანებას, კერძოდ კი მექანიკური 

კომპრესიის შედეგად მისი ექსკავაციის გაზრდას ხშირად გლაუკომის 

დიაგნოზამდე მივყავართ. კვლევებმა დაადგინეს, რომ მხედველობის ნერვის 

ექსკავაცია თვალშიდა წნევის მომატებიდან 3 თვის მანძილზე თვალების 

56%-ში გვხვდებოდა.133 ასევე წნევის მომატებასთან იყო დაკავშირებული 

ელექტრორეტინოგრამის ცვლილებებიც. განსაკუთრებით საინტერესოა 2018 

წელს ჩატარებული კვლევა, რომელიც შეისწავლიდა თვალშიდა წნევის ხანმოკლე 

მომატების როლს ოპტიკური ნერვისა და ქოროიდული ჰემოდინამიკის 

ცვლილებებში.134 თვალშიდა წნევას ხელოვნურად ქუთუთოს კომპრესიის 

საშუალებით ზრდიდნენ, ეს ორ ფაზას მოიცავდა, პირველი ფაზის დროს წნევა 

10, ხოლო მეორე ფაზის დროს 20 მმ-ით იზრდებოდა. სისხლის მიმოქცევას 

ფლომეტრით აფასებდნენ. დადგინდა, რომ ჰემოდინამიკური მაჩვენებლები 

უფრო მნიშვნელოვნად ოპრიკური ნერვის დვრიში იზრდებოდა, ვიდრე 

ქოროიდეაში.ეს ნიშანდობლივია იმითაც, რომ არა მხოლოდ გახანგრძლივებულ 

ოფთალმოჰიპერტენზიას, არამედ ხანმოკლე სპაიკებსაც შეუძლიათ, თვალის 

ფიზიოლოგიაზე უარყოფითი ზეგავლენა იქონიონ. თვალშიდა წნევა ასევე 

ნაკლებად მოქმედებს თვალბუდის არტერიის დინებაზეც.135, 136 მეცნიერები 

ასევე ვარაუდობენ, რომ გლაუკომის მქონე პაციენტებში, შესაძლებელია 

რეფრაქციული ცვლილებებიც, რადგან მომატებული თვალშიდა წნევა თვალის 

ღერძის სიგრძეს ზრდის.137 
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1.4 აცეტაზოლამიდის,  თიმოლოლისდა სხვა ჰიპოტენზიური  

საშუალებების ეფექტები კატარაქტის ქირურგიის შემდგომ 

თვალშიდა წნევასა და გართულებების პრევენციაზე

მსოფლიოს მასშტაბით, მრავალი კვლევა არსებობს, რომელიც კატარაქტის 

პოსტოპერაციულ რეაბილიტაციაზე სხვადასხვა ჯგუფის, მათ შორის ჰიპო

ტენზიური წამლების ზეგავლენას სწავლობს. მათი შედეგები პროფესიო

ნალი ქირურგებისთვის საინტერესო და სასარგებლოა. ამ საკითხებთან 

დაკავშირებული კვლევები უმეტესწილად ბოლო ორი ათწლეულების 

განმავლობაში მიმდინარეობდა და გარკვეული კანონზომიერებებიც დადგინდა. 

აღსანიშნავია ისიც, რომ შესაძლოა, მათ პაციენტის კომფორტსა და ცხოვრების 

ხარისხზეც იმოქმედონ, რადგან ჰიპოტენზიური წვეთები პოსტოპერაციული 

რეაბილიტაციის პერიოდს საგრძნობლად აუმჯობესებენ. თუმცა, ერთი საკითხი, 

რომელზეც ჯერჯერობით ფართოდ ცნობილი კვლევები არ ჩატარებულა, 

ოპერაციის სხვადასხვა ეტაპებზე წნევის გაზომვა და ჰიპოტენზიური წამლების 

ინტრაოპერაციული თვალშიდა წნევის ფლუქტუაციასა და ინტრაოპერაციულ 

გართულებებზე გავლენაა. არსებობს ფართოდ გავრცელებული მხოლოდ 

ორი კვლევა, რომელიც აფასებს დიამოქსის (აცეტაზოლამიდის) როლს 

ინტრაოპერაციულ და პოსტოპერაციული მინისებრი სხეულის პროლაფსში. 

1957 წელს აგარვალისა და კოლეგების მიერ ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, 

რომ პრეოპერაციული დიამოქსს მინისებრი სხეულის დაკარგვის პრევენცია 

შეეძლო.122 ხოლო 1970 წელს კეილისა და მარიას მიერ ჩატარებულმა კვლევამ 

მნიშვნელოვანი სხვაობა დიამოქსისა და საკონტროლო ჯგუფებს შორის ვერ 

აღმოაჩინა.123 თუმცა ეს კვლევები, როგორც უკვე აღვნიშნეთ, 1957 და 1970 

წლებით თარიღდება და არც მინისებრი სხეულის დაკარგვაზე და არც სხვა 

გართულებებზე ახალი კვლევა არ ჩატარებულა. სწორედ ეს დაკვირვება და 

მისგან გამომდინარე რეკომენდაციები წარმოადგენს ჩვენი ნაშრომის მეცნიერულ 

სიახლეს. თუმცა, სანამ ამ დაკვირვების და შემდეგ კვლევის იდეა დაიბადებოდა, 

აუცილებელი იყო მსოფლიო სამეცნიერო ლიტერატურის განხილვა, რომელიც 
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ჰიპოტენზიური ოკულარული წამლებისა და კატარაქტის პოსტოპერაციული 

მდგომარეობის ურთიერთკავშირს შეისწავლიდა.

2001 წელს გეორგ რაინერმა და მისმა კოლეგებმა პროსპექტული რანდომიზებული 

კვლევა 30 პაციენტის 60 თვალში ჩაატარეს. პოსტოპერაციულად, ერთ თვალში 

მათ ლატანოპროსტის (პროსტაგლანდინის ანალოგი), ხოლო მეორე თვალში 

დორზოლამიდისა (კარბოანჰირაზას ინჰიბიტორი) და თიმოლოლის კომბინაციის 

ერთჯერად დოზას უნიშნავდნენ.121 ოპერაციიდან ერთი საათის შემდგომ 

დორზოლამიდ-თიმოლოლის ჯგუფში წნევის საშუალოდ 0.8 მმ-ით შემცირება, 

ხოლო მეორე თვალში, რომელიც მხოლოდ ლატანოპროსტს იღებდა, საშუალოდ 

3.6 მმ-თი გაზრდა აღინიშნა. ოპერაციიდან 24 საათის შემდეგ კომბინირებულმა 

თერაპიამ წნევა საშუალოდ 2.8 მმ-ით შეამცირა, ხოლო ლატანოპროსტის 

შემთხვევაში საშუალოდ 0.6 მმ-ით გაიზარდა. დადგინდა, რომ კომბინაცია უფრო 

ეფექტური იყო, ამასთანავე, ამ ჯგუფში წნევის 30 მმ-ზე მაღალი მაჩვენებელიც 

არ დაფიქსირებულა.121 თუმცა, ეს არ გამორიცხავს პროსტაგლანდინებით არც 

პრეოპერაციულ და არც პოსტოპერაციულ მკურნალობას, ვინაიდან ზოგად, 

არამედიკამენტური პაციენტების მონაცემებთან შედარებით, ლატანოპროსტი 

პოსტოპერაციულ თვალშიდა წნევას ამცირებს. 

მას შემდეგ, რაც დორზოლამიდისა და თიმოლოლის ეფექტურობა დადასტურდა, 

იმავე მკვლევარებმა აღნიშნული მედიკამენტებით კვლევა 38 პაციენტის 76 

თვალში ჩაატარა, რომლებშიც კატარაქტის ქირურგია მცირე ინციზიის მეთოდით 

ჩატარდა. პაციენტის ერთი თვალი პოსტოპერაციულად პრეპარატების ერთჯერად 

კომბინაციას იღებდა, ხოლო მეორე თვალში წამალი არ ენიშნებოდათ.54 

თვალშიდა წნევა ოპერაციიდან 6 და 20-24 საათის შემდგომ იზომებოდა. 

თვალშიდა წნევები ორივე შემთხვევაში იმატებდა, თუმცა მედიკამენტების 

ჯგუფში საშუალო მაჩვენებელი საკონტროლო ჯგუფისას დაახლოებით 4-4.5 მმ-

ით ჩამორჩებოდა, რაც თერაპიის ეფექტურობაზე მიუთითებდა. ამავდროულად 

30 მმ-ზე მაღალი წნევა პრეპარატების ჯგუფის 2, ხოლო საკონტროლო ჯგუფის 

9 თვალში დაფიქსირდა. ამან კიდევ ერთხელ დაადასტურა პრეპარატების 

ეფექტურობა, თუმცა ინტრაოპერაციულ მონეცემებზე ინფორმაცია ვერ მოგვცა. 
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2007 წელს მეჰმეტ ბორაზანმა და კოლეგებმა კვლევა 185 პაციენტში ჩაატარეს. 

კვლევა მოიცავდა ხუთი ანტიგლაუკომური მედიკამენტის ზეგავლენის 

შესწავლას პოსტოპერაციულ თვალშიდა წნევაზე. ეს მედიკამენტები 

მოიცავდა ბრინზოლამიდს, ბრიმონიდინს, ინტრაკქმერულ აცეტილქოლინს, 

აცეტაზოლამიდსა და თიმოლოლს. პაციენტები 6 ჯგუფში გადანაწილდნენ, 

თითოეულ ჯგუფს ზემოაღნიშნული პრეპ[არატებიდან ერთი ეძლეოდა, 

ხოლო მეექვსე საკონტროლო ჯგუფს წარმოადგენდა. ოპერაციიდან მე-

4, მე-6 და 24-ე საათზე გადამოწმებულმა თვალშიდა წნევებმა აჩვენა, რომ 

წნევები მედიკამენტების ჯგუფში, საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით 

საგრძნობლად შემცირებული იყო, ხოლო თავად მედიკამენების ჯგუფებს სორის 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხვავება არ დაფიქსირებულა.124

ვინაიდან მონოთერაპია ხშირ შემთხვევაში სასურველ ეფექტს ვერ გვაძლევდა, 

ხშირი იყო წნევის მომატება 30მმ-ის ზემოთ და ლატანოპროსტის ეფექტი 

დორზოლამიდისა და თიმოლოლის კომბინაციის ეფეტქს ჩამოუვარდებოდა, 

2011 წელს ერდოგანმა და კოლეგებმა გადაწყვიდეს, ლატანოპროსტისა 

და თიმოლოლის კომბინაცია (ქსალაკომი) დორზოლამიდ-თიმოლოლის 

კომბინაციასთან (კოსოპტი) შეედარებინათ. მათ ამისთვის 90 პაციენტი 

გამოყვეს, რომელიც სამ ჯგუფად დაყვეს (პირველი, ლატანოპროსტი-

თიმოლოლის ჯგუფი, მეორე, დორზოლამიდი-თიმოლოლის ჯგუფი და მესამე, 

საკონტროლოპლაცებოს ჯგუფი). ყველაზე სწრაფი, ეფექტური და სტაბილური 

პირველი, ლატანოპროსტისა და თიმოლოლის კომბინაცია აღმოჩნდა, ამ 

ჯგუფის პაციენტებში ოპერაციიდან 4 საათში თვალშიდა საშუალოოდ 15.80 მმ, 

8 საათში 14.80 მმ, ზოლო 24 საათში კი 14.03 მმ აღმოჩნდა. პლაცებოს ჯგუფში 

პოსტოპერაციული თვალშიდა წნევა 16.60 მმ-დან 17.70 მმ-მდე მერყეობდა, ხოლო 

მეორე ჯგუფში, რომელიც დორზოლამიდისა და თიმოლოლის კომბინაციას 

იღებდა, ოპერაციიდან 4 და 8 საათის შემდგომ საკონტყროლო ჯგუფისგან 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხვავება არ დაფიქსირებულა, ხოლო 

ოპერაციიდან 24 საათში მისი მაჩვენებელი პირველი ჯგუფისას გაუტოლდა.125 

შესაძლებელია დავასკვნათ, რომ მართალია პროსტაგლანდინის ანალოგი 

ლატანოპროსტი იმდენად ეფექტური არ არის როგორც ბეტა ბლოკერისა და 
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კარბოანჰიდრაზას კომბინაცია, მაგრამ თუკი მას ბეტა ბლოკერსაც დავახმართ, 

შესძლოა, უკეთესი შედეგები მივიღოთ. 2016 წელს გამოქვეყნებულმა კვლევამ 

ისიც აჩვენა, რომ პროსტაგლანდინის ანალოგისა და ბეტა ბლოკერის კომბინაცია 

კომბინაცია არა მხოლოდ თვალშიდა წნევის პოსტოპერაციულად მომატებას, 

არამედ რქოვანის დანისვლას და ანთებით რეაქციებსაც გვარიდებდა თავიდან.128 

ამ შემთხვევაში საკონტროლო და მედიკამენტის (განფორტი, ბიმატოპროსტისა და 

თიმოლოლის კომბინაცია) ჯგუბებს შორის, პოსტოპერაციული თვალშიდა წნევა 

შესამჩნევად განსხვავდებოდა (20,1მმ და 12,9მმ). ასევე საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით, მედიკამენტების ჯგუფში რქოვანის დანისვლის მაჩვენებელიც 

ძალიან დაბალი იყო. 

ცალკე დორზოლამიდისა და თიმოლოლის კომბინაციის ეფექტებზე კვლევები 

2011 წელს ფარმაკაკისმა, ხოლო 2013 წელს გეორგაკოპულოსმა ჩაატარეს. 

ორივე მათგანი შემთხვევა-კომტროლის ტიპის კვლევა იყო და მედიკამენტების 

ჯგუფების მონაცემებს საკონტროლო ჯგუფებს ადარებდნენ. კვლევებმა 

დაადგინეს, რომ საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით, ბეტა-ბლოკერებისა და 

ალფა-აგონისტების კომბინაციის შემთხვევაში, წნევა საგრძნობლად მცირდებოდა. 

ჯგუფებს შორის სტატისტიკურად უფრო მნიშვნელოვანი განსხვავება 2013 წელს 

გეორგაკოპულოსის კვლევამ აღმოაჩინა.126, 127 

ასევე დიდი მნისვნელობა ენიჭება იმას, თუ როდის დავუნიშნავთ პაციენტს 

წამალს. მეცნიერები ვარაუდობენ, რომ გლაუკომის მქონე პაციენტებში, 

რომელთა თვალის წნევა მუდმივ მონიტორინგს უნდა ექვემდებარებოდეს, 

უმჯობესია, ანტიგლაუკომური წვეთები კატარაქტის ოპერაციამდე დავნიშნოთ, 

ვიდრე მის შემდგომ, ვინაიდან ნებისმიერ წამალს სრული ეფექტის მისაღეწბად 

გარკვეული დრო ჭირდება და პოსტოპერაციულად ჩაწვეთებული წამალი, 

სავარაუდოდ, მომატებულ წნევას მყისიერად ვერ დაწევს. 2017 წელს ჰაიაშიმ 

და იოშიდამ კვლევა გლაუკომის მქონე 90 პაციენტში ჩაატარეს. მათ პაციენტები 

სამ თანაბარ ჯგუფად დაყვეს, პირველ ჯგუფს აცეტაზოლამიდი ოპერაციამდე 

ერთი საათით ადრე, ხოლო მეორე ჯგუფს ოპერაციიდან სამ საათში დაუნიშნეს. 

მესამე ჯგუფი საკონტროლო იყო და მის წევრებს ჰიპოტენზიური მედიკამენტი 



42

არ მიუღიათ.საწყისი წნევა პაციენტებს ერთნაირი ქონდათ, პოსტოპერაციული 

წნევა კი იმ პაციენტებში უფრო დაბალი იყო, რომლებიც დიაკარბს ოპერაციამდე 

ერთი საათით ადრე იღებდნენ. ოპერაციიდან 24 საათში დიაკარბის ორივე 

ჯგუფს დაახლოებით ერთნაირი თვალშიდა წნევა დაუფიქსირდა, შესაბამისად 

პრეპარატის პოსტოპერაციული მიცემა უფრო ხანგრძლივი ეფექტის მიღების 

მიზნით, მიზანშეწონილი არ არის. ოპერაციიდან პირველი რამდენიმე საათის 

განმავლობაში თვალშიდა წნევის კონტროლი უფრო მნიშვნელოვანია.129 

არაოფთალმოლოგიური ოპერაციების დროს, როდესაც პაციენტი ტრენდელ

ენბურგის პოზიციაშია, მრავალ სხვა გართულებასთან ერთად, თვალშიდა 

წნევის მომატების დიდი რისკია.131, 132 შესაბამისად, გლაუკომის მქონე 

პაციენტებში, რომელბსაც ზოგადი ქირურგია აღნიშნულ პოზაში უტარდებათ, 

რეკომენდებულია თვალშიდა ჰიპოტენზიური საშულებების მიღება.2016 წელს 

ჩატარებულ კვლევაში 90 პაციენტი, რომლებსაც ოპერაცია ტრენდელენბურგის 

პოზიციაში უტარდებოდათ, ორ ჯგუფად დაყვეს, ერთ ჯგუფს ანესთეზიის 

დასრულებისთანავე დორზოლამიდისა და თიმოლოლის ერთჯერადი 

ინტრაოკულარული დოზა ენიშნებოდა, ხოლო მერე საკონტროლო ჯგუფი იყო. 

ოპერაციის ყველა ეტაპზე საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით, მედიკამენტების 

ჯგუფში თვალშიდა წნევა შემცირებული იყო. სხვაობა დაახლოებით 6მმ-ს 

შეადგენდა.130 
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1 .5  თვალის ჰიპოტენზიური პრეპარატების ფარმაკოლოგია

1.5.1 აცეტაზოლამიდი

აცეტაზოლამიდი წარმოადგენს კარბოანჰიდრაზას ინჰიბიტორს. ის გამო

იყენება როგორც დიურეტიკი და ნიშნავენ გლაუკომის, იდიოპათიური 

ინტრაკრანიალური ჰიპერტენზიის, გულის შეგუბებითი უკმარისობის, 

ეპილეფსიისა და სხვა დაავადებების დროს. 

აზეტაზოლამიდი აინჰიბირებს კარბოანჰიდრაზას, ფერმენტს, რომელიც 

ნახშირმჟავისგან წყალსა და ნახშირორჟანგს წარმოქმნის. ეს იწვევს სისხლში 

ნახშირმჟავას კონცენტრაციის ზრდას, რომელიც შემდგომში ბიკარბონატად და 

წყალბადის იონად იშლება და შესაბამისად სისხლის pH მცირდება (მჟავური 

ხდება). ამ მეტაბოლური აციდოზის კომპენსაციას ორგანიზმი გაძრესპირაციით, 

კერზოდ ჰიპერვენტილაციით ცდილობს

კარბოანჰიდრაზა გვხვდება ერითროციტებში, თირკმლის პროქსიმალურ 

მილაკებში და თვალში ცილიარული სხეულის ეპითელიუმში და სხვა 

ორგანოებში. თვალში კარბოაჰიდრაზა დიდი რაოდენობით სითხეს წარმოქმნის, 

ხოლო თირკმლებში მის შეწოვას უწყობს ხელს. მისი ინჰიბირება ერთი მხრივ 

თირკმლებიდან წყლის გამოყოფას უზრუნველყოფს, რა არტერიულ წნევას 

დააქვეითებს, ხოლო მეორე მხრივ კი თვალში წყალწყალა ნამის პროდუქციას 

ხელს შეუშლის, რაც თვალშიდა წნევას დაწევს.103, 104 აცეტაზოლამიდი სხვადასხვა 

ქვეყნებში სხვადსხვა ბრენდული სახელით არის ცნობილი, საქართველოში მას 

დიაკარბის სახელით იცნობენ.105 მისი გამოშვების ფორმებია 125, 250 და 500მგ-

იანი ტაბლეტები. მისი მიღების სიხშირე დღეში 1-დან 4-მდეა. გამომდინარე 

მისი მრავალი გვერდიტი ეფექტიდან, გლაუკომის სამკურნალოდ უფრო ხშირად 

ტოპიკალურ საშუალებებს იყენებენ. არსებობსაცეტაზოლამიდის ინტრავენური 

ფორმებიც, ხოლო მისი ინტრამუსკულარული მიღება რეკომენდებული არ არის. 

აცეტაზოლამიდის გვერდითი ეფექტებია სისუსტე, გულისრევის შეგრძნება, 

პირღებინება, მუცლის ტკივილი, თავის ტკივილი და ფაღარათი. უფრო მძიმე 
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შემთხვევებია პარესთეზიები, ლიბიდოს დაქვეითება, ტინიტუსი და გემოვნების 

გრძნობის შეცვლა. არსებობს შემთხვევები, როდესაც პაციენტები მეტალის 

ან მწარე გემოს გრძნობენ და დეპრესია უვითარდებათ. ნაკლებად ხშირად, 

შესაძლოა მეტაბოლური აციდოზისა და ჰიპონატრემიისა და ჰიპოკალემიის 

განვითარება. უიშვიათესი გვერდითი მოვლენებია სტივენ-ჯონსონის სინდრომი, 

აპლასტიური ანემია, აგრანულოციტოზი, ტოქსიური ეპიდერმალური ნეკროზი 

და ფულმინანტური ჰეპატიტი.106, 107

ვინაიდან აცეტაზოლამიდი ამონიუმის კლირენსს ამცირებს, ის არ არის 

რეკომენდებული ღვიძლის ქრონიკული უკმარისობის მქონე პაციენტებში. 

აცეტაზოლამიდის ტოქსიურობა მის მიერ გამოწვეულ ელექტროლიტურ 

დისბალანსში ვლინდება. ასევე მას შეუძლია, თირკმლის უკმარისობა 

გამოიწვიოს, ამიტომ ამ მედიკამენტს არ ნიშნავენ თირკმლის უკმარისობის მქონე 

პაციენტებში. ასევე პაიენტებს, რომელთაც კარგდიოგრამაზე გახანგრძლივებული 

QT ინტერვალი ან სულფონამიდებზე ალერგია აღენიშნებათ, აცეტაზოლამიდის 

მიღებას არ ურჩევენ. აცეტაზოლამიდის ნერვული ტოქსიურობა მოიცავს 

ზილიანობას, გადაღლილობასა და სისუსტეს, თუმცა ეს სიმპტომები პრეპარატის 

მოხსნასთან ერთად იხსნება.

აცეტაზოლამიდი ასევე ურთიერთქმედებს რამდენიმე წამალთან, მისი გამოყენება 

არ შეიძლება ამფეტამინებთან და ლიტიუმთან. აცეტაზოლამიდი ამცირებს 

ფენიტოინის, პრიმიდონისა და ქინიდინის გამოყოფასაც.108, 109 სალიცილატებზე 

მყოფმა პაციენტებმა აცეტაზოლამიდის მიღებისგან თავი უნდა შეიკავონ, 

ხოლო მისი ნატრიუმის ბიკარბონატთან ერთად მიღება თირკმელში კენჭების 

ფორმირების რისკს ზარის. 

ორსულ ქალებშიც, ვინაიდან ცხოველებზე ჩატარებულმა ექსპერიმენტებმა მისი 

ტერატოგენურობა აღმოაჩინეს აცეტაზოლამიდი არ არის ნაჩვენები. 

მისი ზედოზირების შემთხვევაში სპეციკიკური ანტიდოტი არ არსებობს. 
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1.5.2 თიმოლოლი

თიმოლოლი არასელექციუტი ბეტა-ბლოკერია და ის უმეტესწილად თვალშიდა 

წნევის დასაქვეითებლად გამოიყენება. ის ასევე ანტიჰიპერტენზიული 

მედიკამენტების ჯგუფსაც მიეკუთვნება. იშვიათად თიმოლოლის პერორალური 

ფორმა შაკიკის პრევენციისთვის გამოიყენება.110 თიმოლოლს შეუძლია 

თავისი ეფექტი 20 წუთში აჩვენოს და 24 საათის განმავლობაში შეინაჩუნოს. 

განსაკუთრებით სწრაფი ეფექტით ის ინტრაოკულარულად ტოპიკალური 

გზის მიღების შემდგომ გამოირჩევა.111 თიმოლოლის თვალის ფორმა 0.1%-იანი 

თიმოლოლის მალეატის ხსნარის სახით მოიპოვება.

თიმოლოლი წარმოადგენს ადრენერგული ნეიროტრანსმიტერების რეცეპტორების 

არასელექციურ ბლოკერს და შესაბამისად ბლოკავს როგორც ბეტა-1, ასევე ბეტა-2 

რეცეპტორებს ბრონქებისა და სისხლძარღვების გლუვი კუნთების ზედაპირებზე. 

ეს კატექოლამინების მოქმედებას ამცირებს, რომლებიც სიმპათეტიკური 

ეფექტებით გამოირჩევიან და არტერიულ წნევასა და გულისცემის სიხშირეს 

ზრდიან.112 ბეტა-1 რეცეპტორის ბლოკირება ამცირებს გულისცემის სიხშირეს და 

აქვეითებს როგორც სისტოლურ ასევე დიასტოლურ წნევას. ბეტა-2 რეცეპტორი 

პერიფერიულ ვასკულარულ რესისტენტობას, და შესაბამისად არტერიულ 

წნევასაც ამცირებს. 

ზუსტი მექანიზმი, რომლითაც თიმოლოლი თვალშიდა წნევას ამცირებს 

ჯერჯერობით უცნობია. თუმცა, ვარაუდობენ, რომ მისი ტოპიკალური მიღება 

წყალწყალა ნამის სეკრეციას ამცირებს. ერთერთი კვლევის თანახმად, წყალწყალა 

ნამის შემცირება ცილიარული სხეულის შემცირებული სისხლმომარაგების 

შედეგია.113 

თიმოლოლი ცნობილია, როგორც მაღალი ეფექტურობის წამალი. ხანგრძლივ 

პერიოდში, მისი გავლენა თვალის წნევა 27-35%-ით მცირდება. ის სხვა 

ბეტაბლოკერებთან შედარებით წყალწყალა ნამის პროდუქციას უფრო მეტად 

ამცირებს და ამიტომ შედეგიც უკეთესი აქვს.114, 115, 116

რამდენიმე კვლევაში ერთმანეთს თიმოლოლის 0.1% და 0.5-იანი ხსნარები 

შეადარეს და ნახეს, რომ განსხვავება მათ ეფექტებს შორის სტატისტიკურად 
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მნიშვნელოვანი არ იყო.118, 119 ასევე იდენტური შედეგები აჩვენეს 0.5%-იანმა 

თიმოლოლის ხსნარმა და თიმოლოლის გელმა.120 

დადგენილია, რომ თიმოლოლს უფრო მაღალი ეფექტი აქვს, როდესაც მას 

სხვადასხვა ჯგუფის პრეპარატებთან კომბინაციაში ვიყენებთ. თიმოლოლისა 

და პროსტაგლანდინების ანალოგების (ლატანოპროსტი, ტრავაპტოსტი, 

ბიმაპროსტი) კომბინაცია თვალშიდა წნევას 38%-ით ამცირებდა.116 

თიმოლოლის გვერდით ეფექტებს განეკუთვნება თვალის წვა, ჩხვლეტის 

შეგრძნება, ქავილი, სიმშრალე, უცხო სხეულის შეგრძნება და სიწითლე. პაციენტმა, 

შესაძლოა თავის ტკივილიც აღნიშნოს. იშვიათი გვერდითი ეფექტებია გამონაყარი 

სახეზე, ალერგიული რეაქციები, ქავილი და სახის მიდამოში შეშუპება.

ტოქსიკური რეაქციები დოზის გადაჭარბების დროს აღინიშნება და მას 

მიეკუთვნება ძილიანობა, თავის ტკივილი, ბრონქოსპაზმი, ბრადიკარდია 

და დაღლილობის შეგრძნება, ხოლო იშვიათ შემთხვევაში – გულის გაჩერება. 

თიმოლოლის ტოქსიკურობის მენეჯმენტი დიალიზს მოიცავს.111

ჩვენ მიმოიხილეთ ლიტერატურა, რომელიც თვალის ჰიპოტენზიური პრეპა

რატების პოსტოპერაციულ წნევებსა და გართულებებს სწავლობდა. როგორც 

გამოჩნდა, ეს მედიკამენტები საგრძნობლად ამცირებდნენ როგორც თვალშიდა 

წნევას ასევე პოსტოპერაციული გართულებების რისკებს. ყველაზე მაღალი 

ეფექტურობით პროსტაგლანდინის ანალოგისა და ბეტა-ბლოკერის კომბინაცია 

გამოირჩეოდა, თუმცა თვალშიდა წნევის მონაცემებიდან გამომდინარე, მისი 

გამოყენება ყოველთვის აუცილებელი არ არის. ფართომასშტაბიანი კვლევა 

ინტრაოპერაციულ გართულებებისა და თვალშიდა წნევის ფლუქტუაციის 

შესახებ და ასევე მათ მართვაში ჰიპოტენზიური მედიკამენტების როლზე, 

ჯერჯერობით არ გამოქვეყნებულა. ამან ჩვენი დაინტერესება გამოიწვია 

და გადავწყვიტეთ, წამლების ფონზე პაციენტების ინტრაოპერაციული 

მონიტორინგი გვეწარმოებინა. 
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თავი მეორე

მასალა  და  მეთოდები

ჩვენ მიერ დაგეგმილი კვლევა იყო შემთხვევა-კონტროლის, პროსპექტული 

და არარანდომიზებული ტიპის. ის გულისხმობდა სხვადასხვა ტიპის 

მოხუცებულობითი კატარაქტის მქონე 600 პაციენტის ჩართვას, რომელთაგან 

დაახლოებით ნახევარი უნდა ყოფილიყო საკონტროლო ჯგუფში, 30 

პაციენტთან კატარაქტის ოპერაციამდე ერთი დღით ადრე კარბოანჰიდრაზას 

ინჰიბიტორ დიაკარბის (აცეტაზოლამიდი) ერთჯერადი პერორალური 

დოზა უნდა დანიშნულიყო, ხოლო 70 პაციენტთან, გარდა ზემოხსენებული 

აცეტაზოლამიდისა, ოპერაციამდე რამდენიმე საათით ადრე ტოპიკალური 

თიმოლოლის (ბეტა-ბლოკერის) ასევე ერთჯერადი დოზაც.

კვლევაში ჩართვის კრიტერიუმები იყო:

1.	 ნებისმიერი ტიპის მოხუცებულობითი კატარაქტა;

2.	 ასაკი 40 წელს ზემოთ და 95 წელს ქვემოთ.

ხოლო გამორიცხვის კრიტერიუმებს წარმოადგენდა:

1.	 ერთადერთი მხედველი თვალი (არამხედველი მეწყვილე თვალი);

2.	  ტრავმული კატარაქტა (რადგან ტრავმული კატარაქტის მქონე პაციენტებში 

თვალშიდა წნევის მონაცემების ინტერპრეტაცია შესაძლოა, არაზუსტი და 

გართულებული ყოფილიყო);

3.	 ყველა სახის გლაუკომა;

4.	 ქრონიკული ოკულარული პათოლოგიები;

5.	 კლინიკურად მნიშვნელოვანი არითმიები.

ყველა პაციენტმა წინასწარ განაცხადა თანხმობა კვლევაში მონაწილეობაზე, რაც 

შესაბამის დოკუმენტზე ხელის მოწერით დაადასტურდა, პაციენტებმა ასევე 

განაცხადეს ინფორმირებული თანხმობა ქირურგიულ ჩარევაზეც. ყველა პაციენტს 



48

უტარდებოდა სრული ოფთალმოლოგიური კვლევა, და ყველასთან გროვდებოდა 

ზოგადი ანამნეზი, რათა გამორიცხულიყო ზეოხსენებული პათოლოგიები. 

ყველა წინასაოპერაციო ვიზიტზე ტარდებოდა თვალის ბიომიკროსკოპოია 

(თვალის ზედაპირისა და წინა სეგმენტის დათვალიერება ნაპრალოვანი 

ბიომიკროსკოპით), მოწმდებოდა თვალის ფუნქციის ისეთი პარამეტრები, 

როგორიცაა მხედველობის სიმახვილე, თვალშიდა წნევა, რეფრაქტომეტრია, 

კერატომეტრია და თუ ბროლის გამჭვირვალობა საშუალებას იძლეოდა, 

ფასდებოდა თვალის ფსკერის მდგომარეობაც (ფუნდოსკოპია).

პაციენტთან გამოსაყენებელი ხელოვნური თვალშიდა ბროლის გარდამტეხი 

ძალა ორი მეთოდით დგინდებოდა. პირველი მეთოდი მოიცავდა რეფრაქტო-

კერატომეტრის გამოყენებით მიღებული კერატომეტრიისა და ულტრაბგერის 

გამოყენებით მიღებული თვალის სიგრძის მონაცემებზე დაყრდნობით 

ხელოვნური ბროლის პაციენტისთვის საჭირო გარდამტეხი ძალის დადგენას. 

მეორე მეთოდი მოიცავდა უახლესი აპარატით IOL Master 700-ით კვლევას, 

რომელიც ბროლის გამოთვლისთვის ყველა საჭირო ალგორითმსა და ფორმულას 

მოიცავს. 

ასევე, ოპერაციის დღეს, ან ოპერაციამდე ერთი დღით ადრე როგორც ეს 

კატარაქტის მენეჯმენტის პროტოკოლით არის გათვალისწინებული, პაციენტებს 

არითმიების გამოსარიცხად (და საჭიროების შემთხვევაში ოპერაციის 

გადასავადებლად ელექტროკარდიოგრამა (ECG) უტარდებოდათ. ოპერაციამდე 

30-60 წუთით ადრე, პაციენტებს ბენზოდიაზეპინების (დიაზეპამი) ერთჯე

რადი სუბლინგვალური დოზა ეძლეოდათ. ყველა პაციენტთან კატარაქტის 

ფაკოემულსიფიკაციისა და უკანა საკანში ხელოვნური ბროლის იმპლანტი

რების ოპერაცია ტარდებოდა, ის სტანდარტულ პროტოკოლს შეესაბამებოდა 

და შემდეგ ეტაპებს მოიცავდა: 

●	 მიდრიატიკული (გუგის გამაფართოებელი) ეფექტის მქონე მედიკამენტის 

ერთჯერადი, ან ორჯერადი (საჭიროებისამებრ) დოზის ინსტილაცია;

●	 ტოპიკალური ანესთეზიის საშუალებით პაცინტების თვალის გაუტკივარება 

(ოპერაციის მსვლელობისას მისი მრავალჯერადი გამოყენების დაშვებით)
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●	 საოპერაციო არის სტერილური დამუშავება;

●	 ბლეფაროსტატის (ქუთუთოს ფიქსატორის) გამოყენებით თვალის 

გახელილ მდგომარეობაში დაფიქსირება;

●	 პერიფერიული რქოვანის 12-საათის შესაბამის მერიდიანზემთავარი, 2.75 

მმ-იანი ინციზია;

●	 3 და 9 საათების შესაბამის მერიდიანებზე 1.1 მმ-იანი პარაცენტეზები;

●	 მწიფე კატარაქტის შემთხვევაში ბროლის წინა კაფსულის სპეცი

ფიკური საღებავით, ტრიპანის ლურჯით შეღებვა მისი უკეთესი 

ვიზუალიზაციისთვის;

●	 ვისკოელასტიკის წინა საკანში შეყვანა მისი კოლაფსის პრევენციისთვის;

●	 ცენტრალური, 5-6მმ-ის დიამეტრის კაფსულორექსიზი (კაფსულის 

ცენტრალური ნაწილის ამოკვეთა);

●	 ჰიდროდისექცია (ბროლის გამოყოფა კაფსულიდან ფიზიოლოგიური 

ხსნარის გამოყენებით);

●	 ჰიდროდელინეაცია (ბროლის ბირთვისა და კორტექსის ერთმანეთისგან 

განცალკევება ასევე ფიზიოლოგიური ხსნარის გამოყენებით);

●	 ულტრაბგერის საშუალებით შემღვრეული ბროლის დაშლა (ფაკოემულ

სიფიკაცია) და მისი ასპირაცია;

●	 ასპირაცია ირიგაციის მეთოდით უკანა კაფსულის ბროლის ნარჩენი 

მასებისგან გაწმენდა;

●	 ინჟექტორის გამოყენებით უკანა საკანში ხელოვნური ბროლის 

იმპლანტირება და მისი სწორ პოზიციაში ფიქსირება;

●	 ასევე ირიგაცია ასპირაციის გზით წინა საკნიდან ვისკოელასტიკის 

გამოდევნა;

●	 რქოვანის ინციზიებისა და პარაცენტეზების ჰერმეტული ოკლუზია;

●	 ანტიბიოტიკის ერთჯერადი დოზის ინსტილაცია;

●	 სტერილური სახვევით ნაოპერაციები თვალის ფიქსაცია დახუჭულ 

მდგომარეობაში
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ყველა გაზომვა კატარაქტის ოპერაციის ყველა ეტაპზე ტარდებოდა. 

ყველა ოპერაცია პერიბულბარული და ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ 

ტარდებოდა. კვლევაში მხოლოდ ერთი ქირურგი მონაწილეობდა, ხოლო 

თვალშიდა წნევას ოპერაციის სხვადასხვა ეტაპებზე მისი ასისტენტი ზომავდა. 

დიასტოლური და სისტოლური წნევების გაზომვა ექთანს ევალებოდა.

ყველა ოპერაცია ფაკოემულსიფიკატორ სტელარისის (მწარმოებელი Bausch 

&amp:Lomb) გამოყენებით ჩატარდა. 

ინციზიის ზომა 2.75მმ იყო და ის 12 საათის შესაბამის მერიდიანზე ტარდებოდა, 

ხოლო პარაცენტეზები 1.1 მმ-ს შეადგენდა და მათი მერიდიანი 3 და 9 საათის 

შესაბამისი იყო. ოპერაციისთვის გამოიყენებოდა ირიგაცია-ასპირაციის სისტემა 

და ფაკოემულსიფიკაციის ხელსაწყოები. საირიგაციო ბოთლის სიმაღლე 90-

100სმ-ს შეადგენდა. უმრავლეს შემთხვევაში ვისკოელასტიკურ საშუალებად 

დუოვისკი იყო გამოყენებული, ქირურგიული ტექნიკა კი შემღვრეული ბროლის 

სწრაფი დანაწევრების მეთოდს მოიცავდა.

პაციენტებს პერიოდულად ეზომებოდათ როგორც თვალშიდა, ასევე არტერული 

წნევები. არტერიული წნევა თითოეულ პციენტში 5-ჯერ იზომებოდა:

1.	 ოპერაციამდე ორი კვირით ადრე;

2.	 ოპერაციის დღეს მიდრიატიკების ინსტილაციამდე;

3.	 საანესთეზიო განყოფილებაში ოპერაციამდე;

4.	 ინტრაოპერაციულად;

5.	 ოპერაციის დასრულებიდან 30 წუთის შემდეგ.

თვალშიდა წნევა მწოლიარე პოზიციაში, საოპერციო მიდამოს დამუშავების 

შემდგომ იზომებოდა. ამისთვის გასტერილებული ელექტრონული აპლანაციური 

ტონომეტრის Tono-pen XL (Reichard/Medtronic) გამოიყენებოდა. 

ყველა პაციენტში თვალშიდა წნევა იზომებოდა შემდგომ ეტაპებზე:

1.	 ოპერაციამდე;

2.	 წინა საკნის ვისკოელასტიკით გავსების შემდგომ;



51

3.	 ჰიდროდისექციის შემდგომ;

4.	 ფაკოემულსიფიკაციის დროს;

5.	 ირიგაცია-ასპირაციის დროს;

6.	 IOL-ის იმპლანტაციის დროს;

7.	 ვისკოელქსტიკის გამოდევნის დროს;

8.	 ოპერაციის დასრულებისშემდეგ.

ასევე, ოპერაციის მსვლელობისას შეფასება და სავალდებულო ფოკუსირება 

ხდებოდა არა მხოლოდ თვალშიდა წნევაზე, არამედ ისეთ გართულებებზე, 

როგორიცა:

1.	 მინისებრი სხეულის პროლაფსი;

2.	 წინა საკნის დავიწროვება;

3.	 ფერადი გარსის პროლაფსი;

4.	 სისხლდენა ფერადი გარსიდან;

5.	 ინტრაოპერაციული მიოზი;

6.	 რქოვანის დანისვლა.

ნებისმიერი გართულების აღმოცენების შემთხვევაში ქირურგის რეაქცია მყისიერი 

და პროტოკოლის შესაბამისი იყო. კერძოდ:

●	 უკანა კაფსულის გახევისა და მინისებრი სხეულის პროლაფსის დროს 

ტარდებოდა წინა ან პარს-პლანა ვიტრექტომია.

●	 ფერადი გარსის იპროლაფსის დროს წინა საკანში მიოსტატის (გუგის 

შესავიწროვებელი) შეიყვანებოდა და ირისი მექანიკურად სწორდებოდა.

●	 რქოვანის დანისვლის დროს ხორციელდებოდა წინა საკნიდან სითხის 

გამოშვება, რათა წნევა მკვეთრად შემცირებულიყო, ხოლო იშვიათ 

შემთხვევაში აუცილებელი იყო წინა საკანში დექსაზონისს შეყვანაც.

●	 კაფსულის გახევის შემთხვევაში ბროლი სულკუსში იმპლანტირდებოდა. 

ბროლის პარკის სისუსტის შემთხვავში ქირურგი ინტრაკაფსულარული 

რკალის იმპლანტაციას მიმართავდა.
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●	 კაფსულის სრული დაზიანების შემთხვევაში  IOL-ინტრასკლერალურად 

ეკერებოდა. 

●	 ინტრაოპერაციული მიოზიზს შემთხვევაში თავდაპირველად მედიკა

მენტურ ჩარევას მიმართავდნენ, ხოლო მისი არაეფქტურობის შემთხვევაში 

კი რეტრაქტორებს გამოიყენებდნენ. 

●	 ფერადი გარსის სისლდენის შემთხვევაში კი აუცილებელი იყო წნევის 

კონტროლი და სისხლდენის საწინააღმდეგო პრეპარატების გამოყენება.

პაციენტებზე დაკვირვება ხდებოდა როგორც ოპერაციის მსვლელობის დროს, 

ასევე პოსტოპერაციულ პერიოდში. ყველა პაციენტი იტარებდა სტანდარტულ 

პოსტოპერაციულ მკურნალობას ანტიბიოტიკებისა და სტეროიდების 

გამოყენებით. პოსტოპერაციულად ერთი ან ორი საათის განმავლობაში მიმდი

ნარეობდა პაციენტებზე დაკვირვება, კერძოდ, ფასდებოდა მათი ზოგადი 

მდგომარეობა და ოპერაციიდან ერთი ან ორი საათის შემდგომ თვალის სახვევი 

იხსნებოდა, ვიზუალურად თვალიერდებოდა ნაოპერაციები თვალის წინა საკა

ნი, მოწმდებოდა მხედველობა და წნევა და პოსტოპერაციული ანტიბიოტიკის 

პირველი დოზაც ინიშნებოდა. პოსტოპერაციული რეაბილიტაციის პერიოდი 

ანტიბიოტიკებით, სტეროიდებით და ხელოვნური ცრემლის ადმინისტრირებას 

მოიცავდა და ოთხი კვირის განმავლობაში გრძელდებოდა. პირველ კვირაში 

დოზები ყველაზე მაღალი იყო, ხოლო შემდგომ კვირებში თანდათან 

მცირდებოდა. 

პაციენტის პოსტოპერაციული სტანდარტული ვიზიტები იგეგმებოდა 

ოპერაციის შედგომ დღეს, ოპერაციიდან ერთ კვირაში და ოპერაციიდან ერთ 

თვეში, რომლებიც ასევე მხედველობის ორგანოს ზოგადი მდგომარეობის, 

მხედველობისა და თვალშიდა წნევის შეფასებას მოიცავდა. პაციენტებს 

ეძლეოდათ ინსტრუქცია, თვალის ან თავის ტკივილის შემთხვევაში მიეღოთ 

სისტემური ტკივილგამაყუჩებელი საშუალება, ხოლო მათი არაეფექტურობის, 

ან სხვა გვერდითი მოვლენების განვითარების შემთხვევაში, დაუყოვნებლივ 

მიემართათ თვალის კლინიკისთვის. 
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პოსტოპერაციულ ვიზიტებზე ასევე ხხებოდა ქირურგიასთან დაკავშირებული 

ისეთი გართულებების მონიტორინგი, როგორიცაა რქოვანის დანისვლა და 

შეშუპება, უვეიტები, ანთება, ბადურის ჩამოცლა და ცისტური შეშუპება. 

იზომებოდა თვალშიდა წნევა. პოსტოპერაციული გართულებების აღმოცენების 

შემთხვევაში, მათი მენეჯმენტი შემდეგ პრინციპებს მოიცავდა:

●	 რქოვანის დანისვლის სამკურნალოდ ჰიპერტონული ხსნარი და 

სტეროიდები გამოიყენებოდა. 

●	 თვალშიდა წნევის მომატების შემთხვევაში სტეროიდები ანთების 

საწინააღმდეგო არასტეროიდული მედიკამენტებით ნაცვლდებოდა. 

ხოლო თუ ეს მეთოდი არაეფექტური იყო, საჭირო იყო ჰიპოტენზიური 

მედიკამენტების დანიშვნა

●	 უვეიტების შემთხვევაში ნაჩვენებია ტოპიკალური სტეროიდები და გუგის 

გამაფართოებელი საშუალებები.

●	 მაკულის ცისტური შეშუპების შემთხვევაში anti-VEGF-პრეპარატების 

ინტრავიტრეალური ინექცია ტარდებოდა.

●	 ბადურის ჩამოცლა ვიტრექტომიასა და სილიკონის ინექციას მოითხოვს

მიღებულ მონაცემთა ანალიზი

პირველ ეტაპზე მოხდა კვლევის პროცესში შეგროვებული რაოდენობრივი 

დათვისობრივი მონაცემების კოდირება სტატისტიკური ანალიზისთვის. 

შეიქმნასაბოლოო რაოდენობრივი მონაცემთა ბაზა.

ჩატარდა თვალშიდა წნევის მონაცემების სტატისტიკური ანალიზი, როგორც 

საკონტროლო, ასევე დიაკარბისა და დიაკარბი-თიმოლოლის პრემედიკაციის 

ჯგუფებში. შეფასდა ინტრა- და პოსტოპერაციული გართულებების სახეობები და 

სირთულე სამივე ჯგუფში. შედარდა და გაანალიზდა მხედველობითი გამოსა

ვალი სხვადასხვა თანმხლები დაავადებებისა და ინტრა-და პოსტოპერაციული 

გართულებების მიხედვით. აღიშნნული ჯფუფები ერთმანეთს შედარდა და ანა
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ლიზისთვის გამოყენებულ იქნა აღწერითი და ანალიტიკური სტატისტიკის 

მეთოდი.

ორ ჯგუფთა შორის გაზომვადი პარამეტრების (უწყვეტი ცვლადები) 

საშუალოარითმეთიკული სიდიდეები შედარდა student t-test-ით. ორზე მეტ 

ჯგუფთა შორისუწყვეტი ცვლადები შედარდა One Way ANOVA-ტესტით, Scheffe 

da Tukey post-hoc ტესტების გამოყენებით დამატებითი ანალიზით.კატეგორიული 

ცვლადების მონაცემების შედარება მოხდა Chi-square ტესტის გამოყენებით. 

მონაცემების ანალიზისთვის გამოყენებული იყო პროგრამებიკ SPS Statistics 

და Microsoft Excel. გადაწყვეტილებების პროცესში გამოვიყენეთკრიტერიუმი 

p&lt;0.05, a=0.05, შესაბამისად სხვაობები სადაც p იყო 0.05-ზე ნაკლები ჩაითვალა 

სტატისტიკურად სარწმუნოდ/მნიშვნელოვნად.

შედეგები

მას შემდეგ, რაც კვლევაში ყველა პაციენტი ჩაერთო, დადგინდა, რომ პაციენტების 

საშუალო ასაკი 72 წელს შეადგენდა. საკონტროლო ჯგუფში პაციენტების ასაკი 

59-დან 84 წლის ფარგლებში იყო, დიაკარბის ჯგუფში – 57-84 წელი, ხოლო 

დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფში – 57-81 წელი. საკონტროლო ჯგუფში 61 ქალი 

და 29 კაცი იყო ჩართული. დიაკარბის ჯგუფში 19 ქალი და 11 მამაკაცი, ხოლო 

კომბინირებული თერაპიის ჯგუფში 40 ქალი და 30 მამაკაცი. პაციენტების 80%-ს 

არტერიული ჰიპერტენზიის სხვადასხვა სტადია ჰქონდა, თუმცა აღსანიშნავია, 

რომ ყველა მათგანი წნევებს სისტემური მკურნალობით არეგულირებდა 

და ეს კატარაქტის ოპერაციის მსველობაზე გავლენას არ ახდენდა, დიაბეტი 

პაციენტების 40%-ს ქონდა, თუმცა, სისხლში გლუკოზის დონეც, ასევე მკაცრ 

კონტროლს ექვემდებარებოდა. როგორც ჰიპერტენზიის, ასევე დიაბეტის მქონე 

პაციენტები საკონტროლო და მედიკამენტურ ჯგუფებში თანაბრად იყვნენ 

გადანაწილებულნი.

ვინაიდან Tonopen XL-ის ხელსაწყო სტერილური იყო, ინტრაოპერაციული 

თვალშიდა წნევის კონტაქტური მეთოდით გაზომვამ არ გამოიწვია 
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გართულებები არც ოპერაციის დროს და არც პოსტოპერაციულ პერიოდში. 

თვალშიდა წნევის პირველადი და საბოლოო მაჩვენებელი 18-32 მმ (საშუალო 19 

მმ) და 7-17 მმ (საშუალო 9 მმ). ინტრაოპერაციულად თვალშიდა წნევები 6-დან 

61 მმ-მდე მერყეობდა. თვალშიდა წნევა წინა საკანში ვისკოელასტიკის შეყვანის 

დროს, ჰიდროდისექციის შემდეგ და ვისკოელასტიკის გამოდევნის დროს 

პრეოპერაციულთან შედარებით დაბალი იყო. მეორე მხრივ, ჩვენ დავადგინეთ 

ფაკოემულსიფიკაციის დაწყების, მისი დასრულებისა და კორტიკალური 

ნარჩენების ირიგაცია ასპირაციის მომენტში თვალშიდა წნევის მომატების 

სტატისტიკურად სანდო ტენდენცია. ყველაზე მაღალი წნევა ოპერაციის 

მსვლელობის დროს დაფიქსირდა ფაკოემულსიფიკაციის დაწყების მომენტში 

(40-დან 62 მმ-მდე) (ცხრილი 1; დიაგრამა 1). პაციენტების 99%-ში მაქსიმალური 

თვალშიდა წნევა 40 მმ-ს აღემატებოდა, 50 მმ-ზე მაღალი მაქსიმალური წნევა 

პაციენტების 85%-ში დაფიქსირდა, ხოლო პაციენტების 32%-ს მაქსიმალური წნევა 

60მმ-ზე მაღალი ქონდა. ხელოვნური თვალშიდა ბროლის იმპლანტიებამდე და 

იმპლანტირების მომენტში პაციენტების უმრავლესობას თვალშიდა წნევა 18 მმ 

ქონდა. პაციენტებში სისტოლური წნევა 125-დან 190 მმ-მდე მერყეობდა, ხოლო 

საშუალო მონაცემი კი 160 მმ იყო. დიასტოლური წნევის საშუალო მაჩვენებელი 

85 მმ იყო, ხოლო მინიმალური და მაქსიმალური მონაცემები, შესაბამისად, 74 და 

105 მმ. MOPP (გადინების საშუალო რესისტენტობის წნევა) ოპერაციის საწყის 

ეტაპებზე 47.2-67.5 მმ-ს უტოლდებოდა (საშუალო 54.2 მმ), ხოლო თვალშიდა 

წნევის პიკის დროს 0.6-41.0 მმ-ს (საშუალო 18.7) (ცხრილი 2).
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ცხრილი 1. თვალშიდა წნევა ფაკოემულსიფიკაციის სხვადასხვა ეტაპებზე (P<0.05)
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N=1; 85 18 16 6 57 29 37 31 12 13 12 14

N=2; 86 16 6 12 45 28 41 8 11 18 9 9

N=3; 87 28 30 7 50 38 28 22 17 11 14 8

N=4; 70 21 8 13 59 27 34 16 14 50 23 7

N=5; 81 17 22 24 60 15 16 17 13 12 19 8

N=6; 71 17 15 15 55 23 44 62 17 13 25 9

N=7; 68 27 5 32 52 14 28 35 20 17 12 15

N=8; 80 17 56 4 56 20 53 22 17 28 10 13

N=9; 73 16 7 9 43 33 34 27 22 17 14 8

average 18.0 16.0 10.0 54.0 25.0 35.0 21.0 18.0 18.0 15.0 9.0

ცხრილი 2. თვალის პერფუსიისა სისხლის წნევის მაჩვენებლები პრეოპერაციულად 

(mmHg) (P<0.05)

პაცი-
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ასაკი

სისტოლუ-

რი წნევა

დიასტო-

ლური  

წნევა

IOP  

ოპერაცი-

ამდე

MOPP  

(საწყისი 

IOP)

მაქსიმა-

ლური IOP 

ოპერაციის 

დროს

MOPP

N=1 ; 85 145 95 16 60.1 56 18.7

N=2; 86 148 72 15 48.9 49 15.5

N=3; 87 162 90 29 52.9 50 26.8

N=4; 70 160 85 19 55.0 58 10.3

N=5; 81 150 88 20 46.8 56 11.4

N=6; 71 125 78 21 47.9 62 0.2

N=7; 68 155 90 26 48.5 53 25.4

N=8; 80 165 102 17 63.6 52 28.3

N=9; 73 175 97 16 67.2 44 42.2
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დიაგრამა 1. საშუალო თვალშიდა წნევა ფაკოემულსიფიკაციის სხვადასხვა ეტაპებზე 

სხვადასხვა ჯგუფებში (p=0.04)

საკონტროლო ჯგუფი

დიაკარბის ჯგუფი

დიაკარბისა და თიმოლოლის ჯგუფი

აღსანიშნავია, რომ მედიკამენტების ჯგუფში, როგორც მოსალოდნელი იყო, 

თვალშიდა წნევის მონაცემები ოპერაციის ყველა ეტაპზე, საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით, 15-20%-ით დაბალი იყო (დიაგრამა 1.). სტატისტიკური ანალიზის 

მიხედვით მნიშველოვანი განსხვავება დაფიქსირდა პაციენტების პრეოპერაცი

ულ წნევების მხრივ სამ ჯგუფს შორის (P=0.04), ასევე პოსტოპერაციული 

წთვალშიდა წნევა სტატისტიკურად მნიასვნელოვნად განსხვავდებოდა როგორც 

საკონტროლო და დიაკარბი-თიმოლოლის (p=0.001), ასევე დიაკარბისა და 

დიაკარბი თიმოლოლის ჯგუფებს შორის (P=0.001), ხოლო საკონტროლო და 

დიაკარბის ჯგუფებს შორის სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხვავება არ 

დაფიქსირდა, თუმცა შეინიშნა თვალშიდა წნევის მეტად შემცირების ტენდენცია 

კომბინირებული თერაპიის ჯგუფში (P=0.06). აღსანიშნავია, რომ თვალშიდა 

წნევებს შორის სხვაობა უფრო დიდი პოსტოპერაციულად იყო. 

კონტროლისა და მედიკამენტების ჯგუფს შორის შესამჩნევი განსხვავება 

ინტრაოპერაციული გართულებების მხრივაც დაფიქსირდა. გართულებები 

აღინიშნა საკონტროლო ჯგუფის 100-დან 14 (14%), დიაკარბის ჯგუფის 30-
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დან 3 (11%), ხოლო დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფის 70-დან 4 (6%) პაციენტში. 

მინისებრი სხეულის პროლაფსი საკონტროლო ჯგუფის მხოლოდ ერთ პაციენტში 

გამოვლინდა, დიაკარბისა და დაიკარბი-თიმოლოლის ჯგუფს ეს გართულება 

არ ჰქონდა. წინა საკნის დავიწროვება დაახლოებით ერთნაირი სიხშირით იყო 

წარმოდგენილი დიაკარბისა და საკონტროლო ჯგუფებში (3% და 3.33%), ხოლო 

კომბინირებული თერაპიის ჯგუფში ის უფრო იშვიათი იყო (1.5%). ფერადი 

გარსის პროლაფსი საკონტროლო ჯგუფის 4 (4%), დიაკარბის ჯგუფის არცერთ, 

ხოლო დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფის 1 (1,5%) პაციენტში განვითარდა. 

კომბინირებული თერაპიის არცერთ პაციენტს რქოვანა არ დანისვლია, რაც 

შეეხება საკონტროლო და დიაკრბის ჯგუფებს, ეს მოვლენა შესაბამისად, მათ 

3.3%-სა და 2%-ში შეინიშნა. ფერადი გარსიდან სისხლდენა ძალიან იშვიათი 

გართულებაა და ის მხოლოდ საკონტროლო ჯგუფის 1 პაციენტში (1%) 

განვითარდა. უნდა აღინიშნოს, რომ ინტრაოპერაციული მიოზი როგორც 

დიაკარბი-თიმოლოლის, ასევე თიმოლოლის ჯგუფში, საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით უფრო ხშირად გვხვდებოდა, თუმცა განსხვავება სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვანი არ ყოფილა: საკონტროლო ჯგუფი – 2.33%, დიაკარბის ჯგუფი 

– 3%, დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფი – 2.5% (დიაგრამა 2, 3), განსხვავება 

ჯგუფებს შორის იმდენად უმნიშვნელოა, რომ მას სტატისტიკური დატვირთვა 

ვერ მიენიჭება, შესაბამისად ეს საკითხი კიდევ უფრო დეტალურად არის 

გამოსაკვლევი. მნიშვნელოვანი განსხვავება არ დაფიქსირდა მედიკამენტებისა 

და საკონტროლო ჯგუფის ჯანმრთელი და სისტემური დაავადებების 

(შაქრიანი დიაბეტისა და არტერიული ჰიპერტენზიის) მქონე პაციენტების არც 

გართულებების სიხშირის, არც ინტრაოპერაციული თვალშიდა და არტერიული 

წნევის ცვალებადობის მხრივ, რაც სავარაუდოდ სისტემური დაავადების 

ეფექტურ კონტროლთანაა დაკავშირებული. აღსანიშავია, რომ ჯგუფებს 

შორის ინტრაოპერაციული გართულებების სიხშირის მხრივ განსხვავება 

სტატისტიკურად სარწმუნოა (P=0.04), თუმცა, ეს სარწმუნოობა არ არის იმდენად 

მაღალი, როგორიც ერთი შეხედვით ჩანს. ეს განპირობებულია გართულებების 

იშვიათობით და ზოგადად პოპულაციის სიმცირით. 
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დიაგრამა 2. ინტრაოპერაციული გართულებები საკონტროლო, დიაკარბისა და 

დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფებში (p=0.04)

Chart Title

საკონტროლო ჯგუფი

დიაკარბის ჯგუფი

დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფი

გართულებები
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დიაგრამა 3. გართულებული და გაურთულებელი პაციენტების თანაფარდობა 

სხვადასხვა ჯგუფებში (p=0.04)
დ 

 

 

 

 

 

 

 

 

საკონტროლო ჯგუფი

გაურთულებელი

მინისებრისხეულის პროლაფსი

წინა საკნის დავიწროვება

ფერადი გარსის პროლაფსი

რქოვნის დანისვლა

სისხლდენა ფერადი გარსიდან

ინტრაოპერაციული მიოზი
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დიაკარბი-თიმოლოლის 
ჯგუფი

გაურთულებელი

მინისებრისხეულის პროლაფსი

წინა საკნის დავიწროვება

ფერადი გარსის პროლაფსი

რქოვნის დანისვლა

სისხლდენა ფერადი გარსიდან

სისტოლური და დიასტოლური წნევების ინტრაოპერაციული და პოსტოპე

რაციული მომატების შედარებითმა t-ტესტმა, სისტოლურის შემთხვევაში 

სტატისტიკურად ძალიან მნიშვნელოვანი, ხოლო დიასტოლურის შემთხვევაში 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი შედეგი მოგვცა. სისტოლური წნევის 

შემთხვევაში 15%-იანი, ხოლო დიასტოლურის შემთხვევაში – 9.2%-იანი მომატება 

დაფიქსირდა (ცხრ. 3).
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ცხრილი 3. სისტოლური და დიასტოლური წნევის პრე- და ინტრაოპერაციული 

მონაცემები (P<0.05)

სისხლის სისტორული წნევა

პაციენტის 

ასაკი

წნევა ოპე-

რაციამდე

ვისკოლე-

ასტიკის 

შეყვანის 

შემდგომ

ბირთვის 

ფაკოე

მულსიფი

კაცია

ასპირაცია/

ირიგაცია

IOL-ის 

იმპლან

ტირება

ოპერაციის 

შემდგომ

N=1; 85 145 155 160 165 174 150

N=2; 86 148 165 165 172 180 155

N=3; 87 162 160 166 170 175 165

N=4; 70 160 158 165 172 177 165

N=5; 81 150 148 160 175 170 155

N=6; 71 125 135 156 165 168 120

N=7; 68 155 160 164 170 175 140

N=8; 80 195 160 165 170 165 145

N=9; 73 170 160 155 175 175 165

სისხლის დიასტორული წნევა

N=1; 85 95 100

N=2; 86 72 80

N=3; 87 90 100

N=4; 70 85 106

N=5; 81 88 98

N=6; 71 78 85

N=7; 68 90 102

N=8; 80 102 105

N=9; 73 97 100

თუმცა, ჩვენი მონაცემების მიხედვით, ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებს 

ჯანმრთელ პაციენტებთან შედარებით სისხლის წნევის აწევის უფრო მაღალი 

რისკი არ ქონდათ. სისხლის წნევის ცვლებადობა კატარაქტის ქირურგიის დროს 

კარგად შესწავლილი არ არის. კორელაცია თვალშიდა წნევასა და სისხლის 
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წნევას შორის, ისევე როგორც სისხლის წნევასა და ინტრაოპერაციულ და 

პოსტოპერაციულ გართულებებს შორის მეტ შესწავლას საჭიროებს. 

საგრძნობი სხვაობა დაფიქსირდა პაციენტების ჯგუფებს შორის პოსტოპე

რაციული გართულებების მხრივაც. ძირითად პოსტოპერაციულ გართულებებს, 

რომლებიც მხედველობის და ზოგადად სიცოცხლის ხარისხთან არის დაკავ

შირებული, რქოვანის შეშუპება, პოსტოპერაციუილი უვეიტები, თვალშიდა 

წნევის მომატება, ენდოფთალმიტი, მაკულის ცისტური შეშუპება და ბადურის 

ჩამოცლა განეკუთვნება. რქოვანის დანისვლა უმეტესწილად ულტრაბგერით, ან 

ენდოთელიუმის პირდაპირი დაზიანებით არის გამოწვეული. დაზიანებული 

ენდოთელიუმი კარგავს ბარიერის ფუნქციას, რაც რქოვანის სტრომის შეშუპებას 

იწვევს. 

რქვოვანის დანისვლა საკონტროლო ჯგუფის 16 პაციენტს დაუფიქსირდა 

(16%), მათგან 10 -ს განსაკუთერებული სამედიცინო ჩარევა არ დასჭირვებია 

და რამდენიმე დღეში რქოვანამ გამჭვირვალობა თავისით დაიბრუნა. 

დანარჩენ 4 პაციენტს (4%) სტეროიდებით და ჰიპეროსმოსური ხსნარით (NaCl 

5%) მკურნალობა ჩაუტარდა და შეშუპება 7-10 დღეში ალაგდა. რქოვანის 

გახანგრძლივებული შეშუპება ქირურგიული ჩარევის, კერძოდ რქოვანის სრული 

ან შრეობრივი გადანერგვის საჭიროება არცერთ შემთხვევაში არ დამდგარა. 

დიაკარბის ჯგუფის პაციენტებიდან აღნიშნული გართულება 4 პაციენტში 

განვითარდა (11%), ხოლო მედიკამენტური ჩარევა მხოლოდ ერთ მათგანს 

დაჭირდა. კომბინირებული თერაპიის ჯგუფში რქოვანის დანისვლა მხოლოდ 2 

პაციენტს (2.5%) განუვითარდა (დიაგრამა 4).
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დიაგრამა 4. რქოვანის დანისვლა და მისი სიმძიმე სხვადასხვა ჯგუფის პაციენტებში 

(P=0.01)

 

 
რქოვანის დანისვლა, რომელიც ქირურგიულ ჩარევას საჭიროებს
რქოვანის დანისვლა, რომლის სამკურნალოდ მედიკამენტები გახდა საჭირო
რქოვანის დანისვლა, რომელიც თავისით ალაგდა

პოსტოპერაცილი უვეიტი იშვიათი გართულებაა. მისი ყველაზე ხშირი ფორმაა 

ირიტი. ჩვენს კვლევაში ის საკონტროლო ჯგუფის 3 პაციენტს (3%) და დიაკარბის 

ჯგუფის 1 პაციენტს (3%) განუვითარდა, ხოლო თიმოლოლის ჯგუფში ეს 

გართულება არ დაფიქსირებულა. აღსანიშნავია, რომ საკონტროლო ჯგუფის 

3 პაციენტიდან, რომელსაც ირიტი განუვითარდა, ფერადი გარსის პროლაფსი 

1, ხოლო ფერადი გარსიდან სისხლდენა 1 პაციენტში დაფიქსირდა. დიაკარბის 

ჯგუფის 1 პაციენტს ასევე ქონდა ფერადი გარსის ინტრაოპერაციული პროლაფსი. 

თვალშიდა წნევის პოსტოპერაციული მომატება მოსალოდნელია რამდენიმე 

საათის განმავლობაში, ხოლო 24 საათში ისევ ნორმას უბრუნდება, თუმცა ზოგ 

შემთხვევაში ის ხანგრძლივდება და მედიკამენტური ჩარევა აუცილებელი ხდება. 

ჩვენი კვლევის თანახმად, ოპერაციიდან 3 საათში 24mmHg-ზე მაღალი წნევა, 

საკონტროლო ჯგუფის 28 (28%), დიაკარბის ჯგუფის 5 (15%), ხოლო დიაკარბისა 

და თიმოლოლის ჯგუფის 6 პაციენტს (9%) დაუფიქსირდა (დიაგრამა 5). 
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დიაგრამა 5. თვალშიდა წნევის გადანაწილება სხვადასხვა ჯგუფებში (P=0.01)

 

 

IOP <24 mmHg IOP 24-30mmHg IOP>30mmHg

30 mmHg-ზე მაღალი წნევა საკონტროლო ჯგუფის მხოლოდ 1 პაციენტს 

დაუფიქსირდა (1%). ოპერაციის დასრულების დროს საშუალო თვალშიდა 

წნევა საკონტროლო ჯგუფში 20-21mmHg, დიაკარბის ჯგუფში 18mmHg, 

ხოლო კომბინირებული თერაპიის ჯგუფში 16mmHg იყო. ოპერაციიდან სამი 

საათის შემდგომ თვალშიდა წნევა იმატებდა და მისი საშუალო მაჩვენებელი 

საკონტროლო ჯგუფში 24mmHg, დიაკარბის ჯგუფში 21 mmHg, ხოლო 

კომბინირებული თერაპიის ჯგუფში 18 mmHg-ს უტოლდებოდა. ოპერაციის მეორე 

დღეს (24 საათში) სხვადასხვა ჯგუფის მონაცემები შედარებით მიახლოებული 

იყო. 30mmHg-ზე მაღალი თვალშიდა წნევა არცერთ პაციენტს არ ქონდა. 

24mmHg-ზე მეტი თვალშიდა წნევა საკონტროლო ჯგუფის 6 პაციენტს (6%), 

აცეტაზოლამიდის ჯგუფის 1 პაციენტს (3%), ხოლო კომბინირებული თერაპიის 

1 პაციენტს (1.5%) დაუფიქსირდა, საშუალო წნევა საკონტროლო ჯგუფში 22 

mmHg, ხოლო მედიკამენტების ჯგუფში 17mmHg უტოლდებოდა. აღსანიშნავია, 

რომ მომატებული პოსტოპერაციული წნევა იმ პაციენტებში ვითარდებოდა, 

რომლებსაც ინტრაოპერაციული გართულებები ახლდათ. სხვადასხვა ჯგუფის 

თვალშიდა წნევის მაჩვენებლები ოპერაციიდან სამ დღეში, ერთ კვირაში და ერთ 

თვეში ერთმანეთისგან უმნიშვნელოდ განსხვავდებოდა (დიაგრამა 6).
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დიაგრამა 6. პოსტოპერაციული თვალშიდა წნევის მაჩვენებლები  

სხვადასხვა ჯგუფებში (P=0.01)

 

 

 

 

საკონტროლო ჯგუფი

დიაკარბის ჯგუფი

დიაკარბისა და თიმოლოლის ჯგუფი

გახანგრძლივებული თვალშიდა წნევის მომატება მხოლოდ 5 პაციენტში 

დაფიქსირდა (ამათგან 3 საკონტროლო ჯგუფის, 1 დიაკარბის ჯგუფის, 

1 დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფის პაციენტი იყო). ამ შემთხვევაში 

პოსტოპერაციული სტეროიდული მკურნალობა არასტეროიდული მატების 

საწინააღმდეგო მედიკამენტებით იცვლებოდა, რაც საბოლოოდ წნევას არეგუ

ლირებდა. სტატისტიკურად სარწმუნო დამოკიდებულება არ გამოვლენილა 

ინტრაოპერაციულ გართულებებსა და პოსტოპერაციულად მომატებულ 

თალშიდა წნევას შორის, (P>0.1) ცისტური მაკულის ედემა ოპერაციიდან 2-3 თვის 

შემდგომ საკონტროლო ჯგუფის 3 პაციენტს (3%) დაუფიქსირდა. მათ შორის 

უვეიტი 1 პაციენტს აღენიშნებოდა.

მკურნალობა ANTi-VEGF-მედიკამებნტებით ჩატარდა. ბადურის ჩამოცლა, 

მეორადი გლაუკომა, ხელოვნური ბროლის დისლოკაცია, ანთება და ინფექცია არ 

დაფიქსირებულა.

ჩვენი კვლევის ფარგლებში შეფასდა არამხოლოდ პაციენტების ინტრა- და 

პოსტოპერაციული გართულებების სტატისტიკა სხვდასხვა მედიკამენტების 

ჯგუფებში, არამედ ისეთი სისტემური დაავადებების მიხედვითაც, როგორიცაა 

შაქრიანი დიაბეტი და არტერიული ჰიპერტენზია. საკონტროლო ჯგუფის 100 

პაციენტიდან 32-ს შაქრიანი დიაბეტი, 36-ს არტერიული ჰიპერტენზია, 19-ს 
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შაქრიანი დიაბეტი და არტერიული ჰიპერტენზია ერთდროულად, ხოლო 

დანარჩენ 13-ს არცერთი მათგანი არ ჰქონდა. 32 დიაბეტიანი პაციენტიდან 

1-ს განუვითარდა ფერადი გარსის პრლაფსი, 1 პაციენტს რქოვანის დანისვლა. 

პოსტოპერაციულად საკონტროლო ჯგუფის დიაბეტის მქონე პაციენტებს 

შორის რქოვანის დანისვლა 4 (მათგან ერთერთს რქოვანა ინტრაოპერაციულად 

დაენისლა), პოსტპერაციული ირიტი 1 პაციენტს, მომატებული თვალშიდა 

წნევა ოპერაციიდან 24 საათის შემდგომ 1, ხოლო ცისტური მაკულარული ედემა 

2 პაციენტს აღენიშნა. აღსანიშნავია ისიც, რომ ცისტური მაკულარული ედემის 

მქონე 1 პაციენტში მოგვიანებით ირიტიც განვითარდა. საკონტროლო ჯგუფის 

არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე 36 პაციენტიდან ინტრაოპერაციული 

გართულება 8 პაციენტში აღმოცენდა, მინისებრი სხეულის პროლაფსი 1, წინა 

საკნის დავიწროვება 1, ფერადი გარსის პროლაფსი 3, რქოვანის დანისვლა 

1, 1-ს ფერადი გარსიდან სისხლდენა. ხოლო ინტრაოპერაციული მიოზი 1 

პაციენტში განვითარდა. პოსტოპერაციული გართულება 7 პაციენტში დაფიქ

სირდა. რქოვანის დანისვლა 4 პაციენტს განუვითარდა (მათგან 1-ს რქო

ვანა ინტრაოპერაციულად დაენისლა), პოსტოპერაციული უვეიტი 1, ოპე

რაციიდან 24 საათის შემდეგ მომატებული თვალშიდა წნევა 1, ხოლო მაკულის 

ცისტური შეშუპება ასევე 1 პაციენტს განუვითარდა. აღსანიშნავია, რომ 

საკონტროლო ჯგუფის ჰიპერტენზიის ქვეჯგუფის 3 პაციენტიდან, რომლებსაც 

ინტრაოპერაციულად ფერადი გარსის პროლაფსი განუვითარდათ, ოპერაციის 

მეორე დღეს რქოვანა დანისლული 2 პაციენტს ჰქონდა, ხოლო პოსტოპერაციულ 

პერიოდში უვეიტი 1 პაციენტს განუვითარდა. ამავე ჯგუფის 1 პაციენტთან, 

რომლებსაც ინტრაოპერაციულად მინისებრი სხეულის პროლაფსი აღენიშნებოდა, 

ოპერაციიდან რამდენიმე კვირის შემდეგ მაკულის ცისტური ედემა დაფიქსირდა. 

1 პაციენტში, რომელსაც პოსტოპერაციული უვიეიტი განუვითარდა, ოპერაციის 

დროს ფერადი გარსიდან სისხლდენას ქონდა ადგილი.

საკონტროლო ჯგუფის 100 პაციენტიდან 19-ს როგორც დიაბეტი, ასევე 

არტერიული ჰიპერტენზიის სხვადასხვა სტადიები ჰქონდა. ამ 19 პაციენტიდან 

2-თან ინტრაოპერაციულად წინა საკნის დავიწროვება, 2-თან რქოვანის 

დანისვლა, ხოლო 1-თან მიოზი დაფიქსირდა. პოსტოპერაციულად კი 4 პაციენტს 



67

რქოვანა დაენისლა მათგან 1-ს რქოვანა ინტრაოპერაციულად დაენისლა), ხოლო 

3-ს ოპერაციის მეორე დღეს თვალშიდა წნევა მომატებული ჰქონდა, მათგან 1-ს 

როგორც თვალშიდა წნევის მომატება, ასევე რქოვანის დანისვლა აღენიშნებოდა. 

ნიშანდობლივია, რომ 2-ვე პაციენტს, რომელსაც წინა საკანი დაუვიწროვდა, 

თვალშიდა წნევა მეორე დღეს მომატებული ქონდა, ხოლო მათგან 1-ს რქოვანაც 

დაენისლა. იმ პაციენტებიდან, რომლებთანაც ინტრაოპერაციული მიოზი 

განვითარდა, რქოვანა დანისლული 1-ს ჰქონდა.

საკონტროლო ჯგუფის 39 პაციენტს არცერთი ზემოაღნისნული დაავადება არ 

ქონდა. ამ პაციენტებთან ინტრაოპერაციული გართულება არ განვითარებულა. 

პოსტოპერაციულად 3-ს რქოვანის დანისვლა, ხოლო 1-ს უვეიტი განუვითარდა. 

ოპერაციის შემდეგ დღეს თვალშიდა წნევა მომატებული 1 პაციენტს ქონდა 

საბოლოო ჯამში საკონტროლო ჯგუფის 100 წევრიდან როგორც პოსტოპერაციული, 

ასევე ინტრაოპერაციული გართულება 11, მხოლოდ ინტრაოპერაციული 

გართულება 3-ს, მხოლოდ პოსტოპერაციული გართულება 36. ხოლო 47 პაციეტს 

არც ინტრა- და არც პოსტოპერაციული გართულება არ ჰქონია (ცხრილი4, 5, 6.).

ცხრილი 4. ინტრაოპერაციული გართულებების მონაცემები საკონტროლო ჯგუფის 

სხვადასხვა ქვეჯგუფებში  (p>0.05)

საკონტროლო ჯგუფი 
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1. შაქრიანი დიაბეტი (n=32) 0 1 1 1 0 0

2. არტერიული ჰიპერტენზია 

(n=36)
0 1 3 1 1 1

3. ორივე დაავადება (n=19) 0 2 0 2 0 1

4. არცერთი დაავადება (n=39) 0 0 0 0 0 1
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ცხრილი 5. პოსტოპერაციული გართულებების მონაცემები საკონტროლო ჯგუფის 

სხვადასხვა ქვეჯგუფებში (p=0.04)

საკონტროლო ჯგუფი 

(n=100)
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1. შაქრიანი დიაბეტი (n=32) 4 0 1 1 0 1

2. არტერიული ჰიპერტენზია 

(n=36)
4 1 1 1 0 0

3. ორივე დაავადება (n=19) 4 2 0 0 1 0

4. არცერთი დაავადება (n=13) 2 1 1 0 0 0

ცხრილი 6. ინტრა- და პოსტოპერაციული ფართულებების მიმართება საკონტროლო 

ჯგუფში (p>0.05)

საკონტროლო ჯგუფი (n=100)

1.
 რ

ქო
ვა

ის
  

დ
ან

ის
ვლ

ა

2.
 პ

ო
სტ

ო
პე

რ
აც

იუ
ლ

ი 
 

უ
ვე

იტ
ი

3.
 თ

ვა
ლ

ში
დ

ა წ
ნე

ვა
 >

 2
4 

m
m

hg
, 

ო
პე

რ
ცი

იდ
ან

 2
4 

სა
ათ

ში

4.
 მ

აკ
უ

ლ
ის

 ც
ის

ტ
უ

რ
ი 

ედ
ემ

ა

5.
 1

 დ
ა 

3

6.
 2

 დ
ა 

4

1. მინისებრი სხეულის 

პროლაფსი
0 0 0 0 0 0

2. წინა საკნის დავიწროვება 0 0 1 0 1 0

3. ფერადი გარსის პროლაფსი 2 0 0 1 0 0

4. რქოვანის დანისვლა 2 0 0 0 0 0

5. სისხლდენა ფერადი 

გარსიდან
0 2 0 0 0 0

6. ინტრაოპერაციული მიოზი 2 0 0 0 0 0
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დიაკარბის ჯგუფის 30 პაციეტიდან 9-ს დიაბეტი, 12-ს ჰიპერტენზია, 5-ს ორივე 

ერთად ხოლო 4-ს არცერთი არ ჰქონდა. ინტრაოპერაციული გართულებები ამ 

ჯგუფის 11 პაციენტში დაფიქსირდა. დიაკარბის ჯგუფის დიაბეტის ქვეჯგუფის 

1 პაციენტს ინტრაოპერაციული რქოვანის დანისვლა განუვითრდა, ხოლო 

1-ს ინტრაოპერაციული მიოზი. სხვა ინტრაოპერაციული გართულებები ამ 

ქვეჯგუფში არ დაფიქსირდა. პოსტოპერაციულად უვეიტი 1, ხოლო რქოვანის 

დანისვლა 1 პაციეტს განუვითარდა (ამ პაციენტს რქოვანა ინტრაოპერაციუ

ლადაც დანისლული ქონდა). ერთს დიაკარბის ჯგუფის იმ პაციენტებიდან, 

რომლებსაც არტერიული ჰიპერტენზია ჰქონდათ, ინტროპერაციულად წინა 

საკნის დავიწროვება განუვითარდა, ხოლო 1-ს ფერადი გარსის პროლაფსი. 

სხვა გართულეებები არც ამ ქვეჯგუფში არ გამოვლენილა. პოსტოპერაციულად 

რქოვანის დანისვლა 4, ხოლო მეორე დღეს თვალშიდა წნევის მომატება 

2 პაციენტს დაუფიქსირდა (მათგან ერთს პოსტოპერაციულად რქოვანაც 

დაენისლა). დიაკარბის ჯგუფის არც ერთი პაციენტი, რომელსაც დიაბეტიც და 

ჰიპერტენზიაც ქონდა, და რომელსაც არც დიაბეტი და არც ჰიპერტენზია არ 

აღენიშნებოდა, არ გართულებულა.

დიაკარბის ჯგუფის ერთ პაციენტს როგორც ინტრა-ასევე პოსტოპერაციული 

გართულებები აღენიშნა, 3 პაციენტს მხოლოდ იტრაოპერაციული გართულებები 

განუვითარდა, 3 პაციენტს მხოლოდ პოსტოპერაციული, 23-არცერთი, (ცხრილი 

7, 8, 9).

ცხრილი 7. ინტრაოპერაციული გართულებების მონაცემები დიაკარბის ჯგუფის 

სხვადასხვა ქვეჯგუფებში (p>0.05)

საკონტროლო ჯგუფი (n=30)
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1. შაქრიანი დიაბეტი (n=9) 0 0 0 1 0 0

2. არტერიული

ჰიპერტენზია (n=12)
0 1 0 0 0 0
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3. ორივე დაავადება (n=5) 0 0 1 0 0 0

4. არცერთი დაავადება (n=4) 0 0 0 0 0 1

ცხრილი 8. პოსტოპერაციული გართულებების მონაცემები დიაკარბის ჯგუფის 

სხვადასხვა ქვეჯგუფებში (p=0.04)

საკონტროლო ჯგუფი (n=30)
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1. შაქრიანი დიაბეტი (n=9) 1 1 0 0 0 0

2. არტერიული

ჰიპერტენზია (n=12)
4 0 2 0 0 0

3. ორივე დაავადება (n=5) 0 0 0 0 0 0

4. არცერთი დაავადება (n=4) 0 0 0 0 0 0

ცხრილი 9. ინტრა- და პოსტოპერაციული გართულებების მიმართება  

დიაკარბის ჯგუფში (p>0.05)

დიაკარბის ჯგუფი (n=30)
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1. მინისებრი სხეულის 

პროლაფსი
0 0 0 0 0 0

2. წინა საკნის დავიწროვება 0 0 0 0 0 0

3. ფერადი გარსის 

პროლაფსი
0 0 0 0 0 0

4. რქოვანის დანისვლა 1 0 0 0 0 0

5. სისხლდენა ფერადი 

გარსიდან
0 0 0 0 0 0

6. ინტრაოპერაციული მიოზი 0 0 0 0 0 0
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დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფის 70 პაციენტიდან 22-ს შაქრიანი დიაბეტი 

ჰქონდა, 26-ს არტერიული ჰიპერტენზია, 13-ს ორივე, ხოლო დანარჩენ 9-ს 

არც ერთი არ ქონდა შაქრიანი დიაბეტის ქვეჯგუფში მხოლოდ ერთ პაციენტს 

ინტრაოპერაციული მიოზი განუვითარდა. ხოლო პოსტოპერაციულად ერთ 

პაციენტს რქოვანა დაენისლა. არტერიული ჰიპერტენზიის ქვეჯგუფში ერთ 

პაციენტს პოსტოპერაციულად 1-ს რქოვანა დანისლული ჰქონდა (მათ შორის 

ორი ის პაციენტი იყო, რომელსაც ოპერაციის დროს წინა საკანი დაუვიწროვდა) 

ოპერაციის მომდევნო დღეს 24მmHg-ზე მაღალი წნევა 2 პაციენტს ქონდა ერთ 

პაციენტს, რომელსაც ზემოთ აღნიშნული ორივე დაავადება ჰქონდა, ფერადი 

გარსის პროლაფსი განუვითარდა, ხოლო პოსტოპერაციულად რქოვანა 3 

პაციენტში დაინისლა. ოპერაციის მომდევნო დღეს 24მmHg-ზე მაღალი წნევა 1 

პაციენტს ჰქონდა ზემოხსენებული დაავადებებისგან თავისუფალ ორ პაციენტთან 

ფერადი გარსის პროლაფსი გამოვლინდა, პოსტოპერაციულად ორ პაციენტს 

რქოვანა დაენისლა. პოსტოპერაციული გართულება დიაკარბი-თიმოლოლის 

ჯგუფის მხოლოდ 3 პაციენტში დაფიქსირდა, ინტრაოპერაციული 4-ში, ხოლო 

ორივე გართულება არ ერთში არ დაფიქსირებულა. 94 პაციენტი არც ოპერაციის 

დროს და არც პოსტოპერაციულად არ გართულებულა (ცხრილი 10, 11).

ცხრილი 10. ინტრაოპერაციული გართულებების მონაცემები დიაკარბი-თიმოლოლის 

ჯგუფის სხვადასხვა ქვეჯგუფებში (p>0.05)

დიაკარბი-თიმოლოლის 

ჯგუფი ჯგუფი (n=70)
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1. შაქრიანი დიაბეტი (n=22) 0 0 0 0 0 1

2. არტერიული  

ჰიპერტენზია (n=26)
0 0 0 0 0 0

3. ორივე დაავადება (n=13) 0 1 0 0 0 0

4. არცერთი დაავადება (n=9) 0 0 1 0 0 1
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ცხრილი 11. პოსტაოპერაციული გართულებების მონაცემები დიაკარბი-თიმოლოლის 

ჯგუფის სხვადასხვა ქვეჯგუფებში (p=0.04)

საკონტროლო ჯგუფი (n=70)
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1. შაქრიანი დიაბეტი (n=22) 0 0 0 0 0 0

2. არტერიული
ჰიპერტენზია (n=26) 1 0 2 0 0 0

3. ორივე დაავადება (n=13) 1 0 0 0 0 0

4. არცერთი დაავადება (n=9) 0 0 0 0 0 0

სტატისტიკურად სარწმუნოა პოსტოპერაციული გართულებების განსხვავებაც 

ჯგუფების მიხედვით, თუმცა, ინტრაოპერაციულის მსგავსად სარწმუოების 

დონე ამ შემთხვევაშიც დაბალია (P=0.04). ჩვენ მიერ ჩატარებულმა chi-square – 

სტატისტიკურმა ანალიზმა აჩვენა რომ არცერთ ჯგუფში სხვადასხვა დაავადების 

მქონე პაციენტთა ქვეჯგუფებს შორის იტრაოპერაციული გართულებების მხრივ 

განსხვავება სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი არ ყოფილა ( P>0.05) (ცხრილი 12).

ცხრილი 12. თანმხლები დაავადებებისა და იტრაოპერაციული გართულებების 

Chi-Square ტესტის სტატისტიკური ანალიზი

Value df
Asymp. Sig. 

(2-sided)

Pearson  

Chi-Square
16.917a 18 .529

Likelihood Ratio 19.897 18 .339

Linear-by-Linear 

Association
.003 1 .958

N of Valid Cases 200
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მხედველობითი გამოსავალი შემთხვევათა უმრავლესობაში დადებითი იყო. 

პაციენტების 58%-ში ოპერაციის ეორე დღეს მხედველობის სიმახვილე 0.7 ან 

მეტი იყო, 36.5%-ში 0.8-ზე მეტი, ხოლო 24%-ში 0.9 ან 1.0 იყო. 0.3-ზე დაბალი 

მხედველობის სიახვილა მხოლოდ 15%-ში აღინიშნებოდა, თუცა ეს შედეგი 

უმეტესწილად ინტრა- და პოსტოპერაციული გართულებებით იყო გამოწვეული 

და ოპოერაციიდან რადენიმე კვირაში მათი მონაცემებიც უჯობესდებოდა. 

მთლიანი საკვლევი პოპულაციის საშუალო პოსტოპერაციული ვიზუსი 0.67 იყო 

(ცხრილი 13). 

ცხრილი 13. მხედველობის საშუალო სიმახვილე სხვადასხვა ჯგუფებისა და 

ქვეჯგუფების პაციენტებში (P<0.01)

მხედველობის 

საშუალო 

სიმახვილე  

პრეოპერა

ციულად

მხედველობის 

საშუალო 

სიმახვილე პოსტ

ოპერაციულად

ცვლილება

საკონტროლო ჯგუფი 0.11 0.61 0.50

საკოტროლო ჯგუფი 

(შაქრიანი დიაბეტის 

ქვეჯგუფი)

0.1 0.59 0.49

საკოტროლო ჯგუფი 

(არტერიული ჰიპერტენზიის 

ქვეჯგუფი)

0.12 0.64 0.52

საკოტროლო ჯგუფი 

(შაქრიანი დიაბეტისა და 

არტერიული ჰიპერტენზიის 

ქვეჯგუფი)

0.09 0.58 0.47

საკოტროლო 

ჯგუფი (თანმხლები 

დაავადებებისგან 

თავისუფალი)

0.13 0.65 0.52

დიაკარბის ჯგუფი 0.09 0.66 0.57

დიაკარბის ჯგუფი (შაქრიანი 

დიაბეტის ქვეჯგუფი)
0.05 0.62 0.57
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დიაკარბის ჯგუფი 

(არტერიული ჰიპერტენზიის 

ქვეჯგუფი)

0.13 0.7 0.57

დიაკარბის ჯგუფი (შაქრიანი 

დიაბეტისა და არტერიული 

ჰიპერტენზიის ქვეჯგუფი)

0.02 0.6 0.58

დიაკარბის ჯგუფი 

(თანმხლები 

დაავადებებისგან 

თავისუფალი)

0.05 0.7

დიაკარბი-თიმოლოლის 

ჯგუფი
0.10 0.68 0.58

დიაკარბი-თმოლოლის 

ჯგუფი (შაქრიანი დიაბეტის 

ქვეჯგუფი)

0.11 0.72 0.61

დიაკარბის ჯგუფი 

(არტერიული ჰიპერტენზიის 

ქვეჯგუფი)

0.07 0.68 0.61

დიაკარბის ჯგუფი (შაქრიანი 

დიაბეტისა და არტერიული 

ჰიპერტენზიის ქვეჯგუფი)

0.12 0.63 0.51

დიაკარბის ჯგუფი 

(თანმხლები 

დაავადებებისგან 

თავისუფალი)

0.19 0.83 0.64

საკონტროლო ჯგუფში საშუალო პოსტოპერაციული მხედველობის სიმახვილე 

0.61-ს შეადგენდა (პრეოპერაციულთან შედარებით 0.5 ით გაუმჯობესებული) 

(ცხრილი 13). საკოტროლო ჯგუფის იმ პაციენტებთან რომლებსაც არც ჰიპერტნზია 

და არც შაქრიანი დიაბეტი არ ქონდა, საშუალო მხედველობის პრეოპერაციული 

სიმახვილე 0.13-ის, ხოლო პოსტოპერაციული 0.65 – ის ტოლი იყო. შაქრიანი 

დიაბეტის შემთხვევაში პოსტოპერაციული ვიზუსი 0.49, ხოლო არტერიული 

ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების ვიზუალური გამოსავალი 0.57 იყო, შაქრიანი 

დიაბეტისა და არტერიული ჰიპერტენზიის ერთდროულად მქონე პაციენტებში – 
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0.58 (ცხრილი 13). ოპერაციის დროს გაურთულებელ პაციენტებში მხედველობის 

საშუალო სიმახვილე 0.65-ს უტოლდებოდა. მინისებრი სხეულის პროლაფსის 

მქონე პაციენტებში 0.5-ს, წინა საკნის დავიწროვების შემთხვევაში 0.5-ს, ირისის 

პროლაფსის დროს – 0.6, რქოვანის ინტრაოპერაციულად დანისვლის დროს – 0.5, 

ფერადი გარსიდან სისხლდენის შემთხვევაში 0.4, ხოლო ინტრაოპერაციული 

მიოზის შემთხვევაში 0.5 (ცხრილი 14).

ცხრილი 14. მხედველობითი გამოსავალი ინტრაოპერაციული გართულებების 

მიხედვით (P<0.01)

მხედველობის სა-

შუალო  

სიმახვილე პრე

ოპერაციულად

მხედველობის სა-

შუალო  

სიმახვილე პოს

ტოპერაციულად

ცვლილება

საკონტროლო ჯგუფი 0.11 0.61 0.50

გაურთულებელი 0.11 0.65 0.54

მინისებრი სხეულის 

პროლაფსი 
0.2 0.5 0.3

წინა საკნის დავიწროვება 0.08 0.5 0.42

ფერადი გარსის პროლაფსი 0.13 0.6 0.47

რქოვანის დანისვლა 0.1 0.5 0.4

ფერადი გარსიდან 

სისხლდენა
0.1 0.4 0.3

ინტრაოპერაციული

მიოზი
0.08 0.5 0.42

დიაკარბის ჯგუფი 0.09 0.66 0.57

გაურთულებელი 0.11 0.68 0.56

მინისებრი სხეულის 

პროლაფსი 
0.01 0.6 0.59

წინა საკნის დავიწროვება 0 0.3 0.3

ფერადი გარსის პროლაფსი N/A N/A N/A

რქოვანის დანისვლა 0.01 0.65 0.64



76

ფერადი გარსიდან 

სისხლდენა
0.03 0.8 0.77

ინტრაოპერაციული

მიოზი
N/A N/A N/A

დიაკარბი-თიმოლოლის 

ჯგუფი
0.10 0.68 0.58

გაურთულებელი 0.1 0.71 0.61

მინისებრი სხეულის 

პროლაფსი 
N/A N/A N/A

წინა საკნის დავიწროვება 0.07 0.3 0.23

ფერადი გარსის პროლაფსი 0.08 0.5 0.42

რქოვანის დანისვლა N/A N/A N/A

ფერადი გარსიდან 

სისხლდენა
N/A N/A N/A

ინტრაოპერაციული

მიოზი
N/A N/A N/A

პოსტოპერაციულად გაურთულებელ პაციენტებში მხედველობის საშუალო 

სიმახვილე 0.7-ს, რქოვანის დანისვლის მქონე პაციენტებში 0.35-ს, 

პოსტოპერაციული ოფთალმოჰიპერტენზიის შემთხვევაში 0.61-ს უტოლდე

ბოდა. პაციენტებს, რომლებსაც არც იტრა- და არც პოსტოპერაციული 

გართულებები არ განუვითარდათ, მხედველობის სიმახვილე საშუალოდ 

0.7 ქონდათ, ხოლო მათ ვისაც როგორც ინტრა-, ასევე პოსტოპერაციული 

გართულებები ქონდათ – 0.5. მხედველობის სიმახვილის საშუალო მონაცემები 

ცალკე არ არის გამოყოფილი პოსტოპერაციული უვეიტებისა და მაკულის 

ცისტური შეშუპების მქონე პაციენტებში, რადგან მხედველობის სიმახვილე 

ოპერაციიდან მეორე ან მესამე დღეს მოწმდებოდა, ხოლო აღნიშნული 

გართულებები უფრო გვიან ვითარდებოდა, როს გამოც ისინი მხედველობაზე 

გავლენას ვერ ახდენდნენ (ცხრილი 15). 
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ცხრილი 15. მხედველობითი გამოსავალი პოსტოპერაციული გართულებების 

მიხედვით (P<0.01)

მხედველობის  

საშუალო  

სიმახვილე პრე

ოპერაციულად

მხედველობის  

საშუალო  

სიმახვილე პოსტო-

პერაციულად

ცვლილება

საკონტროლო ჯგუფი 0.11 0.61 0.50

 გაურთულებელი 0.1 0.7 0.6

რქოვანის დანისვლა 0.18 0.35 0.17

ოპერაციის შემდეგ დღეს 

თვალშდა წნევა >24 mmHg
0.06 0.61 0.55

დიაკარბის ჯგუფი 0.09 0.66 0.57

გაურთულებელი 0.08 0.73 0.65

რქოვანის დანისვლა 0.18 0.35 0.17

ოპერაციის შემდეგ დღეს 

თვალშდა წნევა >24 mmHg
0.18 0.40 0.22

დიაკარბი-თიმოლოლის 

ჯგუფი
0.10 0.68 0.58

 გაურთულებელი 0.11 0.74 0.63

რქოვანის დანისვლა 0.1 0.23 0.25

ოპერაციის შემდეგ დღეს 

თვალშდა წნევა >24 mmHg
0.1 0.5 0.4

დიაკარბის ჯგუფში მხედველობის საშუალო სიმახვილე ოპერაციის მეორე 

დღეს 0.66 იყო. იმ პაციენტებთან, რომლებსაც თანმხლები დაავადება არ 

ქონდათ, საშუალო მხედველობა 0.70 (პრეოპერაციულად 0.05), დიაბეტის მქონე 

პაციენტებში 0.62, ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში 0.70, ხოლო დიაბეტისა და 

ჰიპერტენზიის ერთდროულად მქონე პაციენტებში 0.6 შეადგენდა. დიაკარბის 

ჯგუფის ინტრაოპერაციულად გაურთულებელ პაციენტებში ოპერაციის მეორე 

დღეს საშუალო მხედველობის სიმახვილე 0.68-ს ტოლი იყო. მინისებრი სხეულის 

მწონე პაციენტებში მხედველობის სიმახვილე 0.6-ს შეადგენა. წინა საკნის 

დავიწროვების შემთხვევაში ეს მონაცემი 0.3 იყო, ხოლო რქოვანის დანისვლის 

შემთხვევაში 0.65. პოსტოპერაციულად გაურთულებელი პაციენნტების საშუ
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ალო მხედველობა 0.73 იყო. პოსტოპერაციული რქოვანის დანისვლის მქონე 

პაციენტები 0.35-ს აღწევდნენ. იმ პაციენტების საშუალო ვიზუსი, რომლებსაც 

ოპერაციიდან 24 საათში 24mmHg-ზე მაღალი წნევა ქონდათ, 0.4-ს შეადგენდა. 

პაციენტებს, რომლებსაც არც იტრა- და არც პოსტოპერაციული გართულებები არ 

განუვითარდათ, მხედველობის სიმახვილე საშუალოდ 0.74 ქონდათ, ხოლო მათ 

ვისაც როგორც ინტრა-, ასევე პოსტოპერაციული გართულებები ქონდათ – 0.3. 

დიაკარბი-თიმოლოლის ჯგუფში საშუალო მხედველობის სიმახვილე 0.68 

იყო (ცხრილი 13). ჯგუფის იმ პაციენტებთან რომლებსაც არც ჰიპერტნზია 

და არც შაქრიანი დიაბეტი არ ქონდა, საშუალო მხედველობის სიმახვილე 

ასევე 0.83 – ის ტოლი იყო. შაქრიანი დიაბეტის, ვიზუალური გასავალი 0.72-

ს, ხოლო არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების 0.68-ს შეადგენდა, 

შაქრიანი დიაბეტისა და არტერიული ჰიპერტენზიის ერთდროულად მქონე 

პაციენტებში მხედველობის სიმახვილე 0.63 იყო. ინტრაოპერაციულად 

გაურთულებელ პაციენტებში ოპერაციის მეორე დღეს საშუალო ვიზუსი 

0.71, პოსტოპერაციულად გაურთულებელ პაციენტებში 0.72, ხოლო როგორც 

ინტრა-ასევე პოსტოპერაციულად გაურთულებელ პაციენტებში 0.74 იყო. 

იმპაციენტებთან, რომლებსაც ოპერაციის დროს წინა საკანი დაუვიწროვდათ, 

საშუალო ვიზუსი 0.3 იყო, ხოლო ფერადი გარსის პროლაფსის შემთხვევაში – 

0.5. პოსტოპერაციულად რქოვანის დანისვლის შემთხვევაში საშუალო ვიზუსი 

0.23 იყო, ხოლო პაციენტებთან, რომლებსაც მეორე დღეს მომატებული წნევა 

ქონდათ, მხედველობის საშუალო სიმახვილე 0.5 იყო. 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი სხვაობა დაფიქსირდა მხედველობის 

სიმახვილეებს შორის სხვადასხვა ჯგუფებში (P=0.001), ასევე სტატიტიკურად 

მნიშვნელოვანი იყო სხვაობა პოსტოპერაციულ მხედვველობის სიმახვილეს 

შორის პოსტოპერაციული გართულებების მხრივაც, კერძოდ, პაციენტებთან, 

როლებთანაც რქოვანა დაინისლა, ოპერციიდა მეორე დღეს მხედველობა 

დაბალი იყო და განსხვავება ამ და სხვა გართულებების მქონე პაციენტებს შორის 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი იყო (P<0.001), სხვა გართულებების მქონე 

პაციენტებში მხედველობის პოსტოპერაციული სიმახვილე სტატისტიკურად არ 

განსხვავდებოდა (ცხრილი 16). 



79

ცხრილი 16. მხედველობის სიმახვილი სტატისტიკური  ანალიზი სხვადასხვა 

პოსტოპერაციული გართულებების მქონე პაციენტებში

Dependent Variable: VA-postop 

(I) POC (J) POC
Mean 
Diffe
rence 
(I-J)

Std. 
Error Sig.

95% Confidence 
Interval

Lower 
Bound

Upper 
Bound

Tu
ke
y 
H
SD

0

1 .46507* .04308 .000 .3411 .5891

2 .05793 .09405 .990 -.2128 .3287

3 .09126 .07725 .845 -.1311 .3136

4 .24126 .10828 .230 -.0704 .5529

1

0 -.46507* .04308 .000 -.5891 -.3411

2 -.40714* .10139 .001 -.6990 -.1153

3 -.37381* .08603 .000 -.6215 -.1262

4 -.22381 .11471 .375 -.5540 .1064

2

0 -.05793 .09405 .990 -.3287 .2128

1 .40714* .10139 .001 .1153 .6990

3 .03333 .11997 1.000 -.3120 .3787

4 .18333 .14195 .789 -.2253 .5919

3

0 -.09126 .07725 .845 -.3136 .1311

1 .37381* .08603 .000 .1262 .6215

2 -.03333 .11997 1.000 -.3787 .3120

4 .15000 .13142 .863 -.2283 .5283

4

0 -.24126 .10828 .230 -.5529 .0704

1 .22381 .11471 .375 -.1064 .5540

2 -.18333 .14195 .789 -.5919 .2253

3 -.15000 .13142 .863 -.5283 .2283

7

0 -.25793 .13222 .375 -.6385 .1227

1 .20714 .13753 .661 -.1887 .6030

2 -.20000 .16095 .815 -.6633 .2633

3 -.16667 .15175 .882 -.6035 .2701

4 -.01667 .16966 1.000 -.5050 .4717
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Sc
he
ffe

0

1 .46507* .04308 .000 .3202 .6099

2 .05793 .09405 .996 -.2583 .3741

3 .09126 .07725 .924 -.1685 .3510

4 .24126 .10828 .423 -.1228 .6053

7 .25793 .13222 .579 -.1866 .7024

1

0 -.46507* .04308 .000 -.6099 -.3202

2 -.40714* .10139 .008 -.7480 -.0663

3 -.37381* .08603 .003 -.6631 -.0846

4 -.22381 .11471 .579 -.6095 .1619

2

0 -.05793 .09405 .996 -.3741 .2583

1 .40714* .10139 .008 .0663 .7480

3 .03333 .11997 1.000 -.3700 .4367

4 .18333 .14195 .892 -.2939 .6606

3

0 -.09126 .07725 .924 -.3510 .1685

1 .37381* .08603 .003 .0846 .6631

2 -.03333 .11997 1.000 -.4367 .3700

4 .15000 .13142 .934 -.2918 .5918

4

0 -.24126 .10828 .423 -.6053 .1228

1 .22381 .11471 .579 -.1619 .6095

2 -.18333 .14195 .892 -.6606 .2939

3 -.15000 .13142 .934 -.5918 .2918

1  – გაურთულებელი

1  – რქოვანის დანისვლა

2  – პოსტოპერაციული უვეიტი

3  – მომატებული თვალშიდა წნევა

4  – მაკულის ცისტური შეშუპება
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ოპერაციის შემდგომ პაციენტები გადიოდნენ რეგულარულ განმეორებით 

კონსტულტაციებს. არცერთ მათგანს თვალის ქსოვილების ხილული დაზიანება 

არ აღენიშნებოდა, ხოლო იმ პაციენტებთან, რომლებსაც რქოვანის დანისვლა 

აღენიშნებოდათ, მხედველობა თანდათან უმჯობესდებოდა. პოსტოპერციული 

უვეიტის იშვიათი შემთხვევები ოპერაციიდან რამდენიმე დღეში ვითარდებოდა, 

ხოლო მაკულის ცისტური შეშუპება – რამდენიმე კვირაში.

დისკუსია

აცეტაზოლამიდი კარბოაჰნიდრაზა მაინჰიბირებელ საშუალებას წარმოადგენს 

და ის მრავალი დაავადების სამკურნალოდ გამოიყენება. სისტემური 

დაავადებებიდან მას გამოიყენებენ ინტრაკრანიალური ჰიპერტენზიისა 

და გულის უკმარისობის სხვადასხვა ტიპების დროს. ოფთალმოლოგიურ 

პრაქტიკაში კი მისი დანიშვნის ჩვენება გლაუკომაა (ტოპიკალური დიამოქსის, ან 

დიაკარბის ფორმით). მისი სისტემური გამოყენება შესაძლოა, დაკავშირებული 

იყოს ელექტროლიტების დისბალანსთან, კერძოდ ნატრიუმისა და კალიუმის 

კარგვასთან, მეტაბოლური აციდოზთან და თირკმელში კენჭების დაგროვე

ბასთან. სწორედ ამიტომ მისი დანიშვნა გახანგრძლივებულ პერსპექტივაში 

კალიუმის შემცველი მედიკამენტების გარეშე გამართლებული არ არის.

მრავალი კვლევაა ჩატარებული აცეტაზოლამიდის როლზე კატარაქტის 

პოსტეოპერაციული გართულებების პრევენციაში, თუმცა საკუთრივ 

ინტრაოპერაციულ გართულებებს კვლევების მხოლოდ მცირე რაოდენობა თუ 

შეისწავლიდა. მალიკმა და აგარვალმა პირველად აღმოაჩინეს აცეტაზოლამიდის 

ადმინისტრირების მნიშვნელოვანი როლი მინისებრი სხეულის პროლაფსის 

პრევენციაში.122 მოგვიანებით, მარიამ და კეილმა დაასკვნეს, რომ 

აცეტაზოლამიდის გამოყენებამ შესაძლოა, პოსტოპერაციული თვალშიდა წნევა 

დააქვეითოს, ამავდროულად აცეტაზოლამიდით ნამკურნალებ პაციენტებში 

ბევრად დაბალი იყო მინისებრი სხეულის პროლაფსის სიხშირეც.125 ეს შედეგი, 

ჩვენ შეგვიძლია ჩავთვალოთ, როგორც ჩვენი კვლევის სრულყოფის ერთგვარი 
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საშუალება, ვინაიდან ჩვენ მიეს ჩატარებული ოპერაციებიდან მინისებრი 

სხეულის პროლაფსი მხოლოდ ერთ, საკონტროლო ჯგუფის პაციენტში 

გამოვლინდა, რაც სტატისტიკურად სანდო დასკვნის გაკეთების საშუალებას 

არ გვაძლევს. ამავდროულად, ლოგიკურ იქნებოდა გამოგვეთქვა ვარაუდი, 

რომ მინისებრი სხეულის პროლაფსი არა პრემედიკაციაზე, არამედ კატარაატის 

ტიპზე, მის ხარისხზე და ქირურგიული ტექნიკის სრულყოფილებაზე უფროა 

დამოკიდებული. ჩვენ შემთხვევაში ყველა ოპერაცია ერთი ქირურგის მიერ იყო 

ჩატარებული, ხოლო ზემოაღნიშნულ კვლევებში ეს ინფორმაცია დაზუსტებული 

არ არის. დიაკარბის დადებითი ეფექტი ჩვენს კვლევაში გამოვლიდა როგორც 

ინტრა-, ასევე პოსტოპერაციული გართულებების პრევენციაში, რაც შესაძლოა, 

მისი ერთჯერადი პრეოპერაციული დოზის ფართოდ გამოყენების საფუძველი 

გახდეს იმ პაციენტებთან, რომლებსაც კარდიოლოგიური პრობლემები არ აქვთ.

2007 წელს მეჰმეტ ბორაზანმა და კოლეგებმა კვლევა 185 პაციენტში ჩაატარეს. 

კვლევა მოიცავდა ხუთი ანტიგლაუკომური მედიკამენტის ზეგავლენის 

შესწავლას პოსტოპერაციულ თვალშიდა წნევაზე. ეს მედიკამენტები 

მოიცავდა ბრინზოლამიდს, ბრიმონიდინს, ინტრაკქმერულ აცეტილქოლინს, 

აცეტაზოლამიდსა და თიმოლოლს. პაციენტები 6 ჯგუფში გადანაწილდნენ, 

თითოეულ ჯგუფს ზემოაღნიშნული პრეპ[არატებიდან ერთი ეძლეოდა, ხოლო 

მეექვსე საკონტროლო ჯგუფს წარმოადგენდა. ოპერაციიდან მე-4, მე-6 და 24-ე 

საათზე გადამოწმებულმა თვალშიდა წნევებმა აჩვენა, რომ წნევები მედიკამენტების 

ჯგუფში, საკოპნტროლო ჯგუფთან შედარებით საგრძნობლად შემცირებული 

იყო, ხოლო თავად მედიკამენების ჯგუფებს შორის, მიუხედავად იმისა, რომ ბეტა 

ბლოკერები ძლიერ ჰიპოტენზიურ პრეპარატებად მიიჩნევიან, სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვანი განსხვავება არ დაფიქსირებულა.124 ჩვენ შემთხვევაში ერთმანეთს 

საკონტროლო ჯგუფი, მონოთერაპია და კომბინირებული თერაპია დარდებოდა 

და კომბინაციას მნიშვნელოვანი უპირატესობა ქონდა. თუმცა, ეს არ არის 

იმის ჩვენება, რო ყველა პაციენტთან უპირატესობა კომბინირებულ თერაპიას 

უნდა მიენიჭოს. ბეტა ბლოკერებს, როგორც ზეოთ ვახსენეთ, ისევე როგორ 

აცეტაზოლამიდს, შესაძლოა მრავალი სისტემური გართულება ახლდეს თან. 
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პრეოპერაციული პრემედიკაცია პაციენტის ოფთალოლოგიური (თვალშიდა 

წნევა) და ზოგადი მდგომარეობის მიხედვით უნდა შეირჩეს. 

2014 წელს ჰაიასიმ იოშიდან სატომ და მანაბემ ჩაატარეს კვლევა, რომელმაც 

აჩვენა, რომ ფსევდოექსფოლიაციის მქონე პოაციენტებში პრეოპერაციულად 

პერორალური აცეტაზოლამიდის ერთჯერადი ადმინისტრირება თვალშიდა 

წნევას საგრძნობლად ამცირებდა, განსაკუთრებით ოპერაციიდან 3-5 საათის 

განმავლობაში.148ამავე მეცნიერებმა ერთმანეთს სხვადასხვა მედიკამენტები 

შეადარეს და დაადგინეს, რომ ოპერაციიდან 4-8 საათის შემდგომ ყველაზე 

ეფექტური კარბოანჰიდრაზას ინჰიბიტორები იყვნენ, ხოლო ოპერაციიდან 24 

საათის შემდგომ ეფექტი ერთნაირი იყო. ეს ფაქტი არაგლაუკომიან პაციენტებში 

კარბოანჰიდრაზას ინჰიბიტორის მეტ სარგებლიანობაზე მიუთითებს, ვინაიდან 

თვალშიდა წნევის მხრივ კრიტიკული სწორედ უშუალოდ პოსტეოპრაციული 

პერიოდია, ხოლო გლაუკომის მქონე პაციენტებში კი უფრო მნიშვნელოვანი 

წნევის სტაბილური, ხანგრძლივი კონტროლია. ჩვენს კვლევაში არცერთ 

პაციენტს გლაუკომა არ აღენიშნებოდა, თუმცა წნევის კონტროლი პრე და 

პოსტოპერაციულად, გამომდინარე მომატებული წნევის პოტენციური 

უარყოფითი ეფექტებიდან, უმნიშვნელოვანესი იყო.

სხვადასხვა ქვეყანაში მრავალი კვლევა ჩატარდა კატარაქტის ოპერაციის შემდგომ 

პერიოდში თიმოლოლისა და სხვა ანტიჰიპერტენზიული კომბინირებული 

და მონოთერაპიების ეფექტის გამოსაკვლევად. კვლევების უმრავლესობა 

ადგენდა, რომ კომბინირებული თერაპია უფრო ეფექტური იყო. 2013 წელს 

საბერძნეთში გეორგაპულოსისა დამისი კოლეგების მიერ ჩატარებულმა 

კვლევამ აჩვენა, რომ პრეოპერაციულად კარბოანჰიდდრაზასა და თიმოლოლის 

ადმინისტრირება პოსტოპერაციულ წნევას საგრძნობლად ამცირებდა.127 2016 

წელს რუსეთში ჩატარებულმა კვლევამაც აჩვენა, რომ საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით, განფორტის (ბიმაპროსტისა და თიმოლოლის კომბინაცია) 

ჯგუფში პოსტოპერაციული თვალშიდა წნევის უკეთესი მონაცემები იყო.128 

2003 წელს რაინერისა და კოლეგების მიერ ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ 

კარბოანჰიდრაზას ინჰიბიტორ დორზოლამიდისა და თიმოლოლის კომბინაციას 
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პოსტოპერაციულ პერიოდში და ოპერაციიდან 6-24 საათების შუალედში 

თვალშიდა წნევაზე დადებითი ეფექტი ქონდა და მას მნიშვნელოვნად 

ამცირებდა, თუმცა, ოპერაციის მიმდინარეობის დროს, კერძოდ კი თვალის 

წინა საკანში ვისკოელასტიკური ნივთიერების შეყვანის დროს, აღნიშნულ 

კომბინაციას თვალშიდა წნევაზე ეფექტი არ ქონდა.64 უნდა აღინიშნოს, რომ ამ 

კვლევაში ინტრა- და პოსტოპერაციულ გვერდით მოვლენებზე არ გაკეთებულა. 

არც წნევა შეფასებულა ოპერაციის ყველა საკვანძო ეტაპზე, შესაბამისად, ამ 

კვლევაზე დაყრდნობით, მყარი დასკვნის გაკეთება მხოლოდ პოსტოპერაციულ 

წნევის მონაცემებზე შეგვიძლია. თუმცა, საგულისხმოა, რომ მათი კვლევების 

შემთხვევაშიც კომბინირებული პრეპარატი უკეთეს შედეგს იძლეოდა. იმავე 

მეცნიერებმა, მათ მიერ ჩატარებულ კიდევ ერთ კველვაში, ზემოაღნიშნული 

კომბინაციის ეფექტი პოსტოპერაციულ წნევაზე, არა საკონტროლო ჯგუფის 

მონაცემებს, არამედ ლატანოპროსტის ეფექტებს შეადარეს.121 მიუხედავად იმისა, 

რომ პროსტაგლანდინის ანალოგები ეფექტურ პრეპარატებად ითვლებიან, 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი ეფექტი მხოლოდ კომბინაციას ქონდა. 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ თურქეთში ერდოგანმა და მისმა კოლეგებმაც 

ჩაატარეს კვლევა, რომელიც ერთმანეთს პოსტოპერაციულ თვალშიდა წნევაზე 

ლატანოპროსტისა და თიმოლოლის კომბინაციას დორზოლამიდისა და 

თიმოლოლის კომბინაციას ადარებდა და ამ კომბინაციების ეფექტებს შორის 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხვავება ვერ აღმოაჩინეს.125 კვლევის 

შდეგები მყარ საფუძვლეს იძლევა ვიფიქროთ, რომ აღნიშული პრეპარატები 

ინტრაოპერაციულ გართულებებსაც აგვარიდებენ. შესაძლოა რომელი 

მემედიკამენტით, მაგალითად ბეტაბლოკერითან პროსტაგლანდინის ანალოგით 

მონოთერაპიას პრე- და პოსტოპერაციულ გართულებებზე სასურველი ეფექტი 

ქონდეს, თუმცა, ასევე საფიქრებელია, რომ კომბინირებული თერაპია უფრო 

უსაფრთხოა. ვინაიდან პრეპარატები ერთჯერადად, პრეოპერაციულად 

გამოიყენებოდა, ამიტომ ექიმს აქვს მოქმედების თავისუფლება, დანიშნოს ორი ან 

რამდენიმე წამალი და მათი გვერდით ეფექტებისგან თავი დაცულად იგრძნოს. ჩვენ 

მიერ ჩამოთვლილი გართულებების პროფილაქტიკაში მედიკამენტების როლის 

საიმედოდ დასაბუთების მიზნით, საჭიროა ამ სფეროში შემდგომი კვლევები. 
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უფრო სიღრმისეული კვლევებია საჭირო აცეტაზოლამიდის, თიმოლოლის და 

სხვაპრეპარატების ეფექტებისა და გვერდითი ეფექტების შესადარებლად.

ჟაო143 და ხანგი149 იყვნენ პირველები, რომლებმაც თვალშიდა წნევის 

ინტრაოპერაციულად განსაზღვრა გადაწყვიტეს. ძაომ და მისმა კოლეგებმა 

თვალშიდა წნევა სტანდარტული ფაკოემულსიფიკაციის დროს სიმულირებულ 

მდგომარეობაში გაზომა. ხოლო ხანგმა – მკვდარ თვალებში, მინისებრ სხეულში 

მოთავსუბული წნევის გადამცემის მეშვეობით. საკითხავია, თუ რამდენად 

გამოდგება მათი სიმულირებული მოდელი რეალურ კლინიკურ პრაქტიკაში.

ჩვენი კვლევის თანახმად პრეოპერაციულად პაციენტებს მათ შორის 

მედიკამენტების ჯგუფის პაციენტებსაც, თვალშიდა წნევა მცირედით 

მომატებული აქვთ, რაც სავარაუდოდ მიდრიაზთან და ზოგად ფსიქოემოციურ 

ფონთან არის დაკავშირებული. თვალშიდა წნევა ყველაზე მაღალ მაჩვენებელს 

ბროლის ბირთვის დაშლის ეტაპზე აღწევს. პოსტოპერაციულ პერიოდში კი 

თანდათანობით მისი შემცირება ხელოვნური ბროლის ბუნებრივთან შედარებით 

ნაკლები მოცულობით და თვალის ცირკულაციის დარეგულირებით არის 

გამოწვეული. ზოგიერთ პაციენტში პოსტოპერაციულად მომატებული თვალშიდა 

წნევა, ჩვენი ვარაუდით, სტეროიდების გამოყენებასთან და ბროლის ნარჩენი 

მასების ტრაბეკულაში დაგროვებასთან არის დაკავშირებული. თუმცა, უნდა 

აღინიშნოს, რომ კომბინირებული თერაპიის პაციენტებში თვალშიდა წნევის 

მომატება ძალზედ იშვიათი იყო, რაც საფუძველს გვაძლევს ვიფიქროთ, რომ 

არაგლაუკომიან პაციენტებში პრეოპერაციულად ერთჯერადი პრემედიკაცია არა 

მხოლოდ იტრაოპერაციულ, არამედ პოსტოპერციულ წნევასა და გართულებებზეც 

დადებით ეფექტს მოახდენს. 

IOP- ის ეს მკვეთრი მატება შესაძლოა, წარმოადგენდეს მთავარი გამომწვევი 

ფაქტორს, რომელიც აფერხებს თვალის სისხლის პერფუზიას (ხშირ შემთხვევაში 

თვალის მიკროსისხლძარღვებში სისხლმომარაგების სრულებით შეწყვეტა). 

IOP– ის ასეთი გარდამავალმომატება ოპერაციის მსვლელობის დროს 

რამდენჯერმე ხდება, განსაკუთრებით ვისკოლასტიური მასალის ინექციის 

შემდეგ, ულტრაბგერით ბირთვის დაშლისა და ირიგაცია ასპირაციის დროს. 



86

საბედნიეროდ, ასეთი მკვეთრი მატება დაახლოებით 40-50 წამის განმავლობაში 

გრძელდება და მცირეა იმის შანსი, რომ სერიოზული გართულება განვთარდეს. 

ინტრაოკულური სტრუქტურებში სისხლის მიმოქცევის ნებისმიერი უფრო 

ხანგრძლივი გაუარესება, განსაკუთრებით მხედველობის ნერვის თავში, 

შეიძლება იყოს ერთ -ერთი მიზეზიმისი შეუქცევადი დაზიანებისა (მხედველობის 

ნერვის ნაწილობრივი თუნდაც სრული ატროფია) და ეს არასასურველი 

ინტრაოპერაციული გართულებები იწვევს პაციენტთა უკმაყოფილებას ოპერაციის 

შემდგომ. უფრო მეტიც, ბევრია პაციენტი, რომელიც საჭიროებს კატარაქტის 

ქირურგიას და ამავდროულად დაზიანებული აქვს მხედველობის ნერვები ისეთი 

დაავადებებით, როგორიცაა მოწინავე გლაუკომა ან სხვადასხვა სახის ოპტიკური 

ნეიროპათია. ვინაიდან ჩვენ გსურდა, რომ არა მხოლოდ გართულებები, არამედ 

პოსტოპერაციული მხედველობის სიმახვილეც შეგვეფასებინა, კვლევაში არ 

ჩაგვირთავს გლაუკომის ან თვალის ფსკერის დაავადებების მქონე პაციენტები.

ძალიან მაღალი IOP ასევე აღნიშნა ხანგისა და მისი კოლეგების149 et al (15)-ის 

კვლევამ ფაკოს ოპერაციის შემდეგ საფეხურებზე: ვისკოელასტიკით წინა საკნის 

შევსებისა და ჰიდრო დისექციის დროს. მონაცემები აჩვენებს, რომ ოპერაციის 

დროს IOP-მა გადააჭარბა 16 მმ-ს თვალების 85%-ში.

კატარაქტის ოპერაციის დროს თვალშიდა წნევის მომატება შესაძლოა, ტკივილზე 

რეაქციით იყოს გამოწვეული. ფიშმანმა გამოკითხვა ჩაატარა კატარაქტით ნა

ოპერაციებ 600 პაციენტში,150 და შეეცადა, პაციენტების დისკომფორტის ხარისხი 

შეეფასებინა. მათი 80% მსუბუქ დისკომფორტს უჩიოდა, 8% – საშუალოს, ხოლო 

3% – მძიმე დისკომფორტს. ის ასევე დააკვირდა სისხლის წნევას 100 ოაციენტში 

და მომატება მხოლოდ 1%-ში დააფიქსირა. 

შვარცის მიერ ჩატარებული კვლევის თანახმად, 60-69 წლის ასაკში, კატარაქტის 

ოპერაციის საჭიროების რისკი ჰიპერტენზიის შემთხვევაში, ნორმალური წნევის 

მქონე პაციენტებთან შედარებით, 2.5-ჯერ მაღალია.151 თუმცა, ამ კველვისავე 

თანახმად, ჰიპერტენზიულ პაციენტებს, ნორმოტენზიულ პაციენტებთან 

შედარებით, ინტრაოპერაციულად წნევის მომატების რისკი არ ქონდათ. ეს 

შედეგი ჩვენს კვლევასთან თანხვედრაშია, რადგან არ არსებობს სტატისტიკურად 
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მნიშვნელოვანი მონაცემი, რომელიც არტერიულ ჰიპერტენზიასა და მოატებულ 

ინტრაოპერაციულ თვალშიდა წნევას შორის კავშირს დაადგენდა. ეს თავისთავად, 

არ გაორიცხავს ამ პარაეტრების ურთიერთმიმართებას, თუმცა მათ შორის კავშირის 

დადგენა კლინიკურ პრაქტიკაში ძნელია, რადგან პაციენტების უმრავლესობა, 

ჩვენი კვლევის პაციენტების მსგავსად, სისტემურ წნევას იკონტროლებს, 

ხოლო გაუკოტროლებელი არტერიული ჰიპერტენზიის შემთხვევაში თვალის 

ოპერირება რეკომენდებული არ არის.

თვალშიდა წნევის მკვეთრმა მომატებებმა (სპაიკებმა), შესაძლოა, საფრთხე 

შეუქმნას თვალშიდა სისხლის მიმოქცევას სისხლის ნაკადის შემოდინების 

შემცირების გამო თვალის ისეთ სტრუქტურებში, როგორიცაა უვეალური 

ტრაქტი, მხედველობის ნერვი და ბადურა. თვალშიდა წნევის ცვლილებებმა 

შესაძლოა მხედველობის ნერვის ბოჩკოების კომპრესია და მხედველობის ველის 

შეუქცევადი ცვლილებებიც გამოიწვიოს.თვალშიდა წნევის გამო ოპტიკური 

ნერვის დაზიანებას, კერძოდ კი მექანიკური კომპრესიის შედეგად მისი 

ექსკავაციის გაზრდას ხშირად გლაუკომის დიაგნოზამდე მივყავართ. 2018 წელს 

ჩატარდა კვლევა, რომელიც შეისწავლიდა თვალშიდა წნევის ხანმოკლე მომატების 

როლს ოპტიკური ნერვისა და ქოროიდული ჰემოდინამიკის ცვლილებებში.134 

თვალშიდა წნევას ხელოვნურად ქუთუთოს კომპრესიის საშუალებით ზრდიდნენ, 

ეს ორ ფაზას მოიცავდა, პირველი ფაზის დროს წნევა 10, ხოლო მეორე ფაზის 

დროს 20 მმ-ით იზრდებოდა. სისხლის მიმოქცევას ფლომეტრით აფასებდნენ. 

დადგინდა, რომ ჰემოდინამიკური მაჩვენებლები უფრო მნიშვნელოვნად 

ოპრიკური ნერვის დვრიში იზრდებოდა, ვიდრე ქოროიდეაში. ეს ნიშანდობლივია 

იმითაც, რომ არა მხოლოდ გახანგრძლივებულ ოფთალმოჰიპერტენზიას, არამედ 

ხანმოკლე სპაიკებსაც შეუძლიათ, თვალის ფიზიოლოგიაზე უარყოფითი 

ზეგავლენა იქონიონ. თვალშიდა წნევა ასევე ნაკლებად მოქმედებს თვალბუდის 

არტერიის დინებაზეც.135, 136 ჩვენი კვლევის თანახმად კი თვალშიდა წნევის 

მოატება რამდენიმე წამის განმავლობაში მიმდინარეობდა, რაც შესაბამისად 

ქსოვილების დაზიანების შანსებს მკვეთრად ამცირებდა. ჩვენ არ გვქონდა 

საშუალება, შეგვეფასებინა წნევის სპაიკის ეფექტი მხედველობით ფუნქციებზეც, 
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მხედველობის გამოსავლის და წნევის ცვალებადობის მხრივ სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვანი მოაცემი არ გვქონია. თუმცა, გამომდინარე იქედან, რომ 

საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით მედიკამენტების ჯგუფს სტატისტიკურად 

მიშველოვნად უკეთესი მხედველობითი გამოსავალი ქონდათ, შესაძლებელია 

ვივარაუდოთ, რომ თვალშიდა წნევის უეცარი და ხანმოკლე მომატება უარყოფით 

გავლენას ახდენს თვალის ქსოვილზე. 

ნიშანდობლივია, რომ ჩვენი კვლევის სამივე ჯგუფის პაციენტების საშუალო 

წნევები ერთმანეთისგან განსხვავდებოდა, მაგრამ თითქმის ერთნაირად 

იცვლებოდა ოპერაციის განმავლობაში და პოსტოპერაციულ პერიოდში, რაც 

საფუძველს გვაძლევს ვიფიქროთ, რომ მოცემული ედიკამენტების ეფექტის 

ზუსტი შეფასება და აღრიცხვა შესაძლებელია. 

სისხლის წნევის ცვლილება კატარაქტის ფაკოემულსიფიკაციის დროს 

კარგად შესწავლილი არ არის. გარდა ამისა, კორელაცია თვალშიდა წნევასა 

და სისხლის წნევას შორის, ისევე როგორც მომატებულ სისხლის წნევასა და 

ინტრაოპერაციულ გართულებებს შორის, შემდგომ შესწავლას საჭიროებს. 

სისხლის წნევის ინტრაოპერაციული ზრდა იწვევს ისეთ გართულებებს, 

როგორიცაა, სუპრაქოროიდული სისხლჩაქცევა, ბადურის სისხლძარღვების 

ოკლუზია და თვალის ჰემოდინამიკის სსხვას დარღვევები. იშვიათ შემთხვევაში 

შესაძლოა ფატალური შედეგის დადგომაც მიოკარდიუმის ინფარქტით და 

ტვინში სისხლჩაქცევით. სხვა ინტრაოპერაციული გართულებები, რომლებიც 

კატარაქტის ოპერაციის მიმდინარეობაზე უარყოფით ზეგავლენას ახდენენ, 

მოიცავს თვალშიდა წნევის მკვეთრ ზრდას, ფერადი გარსის პროლაფსს, მინისებრი 

სხეულის პროლაფსს და სხვა გართულებებს, რომლებიც კატარაქტის ოპერაციის 

გადადებას აუცილებელს ხდიან. 

ჩვენი კვლევის თანახად, ერთმანეთთან კორელაციაშია ინტრა და პოსტოპე

რაციული გართულებები. ინტრა და პოსტოპერაციული რქოვანის შეშუპება, 

სავარაუდოდ რქოვანის ენდოთელიუის მექანიკური ან ულტრაბგერითი 

დაზიანებით არის გამოწვეული. ასეთ პაციენტებს რქოვანა დანისლული 

რამდენიე დღის განმავლობაში აქვთ. თვალშიდა წნევის მატებაც ხშირად 
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იწვევს რქოვანის დანისვლას, რის გამოც ეს ორი პოსტოპერაციული 

გართულება ზოგიერთ პაციენტში ერთდროულად გვხვდებოდა. ფერადი 

გარსის პროლაფსი ან სისხლდენა ფერადი გარსიდან, შესაძლოა ამ ქსოვილის 

ქრონიკულ დაზიანებასთან იყოს დაკავშირებული, ამიტომ ასეთ პაციენტებს 

პოსტოპერაციული ირიტის მაღალი რისკი აქვთ, რისი ტენდენციაც ჩენს 

კვლევაშიც გამოვლინდა.

ზოგადად, პაციენტები, რომლებიც სისტემური დაავადებებით არიან 

დაავადებულნი, შედარებით რაკეთლსაიმედო გამოსავლით გამოირჩევიან. 

ჩვენს კვლევაშ ეს კანონზოიერება არ აისახა, რადგან პაციენტები დაავადებებს 

სათანადოდ იკონტროლებდნენ. დიაბეტის, ჰიპერტენზიისა და ორივე 

დაავადების ერთდროულად მქონე პაციენტებს ინტრა- და პოსტოპერაციული 

გართულებები დაახლოებით იმავე სიხშირით უვითარდებოდათ როგორითაც 

აღნიშნული პათოლოგიების არმქონე პაციენტებს. 

პაციენტის მხედველობის სიმახვილე ოპერაციის შემდგომ სხვადასხვა 

ფაქტორებზეა დამოკიდებული. ეს ფაქტორები შესაძლოა, მოიცავდნენ 

როგორც პრეოპერაციულ მდგოარეობას, ასევე ოპერაციის მიდინარეობას და 

პოსტოპერაციულ პერიოდს. შემხთვევათა უმრავლესობაში, ქირურგს აქვს 

საშუალება, განსაზღვროს დაახლოებით როგორი მხედველობის სიმახვილე 

ექნება პაციენტს ოპერაციის შემდგომ. ეს დამოკიდებულია პრეოპერაციულ 

ვიზუსზე, ამბლიოპიის არსებობაზე, ასტიგმატიზმის ხარისხსა და ზოგად 

რეფრაქციულ მდგომარეობაზე. უფრო მეტიც, კატარაქტის ოპერაცია ხშირ 

შემთხვევაში არა მხოლოდ გამჭირვალე ბროლით შემღრეული ბროლის 

ჩანაცვლებას, არამედ კატარაქტის ოპერაციამდე არსებული რეფრაქციული 

მანკის გამოსწორებასაც გულისხმობს. თუმცა, არის შემთხვევები, როდესაც 

მხედველობის გაუარესების მიზეზი მხოლოდ კატარაქტა არ არის. ამ 

შემთხვევაში ზუსტი პროგნოზის გაკეთება ძნელდება. თუკი ბროლი იმდენად 

შემღვრეულია, რომ თვალის ფსკერი ვერ თვალიერდება, ქირურგს არ აქვს 

საშუალება შეაფასოს რა მდგოარეობაშია ფსკერი, აქვს თუ არა დიაბეტიან 

პაციენტს დიაბეტური რეტინოპათია ან სხვა რამე დარღევა, რის გამოც პროგნოზი 
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ბუნდოვანია. ჩვენი კვლევის ყველა პაციენტი, რომელსაც სისტემური დაავადება 

ქონდა, შესაბამის მკურნალობასაც გადიოდა და ამას ხელი არც დაახლოებით 

პროგნოზშ და არც მხედველობის გაუმჯობესებაში არ შეუშლია. მხედველობის 

პრობლემა უმეტესწილად მხოლოდ რქოვანის დანისვლის მქონე პაციენტებს 

აღენიშნებოდათ, რაც ბუნებრივია, და გამჭირვალობის აღდგენასთნ ერთად, 

მხედველობის სიმახვილეც წესრიგდებოდა. რქოვანის დანისვლა შესაძლებელია 

მომატებულმა თალშდა წნევამაც გაოიწვიოს. მიუხედავად იმისა, რომ ჩვენს 

კვლევაში, პოპულაციის სიცირის გამო, მაღალ პოსტოპერაციულ თვალშდა 

წნევას და მხედველობის სიმახვილეს შორის სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი 

კავშღი არ დადგინნდა, სავარაუდოა, რომ უფრო დიდ პოპულაციებში ეს 

კორელაცია უფრო თალსაჩნო იქნება.
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დასკვნა

●	 ორივე, როგორც IOP (თვალშიდა წნევა) და MOPP (საშუალო ოკულარული 

პერფუზიის წნევა), რომლებიც ფასდებოდა ფაკოემულსიფიკაციის პრო

ცედურის დროს, განსხვავებული იყო ქირურგიის სხვადასხვა ძირითად 

საფეხურებზე. ოპერაციის დროს მოატებული თვალშიდა წნევა თვალის 

ქსოვილებს საფრთხეს არ უქმნიდა.

●	 დაფიქსირდა მაღალი დამთხვევის მაჩვენებელი სისტოლური და დიას

ტოლური არტერიული წნევის მომატებას, IOP-ის მკვეთრი მატებასა და 

არასასურველი ინტრაოპერაციული გართულებებს შორის, როგორიცაა: 

წინა საკნის სიღრმე, ფერადი გარსის პროლაფსი განაკვეთებიდან, რქოვანას 

სტრომული შეშუპება და სხვა გვერდითი მოვლენები, რომლებიც ხშირად 

ოპერაციის გადადების აუცილებელს ხდის. ყველა ზემოაღნიშნული 

უარყოფითად აისახება ფაკოემულსიფიკაციის შედეგებზე და ეს 

წარმოადგენს თვალშიდა და სისხლის წნევის პრეოპერაციული 

ნორმალიზაციის ჩვენებას.

●	 ორალური და ტოპიკალური აცეტაზოლამიდისა და თიმოლოლის 

კომბინაციის ეფექტი ფაკოემულსიფიკაციის გართულებების მართვაში 

უკვე დადასტურებულია, მაგრამ ეს გართულებები ძირითადად 

დაკავშირებულია პოსტოპერაციულ თვალშიდა წნევასთან. ჩვენს 

კვლევაში ჩვენ აღმოვაჩინეთ პოზიტიური დინამიკა ისეთი გართულებების 

პროფილაქტიკაში, როგორიცაა ირისის პროლაფსი, ირისის სისხლდენა, 

მინისებრი სხეულის პროლაფსი და წინა პალატის შევიწროება. 

●	 დიაკარბის ერთჯერად დოზას ინტრაოპერაციული გვერდითი ეფექტების 

რისკზე სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი გავლენა არ ქონია. ამ მხრივ 

განსხვავება საკონტროლო ჯგუფისგან მინიმალური იყო. 

●	 დიაკარბზე თიმოლოლის დამატებამ უფრო თვალშისაცემი განსხვავება 

მოგვცა გვერდითი ეფექტების პრევენციაში. ამ გადაწყვეტილებას 

საფუძვლად ედო ზემოხსენებული კვლევის ნიმუშები, სადაც 
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ანტიჰიპერტენზიული პრეპარატების სხვადასხვა მონო და კომბინი

რებული თერააპიების ეფექტები ერთმანეთსა და საკონტროლო 

ჯგუფის მონაცემებთან იყო შედარებული. ამის მიუხედავად ეს სხვაობა 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი არ იყო, რაც ჩვენი ვარაუდით, გართუ

ლებების იშვიათობასთან არის დაკავშირებული. თუმცა, ტენდენცია 

აშკარაა და კვლევის განვრცობის შემთხვევაში, შესაძლოა, შედეგიც უფრო 

თვალსაჩინო გახდეს

●	 მხედველობითი გამოსავალი შედარებით უკეთესი იყო მედიკამეტების 

ჯგუფში, რაც გვაფიქრებინებს, რომ თვალშიდა წნევის კონტროლი 

ოპერაციის დროს ძალიან მნიშვნელოვანია.

●	 მხედველობით გამოსავალი არ განსხვავდებოდა სხვადასხვა თანმხლები 

დაავადების მქონე პაციენტებში, ვინაიდან აღნიშნული პათოლოგიები 

კარგად კოტროლდებოდა.

●	 პოსტოპერაციულ კვლევებზე პაციენტებს თვალის ქსოვილის მნიშვნე

ლოვანი დაზიანებები არ აღენიშნებოდათ.
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რეკომენდაციები

ჩვენ მიერ ჩატარებული კვლევა საკმაოდ მაღალი სტატისტიკური სანდოობის 

მონაცემებს იძლევა კატარატის ოპერაციამდე ჰიპოტენზიური პრეპარატების 

გამოყენების ეფექტურობაზე ინტრაოპერაციული გართულებებისა და წნევის 

ფლუქტუაციების ცვლილებებზე. კვლევა ქვეყნის მასშტაბით საკმაოდ 

მრავალრიცხვოვანი იყო და მისი შედეგების გამოყენება შესაძლოა, სხვა 

კვლევებისთვის სასარგებლოც გამოდგეს.

რეკომენდაციის სახით, შესაძლოა გამოითქვს მოსაზრება, რომ იგივე ფორმატისა 

და იგივე ტიპის კვლევა სხვადასხვა ქვეყნებში უფრო მოზრდილ პოპულაციაზე 

ჩატარდეს, რაც ჰიპოტენზიური პრეპარატების ეფექტურობას უფრო თვალსაჩინოს 

გახდის. თუკი ამ პრეპარატების კვლევას უფრო საერთაშორისო, გლობალური სახე 

მიეცემა, შესაძლოა, კარბოანჰიდრაზისა და ბეტა ბლოკერების პრეოპერაციული 

გამოყენება კატარაქტის ოპერაციის პროტოკოლის ნაწილიც კი გახდეს.

ამავდროულად, ჩვენი აზრით, ფრიად სასარგებლო იქნებოდა, კვლევა, რომელიც 

ერთმანეთს სხვადასხვა ჯგუფის ინტრაოკულარულჰიპოტენზიურ პრეპარატებს 

შეადარებდა. ეს კიდევ უფრო ნათლად წარმოაჩენს, რომელ შემთხვევაში რომელი 

წამალი უფრო ეფექტურია ინტრაოპერაციულად გვერდითი ეფექტით რისკის 

შემცირებაში. მიუხედავად იშვიათობისა, რეკომენდებულია ჩატარდეს კვლევა 

პრეოპერაციული მედიკამენტების ერთჯერადი დოზის სავარაუდო გვერდით 

ეფექტებზე.

მნიშვნელოვანია, შეფასდეს მხოლოდ ბეტა ბლოკერებით მკურნალობის როლი 

ინტრა და პოსტოპერაციული გართულებების პრევენციაში და ის საკონტროლო 

და სხვადასხვა ედიკამენტებისა და კომბინაციების ჯგუფებს შედარდეს. 

ნაშრომის შესავალ ნაწილში ჩვენ განვიხილეთ კატრატის ძირითადი ტიპები და 

მათი თანმხლები დაავადებები. სხვადასხვა თანმხლები დაავადება კატარაქტის 

მიმდინარეობის სხვადასხვა ტიპით გამოირჩევა და ზოგიერთ შემთხვევაში 

განსხვავებულ ქირურგიულ მიდგომასაც საჭიროებს. საინტერესო იქნებოდა ჩვენ 



94

მიერ მოყვანილი სტატისტიკა უფრო დეტალურად ჩაიშალოს სხვადასხვა ტიპის 

კატარაქტების შემთხვევაში, ასევე საინტერესო იქნებოდა დამატებითი კვლევები, 

როგორ მოქმედებენ ჩვენ მიერ ჩამოთვილი და სხვა ჰიპოტენზიური პრეპარატები 

კატარაქტის ოპერაციის მსვლელობასა და პოსტოპერაციულ მდგომარეობაზე 

გლაუკომის მქონე თვალებში. 

საწყისი თვალშიდა და სისხლის წნევის დარეგულირება მნიშვნელოვანია 

ოპერაციის უსაფრთხო მიმდინარეობისთვისაც. რათქმაუნდა, რაც უფრო 

სტაბილურია წნევა, მით უფრო დაბალია გართულებების რისკი. თუმცა, 

მნიშვნელოვანია დადგინდეს პრეოპერაციული წნევის ის ზუსტი მონაცემი ან 

დიაპაზონი, რომლის შემთხვევაშიც ინტრა- და პოსტოპერაციული გართულებე

ბის რისკი მინიმალური იქნება. 

სისხლის წნევის ცვლებადობა კატარაქტის ქირურგიის დროს კარგად შესწავლილი 

არ არის. კორელაცია თვალშიდა წნევასა და სისხლის წნევას შორის, ისევე როგორც 

სისხლის წნევასა და ინტრაოპერაციულ და პოსტოპერაციულ გართულებებს 

შორის მეტ შესწავლას საჭიროებს.

საინტერესო იქნებოდა კვლევა ჩვენ მიერ გამოკვლეული პრეპარატების გვერდით 

ეფექტებზე და მათ გავლენაზე ოპერაციის მიმდინარეობის დროს. 

მნიშვნელოვანია, ერთმანეთს შედარდეს მხედველობის სიმახვილე კატარაქტის 

ოპერაციის დროს გართულებულ და გაურთულებელ პაციენტებში, ასევე 

შეფასდეს მხედველობის სიმახვილეზე ინტრაოპერაციული თვალშიდა წნევის 

გავლენა
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