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Anotacija

Subluksétu 1&cu operacijas ir vienas no sarezgitakajam acs prieksjo dalu kirurgiju
veidiem, kuras ir raksturigas ar ilgaku operacijas laiku, individualu operacijas taktiku ar lielu
iesp&ju to piespiedu karta mainit komplic€tas norises rezultata, palielinatu intraoperativo un
postoperativo komplikaciju biezumu, potenciali sliktakiem postoperativiem rezultatiem, ja
salidzina ar parastu kataraktas operaciju. Fakomemulsifikacija ka kataraktas operacijas
pamatkirurgijas veids ir izmantojams ari subluksétu 1€cu Kkirurgiskaja arstéSana ar
vismazakajam iesp&jamajam komplikacijam, papildus izmantojot kapsulas maisu stabiliz&josas
ierices. Prieks€jas kapsulas atveres jeb kapsulorek$a mérfjumi péc subluksétu 1&cu kataraktas
kirurgijas lauj spriest par fakoemulsifikacijas metodes istermina un ilgtermina efektivitati §is
patologijas kirurgiskaja arstésana.

Darba meérkis. Analizeét prieksgjas kapsulas atveres (kapsuloreksa) izmainas pec
kataraktas operacijas pacientiem ar subluks€tu l€cu un pieradit tas saistibu ar l€cas saiSu
vajumu/trikumu, ka ar izmantotas kirurgijas metodes efektivitati.

Darba metodes. Pétijuma tika ieklauti 53 pacienti (53 acis) ar dazadas izcelsmes l&cas
subluksaciju, pirmo seSu ménesu laika péc subluksétas 1ecas fakoemulsifikacijas operacijas ar
intraokularas leécas (IOL) un kapsulas tensijas rinka (CTR) vai modificéta kapsulas tensijas
rinka  jeb Cionni rinka (mCTR) implantacijas tika analiz€ta kapsulorekSa atveres
samazinasanas, ka ar1 ilgtermina (5 gadu perioda péc pedgja pacienta iesaistiSanas petijuma)
tika analizets velinas IOL-CTR-kapsulas maisa kompleksa dislokaciju biezums p&tijuma grupas
pacientiem.

Darba rezultati. Kop&jas kapsulorekSa laukuma izmainas no pirmas dienas péc
operacijas 1idz sestajam ménesim samazinas vidéji no 14,25 mm? lidz 12,13 mm?, kas atbilst
14,8 % procentiem no sakotngjas vertibas, un §Ts izmainas ir statististiski nozimigas (p < 0,001).
Pacientiem ar acs traumu anamn&zg vidgjais samazinajums biis no 15,57 mm?Iidz 12,72 mm?,
kas atbilst 18,30 % samazinajumam, bet, ja pacientiem nav traumas, samazinajums ir N0 13,66
mm? 1idz 11,87 mm?, kas atbilst 13,10 % samazinajumam. Ja implantéta CTR diametrs ir 11
mm, tad kapsulorek3a laukums no sakotngja vidgja 13,70 mm? samazinasies péc 6 ménesiem
1idz 10,58 mm?, un tas atbilst 22,7 % samazindjumam; savukart, ja CTR diametrs ir 12 mm, tad
kapsuloreksa laukums no sakotn&jiem vidgji 14,61 mm?samazinas lidz 13,43 mm?, un tas atbilst
8,07 %. Ja operacijas laika izmantota kapsulas rinka veids ir CTR, tad kapsuloreksa laukums
no sakotn&ji vidgjas veértibas 13,90 mm? samazinas lidz 11,30 mm?, kas atbilst 18,70 %
samazinajumam, bet, ja kapsulas rinka veids ir mCTR (Cionni), sakotngjais vid&jais
kapsulorek$a laukums no 14,65 mm? samazinas lidz 13,33 mm? kas atbilst 9,01 %.

2



Kapsuloreksa laukuma lieluma izmainas 3 méneSus péc operacijas, izmantojot daudzfaktoru
regresijas palidzibu, var paredzét, izmantojot sadus prediktorus: iesaistita acs, CTR diametrs,
glaukoma un trauma. Visiem modelt ieklautajiem prediktoriem ir statistiski nozimiga ietekme
uz kapsuloreks$a laukuma 3 ménesu izmainam (p < 0,05). Promocijas darba ietvaros tika
izveidots otrs regresijas modelis, kurs§ paredzés kapsuloreksa laukuma péc operacijas 3 ménesu
realo vertibu. Rezultata ieguva, ka modelt var ieklaut $adus prediktorus: Kapsuloreksa laukums
1 dienu péc operacijas, iesaistita acs, CTR diametrs, glaukoma. Visiem modeli ieklautajiem
prediktoriem ir statistiski nozimiga ietekme uz kapsuloreksa laukuma p&c operacijas 3 ménesu
vertibu (p < 0,05). Laika no 2011. gada (p&tijuma sakuma) lidz 2020. gada martam 7 pacientiem
(13,2 %) tika noveérota velina IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacija.

Secinajumi. Prieksgjas kapsulas atveres samazinaSanas péc kataraktas operacijas
pacientiem ar subluks&tu [ecu ir pakapeniska, visstraujak samazinoties 1 meénesi p&c operacijas.
Ir izveidots kapsuloreksa laukuma p&coperacijas 3 ménesu vertibas prognozes modelis, kas lauj
precizak identificét pacientus ar lielaku strauja kapsulorekSa samazinaSanas risku.
Postoperativas un vélinas komplikacijas vairak tika noverotas pacientiem ar pseidoeksfoliaciju
sindromu un glaukomu. Vélinas IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacijas subluksétu 1&cu grupa
ir bieZi sastopamas, bet to attistiSanas laiks ilgtermina p&coperacijas perioda neatskiras no
vélino IOL dislokaciju laika pacientiem p&c parastas kataraktas operacijas. Kapsulas tensijas
rinka vai modificéta kapsulas tensijas rinka lietoSana izteikti samazina prieksejas kapsulas
atveres savilkSanos laika perioda, samazina$anas apmeérs var tikt pielidzinats ka nekomplicgtas
kataraktas gadijuma. L&cas saiSu vajums/tritkums, mazs sakotng&jais kapsuloreksis un prieksgjas
kapsulas LEC neskaloSana neietekmé priek$gjas kapsulas savilkS§anas apjomu, ja operacija
izmantots CTR vai modificétais CTR un hidrofobas akrila IOL. Subluksétu lécu kataraktas
kirurgiju var pielidzinat parastai kataraktas operacijai, izmantojot papildu instrumentus un
ierices (varaviksnenes un kapsulas akus, CTR vai mCTR), lécas un kapsulas maisa
stabiliz€Sanai, zonulu saudzeSanai un stabilizacijai, lai nepadzilinatu to defektu. Izstradatas
rekomendacijas subluksétu l&écu arstéSanas kirurgiskajai taktikai, postoperativo un vélino

komplikaciju riska mazinaSanai.



Abstract

Surgery of subluxated lenses represents one of most challenging types of surgeries in
anterior parts of the eye; it is characterised by prolonged surgery time, individual surgery tactics
with a high risk of involuntary change of tactics due to complicated course of surgery, as well
as an increased rate of intraoperative and postoperative complications, and potentially less
favourable postoperative outcomes if compared to standard cataract surgery.
Phacoemulsification as standard surgery type for cataracts with lens subluxation should be used
to minimise potential complications of surgery, along with utilising capsular stabilisation
devices. Analysis of anterior capsule contraction after cataract surgery of subluxated lens
reveals short-term and long-term efficacy of the method in these cases.

Aim. To analyse changes of the anterior capsule opening (capsulorrhexis) after cataract
surgery of subluxated lenses and to prove the connection to weak/ absent zonules, as well as
efficacy of surgical method used for the type of disease.

Methods. The present research included a sample of 53 patients (53 eyes) with different
types of lens subluxation, capsulorrhexis contraction after phacoemulsification surgery and
capsular tension ring (CTR) or modified CTR (mCTR or Cionni) implantation, who were
analysed during the first six months following the above treatments. The rate of late IOL-CTR-
capsular bag dislocations as long term (5 years after the last patient was recruited) outcomes
were analysed.

Results. Mean capsulorrhexis area reduction achieved was from 14.25 mm? to 12.13
mm? from the first postoperative day to a result six months later and it represents a 14.8 %
reduction, with this result demonstrating statistical significance (p < 0,001). Reduction rates in
cases of trauma history mean the reduction was 15.57 mm? to 12.72 mm?, representing a 18.30
% reduction, while in cases without a history of trauma — capsulorrhexis reduction rate achieved
was 13.66 mm? to 11.87 mm?, representing 13.10 % reduction. If a CTR 11 mm was implanted,
capsulorrhexis area reduction achieved was from 13.70 mm? to 10.58 mm? (reduction by 22.7
%). If a CTR 12 mm was implanted, capsulorrhexis opening reduction achieved was from 14.61
mm?to 13.43 mm mm? (reduction by 8.07 %). If CTR was implanted, capsulorrhexis reduction
was from 13.90 mm? to 11.30 mm? (18.70 %), if mCTR (Cionni) was implanted — from 14.65
mm? to 13.33 mm? (9.01 %). Reduction of capsulorrhexis size during the first 3 months after
surgery can be predicted by means of linear regression. Predictors are the following: implicated
eye, diameter of CTR, glaucoma, trauma. All predictors demonstrate statistical significance on
capsulorrhexis reduction during the first 3 months after surgery (p < 0.05). For the present

doctoral thesis a second type of regression model was designed for real capsulorrhexis
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reduction during first 3 months after surgery. The model includes: capsulorrhexis size on the
1st day after surgery, implicated eye, diameter of CTR, glaucoma. All predictors have
statistically significant (p < 0.05) influence on capsulorrhexis size during the first 3 months
after surgery. Seven patients suffered late IOL-CTR-capsular bag dislocation, observed during
the research period between 2011 and March 2020.

Conclusions.The reduction of the anterior capsular opening after cataract surgery for
patients with a subluxated lens is gradual, with the most rapid reduction 1 month post-surgery.
A prediction model has been developed for the capsulorrhexis area 3 month post-surgery value
which allows for the more accurate identification of patients with a greater risk of rapid
reduction in the capsulorrhexis. Postoperative and late complications are observed more for
patients with pseudoexfoliation syndrome and glaucoma. Late IOL-CTR-capsular bag
dislocation in the subluxated lens group can often be encountered, but its development period
in the long-term post-operation period does not differ from the time for late IOL dislocation
patients after non-complicated cataract surgery. Zonular weakness/absence, a small initial
capsulorrhexis and the non-polishing of the anterior capsule’s LEC does not influence the size
of the contraction of the anterior capsule, if a CTR or a modified CTR and a hydrophobic acrylic
IOL are used in the surgery. The use of a capsular tension ring or a modified capsular tension
ring reduces the contraction of the anterior capsule opening significantly over time, with the
size of the contraction being comparable to the case of a non-complicated cataract surgery.
Zonular weakness/absence, a small initial capsulorrhexis and the non-polishing of the anterior
capsule’s LEC does not influence the size of the contraction of the anterior capsule, if a CTR
or a modified CTR and a hydrophobic acrylic IOL are used in the surgery. Subluxated lens
cataract surgery can be compared to standard cataract surgery, using additional instruments and
devices (iris and capsular hooks, a CTR or mCTR) for lens and capsular bag stabilisation,
zonular conservation and stabilisation, so as not to deepen the defect. Recommendations have
been developed for surgical tactics in the treatment of subluxated lenses to reduce postoperative

and late complication risks.
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ADAMTSLA4 géns
AASS géns

BCVA
CTR
DALK

IL

IOL

IQR

FBNI1 géns
LEC
LOXL1
LTPB2 géns

MCP1

mCTR

MMP
MS
Nd:YAG

n.s.

PEX sindroms
P.Stradina KUS
SUOX géns
TGF

TGFB2

VEGF

Whntba

Saisinajumi

ADAMTSLA4 proteinu kod€josais géns

aminoadipicsemialdehida sintazes géns (Aminoadipate-Semialdehyde
Synthase)

labakais korigétais redzes asums (Best Corrected Visual Acuity)
kapsulas tensijas rinkis (Capsular Tension Ring)

slanaina prieksgja dzila radzenes parstadisana (Deep Anterior Lamellar
Keratoplasty)

interleikins (Interleukin)

intraokulara Iéca (Intraocular Lens)

starpkvartilu izkliedes intervals (Interquartile Range)

fibrillinu-1 proteinu kodgjosais géns (fibrillin 1)

18cas epitelija Stnas (Lens Epithelial Cells)

lizil-oksidazei Iidzigais 1 enzims (Lysyl oxidase like 1)

latenta transform&joso augSanas faktoru beta 1 saistosa proteina 2 géns
(Latent transforming growth factor-beta-1 binding protein-2)
monocitu hemoatraktantu proteins 1 (Monocyte Chemoattractant
Protein 1)

modificétais kapsulas tensijas (Cionni) rinkis (Modified Capsular
Tension Ring (Cionni))

matricas metaloproteinazes (Matrix Metalloproteinases)

Marfana sindroms

neodima pastiprinatais itrija aluminija kristals (Neodymium-doped
Yttrium Aluminium Garnet)

nav statistiski nozimigs (Not significant)

pseidoeksfoliaciju sindroms (Pseudoexfoliation Syndrome)

Paula Stradina Kliiska universitates slimnica

sulfitoksidazi kodg€josais géns (Sulfite Oxidase)

transforméjosais augSanas faktors (Transforming Growth Factor)
transformg&josais augSanas faktors beta 2 (Transforming Growth Factor
Beta 2)

vaskularais endotelialais augSanas faktors (Vascular Endothelial
Growth Factor)

cilveka proteins, signalmolekula
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Darba izpildes vieta

Paula Stradina Kliniska universitates slimnica (P.Stradina KUS), Acu slimibu klinika,

Rigas Stradina universitates Oftalmologijas katedra.

Darba aktualitate

Subluksé&tu l1&cu biezums iedzimtu patologiju gadijuma ir aptuveni 6,4 gadijumi uz 100
000 iedzivotaju (Fuchs & Rosenberg, 1998). Citu iemeslu, to skaita traumatisku un ar
pseidoeksfoliaciju (PEX) sindromu saistita 1€cas saiSu vajuma, biezums varié no 0,7 %
pacientu, kuriem veikta kataraktas operacija (Tribus et al., 2007), lidz 0,94 % (Celik et al.,
2015). Nemot vera pakapenisku vidéja dzives ilguma pieaugumu Latvija, kas péd&jo 19 gadu
laika ir pieaudzis par 5 gadiem (Centrala Statistikas parvalde, 2019), gaidama arT subluksétu
lecu gadijumu skaita pieaugums, galvenokart uz PEX sindroma pacientu rékina, jo PEX
sindroma biezums pieaug, palielinoties pacientu vecumam (Astrom & Linden, 2007).

Subluksétu 1€cu operacijas ir vienas no sarezgitakajam acs priek$&jo dalu kirurgiju
veidiem, kuras ir raksturigas ar ilgaku operacijas laiku, individualu operacijas taktiku ar lielu
iespeju to piespiedu karta mainit komplic€tas norises rezultata, palielinatu intraoperativo un
postoperativo komplikaciju biezumu, potenciali sliktakiem postoperativiem rezultatiem, ja
salidzina ar parastu kataraktas operaciju (Bayraktar et al., 2001; Blecher & Kirk, 2008; Clark
et al., 2011; Hoffman et al., 2013; A. R. Vasavada et al., 2012a). Lai gan fakoemulsifikacijas
metode redzes asuma un pécoperacijas komplikaciju zina neatskiras no citam miisdienigam
subluksétu lecu kirurgijas metodém (piem&ram, pars plana lentektomija ar intraokularas I&cas
(IOL) skleralo fiksaciju) (Thapa et al., 2016), tomér ta sevi ietver daudz prieksrocibu — ir vairak
kirurgu (kataraktas kirurgija, lidz ar to lielaka iesp&ja, ka sp&s veikt subluksétas 1&cas operaciju),
kas pazistami ar metodi, vairak fakoemulsifikacijas iekartu, 1saks metodes apguves laiks,
vienkar$aka un lidz ar to atrak apgiistama papildu instrumentu un paligiericu (kapsulas un
varaviksnenes aki, kapsulas tensijas rinki (CTR), segmenti) izmantoSana, atraka operacijas
norise (Thapa et al., 2016), ka ari zemakas operacijas izmaksas, salidzinot ar citam metodém.
Jaatzime ar1 papildu instrumentu un paligiericu ievieSana subluksétu 1€cu operacijas, sakot ar
kapsulas tensijas rinki, kas paradijas 1991. gada (Hara et al., 1991; Nagamoto & Bissen-
Miyajima, 1994), lidz ta evolucion&S$anai lidz miisdienas izmantotai CTR koncepcijai (Legler

et al., 1993), dizaina variacijam 2007. gada (Hendersones rinkis) (Henderson & Kim, 2007),
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modificéta CTR (Cionni rinkis, mCTR) pielietosanu no 1998. gada (Cionni & Osher, 1998), ar
Malugina veikto dizaina uzlabosanu 2012. gada (Malyugin, 2012), varaviksnenes retraktoru
lietosana subluksétu 1&cu kirurgija no 1997. gada (Novak, 1997) ar to pakapenisku attistibu
nakamajas desmitgadés (Yaguchi et al., 2011, 2019).

Prieksgjas kapsulas atveres samazinaSanas pacientiem ar subluks€tu I€cu vai vajam
18cas saiteém pé&c kataraktas operacijas ar mazu sakotngjo kapsulorekSa izméru un So raditaju

ietekme uz pecoperacijas iznakumu ieprieks atseviski nav pétita vai apskatita tikai dal&ji.

Pétijuma merkis

Analizet prieksgjas kapsulas atveres (kapsuloreksSa) izmainas péc kataraktas operacijas
pacientiem ar subluks€tu l€cu un pieradit tas saistibu ar [€cas saiSu vajumu/trikumu, ka ari

izmantotas kirurgijas metodes efektivitati.

Darba uzdevumi

1. Novertet priek$jas kapsulas atveres izmeérus operacijas laika, ta izmainas dazados
noveroSanas posmos dinamika un atkariba no dazadiem faktoriem.

2. Izveidot kapsulorekSa laukuma p€coperacijas 3 ménesu vertibas prognozes modeli.

3. Identificét subluksétu lécu pacientu grupas ar lielaku postoperativo un vélino
komplikaciju risku.

4. Identificet iesp&jamos 1€cas saiSu vajuma pakapes netieSos parametrus.

S. Novertet subluksétu 1ecu operaciju paliglidzeklu efektivitati un adaptét tos lietoSanai
Latvija, lai subluksétas l€cas operaciju maksimali varétu pietuvinat ikdieniSkai
kataraktas operacijai.

6. Izstradat rekomendacijas subluksétu lécu arstéSanas kirurgiskajai taktikai, ka ari

postoperativu un vélino komplikaciju risku samazinasanai un risinasanai.
Zinatniska darba hipoteézes
1. Prieksg€jas kapsulas atvere samazinas strauji novajinato vai neesoso zonulu del.

2. Izmantotie kirurgiskie paliglidzekli palidz saglabat eso$as zonulas ilgtermina rezultata

nodrosinasanai un vélino komplikaciju efektivai risinasanai.
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Pétniecibas darba zinatniska novitate

1. Darba atrasti statistiski nozimigi kapsulorekSa samazinaSanas raditaji, kas lauj
prognozet iesp&jamos operacijas rezultatus ilgtermina.

2. Izpéetits prieks€jas kapsulas atveres samazinasanas laukums un samazinasanas atrums
pec kataraktas operacijas pacientiem ar subluks€tu l&cu un to saistiba ar dazadiem
faktoriem.

3. legiiti pirmie v€lino p&coperacijas komplikaciju rezultati péc kataraktas operacijas

pacientiem ar subluksé&tu 1&cu.

4. legiiti papildu dati par izmantoto paliglidzeklu efektivitati subluksetu l1ecu kataraktas
operacija.
5. Zinatnisko novitati apliecina 5 starptautiskas publikacijas. Par darba rezultatiem zinots

10 starptautiskas un 5 vietgjas konferences.
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1. Literataras apskats
1.1. Lécas subluksacijas definicija

L&cas subluksacija ir aprakstita jau pirms 250 gadiem, bet tikai gadsimtus vélak ta tika
saistita ar iedzimtam un iegfitam slimibam, gan visparéjam, gan oftalmologiskam (Fuchs &
Rosenberg, 1998; Little, 1883; Meyer, 1954; Nelson & Maumenee, 1982). Sakotn&ji aprakstita
ka atseviska saslimsana (Berryat 1749)(Nelson & Maumenee, 1982), slimiba ieguva citu nozimi
diagnostiskaja un arstnieciskaja algoritma, uzkrajoties pieredzei visparéju slimibu atklasana.
Sakotngji tika pamanita saistiba gimenes un gimenes koka robezas (Little, 1883; Meyer, 1954),
atzistot l&cas subluksaciju par gimené parmantotu slimibu un slimibas pazimi (Marfana
sindroms) (Lutman & Neel, 1949). Uzlabojoties laboratorisko un citu izmekl&jumu iesp&jam,
tika atklata ari 18cas subluksacijas (jeb 1&cas ektopijas) saistiba ar genétiskam slimibam
biokimiska limeni (Nelson & Maumenee, 1982). Traumu ka c€loni 1&cas subluksacijai
aprakstija reiz€ ar iedzimtajam 1&cas subluksacijam (Critchett, 1887) 19. gadsimta. Attistoties
acu kirurgijai un pieaugot vidéjam dzives ilgumam, l&cas subluksaciju skaita pieaugums
palielinasanas ar novecoSanos saistitu slimibu dg] (lielakoties PEX sindroma rezultata) (Ritch

& Schlotzer-Schrehardt, 2001; Shingleton et al., 2017).

1.2. Lécas subluksacija (Iecas ektopija) iedzimtu slimibu gadijuma
1.2.1. Marfana sindroms (MS)

MS ir autosomali dominanti parmatojama genétiska slimiba, kurai raksturiga fibrillinu-
1 (ekstracelulara matriksa proteins, kas ir galvenais zonulu veidojosais proteins) kodgjosa géna
FBNI mutacija. Slimibai raksturiga plaSa dazadu sist€ému iesaiste, visbiezakas izpausmes ir
muskuloskeletalas (garas ekstremitates, locitavu hipermobilitate, skolioze un kraSukurvja
deformacijas), kardiovaskularas (mitralas varstules prolapss, aortas aneirisma) Uun
oftolmologiskas (l&cas subluksacija, miopija, tiklenes atslanoSanas) sisttmas patologiskas
izmainas (Benarroch et al., 2019; Nelson & Maumenee, 1982). Marfana sindroma prevalence
ir 1/5000, 1&cas subluksacija ir 55,1 % Iidz 70 % Marfana sindroma pacientiem (Drolsum et al.,
2015; Fuchs & Rosenberg, 1998; Lim et al., 2016; Nelson & Maumenee, 1982). L&cas
subluksacija paSreiz&ja bridi ir viens no galvenajiem Marfana sindroma diagnostiskajiem

kriterijiem (Loeys et al., 2010). L&cas subluksacija parasti ir superotemporala (var bt arT visi
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citi iesp&jamie virzieni), abpusgja un simetriska, ar iesp&jamu l1&cas apdulkosanos (kataraktu)

(Nelson & Maumenee, 1982).

1.2.2. Homocistiniirija

Homocistinlirija ir autosomali recesiva slimiba, kurai, Iidzigi ka MS, ir
muskuloskeletalas, kardiovaskularas un oftalmologiskas izpausmes, bet raksturigaka pazime ir
progres¢josa mentala retardacija, ko novéro aptuveni 50 % sindroma pacientiem (Morris et al.,
2017; Nelson & Maumenee, 1982). Slimibas pamata ir cistationa beta sintazes deficits, tas
sastopamiba ir zinota 1:1800 Iidz 1:900000 (Fuchs & Rosenberg, 1998; A. A. M. Morris et al.,
2017). L&cas subluksacija homocistintirijas gadijuma ir 90 % pacientiem, subluksacija ir
simetriska un abpusgja, parasti ar novirzi uz leju vai uz leju un nazali. L&cas subluksacija ir reta
lidz 2 gadu vecumam, to konstate un izteiktu progresiju novéro pacientiem, kas nav arstéti vai
nereag€ uz homocistintirijas terapiju. Subluksacijas progresiju aptur ar adekvatu

homocistinirijas terapiju (Morris et al., 2017).

1.2.3. Weill-Marchesani sindroms

Weill-Marchesani sindroms ir saistaudu slimiba, kurai raksturigas muskuloskeletalas
sistémas izmainas (ss augums, liels krtsukurvis, 1si pirksti, brahicefalija) un oftalmologiskas
sisttmas izmainas (mikrosferofakija, lecas subluksacija). Slimibas sastopamiba ir aptuveni
1:100000, to parmanto gan autosomali dominanti (ar génu FBNI1 saistitas mutacijas), gan
autosomali recesivi (ar géniem ADMATS10 un LTPB2 saistitas mutacijas) (Fuchs &
Rosenberg, 1998; Tsilou & MacDonald, 1993).

1.2.4. Hiperlizinémija

Hiperlizinémija ir autosomali recesiva iedzimta slimiba, kurai ir L-lizina katabolisma
cela defekts, galvenas izpausmes — mentala retardacija un muskulu vajums. Sindroma
slimniekiem ir noverota l&cas subluksacija un mikrosferofakija, lidz ar to $1 reta slimiba ir ka
diferencialdiagnoze citiem subluksacijas un mikrosferofakijas iemesliem (Houten et al., 2013;

Nelson & Maumenee, 1982).
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1.2.5. Sulfita oksidazes deficits

Sulfita oksidazes deficits ir autosomali recesiva slimiba. Klasiska forma ir letala lidz 18
ménesu vecumam, velina forma sakas 6 — 18 meénesu vecuma. Galvenas pazimes ir attistibas
aizkaveSanas, kustibu trauc@jumi, ataksija, lecas subluksacija. Slimiba ir loti reti sastopama

(Bindu et al., 1993; Nelson & Maumenee, 1982).

1.3. Iedzimta lécas subluksacija (ektopija) bez sistemiskam izpausmém

1.3.1. Vienkarsa (izoléta) lecas subluksacija (ektopija)

Vienkarsa 1&cas subluksacija ir genétiska slimiba, kas tiek parmantota gan autosomali
dominanti (FBN1 géna mutacija) (Edwards et al., 1994; Jaureguy & Hall, 1979; Vanita et al.,
2007), gan autosomali recesivi (ADAMTSL4 géna mutacija)(Ahram et al., 2009; al-Salem,
1990), var but iedzimta vai iedzimta ar v&lu izpausmi, bez sist€émiskam izpausmém.
IepriekSminéto génu mutacijas izraisa fibrillina 1 defektivu veidoSanos vai ta sasaistes
novajinatu veidosanos ar ekstracelulara matriksa proteiniem. Ir zinots ari par matriksa
metaloproteazu pastiprinatu darbibu fibrillina degradacija izolétas l&cas subluksacijas
pacientiem (Sachdev et al., 2004). Acu patologija parasti izpauzas ka abpusgji simetriski uz
augSu un temporali subluksétas l1&cas. VEélina forma parasti sakas 20 — 65 gadu vecuma, l&cas
subluksacija var bt saistita arT ar kataraktas veidosanos, tiklenes atslanosanos un glaukomu

(Nelson & Maumenee, 1982).

1.3.2. Lécas un zilites ektopijas sindroms

Lécas un zilites ektopijas sindroms, lidzigi ka izoléta 1&cas ektopija, saistits ar
ADAMTSL 4 génu mutaciju, tiek parmantota gan autosomali recesivi, gan autosomali
dominanti (Christensen et al., 2010; Cruysberg & Pinckers, 1995). Slimibas izpausmes skar
tikai acis, visbiezak ir 1€cas subluksacija ar novirzitu ziliti, var biit persist€josa pupillara
membrana, palielinats radzenes diametrs, priekS€ja kameras kakta izmainas, 1€cas saiSu
(zonulu) zudums, palielinats prieksgji-mugurgjais izmérs. Ka sekundaras paradibas acu
patologijai ir glaukoma, tiklenes atslanosanas, ka ari Iecas dulkosanas (katarakta) vid&ji 40 gadu
vecuma, refrakcijas novirzes. Lécas subluksacija un zilites novirze parasti ir simetriskas,
abpusgjas, novirzitas pretgjos virzienos (Christensen et al., 2010; Fuchs & Rosenberg, 1998;
Goldberg, 1988; Nelson & Maumenee, 1982).
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1.4. Teguitas lecas subluksacijas
1.4.1. Traumatiska lécas subluksacija

Acu traumas ir visbiezakais subluksétu lécu iemesls, kas veido 47 — 53 % no sublukséto
Iécu gadijumiem (Jarrett, 1967; Khokhar et al., 2014). Eksperimentos ar dzivnicka modela
(cuku) acim péc enukleacijas ir noskaidrots, ka ir nepiecieSama 0,75 Nm kinétiska energija, lai
traumétu l&cas saites, bet tik licla daudzuma energija izraisa ari citu acs struktoru bitiskus
bojajumus (Scott et al., 2000). Delori et al. aprakstitaja pétijuma, kura ar fotokameru fikséta
trulas traumas iegtiSanas bridis ciikas acts, konstatéts, ka acs struktiiru bojajumi rodas, radiali
deformgjoties zonai starp korneoskleralo savienojumu un ekvatoru (Delori et al., 1969), ko
apstiprinaja Wiedenthal and Schepens, ievietojot eksperimenta acis akmens forma, kas izsledza
Sis zonas deformaciju, tadgjadi ieguva statistiski nozimigu aizsargajosu efektu trulu trauma
gadijumos (Weidenthal & Schepens, 1966). Penetr&josa vai perforgjosa ievainojuma gadijuma

trauméjosais priekSmets boja 1&cas saites traumas projekcijas vieta. Kopuma traumatiskas 1&cas

_____

Kandar, 2014).

1.4.2. PEX sindroms

PEX sindroms ir ar novecosanos saistita sist€miska slimiba, kuras izpausmes visbiezak
ir konstatéjamas acis (Ritch & Schlotzer-Schrehardt, 2001). Sindromam raksturiga
mikrofibrillaru komponentu pastiprinata producéSanas un nekartiga uzkraSanas savstarpgji
sasaistitos (cross-linking) proteolitiski izturigos fibrillu agregatos, kas progresivi uzkrajas acs
audos (vairak priekséja segmenta), ka ari saistaudos dazadas organu sistémas un asinsvadu
sieninas (Schlotzer-Schrehardt & Naumann, 2006). Fibrillu sakopojumi sastav no elastigo
Skiedru komponentiem (elastins, fibrillins-1, mikrofibrilu asociétais glikoproteins 1, fibulins,
latentie TGF-p saistosie proteini, ka arT savstarpgjas sasaistiSsanas (cross-linking) enzims lizil-
oksidazei lidzigais 1 (LOXL1)), ko produceé epitélija, endotélija, mezenhimas Siinas, to skaita
lecas epitélija Sunas, ciliarepitélija Stnas, trabekulara tiklojuma $iinas, gludas muskulatiiras
Stinas un fibroblasti (Zenkel & Schlotzer-Schrehardt, 2014). Mikrofibrilu traucéta producésanas
un uzkra$anas tuvu Stnu virsmam var ietekm@t bazalo membranu nepartrauktibu, tadejadi
zaudgjot barjeras funkciju, kas izpauzas ka novajinata asins-prieks¢jas kameras Skidruma
barjeras funkcija (Kuchle et al., 1996), ka rezultata prieksgjas kameras Skidruma palielinas
proteinu koncentracija, seviSki seruma proteini, tadi ka amiloids P, apolipoproteins E,
komplementa faktors C3, klusterins (Sharma et al., 2009), kuri arT pastiprinati uzkrajas
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pseidoeksfoliativa materiala izgulsn€jumos. PEX sindromam ir ari raksturigi amiloida P un
apolipoproteina E izgulsn&jumi, kas Iidzigi ka amiloido slimibu gadijumos (Berlau et al., 2001;
Janciauskiene & Krakau, 2003; Ringvold & Husby, 1973), ka arT ir konstat&tas lizosomalo un
autofago funkciju izmainas $tnu kultiiras, kas iegiitas no PEX sindroma pacientu acim (Want
etal., 2016). PEX sindroma izcelsmé nozime ir gan genétiskiem faktoriem, gan vides faktoriem
(geografiskais novietojums, ultravioleto staru ietekme, oksidativais stress, zems antioksidantu
daudzums uztura, samazinats folatu daudzums uztura, liels kafijas paterins) (Pasquale et al.,
2018). PEX sindroms ir saistits ar PEX glaukomas veidoSanos, pastiprinatu kataraktas
veidoSanos, nepietiekamu midriazi, izmainitu varaviksnenes pigmenta = struktiru,
pigmentdispersiju, varaviksnenes atrofiju, varaviksnenes vaskulopatiju asins-priek$gjas
kameras Skidruma barjeras izmainu d€l, mugurjo sinehiju veidoSanos, endotélija
dekompensaciju, ka ari zonulopatiju ar progresgjosu I&cas subluksaciju (Naumann et al., 1998).
Lécas subluksacijas veidoSanas saistita ar progres€josSu zonulu Skiedru dezintegréSanos
degenerativu elastisko mikrofibrillu izmainu gadijuma samazinata LOXL1 daudzuma dgl
(Ritch & Schlotzer-Schrehardt, 2001; Schlotzer-Schrehardt & Naumann, 2006), ko nosaka
zonulu uzbuve — tas sastav no fibrillina mikrofibrillam (ar elastinu nesaistitam), ko savstarpgji
saista (cross-link) liels daudzums LOXL1 (De Maria et al., 2017). P&tijuma ar peles acim,
kuram ar adenovirusa palidzibu tika parnests Wnt5a géns, tika konstatéta PEX sindromam
lidziga aina ar zonulu galveno pavedienu sakopojumu dezorganizaciju un atdaliSanos no l&cas

kapsulas (Yuan et al., 2019), kas norada uz 1&cas subluksaciju.

1.4.3. Citi lécas subluksacijas veidi

L&cas subluksacija ir aprakstita arT pigmentoza retinita (Bayyoud et al., 2013; Sato et
al., 2002), aniridijas (Jusufovic et al., 2014), priekseja megaloftalma (Guixeres Esteve et al.,
2017), lielas pakapes miopijas (Morris & Cheema, 2006), primaras iedzimtas glaukomas (Azar
et al., 2013) gadijumos.

1.5. Subluksétu Iecu diagnostika
1.5.1. Gimenes anamnéze
Ja ir aizdomas par iedzimtu l&cas subluksaciju, svariga ir gimenes anamnéze. Svarigi

noskaidrot jebkuras redzi ietekmgjosas slimibas, kardiovaskularas un muskuloskeletalas
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izmainas gimené, ka ari agrinas naves gadijumus, kas varétu palidz&t iedzimtu slimibu

diagnostika (Nelson & Maumenee, 1982).

1.5.2. Slimibas anamnéze

Traumatiskas 1&cas subluksacijas iemesli parasti ir truls vai penetr&joss acs abola tieSs
ievainojums, kuru pacients ieguvis darba vieta, sportojot, kriminalu uzbrukumu gadijumos,
izklaidgjoties, un notikuma bridi pacients parasti sp&j nosaukt loti precizi (AIMahmoud et al.,
2019; Canavan & Archer, 1982; Khokhar et al., 2014; Macewen, 1989; Shah et al., 2016). Ja
subluksacijas vai vaju lecas saiSu iemesls ir PEX sindroms, pacientam ar loti lielu ticamibu ir
PEX sindroma izraisita glaukoma, kuras arste€Sanai lieto antiglaukomatozus medikamentus
(Anastasopoulos et al., 2015; Naumann et al., 1998; Ritch & Schlotzer-Schrehardt, 2001,
Schlotzer-Schrehardt & Naumann, 2006).

1.5.3. Redzes asuma parbaude

Redzes asuma samazinaSanas ir visbiezakais iemesls, kapéc pacienti ar l&cas
subluksaciju vérsas pie acu arsta. Samazinatais redzes asums visbiezak ir 1€cas apdulkojuma
(kataraktas) del un izteiktu zonulu bojajumu vai iztrikuma gadijuma — lentikularas miopijas
(Ieca klust noapalota) vai lentikulara astigmatisma dél, 1&cai izteikti disloc€joties. Ja l€cas
subluksacija ir minimala un nav izveidojies l€cas apdulkojums, redzes asums parasti nav
izmainits, ja vien nav kada papildu acs slimiba, kas ietekmé redzes asumu (Drolsum et al., 2015;
Khokhar et al., 2014; Nelson & Maumenee, 1982; Shingleton et al., 2017; Tabatabaei et al.,
2017).

1.5.4. Biomikroskopija ar spraugas lampu

[zmeklgjumu vélams veikt ar medikamentozi maksimali paplasinatu ziliti, lai noteiktu
subluksacijas pakapi, kataraktas pakapi, kas lauj planot talako arstéSanas taktiku. Butisks
subluksétas lecas simptoms ir iridodonéze (varaviksnenes kusteéSanas, vilnoSanas) un
fakodonéze (lecas kusteSanas), pacientam veicot dazadu virzienu acu kustibas izmekl&juma
laika. PEX sindroma pacientiem uz l&cas virsmas gredzenveida biis konstat€jami parslveidigi,
balti izgulsn&jumi. Tos var ar1 konstatét uz radzenes endot€lija, varaviksnenes virsmas, zilites
malas, difiizi uz visas I€cas virsmas. Par parliecinosu 1€cas subluksacijas pazimi uzskatams
lecas saiSu iztrikums kada sektora ar I€cas novirziSanos uz saglabato zonulu pusi

(Anastasopoulos et al., 2015; Drolsum et al., 2015; Khokhar et al., 2014; Nelson & Maumenee,
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1982; Shah et al., 2016; Waiswol & Kasahara, 2009). Acs dibena apskaté batiski ir izvertét
tiklenes periferiju, lai izslégtu lattice tipa tiklenes degeneraciju, tiklenes plisumus un atravumus
vai atrofiskus caurumus, tiklenes atslanoSanos, stiklveida kermeni — saasinojumu, tiklenes
centralaja dala — preretinalu fibrozi, centralus tiklenes plisumus, dzislenes plisumus, redzes
nerva — iespg&jamo atrofiju glaukomatozu izmainu dgl. IepriekSminétas acs dibena izmainas
butiski pasliktina redzes asuma prognozi kirurgiski veiksmigu subluks€tu 1€cu operaciju
gadijumos (Anastasopoulos et al., 2015; Das et al., 2009; Drolsum et al., 2015; Nelson &
Maumenee, 1982; S. I. A. Shah et al., 2016).

1.5.5. Acs ultrasonografija

Izteikti apdulkotas l€cas gadijuma, ja acs dibena apskate nav iesp&jama, veic acs
ultrasonografiju hemoftalma, tiklenes, dzislenes atslanosanas izslégsanai, vai ari to izmanto ka

papildu izmekl&$anas metodi precizakai diagnozes noteikSanai (Zvornicanin et al., 2012).

1.5.6. Fotodokumentacija

Fotodokumentacija lauj fikset 1€cas subluksacijas un 1€cas apdulkojumu progresu laika
posma, kas palidz prognozet potencialos arst€Sanas veidus un to iznakumu, ka art sekot

pécoperacijas rezultatiem un prognozei (Miller et al., 2017; Ryan et al., 2015).

1.5.7. Genétiskie izmeklejumi

Iedzimtu 1&cas subluksaciju gadijumos papildus nepiecieSsama genétika konsultacija
precizai diagnozes noteikSanai. FBN1 un ADAMTSL4 géna mutacijas ir novérotas MS un
Weil-Marcesani sindroma gadijuma, ka arT izolétu 1&cu ektopiju gadijumos, 1&cas un zilites
ektopijas gadijumos (Ahram et al., 2009; Benarroch et al., 2019; Christensen et al., 2010).
AASS géna mutaciju noteikSana iesp&jama hiperlizinémijas gadijuma (Houten et al., 2013).
SUOX géna mutacijas atrodamas sulfita oksidazes deficita gadijuma (Bindu et al., 1993).

1.6. Kirurgiskas arstéSanas metodes subluksétu lécu gadijumos

1.6.1. Intrakapsulara ekstrakcija

Intrakapsulara kataraktas ekstrakcija subluksétas l&cas gadijuma ir pirma miisdienu

perioda aprakstita metode slimibas kirurgiskai arstésanai (Kanski, 1978). Metode ir vienkarsa,
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kopuma nav nepiecieSama sarezgita aparatiira, bet ir raksturigi slikti redzes asuma rezultati
p&coperacijas perioda ar izteiktam intraoperativam (ekspulsiva hemoragija, stiklveida kermena
zudums, kodola fragmentu dislokacija stiklveida kermenti, iridodialize, varaviksnenes prolapss,
jatrogeni tiklenes plisumi) un postoperativam (tiklenes atslanoSanas, hemoftalms, sekundara
glaukoma, hipotonija, radzenes endotélija dekompensacija) komplikacijam (Kanski, 1978; Lee
etal., 1999).

1.6.2. Vitrektomijas operacija ar lentektomiju un muguréjas kameras IOL sulcus
fiksaciju

Operacijas metode balstas uz pilnu stiklveida kermena evakuaciju caur ciliarkermena
plakano dalu (pars plana vitrektomija), pilniga lentektomija tiek veikta ar vitrektomijas
griez&ju (cutter) vai ar fragmatomu. P&c vitrektomijas tiek izveidoti 2 pretimstavosi nepilna
dziluma skl@ras I€veri vai kabatas aptuveni 1,5-2 mm no limba. Tiek implantéts IOL, kuru ar 2
Suvém (1 Suve pie katras IOL haptiskas dalas) caur izveidoto skléras kabatu 1-1,5 mm no limba
(sulcus projekcijas zona) piestiprina skléras sieninai, fiks€josos mezglus noklajot ar izveidoto
skléras leéveri. Metodei ir labi redzes asuma iznakumi p&coperacijas perioda, bet ir aprakstitas
daudz intraoperativas un postoperativas komplikacijas, tadas ka jatrogéni tiklenes plisumi,
grutibas fikset IOL mugurgja kamera, intraoperativi saasinojumi stiklveida kermena telpa,
optiskas dalas parejosa aizkerSanas (capture) aiz varaviksnenes malas, tiklenes atslanosanas,
fiks€joso Suvju notriiksana ar IOL dislokaciju, saasinojums zem dzislenes (Bading et al., 2007,

Johnston et al., 2000).

1.6.3. Vitrektomijas operacija ar lentektomiju un IOL implantaciju priekseja kamera

Metode ir Iidziga ieprieksgjai, IOL tiek implantéta priek$éja kamera ar IOL haptiskas
dalas fiksaciju priek$gjas kameras kakta vai IOL iestiprinasanu varaviksnenes audos (iris claw).
Metodei ir lidzigi redzes asuma iznakumi, ka vitrektomijai ar IOL ies$tiSanai sulcus, papildus
var bt radzenes endot€lija dekompensacija, sekundara glaukoma vai hronisks varaviksnenes
kairinajums ar uveitu, hifému un cistveida makulas ttisku, kas rodas, implantgjot IOL prieks¢ja
kamera (Johnston et al., 2000; Khan et al., 2019). Abas ieprickSminétas metodes izmanto IV
pakapes subluksacijas (jeb 1&cas luksacijas stiklveida kerment) gadijumos, kad saglabat Ie€cas

kapsulas maisu zonulu tritkuma d€| nav iespgjams.

20



1.6.4. Fakoemulsifikacija ar kapsulas tensijas rinka implantaciju

Fakoemulsifikacija ar CTR vai mCTR implantaciju un dazadu papildu instrumentu un
iericu izmantoSanu (varaviksnenes aki, kapsulas maisa (Mackool) aki, kapsulas segmenti,
polipropiléna vai Gore-tex Suves) pasreiz€ja bridi ir izvéles metode I-1III pakapes subluksétu
lécu gadijumos, jo operacija ir atraka, ar maziem griezieniem, ar mazak intraoperativam un
postoperativam komplikacijam un labaku redzes asuma iznakumu, salidzinot ar citam metodém
(Blecher & Kirk, 2008; Hoffman et al., 2013; Novak, 1997; Santoro et al., 2003; Tsai et al.,
2006; Vasavada et al., 2012a). Autora pétfjuma izmantoto operacijas pieeju un tehniku skattt
sadala “Materials un metodes”. Ka papildus ierice subluksétu 1&cu kataraktas operaciju
gadijuma biitu izmantojams femtosekunzu lazers, ar kura palidzibu ir iesp&jams izveidot
centrétu prieks€jo kapsuloreksi, neradot papildu stresu vajajam vai neeso$ajam zonulam,

tadgjadi samazinot to papildu bojajumu risku (Donaldson et al., 2013; Titiyal et al., 2019).

1.7. Papildu ierices un instrumenti subluksétu lécu kirurgija

1.7.1.CTR

Pirmo reizi publikacijas par ekvatorialo rinki kapsulas maisa centréSanai un sekundaras
kataraktas veido$anas novérSanai publicéja Hara et al 1991. gada (Hara et al., 1991), bet
pasreiz€ja dizaina atvertais rinkis tika prezentéts 1994. gada (Nagamoto & Bissen-Miyajima,
1994). 1998. gada Cionni un Osher ieviesa modificéto CTR izteikti sublukséto 1&cu
kirurgiskajai korekcijai, lai nodroSinatu IOL centréSanu un stabilitati p&coperacijas perioda
Cionni & Osher, 1998; Cionni et al., 2003). CTR diametrs ir nedaudz lielaks par kapsulas maisa
diametru, kad implantéts, tas iestiepj kapsulas maisu, nodroSinot vienmérigu slodzes
sadalijumu, novirzot to no vajakam zonulam uz neskartajam zonulam (Blecher & Kirk, 2008;
Jacob et al., 2003). CTR nelauj lecas kapsulas maisam saplakt subluksétas 1€cas kataraktas
operacijas laika, tadgjadi tiek saglabata barjera starp priek$€jo un mugur§jo acs segmentu,
samazinata stiklveida kermena izkriSanas iesp&ja, samazinas iesp&ja kodola gabaliem noklat
stiklveida kermeni, ka arT samazinas l€cas epitélija Siinu migracija uz mugurgjo kapsulu,
samazinas prieks€jas kapsulas kontrakcija, palidz saglabat IOL centrétu uz l&cas optiskas ass
(Jacob et al., 2003; Lee et al., 2001). CTR izvéle kopuma ir atkariga no zonulu vajuma un/vai
iztrikuma pakapes — viegli kustigam 1€cam (ar zonulu vajumu) vai lécam ar zonulu iztritkumu
mazak ka 4 pulkstena stundas parasti izvélas parasto kapsulas tensijas rinki, bet I&cam ar zonulu

iztrikumu vairak ka 4 pulkstena stundas un l&cas decentraciju—mCTR (Cionni rinki) (Hoffman
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et al., 2013). Standarta kapsulas tensijas rinki var ievietot ar inzektoru vai manuali, to veicot
virziena uz bojatajam zonulam, lai izvairitos no 1&€cas saiSu talaka bojajuma, mMCTR ievieto

manuali (Hoffman et al., 2013), bet jaunakas mCTR versijas ir ievietojamas ar inzektoru.

1.7.2. Varaviksnenes un kapsulas retraktori

Varaviksnenes retraktori sakotn€ji tika lietoti vitrektomijas operaciju laika zilites
paplasinasanai (McCuen et al., 1989). 1997. gada pirmo reizi tika zinots par to pielietojumu
subluksétu 1&cu kataraktas kirurgijas laika (Novak, 1997), kops ta laika l&cas kapsulas maisa
stabilizacijai un centré$anai kopa ar CTR ir viena no izvéles metodém (Blecher & Kirk, 2008;
Hoffman et al., 2013; Santoro et al., 2003; Tsai et al., 2006; Vasavada et al., 2012a).
Varaviksnenes retraktori caur limbaliem iegriezumiem tiek implantéti prieksgja kamera, un ar
aki tiek fikseta priek$gjas kapsulas mala, tadgjadi fiks€jot 1&cas kapsulas maisu, kaut gan
tadgjadi palielinas prieks$&jas kapsulas plisuma iesp&jamiba (Hoffman et al., 2013; Vanags et
al., 2017). Lidzigi izmantojami Mackool tipa kapsulas maisa stabilizatori, kas nodrosina
kapsulorekSa malas stabilitati un kapsulas maisa periféras dalas stabilitati, nepielaujot ta

saplakSanu gadijuma, ja zonulas attiecigaja segmenta ir bojatas pilniba.

1.7.3. Kapsulas segments

Kapsulas segmentu (Ahmed) (1.1 att. a) rekomendg lietot, to ievietojot aiz prieksgjas
kapsulas malas starp kapsulu un I&cas kodolu bojato l&cas saiSu zona, fiks€josajam elementam
atrodoties pirms l&cas prieksgjas kapsulas. Segmentu nofiksé ar varaviksnenes retraktoru

(operacijas sakuma) vai ar Suvi (ja segmentu lieto operacijas beigas) (Hoffman et al., 2013).

1.7.4. Citi kapsulas maisa fiksacijas veidi

Var izmantot Assi enkuru (1.1. att. b), ar kuru fiks€ priek$&jas kapsulas malu pie skléras
ar 10/0 vai 9/0 polipropiléna diegu (Assia et al., 2009), ka art Yaguchi aki (1.1 att. c)), kas ir
5/0 Neilona akis ar T-veidigu paplasinajumu gala kapsulas maisa stabilizacijai bojato zonulu

segmenta (Yaguchi et al., 2011).

22



&4 v‘. 4
’ ~
T )
~ ( /,ﬁ
a i b attéls no reaphachem.cz C

attéls no Yaguchi et al.

1.1. att. Kapsulas maisa fiksacijas veidi a) Ahmed segments, b) Assi enkurs, c) Yaguchi akis

1.8. Ar subluksétu lecu kataraktas operaciju saistitas intraoperativas komplikacijas

Intraoperativas komplikacijas var but priekséjas un/vai muguréjas 1&cas kapsulas
ruptiira, pilns 1€cas kapsulas zudums, stiklveida kermena prolapss priekséja kamera, 1&cas
kodola fragmentu dislokacija stiklveida kermeni, radzenes endot€lija bojajumi, atravumi,
nesp&ja izveidot cirkularu, nepartrauktu kapsuloreksi, nesp&ja implantét CTR vai mCTR,
nespé€ja implantet kapsulas vai varaviksnenes akus, iridodialize, saasinojumi priek$¢ja kamera,
stiklveida kermeni (Islam et al., 2017; Jacob et al., 2003; Vanags et al., 2017; Vasavada et al.,
2012a; Vasavada et al., 2008). Atseviski intraoperativo komplikaciju veidi analiz&ti netika, jo

pacienti tika izslégti no pétijumu grupas.

1.9. Ar subluksétu lécu kataraktas operaciju saistitas velinas komplikacijas
1.9.1. Prieks€jas kapsulas kontrakcija (fibroze)

Kapsulas kontrakcijas sindromu pirmo reizi defingja Davison 1993. gada, to aprakstot
ka izteikti pastiprinatu prieks€jas kapsulas atveres un kapsulas maisa ekvatoriala diametra
savilkSanos (Davison, 1993), ko izraisa pastiprinati fibrozes procesi abas iepriekSming&tajas
struktiiras. Prieks$€jas kapsulas kontrakcija sakotnéji tika saistita ar vajam zonulam, mazu
kapsuloreksi, lielu rezidualo 1&cas epitélija stinu (LEC) skaitu, maksligas 1&cas ar mazu optiskas
dalas diametru un mikstu haptisko dalu (Davison, 1993). Fibrozes procesi rodas, LEC
prolifer&jot un pastiprinati producgjot kolagénu. Prieks€jas kapsulas fibrozi un savilkSanos rada
pastiprinats biologiski aktivo vielu daudzuma picaugums (IL-6, IL-1, IL-8, fibroblastu augSanas
faktors, transformé&josais augSanas faktors (TGF)), ko veicina pats kirurgijas process un IOL
kontakts ar LEC (Nishi et al., 1994; Nishi & Nishi, 1993), tadgjadi stimulgjot kolagéna sintézi.
Augstas tuvredzibas gadijuma zinots par TGFB2 palielinatu daudzumu prieksejas kameras
Skidruma, kas veicina LEC transforméSanos par miofibroblastiem, radot pastiprinatu prieksgjas
kapsulas fibrozi (Zhu et al., 2016). Lidzigu procesu var novérot arT iedzimtas 1€cas ektopijas

gadijumos (Cao et al., 2019). Fibrozes procesus péc fakoemulsifikacijas operacijas acs
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prieks¢jas kameras struktiiras veicina ari monocitu hemoatraktantu proteins 1 (MCP1), ar kura
palielinato Iimeni var€tu saistit prieksgjas kapsulas fibrozes pastiprinatu veidosanos (Kawai et
al., 2012). Prieksgjas kapsulas fibrozes veidoSanos veicina ari prostoglandina E2 daudzuma
palielinasanas prieks€jas kameras Skidruma, izjaucot asins-priek$€jas kameras Skidruma
barjeru, kas palielina proteinu koncentraciju prieksgjas kameras Skidruma (Nishi & Nishi,
1995), tadgjadi postoperativais iekaisums var veicinat kapsulas kontrakciju. Pastiprinata
prieksgjas kapsulas kontrakcija veidojas pacientiem ar PEX sindromu, pigmentozo retinitu,
cukura diabétu, lielu tuvredzibu, uveitu, ka arT veciem pacientiem. Visiem iepriekSminétajiem
stavokliem arT ir izjaukts asinu-prieksejas kameras skidruma barjeras lidzsvars, ka rezultata
palielinato biologiski aktivo vielu un proteinu daudzuma dé| pieaug kapsulas kontrakcijas risks
(Anastasopoulos et al., 2015; Davison, 1993; Kato et al., 2002; Kuchle et al., 1996; Nishi &
Nishi, 1995; Sato et al., 2002; Zhu et al., 2016) . Izteikta prieks¢jas kapsulas atveres fibroze var
izraisit redzes asuma samazinasanos, kapsulas audiem un rétaudiem aizklajot optisko asi (Al-
Kharashi & Al-Obailan, 2009; Lam et al., 2018), maksligas intraokularas I&cas izlick$anos vai
dislokaciju (Hayashi et al., 1998; Hayashi et al., 1998, 2001), izteiktu acs hipotoniju ar
ciliarkermena atslanoSanos (Srinivasan et al., 2001; Wang et al., 2015) un refrakcijas izmainas
(T. G. Kim & Moon, 2019). Ex vivo pétijuma ar ciiku l1€cas kapsulam p&c kataraktas operacijas
2 ménesSu inkubacijas perioda noveéroja kapsulas laukuma samazinaSanos par 19 %, kopgjais
kontraktilais spéks, ar kadu savilkas kapsula pétijuma beigas, bija 1,45 + 0,064mN/mm,
pastavigu pieaugumu konstatgjot Iidz 32 inkubacijas dienai, vélak tam paliekot nemainigam.
Papildus analiz€jot alfa gludo muskulu aktina (sintez€ LEC S$iinas) ekspresiju inkubg&tajas
kapsulas, ir konstatéta 300 reizu lielaka ta koncentracija, salidzinot ar svaigu l€cas prieksgjo

kapsulu, kas arT nosaka pastiprinatu kapsulas kontrakciju (Pedrigi et al., 2009).

1.9.2. Velina IOL dislokacija

Vela IOL dislokacija tiek definéta ka IOL dislokacija ne atrak ka 3 méneSus péc
kataraktas operacijas ar IOL implantaciju kapsulas maisa un tiek saistita ar zonulu
kataraktas kirurgijas komplikacijam, ierindojoties otraja vieta péc tiklenes atslanosanas, bet
vieniga komplikacija, kurai ir tendence palielinaties (Clark et al., 2011; Monestam, 2019;
Monestam, 2009; Ostern et al., 2014a). Visbiezakais vélino IOL dislokaciju iemesls ir PEX
sindroms, anamnéz€ vitreoretinala kirurgija, acs traumas, uveits, liela tuvredziba un
pigmentozais retinits (Davis et al., 2009; Kristianslund et al., 2019; Subasi et al., 2019). Kliniski

nozimiga vélina IOL dislokacija, kurai nepiecieSama repozicijas vai IOL nomainas operacija,
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notiek vid&ji 6,3 — 10,3 gadus péc kataraktas operacijas (Kristianslund et al., 2019; Monestam,
2009; Subasi et al., 2019). Velinas IOL dislokacijas 5 gadu kumulativa incidence ir 0,30 %
(Clark et al., 2011), 20 gadu kumulativa incidence ir zinota 3 % (Monestam, 2019). IOL-CTR-
kapsulas maisa vélina dislokacija vairak ir zinota ka gadijumu apraksti, parasti notiek 2,5 — 8
gadus péc nekomplicétas kataraktas operacijas ar CTR implantaciju pacientiem ar zonulu
vajumu (Kocak et al., 2017; Vanags & Laganovska, 2020). Monestam zino par 2 IOL-CTR-
kapsulas maisa vélino dislokaciju gadijumiem no 11 pacientiem 20 gadu perioda (Monestam,
2019). Velina IOL dislokacija, ja netiek veikta IOL repozicijas vai IOL nomainas operacija, var
izraisit bitisku redzes pasliktinasanos, intraokulara spiediena paaugstinasanos, tiklenes
plisumus ar tiklenes atslanosanos, saasinojumus stiklveida kermeni (Gimbel et al., 2005;
Shingleton et al., 2013). PEX sindroma slimniekiem ar v&lino IOL dislokaciju IOL nomainas
operacija ir ar labiem redzes rezultatiem un mazu intra- un postoperativo komplikaciju risku
(Shingleton et al., 2013). Vélino IOL dislokaciju kirurgiska korekcija sevi ietver IOL nomainu
vai IOL repoziciju: IOL nomaina ir dislocgtas l&cas evakuacija ar vai bez vitrektomijas un
jaunas IOL implantacijas ar iestsanu sulcus, iris fiksétas 1€cas implantaciju prieks€ja kamera
vai retropupillari, vai priek$¢ja kameras kakta balstitu IOL implantaciju (Kristianslund et al.,
2019; Monestam, 2019), IOL repozicija ietver eso$as lécas repoziciju ar fiks€joSas Suves
lietoSanu, l&cu nostiprinot sulcus, vai l&cas haptisko dalu fikséSanu sklerala tunelt
(Kristianslund et al., 2019; Monestam, 2019). Ja dislocgjas IOL-CTR-kapsulas maiss, tad
vislabaka iesp&ja ir dislocéto kompleksu ar fiks€joso Suvi repon&t un nostiprinat sulcus,
izmantojot neabsorb&josu diegu, tadu ka polipropilénu vai Gore-Tex (Ahmed et al., 2005;
Gunenc et al., 2014; Vanags & Laganovska, 2020).
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2. Materials un metodes
2.1. Petijuma izlases raksturojums

Analiz€jama izlas€ ieklava 53 pacientus, kuriem diagnosticéta 1&cas subluksacija un
nepiecieSama subluksétas Iecas operacija. Pacienti tika operéeti laika no 2011. gada 1. janvara

11dz 2015. gada 31. decembrim.

2.2. Petijuma dizains

Prospektivs viena centra (P. Stradina KUS) novérojuma pétijums par pacientiem ar
kliniski diagnosticétu subluksétu 1écu, kas definéta ka iridodonéze un fakodonéze un/vai
kliniski apstiprinats zonulu defekts.

Pacientu novérosana paredzeta aktiva novéroSana 6 méneSus pec operacijas un datu
uzkraSana un analize, un pasiva noverosana — pacients tiek izmekl&ts jaunu siidzibu gadijuma
perioda, kas ir vairak neka 6 ménesi péc operacijas, vélino komplikaciju identific€Sanai.

Petijums veikts darba “Dislocgtu lécu optimala fiksacijas veida izstrade” ietvaros ar P.
Stradina KUS Attistibas biedribas kliniskas izpétes €tikas komisijas atlauju (atzinums Nr.

080110-7L) (sk. pielikumu).

2.3. Pacienti, ieklaus$anas un izslég§anas kriteriji, veiktie izmeklejumi

Laika posma no 2011. I1dz 2015. gadam tika konsultéti 130 pacienti ar subluksétas l1&cas
diagnozi, kuriem sakotn&jo diagnozi bija noteicis:
1) Arstgjosais acu arsts.
2) Dezurgjosais oftalmologs P. Stradina KUS Neatlieckamas medicinas centra.
3) Opergjosais kirurgs primaras konsultacijas laika.
4) Arsts oftalmologiska dienas stacionara pirmreiz&jas pacientu apskates laika —
pacientiem, kas ieradusSies uz planveida kataraktas operaciju.
Pacientu nosiitiSanas krit€riji uz konsultaciju bija:
1) Klmiski diagnostic€jama iridodongze.
2) Fakodongze.
3) Zonulu defekts.

4) Citu kataraktas kirurgu atteikums pacientu operét, ja ir aizdomas par subluksétu I&cu.
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Veicot 130 pacientu apskati un konsulteéSanu, tika atlasiti 74 pacienti ieklauSanai
pétijuma. Subluksacijas pakape tika noteikta péc Waiswol et al. klasifikacijas (Waiswol &
Kasahara, 2009), kas atbilst art Hoffman et al. klasifikacijai (Hoffman et al., 2013).

Pirmas pakapes (péc Waiswol) jeb minimalas subluksacijas gadijuma (p&c Hoffman)
leca oftalmoskopiski atrodas zilites iecirkni, 1€cas mala nav redzama, ir konstatgjama tikai
iridodonéze un fakodon&ze, ka ar1 var biit asimetriska un dzila prieks¢ja kamera; 2. pakapes
(Waiswol) jeb mérenas (Hoffman) subluksacijas gadijuma zilites iecirkni ir redzama I&cas mala,

leca aiznem vismaz % no zilites laukuma; 3. pakapes jeb smagas subluksacijas gadijuma léca

aiznem vismaz 'z no zilites laukuma; 4. pakapes gadijuma l&ca ir dislocgjusies pilniba un zilites

iecirknt nav redzama (skat. 2.1. att€lu).

1.pakape. L&ca aiznem visu ziliti 2. pakape. L&ca redzama 2/3 no zlites
atvéruma
3.pakape. Lécaredzama 1/2 no zlites 4 pakape. Léca zlites atvéruma nav

o redzama
Attels no Waiswol. 2009

2.1. att. Subluksacijas pakape: a) péc Hofmana (Hoffman), b) péc Vaisvola (Waiswol)

Kritériji ieklausanai pétijuma:
1. Pacienta vecums >18 g.
Fakodonéze.

Iridodonéze.

Redzes asuma pasliktinasanas, 1€cas apdulkoSanas.

2
3
4. Lecas subluksacijas pakape I, II vai III.
5
6. Adekvata zilites paplasinaSanas.

7

Pacients piekrt operacijai un dalibai pétijuma.
IzslegSanas kriteriji:
1. Le&cas subluksacijas IV pakape (dislokacija stiklveida kermeni).
2. Anamng@zg vitrektomijas operacija.
3. Prieksgjas kapsulas ruptiira operacijas laika.
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4. Mugurgjas kapsulas ruptiira operacijas laika.

5. Vitrektomijas nepiecieSamiba operacijas laika.

6. Nekompenséta glaukoma, aktivs iridociklits, tiklenes atslano$anas, hemoftalms,
izteikts blefarits, dakriocistits.

7. Pacients nav ieradies uz noveroSanu dinamika.
Gala analizei tika ieklauti 53 pacienti.
Pacientiem tika veikti izmeklgjumi:

1) levakta standarta oftalmologiska anamnéze.

2) Veikta redzes asuma parbaude (nepiecieSamibas gadijuma to koriggjot ar optiskajam
Iecam) (BCVA), izmantojot Snellena ekvivalenta tabulu, redzes asums izteikts
decimalos.

3) Bezkontakta tonometrija.

4) Biomikroskopija.

5) Biometrija ar keratometriju un IOL aprekins ar Carl Zeiss IOL master (Carl Zeiss
Meditec AG, Jena, Germany).

6) Acs abola ultrasonografija.

7) Fundus oculi apskate.

8) Acs prieksgjo dalu fotodokumentacija, pirms tam medikamentozi paplasinot ziliti.

9) Operacijas laika — kirurgiska procesa videoregistracija.

10) Vizites tika sagrupétas $adi:
a) VO — pirma vizite — pirms operacijas;
b) V1 — 1 dienu p&c operacijas;
€) V2 — 1 nedélu p&c operacijas;
d) V3 — 1 ménesi péc operacijas;
e) V4 — 3 ménesus pec operacijas;

f) V5 — 6 méneSus péc operacijas.

2.4. Kontroles grupa

Kontroles grupa tika ieklauts 31 pacients ar makulas plisumu vai epiretinalu membranu,
kuriem tika veikta kataraktas operacija ménesi pirms vitreoretinalas operacijas. Prieksg€jas

kapsulas atveres samazinasanas analize tika veikta, izvertgjot viena meénesa rezultatus.
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2.5. Subluksétu lécu kirurgija
2.5.1. Petijjuma pacientu subluksétu lécu operacija

Pacienti tika operé€ti gan lokalaja subtenona anest€zija, gan vispargja anestézija. Visas
operacijas veica viens kirurgs (Saja gadijuma — Juris Vanags). Operacijas laika tika izveidots
galvenais radzenes tunela grieziens (2,75 mm) temporali un paracentéze 1,2 mm nazali, un
prieks&ja kamera tika piepildita ar viskoelastisko materialu, lai izvairitos no prieks¢jas kameras
saplakSanas un varétu veikt talakos kirurgijas etapus. P&c prieksgjas kapsulas atveres
izveidoSanas (svarigs nosacijums- jaizveido nepartraukts kapsuloreksis, tas ir, atveres malai
nedrikst biit ieSke€lumi) tika veiktas papildu paracentezes, kas atbilst pozicijai uz plkst. 1.30,
4.30, 7.30 un 10.30, caur kuram prieksgja kamera ievada varaviksnenes (2.2. att. a) vai kapsulas
akus (2.2. att. b), ar tiem fiks€jot 1€cas maisu pie kapsulorekSa malas, lai nodroSinatu 1&cas

maisa/l&cas stabilitati operacijas laika (2.3 att.). mCTR (Cionni) (2.4. att. a) vai CTR (2.4. att.

b) tika implantéts 1€cas maisa péc 1€cas maisa stabilizéSanas ar akiem.

/ /
Al
o -~
/attés no DORC.com 40 madhu.com

2.2. att. Kapsulas maisu fiks€joSie aki: a) varaviksnenes retraktors, b) Mackool tipa
kapsulas maisa retraktors

2.3. att. Lécas maisa fiksacija ar varaviksnenes akiem
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Ja tika izmantots Cionni rinkis, tad uzreiz péc ta implantacijas 1&cas kapsulas maisa tika
izveidots skléras 1€veris sulcus projekcijas vieta un sklerotomija vai adatas sklerotomija, caur
kuru piefiks€ja Cionni rinka fiksacijas plecu ar 10/0 izméra polipropiléna diegu. Péc tam tika
veikta 1€cas kodola fakoemulsifikacija un subkapsularo slanu manuala irigacija-aspiracija bez
prieksgjas kapsulas $tinu (LEC) papildu skaloSanas, ka arT tika implantéta IOL.

Tika izmantotas tris razotaju IOL, kas ir lidzigas p&c tehniskas specifikacijas: Alcon
[Acrysof SN6OAT, MN60 MA, 1Q SN60 WF; Alcon Surgical, Inc., Fort Worth, Texas, USA],
AMO [Tecnis ZCBO0O0; Abbott Medical Optics Inc (tagad Johnson and Johnson), Santa Ana,
California, USA], un Medicontur [877FABY; Medicontur Medical Engineering Ltd., Zsambék,
Hungary].

Pec IOL ievietosanas kapsulas maisu fiksgjoSie aki tika iznemti, viskoelastiskais
materials izskalots un briices slégtas. IOL implantacijai tika izvéletas péc tuvaka un precizaka
IOL aprekina (meérits dioptrijas) neatkarigi no razotaja, lai nodroSinatu labako p€coperacijas
redzes asumu.

Ja tika implant&ts CTR, opergjosais kirurgs (Juris Vanags) vairak implant&ja Medicontur
l&cas, jo tam ir dubultas l&cas kajinas, kas nodroSina papildu fiksacijas punktus iesp&amai
maksligas lecas repozicijai un fiksacijai vélinas dislokacijas gadijuma. Mazi kapsuloreksi
netika palielinati, jo ta ir sarezgita procediira, kas var radit papildu bojajumus zonulam. Pé&c
operacijas pacientiem vienu ménesi tika noziméta lokala terapija ar antibiotikas un

deksametazonu saturo$iem pilieniem.

2.4. att. a) mCTR (Cionni) b) CTR
2.5.2. Kontroles grupas pacientu kataraktas operacija

Pacienti tika operéti lokalaja subtenona anestézija. Visas operacijas veica viens kirurgs
(Juris Vanags). Operacijas laika tika izveidots galvenais radzenes tunela grieziens (2,75 mm)
temporali un paracentéze 1,2 mm nazali, un prieks$€ja kamera tika piepildita ar viskoelastisko
materialu, lai izvairitos no priek$€jas kameras saplakSanas un varétu veikt talakos operacijas
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etapus. Peéc prieks€jas kapsulas atveres izveidoSanas (svarigs nosacijums- jaizveido
nepartraukts kapsuloreksis, tas ir, atveres malai nedrikst bt ieSk&lumi) tika veikta 1€cas kodola
hidrodisekcija. P&c tam tika veikta Iécas kodola fakoemulsifikacija un subkapsularo slanu
manuala irigacija-aspiracija bez prieksgjas kapsulas Stinu papildu skaloSanas, ka ari tika
implant&ta IOL.

Tika izmantotas tris razotaju IOL, kas ir lidzigas p&c tehniskas specifikacijas: Alcon
[Acrysof SN6OAT, MN60 MA, 1Q SN60 WF; Alcon Surgical, Inc., Fort Worth, Texas, USA],
AMO [Tecnis ZCB0O0; Abbott Medical Optics Inc (tagad Johnson and Johnson), Santa Ana,
California, USA], un Medicontur [877FABY,; Medicontur Medical Engineering Ltd., Zsambék,
Hungary] (2.5. att.).
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2.5. att. IOL raZotajs: a) Alcon SN60OWF IOL, b) Tecnis ZCBO0O IOL,
c) Medicontur 877 FABY I0OL

Pec IOL ievietoSanas viskoelastiskais materials tika izskalots un briices slégtas. IOL
implantacijai tika izvélétas péc tuvaka un precizaka IOL aprékina (mérits dioptrijas) neatkarigi
no razotaja, lai nodroSinatu labako p€coperacijas redzes asumu. P&c operacijas pacientiem
vienu ménesi tika noziméta lokala terapija ar antibiotikas un deksametazonu saturoSiem

pilieniem.

2.6. Prieksejas kapsulas merijumi

Pacientiem tika veikta acs prieks€jo dalu fotodokumentacija (Carl Zeiss Fundus camera
FF450plus, Visupac 4.3 software [Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany]) (2.6. att. un 2.7,
att.) ar maksimali medikamentozi paplasinatu ziliti visas vizit€s. Tika veikta operacijas

videoregistracija, izmantojot MEDIALINK aparatu (2.6. att.).
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2.6. att. MEDIALINK apariats

Prieksgjas kapsulas atvere (kapsuloreksis) tika izmérita, izmantojot Fundus kameras
programmatiiru (Visupac 4.3) un péc tam manuali parrékinata uz stajiem izmériem, par
references izméru izmantojot IOL optiskas dalas izméru (6 mm). IOL optiskas dalas laukums

tika izrékinats, izmantojot formulu:

S =mr? (S=3,14x 3 x 3=28,26 mm? (1)

Prieksgjas kapsulas atveres aprékinam izmantoja vienadojumu:
A=28,26
B=x
_ 28,26XB
A

, ()

kur A ir IOL izmérs, B — kapsuloreks$a izmérs, kuri iegiiti no mérijumiem fundus kameras
Visupac programmatiira, x — istais kapsulorekSa izmérs. Ja IOL parliecinosi nav redzams

sliktakas zilites paplasinaSanas del, ka references izmérs tika izmantots interlimbalais izmérs.

2.7. att. Fundus kamera
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Piemérs kapsulorek$a mérijumiem pacientam Visupac 4.3 vidé no 1. p&coperacijas dienas

(V1) lidz 6. ménesim (V5), skat. 2.8. att.

2.8. att. Kapsulorek$a mérijums pacientam: a) 1 dienu péc operacijas, b) 1 nedélu péc
operacijas, ¢) 1 ménesi péc operacijas, d) 3 ménesus péc operacijas, ) 6 méneSus pec operacijas

2.7. Statistiska analize

Normalsadalitos kvantitativos raditajus aprakstija ka vidgjo (M) un standartnovirzi (SD),
ja sadalfjums neatbilda normalsadalijumam, tad tika izmantota mediana (Md) un starpkvartilu
izkliedes intervals ([IQR]). Kvalitativie mainigie tika izteikti ka skaits (N) un procentuala
attieciba (%). Divu grupu kvantitativie dati tika analiz&ti ar t-testu vai Manna-Vitnija (Mann-
Whitney) testu, savukart trTs un vairak grupas analizgja, izmantojot dispersiju analizi (ANOVA),
Kraskela-Vallisa (Kruskal-Wallis) un Fridmena (Friedman) testu. Spirmena (Spearman, rs)
korelacijas koeficienta analize tika izmantota, lai analiz€tu sakaribas starp nepartrauktajiem
kvantitativiem mainigajiem. Spirmena koeficients péc cieSuma tika iedalits tris gradacijas: 0,1
— 0,3 — vaja korelacija, 0,3 — 0,7 — vid&ja, > 0,7 — stipra korelacija. Kvalitativie dati tika
analiz€ti, izmantojot Pirsona hi kvadrata (Pearson Chi square) vai Fisera precizo (Fisher exact)
testu atbilstoSi to lietoSanas nosacijumiem. Binomialais tests tika izmantots proporciju
salidzinasanai. Binara logistiska regresijas analize tika izmantota paredzésanas modelu izveidei
un pazimju ietekmé&joSo faktoru izveértésanai. Iek$&jas saskanotibas koeficients (ICC) tika
izmantots pazimju savstarp&jas vienpratibas noveérté€Sanai. Divpusgja p-veértiba, kas < 0,05, tika
uzskatita par statistiski nozimigu. Statistiska analize tika veikta, izmantojot IBM SPSS

programmu v.26 (IBM, USA) un R v.4.0.0 (Vienna, Austria).
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3. Rezultati

3.1. Pacientu demografiskais raksturojums

P&tijuma piedalijas 53 (N) pacienti, to minimalais vecums bija 28 gadi, maksimalais —
85 gadi, vecuma amplitida — 57 gadi, vid&jais vecums M = 62,03; SD = 14,02 gadi, pacientu
vecuma mediana — 63 gadi, modalais jeb visbiezak sastopamais vecums — 77 gadi. Pacientu

vecuma histogrammu un kastveida diagrammu skat. 3.1. att. a, b).
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3.1. att. Pacientu vecuma: a) histogramma, b) kastveida diagramma

0.01

Analizgjot kontrolgrupas pacientu vecumu, tika konstatéts, ka to vidgjais vecums M =
64,80 gadi (SD = 8,92), un tas statistiski nozimigi nav atSkirigs no pétijjuma pacientu vecuma
(p =0,32).

P&tijuma grupas pacientu pazimju raksturojums att€lots 3.1. tabula, konstate, ka virieSu
skaits ir statistiski nozimigi lielaks neka sieviesu (p < 0,001), tapat miopijas, traumu un MS
pacientu skaits ir statistiski nozimigi atSkirigs (p < 0,05), bet iesaistito acu (OD vai OS),
glaukomas un PEX sindroma pacientu skaits statistiski nozimigi neatSkiras (p > 0,05).

Savukart kontroles grupa pacienti statistiski nozimigi atskiras péc glaukomas, miopijas,

traumas un PEX sindroma (p < 0,001).

3.1. tabula
Pacientu skaita un procentualas attiecibas (%) raksturojums

- Pétijuma Kontroles Statistiskais

Pazime -
grupa grupa nozimigums

Dzimums
Viriesi 41 (77,4) 10 (32,3) <0,001***
Sievietes 12 (22,6) 21 (67,7)
Statistiskais nozimigums | < 0,001*** 0,07
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3.1. tabulas nobeigums

- Pétijuma Kontroles Statistiskais

Pazime -
grupa grupa nozimigums

Acs
oD 22 (41,5) 19 (61,3) 0,11 (n.s.)
0S 31 (58,5) 12 (38,7)
Statistiskais nozimigums 0,27 (n.s.) 0,28 (n.s.)
Glaukoma
Nav 30 (56,6) 29 (93,5) < 0,001***
Ir 23 (43,4) 2 (6,5)
Statistiskais nozimigums 0,41 (n.s.) < 0,001***
Miopija
Nav 47 (88,7) 26 (83,9) 0,37 (n.s.)
Ir 6 (11,3 5(16,1)
Statistiskais nozZimigums < 0,001*** < 0,001***
Trauma
Nav 36 (67,9) 29 (93,5) 0,007**
Ir 17 (32,1) 2 (6,5)
Statistiskais nozZimigums 0,01** < 0,001***
Marfana sindroms
Nav 50 (94,3) 31 (100) 0,29 (n.s.)
Ir 3(5,7) 0(0)
Statistiskais nozZimigums < 0,001*** —
Pseidoeksfoliaciju sindroms
Nav 28 (52,8) 23 (74,2) 0,06 (n.s.)
Ir 25 (47,2) 8 (25,8)
Statistiskais nozZimigums 0,78 (n.s.) 0,01**
Makulas patologija
Makulas plisums - 17 (54,8) -
Epiretinala membrana — 14 (45,2)
Statistiskais nozZimigums 0,72 (n.s.)

Pé&tijuma grupa visvairak — 25 gadijumos (47,11 %) — tika ievietots Tecnis ZCBO0O IOL,

bet Alcon un Medicontur 877FABY — vienada skaita, skat. 3.2. att. Savukart kontroles grupa

visbiezak— 22 gadijumos (70,97 %) — ievietotais ir Alcon IOL un vismazak — tikai 2 gadijumos
(6,45 %) — ir Medicontur.

Skaits

PétTjuma

Tecnis
ZCBO00

Alcon

Medicontur
877FABY

Alcon

Kontroles

16,45%).

Tecnis Medicontur
ZCBO00O

877FABY

3.2. att. Operacijas izmantotas IOL raZotaji un to procentuala attieciba pétijuma un
kontroles grupa
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3.2. Kapsuloreksa laukuma izmainu analize

Kopgjas kapsuloreksa laukuma izmainas pécoperacijas laika att€lotas 3.3. a), b) att. Tika
konstatéts, ka kapsulorekSa laukums no 1. dienas p&c operacijas lidz 6. ménesim samazinas
vid&ji no 14,25 mm? 1idz 12,13 mm?, Kas atbilst 14,8 % no sakotngjas vértibas, un §is izmainas
ir statististiski nozimigas (p <0,001). Savukart kontroles grupai kapsuloreksa laukuma izmainas
1 dienu péc operacijas un 1 ménesi péc operacijas ir videji no 18,29 mm? lidz 17,31 mm?, kas
atbilst 5,35 % (p = 0,01). Detaliz&tas izmainu vidgjas vertibas un standartnovirzes att€lotas 3.2.

tabula.

150 Q)
14,00
0
8
o 13,00
2
12,00
11,00
10,00
1diena péc 1nedélapé&c 1 ménesis 3 ménesi 6 ménesi
op. op. péc op. péc op. péc op.
20,00
19,00
18,29
w _
8
E 18,00
= 17,31
17,00
16,00
1 diena péc op. 1 ménesis p&c op.

3.3. att. Kapsuloreksa laukuma (mm?) izmainas pécoperacijas laika:
a) pétijjuma grupai, b) kontroles grupai

3.2. tabula

Kapsuloreksa laukuma (vidéja vertiba un standartnovirze) izmainu dinamika

Laiks Kapsuloreksa laukums, mm?
Pétijuma grupa Kontroles grupa

1 diena péc op. 14,25 (2,86) 18,29 (3,07)

1 nedgla péc op. 14,16 (2,72) -

1 ménesis péc op. 13,56 (2,94) 17,31 (2,82)

3 ménesi péc op. 12,50 (3,66) -

6 menesi pec op. 12,13 (3,32) —

Statistiskais < 0,001*** 0,01**

nozimigums
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Kapsuloreksa izmainas pétijuma grupai atkariba no raZotaja attelotas 3.4. attela.

Alcon Tecnis ZCBOO Medicontur 877FABY
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3.4. att. Kapsuloreksa laukuma (mm?) izmainas laika pétijuma grupai péc operacijas atkariba no
IOL razZotaja

Analizjot vidgja kapsulorekSa laukumu pétijuma grupai dazados laika briZzos péc
operacijas, konstatéts, ka atkariba no IOL raZotaja tas statistiski nozimigi neatskiras (p > 0,05),
pieméram, 1. diena p&c operacijas vidgjais kapsuloreksa laukums ar Alcon 1&cam ir 13,76 mm?,
ar Tecnis 1&cam 15,12 mm?, ar Medicontur 1&cam — 13,06 mm?2, un $i atSkiriba nav statistiski
nozimiga (p > 0,05). Tapat ir ar par&jiem p&coperacijas laikiem — netika Konstatéta statistiski
nozimiga (p > 0,05) kapsuloreksa laukuma atskiriba konkréta laika perioda atkariba no IOL
razotaja. Tome@r iezimgjas tendence, ka pacientiem, kuriem implantéta Tecnis ZCB0O IOL, ir
sakotngji lielaks kapsuloreksa laukums un tas samazinas ne 1idz tik lielam vid€jam laukumam
ka pacientiem, kuriem implant€tas abu par€jo razotaju IOL.

Analizgjot kapsulorekSa laukumu kontroles grupai, statistiski nozimiga atSkiriba starp
kapsuloreksa laukuma izmainam atkariba no IOL razotaja 1 dienu p&c operacijas netika

konstateta (p = 0,77), tapat arT nav novérojama atSkiriba starp kapsulorekSa laukuma izmainam

atkariba no IOL razotaja 1 ménesi p&c operacijas (p = 0,97).
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3.3. tabula

Kapsuloreksa izmainas laika (vidéja vértiba un standartnozvirze) kontroles un pétijjuma grupai

Kapsulorek$a laukums, mm?

Laiks TOL razotajs Petijuma grupa | Kontroles grupa

1 diena p&c op. | Alcon 13,76 (2,36) 18,10 (3,20)
Tecnis ZCBOO 15,12 (2,67) 18,48 (2,30)
Medicontur 877FABY 14,12 (3,31) 19,71 (5,60)
Statistiskais nozimigums 0,27 n.s. 0,77 (n.s.)

1 ned&la péc op. |Alcon 13,76 (2,36) -
Tecnis ZCBOO 14,93 (2,34) —
Medicontur 877FABY 13,06 (3,31) -
Statistiskais nozimigums 0,53 n.s. -

1 ménesis péc op. | Alcon 13,05 (2,70) 17,24 (3,10)
Tecnis ZCBO0O0 14,14 (2,54) 17,55 (2,36)
Medicontur 877FABY 13,00 (3,90) 17,18 (1,85)
Statistiskais nozZimigums 0,67 n.s. 0,97 (n.s.)

3 ménesi pc op. |Alcon 12,63 (2,78) -
Tecnis ZCBO0O0 13,04 (2,91) —
Medicontur 877FABY 11,01 (4,87) —
Statistiskais nozimigums 0,78 n.s. —

6 ménesi pec op. |Alcon 12,23 (2,90) —
Tecnis ZCBO0O0 12,56 (3,31) —
Medicontur 877FABY 10,88 (3,70) —
Statistiskais nozZimigums 0,15 n.s. —

Analizgjot kapsulorekSa laukuma procentualo izmainu laika salidzinajuma ar 1. dienu

péc operacijas (skat. 3.4. tabulu), iegiist, ka vislénak kapsulorek$a laukums samazinas

pacientiem, kuriem implantétas Alcon IOL — p&c 6 ménesSiem, kapsulorek$a laukums vidgji

samazinasies par 11 % no sakotngja, bet pacientiem, kuriem implant&tas Tecnis un Medicontur

IOL, kapsuloreksa laukuma samazinaSanas ir aptuveni vienada, un 6 ménesus péc operacijas

tas samazinas aptuveni par 16 % no sakotngja.

3.4. tabula

Kapsuloreksa laukuma procentualais (%) samazinajums pétijuma grupai laika atkariba no IOL
razZotaja attieciba pret 1 dienu péc operacijas

IOL raZotajs | 1 diena péc op. 1 nedela | 1 meénesis | 3 meneSi | 6 menesi péc op.
péc op. péc op. péc op.

Alcon - 0 5,08 8,10 11

Tecnis - 1,25 6,41 13,75 16,86

ZCB00

Medicontur — 0 5,23 15,62 16,70

877FABY
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Savukart, analiz€jot kapsuloreSa procentualas izmainas kontroles grupai atkariba no

IOL razotaja, tika konstatéts, ka vislielakas izmainas ir Medicontur 877FABY IOL, kas veido

12,83 % (skat. 3.5. tabulu).

3.5. tabula

Kapsuloreksa laukuma procentualais (26) samazinajums kontroles grupai laika atkariba no IOL
raZotaja attieciba pret 1 dienu péc operacijas

IOL razotajs | 1 diena péc op. | 1 ménesis péc
op.

Alcon — 475

Tecnis - 5,30

ZCBO00

Medicontur - 12,83

877FABY

KapsulorekSa laukuma izmainas, ja p€tijuma grupas pacientiem ir trauma, petijuma
laika samazinajas no 15,57 mm?Iidz 12,72 mm?, kas atbilst 18,30 %, bet, ja pacientiem nav
traumas, tad kapsuloreksa laukums samazinajas no 13,66 mm? Iidz 11,87 mm?, kas veido 13,10
% (skat. 3.5. att€lu). Ir arT novérojams, ka traumas esamibas gadijuma sakotng&jais pecoperacijas

kapsuloreksa laukums ir vid&ji lielaks par 1,91 mm? neka tiem pacientiem, kuriem nav traumas.
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3.5. att. Kapsuloreksa laukuma (mm?) izmainas pétijuma grupai pétijuma laika atkariba no acu
traumas esamibas slimibas vesture

Ja operacijas laika implantéta CTR diametrs ir 11 mm, tad kapsulorekSa laukums no
sakotn&ja vidgja 13,70 mm? samazinasies lidz 10,58 mm? péc 6 ménesiem, un tas atbilst 22,7
% samazinajumam; savukart, ja operacijas laika implantéta CTR diametrs ir 12 mm, tad

kapsuloreksa laukums no sakotngjiem vidgji 14,61 mm?samazinas Iidz 13,43 mm?, un tas atbilst

8,07 % (skat. 3.6. attelu).
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Vidéjais
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3.6. att. Kapsuloreksa laukuma (mm?) izmainas pétijuma grupai laika atkariba no operacijas
laika implantéta CTR diametra

Ja operacijas laika implantéta kapsulas rinka veids ir CTR, tad kapsuloreksa laukums

no sakotngji vidgjas vértibas 13,90 mm? samazinas lidz 11,30 mm?, kas atbilst 18,70 %

samazinajumam, bet, ja implantéts mCTR (Cionni), sakotng&jais vid&jais kapsuloreksa laukums

no 14,65 mm? samazinas lidz 13,33 mm?, kas atbilst 9,01 % (skat. 3.7.attglu).
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3.7.att. Kapsuloreksa laukuma (mm?) izmainas laika pétljuma grupai atkariba no operacijas
laika implanteta kapsulas tensijas rinka veida

Ja pacientiem ir pseidoeksfoliaciju sindroms, tad kapsuloreksa laukums no sakotngji

vidgjas vertibas 14,56 mm? samazinas 1idz 12,16 mm?, kas atbilst 16,48 % samazinajumam

(skat. 2.8.att€lu).
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3.8. att. Kapsuloreksa laukuma (mmz) izmainas pétijjuma laika péﬁjuma grupai atkariba no
pseidoeksfoliaciju sindroma esamibas

Analizgjot pseidoeksfoliaciju sindroma saistibu ar glaukomu, statistiski nozimigu (p >

0,05) asociaciju nekonstaté (skat. 3.6. tabulu).

3.6.tabula

Pseidoeksfoliaciju sindroma (PEX) un glaukomas skaita un procentuala (%6) attieciba

Glaukoma Ne Ja

Grupa Kontroles | Pétijjuma | Kontroles | Pétijjuma

PEX sindroms

Né 22 (75,9) 20 (66,7) 1 (50,0) 8(34,8)

Ja 7(24,1) 10 (33,3) 1 (50,0) 15 (65,2)

Statistiskais 0,43 (n.s.) 0,66 (n.5.)

nozimigums

3.3. Kapsuloreksa laukuma 1 ménesi péc operacijas starpibas analize pétijjuma grupai
salidzinajuma ar kontroles grupu

Aprekini rada, ka petijuma grupai kapsulorekSa laukuma p&c operacijas 1 meneSa
starpibas medidna ir —0,42 [0,03 — —2,16] mm?, bet kontroles grupai mediana ir —0,49 [0,00 —
—1,70] mm?, un netiek konstatgta statistiski nozimiga atskiriba (p > 0,05), tomér pétijuma
grupas pacientiem ir noveérojama tendence, ka 1 ménesa p&coperacijas kapsulorekSa laukuma

starpiba ir lielaka neka kontroles grupas pacientiem (skat. 3.9. attelu).
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3.9. att. Kapsulorek$a laukuma izmainu starpiba péc 1 ménesa kontroles un pétijuma grupai

Analizgjot kapsuloreksa laukuma starpibu 1 menesi p&c operacijas atkariba no acs
blakusslimibam, tika konstatéts, ka statistiski nozimigas izmainas ir kontroles grupas

pacientiem ar miopiju un pseidoeksfoliaciju sindromu (p < 0,05), skat. 3.7. tabulu.

3.7. tabula
Kapsuloreksa laukuma 1 méneSa péc operacijas izmainas (mediana un starpkvartilu izkliedes
intervals) starpibas analize

Kapsuloreksa izmainas starpiba péc 1 méne$a, mm?

Blakusslimiba

Grupa Pétijuma Kontroles
Glaukoma

Nav —0,44 [—0,02 — —2,00] —0,49 [-0,02 — —1,71]

Ir

~0,42 [-0,04 — —2.,48]

0,36 [-0,1 - —0.77]

Statistiskais nozimigums 0,92 (n.s.) 0,68 (n.s.)
Miopija
Nav —-1,70 [0,33 ——6,10] —0,41 [0,00 ——1,25]

Ir

—0,06 [-0,02 — —2,06]

0,33[0,33 — —6,10]

Statistiskais nozZimigums

0,70 (n.s.)

0,03*

Trauma

Nav
Ir

~0,35[-0,03— —2,23]
~0,47 [-0,07 - —1,61]

~0,55 [0,02— —1,71]
0,22 [-0,10 — —0,49]

Statistiskais nozimigums

0,48 (n.s.)

0,61 (n.s.)

Marfana sindroms

Nav
Ir

—0,42 [-0,03 — —2,22]
—0,45 [-0,01 — —0,87]

0,49 [0,00 — —1,70]

Statistiskais nozimigums 0,57 (n.s.) -
Pseidoeksfoliaciju

sindroms

Nav —0,55 [-0,04 ——1,62] —0,28 [0,05 ——0,67]

Ir

—0,26 [-0,01 — —2,28]

—1,57[-0,80 — —4,33]

Statistiskais nozZimigums

0,53 (n.s.)

0,03*
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Analizgjot kapsuloreksa laukuma izmainu starpibu 1 ménesi péc operacijas kontroles un

petijuma grupai, ka raditaju izmantojot operacijas laika implantétas IOL razotaju, tika

konstatets, ka izmainas nav statistiski nozimigas (p > 0,05), skat. 3.10 attelu.
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3.10. att. Kapsuloreksa laukuma izmainu starpiba 1 ménesi péc operacijas atkariba no
implantétas IOL razZotaja

Analizgjot korelaciju starp kontroles un pétijjuma grupas pacientu vecumu un
kapsuloreksa starpibu 1 ménesi pec operacijas, statistiski nozimigu korelaciju nekonstate (p >

0,05), skat. 3.11. att€lu.

Kontroles Péatijuma

o
o
!

T
o
)

e
=)
"

N
o

dn
=]

40 60 80 100 40
Vecums, gadi

3.11 att. Kontroles un pétijjuma grupas pacientu vecuma un kapsuloreksa starpiba 1 ménesi pec
operacijas korelacijas diagramma

Kapsuloreksa izmainas péc 1 ménesa, mm2

~
tn

60 80 100
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3.4. Kapsuloreksa laukuma 3 méneSu starpibas analize pecoperacijas perioda pétijjuma
grupas pacientiem

P&tijuma grupas pacientiem, kuri slimo ar glaukomu, kapsuloreksa laukums péc 3
méneSiem statistiski nozimigi (p = 0,01) samazinas vairak neka tiem, kam nav glaukomas.
Miopijas, traumas un pseidoeksfoliacijas sindroma gadijuma statistiski nozimigas kapsuloreksa
laukuma atskiribas netika konstatetas (p > 0,05), 3 méneSu pecoperacijas noveérojumu posma,

skat. 3.8. tabulu.

3.8. tabula

Pétijuma grupas kapsuloreksa laukuma 3 pécoperacijas méneSu novérojumu starpibas
(mediana un starpkvartilu izkliedes intervals) analize

Pazime Kapsuloreksa izmainas starpiba Statistiskais
péc 3 ménesiem, mm? nozimigums

Glaukoma

Nav -1,30 [-0,07 — —2,33]

Ir —2,50 [-1,72 — —4,86] 0,01**

Miopija

Nav —2,00 [-0,88 — —2,98]

Ir —1,14 [-0,03 — —4,37] 0,75 (n.s.)

Trauma

Nav —2,23 [-0,15 - —4,74]

Ir -1,79[-1,45——-2,31] 0,44 (n.s.)

Marfana sindroms

Nav -1,86 [-0,27 — —3,56] 0,78 (n.s.)

Ir —2,20 [-0,10 — —2,48]

Pseidoeksfoliaciju sindroms

Nav -1,76 [-0,52 — —2,50]

Ir —2,46 [-0,40 — —2,86] 0,19 (n.s.)

3.12. attéla ir att€lotas kapsulorekSa laukuma starpibas dazadu acs blakusslimibu

gadfjumos 3 ménesu pecoperacijas noveérosanas perioda kastveida diagrammu veida.
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3.12 att. Kapsuloreksa starpiba 3 méneSu novérosanas perioda pec operacijas: a) glaukomas, b)
miopijas, c) traumas, d) pseidoeksfoliacijas sindroma gadijuma

Ja pacientiem nav PEX sindroma, tad 3 méneSu p&coperacijas novero$anas perioda
statistiski nozimigu korelaciju starp operacijas ilgumu un kapsuloreksa laukuma starpibu netiek
konstateta (p = 0,52), tatu PEX sindroma pacientiem ir novérojama statistiski nozimiga (rs =
0,32; 95 % TI: 0,09 — 0,63; p < 0,05) korelacija starp §Tm pazimeém, respektivi, jo ilgaks
operacijas laiks, jo mazakas bis kapsulorekSa laukuma izmainas pirmajos 3 me&neSos

pEcoperacijas perioda (skat. 3.13. att€lu).
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3.13. att. Kapsuloreksa starpibas 3 méneSu pecoperacijas perioda korelacijas diagramma,
salidzinot operacijas ilgumu un PEX sindroma esamibu/neesamibu
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3.5. Kapsuloreksa laukuma 3 méneSu pécoperacijas perioda starpibas prognozeéSanas
modeli pétijjuma grupas pacientiem

Dazadu kapsuloreksa laukumu izmainu lielumu starpibu 3 méneSu p&coperacijas
novérosanas perioda ietekmé&joso faktoru analize tika veikta, izmantojot linearo regresiju. Tika
konstatéts, ka modeli var ieklaut $adus prediktorus: lesaistita acs, CTR Diametrs, Glaukoma
un Trauma. Visiem modeli ieklautajiem prediktoriem ir statistiski nozimiga ietekme uz
kapsuloreksa laukuma 3 méneSu p&coperacijas perioda izmainam (p < 0,05). No Siem faktoriem
kapsuloreksa laukuma izmainu 3 ménesu p&coperacijas perioda prognoze visvairak ietekmé -
lesaistita acs un CTR Diametrs (atbilstosais standartizétais koeficients = 0,56 un 0,53), bet
vismazak — Trauma (Standartizets koeficients = 0,24). legiitais modelis ir statistiski nozimigs
(p < 0,001) un aprékinatais determinacijas koeficients R?=57 % (95 % TI: 39 — 77). Prediktoru
ietekmes modelis att€lots 3.9. tabula. Izveidotais paredzésanas vienadojums ir: P&tijuma grupas
kapsuloreksa laukuma 3 méneSu p&coperacijas perioda starpiba = —4,64 + 2,87 x lesaistita acs

+ 2,47 x CTR Diametrs — 2,03 x Glaukoma +1,10 x Trauma.

3.9. tabula

Petijjuma grupas kapsuloreksa laukuma 3 méneSu pecoperacijas perioda starpibas
prognozéesanas regresijas modelis

Pazime Koeficients B (95 % TI) | Statistiskais Standartizéts
nozimigums koeficients B

Konstante —4,64 (-3,29 — —5,98) | <0,001***

lesaistita acs 2,87 (1,68 — 4,06) < 0,001*** 1,19

CTR Diametrs 2,47 (1,30 — 3,65) < 0,001*** 1,02

Glaukoma —2,03 (-0,92 — —3,15) | <0,001*** —0,84

Trauma 1,10 (0,03 — 2,27) 0,04* 1,10

Lai novertetu aprékinata modela un reala kapuloreksSa laukuma 3 ménesu pecoperacijas
perioda starpibas saskanotibu, tika aprékinats iek$gjas saskanotibas koeficients, kur§ noradija,
ka vienpratiba, no statistikas viedokla, starp realo vertibu un aprékinato ir laba (ICC = 0,72; 95
% TI: 0,53 - 0,84).

Promocijas darba ietvaros tika izveidots otrs regresijas modelis, kur§ paredz
kapsuloreks$a laukuma 3 meéneSu p&coperacijas perioda realo vértibu. Rezultata ieguva, ka
modelt var ieklaut $adus prediktorus: Kapsuloreksa laukums 1 dienu péc operacijas, lesaistita
acs, CTR diametrs, Glaukoma. Visiem modeli ieklautajiem prediktoriem ir statistiski nozimiga
ietekme uz kapsuloreksa laukuma 3 ménesu p&coperacijas perioda vértibu (p < 0,05). Faktori,
kuri visvairak ietekmé kapsulorekSa laukuma izmainu 3 méneSu p&coperacijas perioda

prognozes modeli: kapsuloreksa laukums 1 dienu péc operacijas (standartizéts koeficients =
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0,89) un iesaistita acs (standartiz€ts koeficients = 0,65). Iegtitais modelis ir statistiski nozimigs
(p <0,001) un aprekinatais determinacijas koeficients R>= 87 % (95 % TI: 77 — 94). Prediktoru
ietekmes modelis attlots 3.10. tabula. lzveidotais paredzéSanas vienadojums ir: P&tfjuma
grupas kapsuloreksa laukuma 3 meénesSu p€coperacijas perioda veérttba = —5,35 + 1,08 x
Kapsuloreksa laukums 1 dienu péc op. + 2,97 x Iesaistita acs + 2,32 x CTR Diametrs — 2,20 x

Glaukoma.

3.10. tabula

Pétijuma grupas kapsuloreksa laukuma 3 méneSu pécoperacijas perioda vértibas prognozesanas
regresijas modelis

Pazime Koeficients B (95 % TI1) | Statistiskais Standartizéts
nozimigums koeficients B

Konstante —5,35 (-8,07 — —2,63) < 0,001*** -

Kapsuloreksa 1,08 (0,07 —0,24) <0,01** 0,89

laukums 1 dienu

p€c op.

Iesaistita acs 2,97 (1,71 - 4,23) < 0,001*** 0,65

CTR Diametrs 2,32 (1,11 - 3,54) < 0,001**** 0,51

Glaukoma —2,20 (—3,34 — —1,05) < 0,001*** —0,48

Lai noveértétu aprékinata modela saskanotibu ar reala kapulorekSa laukuma péc
operacijas 3 ménesSu pecoperacijas perioda realas vertibas saskanotibu, tika aprékinats ieksgjas
saskanotibas koeficients, kurs§ noradija, ka vienpratiba starp realo vértibu un aprékinato ir izcila
(ICC =0,93; 95 % TI: 0,87 — 0,96). Lai novertetu izveidota regresijas modela precizitati, tika
izveidots Bland-Altman grafiks (3.14. att.), kura att€loja katra pacienta realas un aprékinatas
vertibas starpibu.Netika noverota pastaviga aprékinatas vertibas rezultata nosliece (bias)
attieciba pret realo kapsuloreksa laukuma 3 ménesu p&coperacijas perioda rezultatu, ka arf abu

testu rezultatu vid€jas vertibas nebija statistiski nozimigi atskirigas (p > 0,05).

0 5 10 15 20 25 30
Numurs

3.14. att. Bland-Altman analize aprékinatajam regresijas modelim
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3.6. Operacijas ilguma analize

Analizgjot operacijas ilgumu pétijuma grupai, ieguva, ka minimalais operacijas ilgums
bija 10 miniites, maksimalais — 120 miniites, vid&jais operacijas ilgums — 42,33; SD = 24,32
minites, mediana — 40 miniites, modalais jeb visbiezak sastopamais operacijas ilgums — 20
mindites, pirma kvartile — 20 mintes, tre$a — 55 minites, operacijas ilguma starpkvartilu

intervals — 35 minates (skat.3.15. att. a)).

Biezums
Biezums

0_ T ml=

50 100 4 5 B 7
Operacijas ilgums, min Operéacijas ilgums, min

3.15. att. Operacijas ilguma histogramma: a) Pétijjuma grupas, b) kontroles grupas pacientiem

Analizgjot operacijas ilgumu kontroles grupai, ieguva, ka minimalais operacijas ilgums
bija 4 miniites, maksimalais — 9 miniites, vid&jais operacijas ilgums — 6,00; SD = 1,05 miniites,
mediana — 6 miniites, modalais jeb visbiezak sastopamais operacijas ilgums — 6,50 miniites,
pirma kvartile — 5 minttes, tre$a — 6,50 miniites, operacijas ilguma starpkvartilu intervals — 1,50
mintes (skat. 3.15. att. b)).

Analizgjot pétijuma grupas pacientu operacijas ilgumu atkariba no implantétas IOL
razotaja, konstat€jam, ka Alcon medianais operacijas ilgums ir 50,00 minttes [22,50 — 54,00],
Tecnis 45,00 mindtes [25,00 — 59,00] un Medicontur 25,00 [20,00 — 44,50] minites, un
statistiska analiz€ netika konstatéts, ka operacijas ilgums biitu statistiski nozimigi atkarigs no

implantétas IOL razotaja (p = 0,50), skat. 3.16. att.
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3.16. att. Kastveida diagrammas pétijjuma grupas operacijas ilguma analizei atkariba no IOL
raZotaja

Analiz€jot operacijas ilgumu p&tijuma grupas pacientiem, izmantojot Manna — Vitnija
testu, statistiski nozimigu atSkiribu dzimumam, iesaistitajai acij vai traumai nekonstate (p >
0,05), skat. 3.10. tabulu. Tom@r traumas esamibas gadijuma operacijas ilguma mediana ir
mazliet lielaka neka traumas neesamibas gadijuma (attiecigi 45 pret 35 miniites), lai gan
statistiski nozimigu atskiribu nekonstaté (p = 0,20). Savukart pseidoeksfoliaciju sindroma
gadijuma, operacijas ilguma mediana ir divas reizes mazaka (attiecigi 50 pret 25 min{it€ém) un
ir konstat€jama statistiski nozimiga atskiriba (p = 0,03). Tapat statistiski nozimigi (p < 0,001)
garaks operacijas laiks ir mCTR, aptuveni 2 reizes ilgaka operacija neka izmantojot CTR.

Savukart kontroles grupai statistiski nozimigas atskiribas starp dazadiem parametriem

netika konstatétas (p > 0,05), skat. 3.11. tabulu.

3.11. tabula
Operacijas intervala ilguma (mediana un starpkvartilu izkliedes intervals) analize

Operacijas ilgums, miniites

Pazime Pétijuma grupa Kontroles grupa
Dzimums

Viriesi 45,00 [21,25 - 52,50] 6,25 [5,00 — 7,00]
Sievietes 30,00 [20,00 — 79,00] 6,00 [5,00 — 6,50]

Statistiskais nozZimigums

0,93 (n.s.)

0,84 (n.s.)

Acs

oD
0S

47,50 [20,00 — 62,50]
38,00 [25,00 — 50,00]

6,00 [5,00 — 7,00]
6,00 [5,00 — 6,50]

Statistiskais nozZimigums

0,31 (n.s.)

0,99 (n.s.)

Trauma

Nav
Ir

35,00 [20,00 — 50,25]
45,00 [27,50 — 72,50]

6,00 [5,00 — 6,50]
5,75 [5,00 — 8,50]

Statistiskais nozimigums

0,20 (n.s.)

0,86 [n.s.]
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3.11. tabulas turpinajums

_ Operacijas ilgums, miniites
Pazime Pétijuma grupa Kontroles grupa
PEX sindroms
Nav 50,00 [30,00 —57,00] 6,00 [5,00 — 6,50]
Ir 25,00 [20,00 — 47,50] 6,00 [5,62 — 6,50]
Statistiskais nozZimigums 0,03* 0,99 (n.s.)
Kapsulas rinka veids
CTR 22,50 [17,75 — 30,00] -
mCTR (Cionni) 54,00 [50,00 — 63,75]
Statistiskais nozimigums < 0,001*** -
Glaukoma
Nav 48,00 [20,00 —59,00] 6,00 [5,00 — 6,50]
Ir 30,00 [20,00 —50,00] 7,00 [6,50 — 7,00]
Statistiskais nozimigums 0,16 (n.s.) 0,84 (n.s.)

Analizgjot operacijas ilgumu p&c operacija izmantota CTR tipa, tika konstatgts, ka,
izmantojot mCTR (Cionni), ir statistiski nozimigi ilgaks operacijas ilgums, neka CTR

izmantoSanas gadijuma (p<0,001), skat. 3.17. att.
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Kapsulas rinka veids

3.17. att. Pétljuma grupas pacientu operacijas ilguma kastveida diagramma CTR un mCTR
(Cionni) izmantoSanas gadijuma

3.18. attela ir att€lota sakariba starp petijuma grupas pacientu vecumu un operacijas
ilgumu. Statistiska analiz€ iegist, ka korelacija ir vid&ja, negativa un statistiski nozimiga (rs =

—0,30; 95 % TI : 0,10 — —0,48), tatad, jo vecaks ir pacients, jo 1saks ir operacijas laiks.
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3.18. att. Korelacijas diagramma starp pétijuma grupas pacientu vecumu un operacijas laiku

3.19. att. a), b), ¢), d) ir att€lotas sakaribas starp p&tjjuma grupas pacientu vecumu un

operacijas ilgumu §adam pazimé€m: 1) glaukomai nav un ir, 2) PEX sindromam, 3) OD un OS

acim, 4) trauma nav un ir. Statistiska analiz€ tika konstatets, ka saglabajas negativa korelacijas

tendence visos variantos (jo lielaks ir pacienta vecums, jo 1saks ir operacijas laiks) un netiek

nekonstatetas statistiski nozimigas korelacijas stipruma atskiribas starp grupam (glaukoma

nav/ir, PEX sindroms nav/ir utt.) (p > 0,05).
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3.19. att. Korelacijas diagramma starp pétijjuma grupas pacientu vecumu un operacijas ilgumu:
a) glaukomai nav un ir, b) PEX sindromam nav un ir, ¢) OD un OS acim, d) ar traumu un bez
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3.7. Vélino IOL-CTR-kapsulas maisa dislokaciju pacientu raksturojums

Laika no 2011. gada (pétijuma sakuma) lidz 2020. gada martam 7 pacientiem (13,2 %)

tika novérota vélina IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacija. (3.12. tabula).

3.12. tabula
Pacientu ar vélino IOL-CTR-kapsulas maisa dislokaciju raksturojums
Pacienta Nr. Vecums Dzim. | Velinas Subluksacijas Kapsulas Papildus Iznakums
kataraktas dislokac. | iemesls/ tensijas rinka manipulacijas
kirurgijas laiks predispongéjosais | veids.
bridi (gadi) stavoklis
N7 79 Vir. 7 Trulatrauma | CTR — IOL-CTR-
Kapsulas
maisa nomaina
pret Prieksgjas
kameras lecu
(open loop
kajinas)
N9 48 Siev. 2 Marfana Modificetais — IOL-CTR-
sindroms CTR kapsulas maisa
(Cionni), 2 evakuacija,
fiksacijas afakija
pleci
N21(J. 80 Siev. 3 PEX CTR Prieksgjas kapsulas | IOL-CTR-
Vanags & sindroms fimoze 2 ménes$us | kapsulas maisa
Laganovska, péc sakotngjas repozicija,
2020) operacijas, endoftalmits
Nd:YAG prieksgja | pec
lazerdiscizija repozicijas,
izarstets
N25 71 Siev. 5 CTR Sekundaras IOL-CTR-
kataraktas kapsulas maisa
Nd:YAG mugurgja | dislokacija
lazerkapsulotomija | stiklveida
kermeni
kompleksa
nomainas
méginajuma
laika, veikts
cita klinika
N26 74 Vir. 7 PEX CTR Prieksgjas kapsulas | IOL-CTR-
sindroms, fimoze 1 ménesi kapsulas maisa
glaukoma péc sakotngjas nomaina pret
operacijas, prieksgjas
Nd:YAG prieksgja | kameras lécu,
lazerdiscizija veikts cita
klinika
N40 49 Siev. 8 Trulatrauma | CTR Sekundaras IOL-CTR-
kataraktas kapsulas maisa
Nd:YAG muguréja | repozicija
lazerkapsulotomija
3 ménesus pec
sakotng&jas
operacijas
N50 77 Vir. 1 Trulatrauma, | CTR — IOL-CTR-
PEX kapsulas maisa
sindroms kompleksa
repozicija

52




Vidgjais velinas IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacijas laiks bija 57,42 ménesi (SD =
35,64 ménesi), minimalais — 12 m&nesi, maksimalais — 96 ménesi, medianais — 60 meénesi [Q1—
Q3: 24 — 96 ménesi].

Velinas IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacijas pacientiem prieksgjas kapsulas atveres

samazinasanas 6 ménesu novérosanas perioda bija 32,7 % (no 13,09 mm? lidz 8,80 mm?),

3.20.att.

15

Laukums, mm2
=
o

1 diena 1 nedéla 1 ménesis 3 ménesi 6 ménesi

3.20. att. Prieksejas kapsulas atveres samazinasanas vélinas IOL-CTR-kapsulas maisa
dislokacijas pacientiem

Astoniem no 53 (15,1 %) pacientiem tika veikta prieksgjas kapsulas Nd:YAG
lazerkapsulotomijas izteiktas fimozes deél. 4 no Siem 8 pacientiem bija PEX sindroms, 5
glaukoma, 1 trauma un 1 Marfana sindroms, 1 miopija, Siem faktoriem arT kombingjoties.

Medianais Nd:YAG prieksgjas kapsulotomijas laiks bija 4,5 ménesi, minimalais — 1
ménesis, maksimalais — 48 ménesi (3.21.att.), 2 no 8 pacientiem bija vélina IOL-CTR-kapsulas

maisa dislokacija (3.12. tabula).

5] 2 2
= 1 1 1 1
ER
w
04
1 2 3 6 7 43
Laiks, ménesi

3.21. att. Nd: YAG prieksgjas lazerdiscizijas laiks prieksejas kapsulas atveres fimozes pacientiem
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Nd:YAG prieks¢jas kapsulotomijas pacientiem priek$€jas kapsulas atveres

samazinasanas 6 méne$u novérosanas periodd bija 32,6 % (13,46 mm? lidz 9,06 mm?)
(3.22.att.).

15

Laukums, mm2
=
o

5 [ ]
e @ -
1 diena 1 nedéla 1 ménesis 3 ménesi 6 ménesi
3.22. att. Prieksgjas kapsulas atveres samazinasanas Nd:YAG priekséjas kapsulotomijas

pacientiem
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4. Diskusija

Pétijuma ieklautais pacientu skaits (53), kas operéti petijuma perioda, neatspogulo visu
pacientu skaitu, kam ir sublukséta l&ca vai zonulu vajums, jo pétijjuma nav ieklauti
intraoperativi diagnostic€tie pacienti ar zonulu vajumu, ka arT nav datu par citas klinikas
veiktajam operacijam pacientiem ar lidzigam diagnozém. Danija ir zinota prevalence
6,4/100000 pacientu ar iedzimtu 1&cas dislokaciju, no kuriem 31 % nav nosakama nozologiska
izcelsme, bet 69 % pacientu ta ir saistita ar Marfana sindromu (MS) (68,2 %), 1&cas un zilites
ektopija — 21,2 %, autosomali dominanta 1&cas ektopija — 8 %, homocistintirija — 1,1 %, sulfita
oksidazes deficits — 0,7 %, Weil-Marchesani sindroms — 0,7 % (Fuchs & Rosenberg, 1998).
Kopuma analizg bija ieklauti 396 pacienti, kuru diagnoze noteikta laika posma no 1977. gada
lidz 1993. gada 1. janvarim. Subluksétas l€cas ar traumatisku izcelsmi ir noraditas 100
pacientiem $aja pasa laika perioda (Fuchs & Rosenberg, 1998). Khokhar et al. zino par 71
traumatisku 1€cas subluksaciju no 150 subluksétu lécu gadijumiem, kas opereti terciaraja
oftalmologijas klinika Ziemelindija laika perioda no 2009. gada oktobra lidz 2011. gada
septembrim, kaut gan nav datu par kop€jo kataraktas operaciju daudzumu $aja pasa laika
posma, lai spriestu par subluksaciju prevalenci (Khokhar et al., 2014). Shah et al. zino par 59
traumatisku subluksétu 1écu gadijumiem Pakistana, Larkana — 13 gadu perioda, kaut gan
kopgjais konsultéto, operéto pacientu skaits nav noradits (Shah et al., 2016). Savukart ar
pseidoeksfoliaciju sindromu saistitais 1€cas saiSu vajums, kas ietilpst art $aja petijuma ka 1€cas
subluksacija, ir registréts 159 no 3000 PEX sindroma operétiem pacientiem laika posma no
1988. gada Iidz 2010. gadam viena centra pétijuma Masactsetsa, ASV (Shingleton et al., 2017).
Ziemelrietumu Spanija zonulu vajums konstatéts 7 PEX sindroma pacientiem no 120
pacientiem ar $o diagnozi, kopuma pétijuma perioda no 2009. gada Iidz 2010. gadam $aja centra
izoperéti 503 pacienti (Vazquez-Ferreiro et al., 2019), un Sie rezultati ir Iidzigi ar Portugalé
veikto petijumu, kur fakodonézi konstat€ja 5 no 43 PEX sindroma pacientiem 183 kataraktas
pacientu grupa 6 ménesu perioda (Alfaiate et al., 1996). No 5 gadu perioda operétiem 9528
pacientiem Vacija, Minheng, 69 jeb 0,7 % bija nepiecieSamiba implanteét CTR zonulu
nepietickamibas dél, no kuriem 40 jeb 58 % bija ar nenoskaidrotas izcelsmes zonulu
nepietickamibu (to skaita ieklautas pilnigi nobriedusas (matura) kataraktas un pacienti pe&c
vitrektomijas operacijas ar silikona ellas endotamponadi, pacients ar lielu tuvredzibu), 23 jeb
33 % ar posttraumatisku kataraktu, 4 acis jeb 6 % — ar PEX sindromu, 2 acis jeb 3 % — ar
Marfana sindromu (Tribus et al., 2007). Savukart Japana perioda no 1999. gada lidz 2007.
gadam tika identific€ti 75 pacienti (80 acis) ar implantétu CTR, kas norada uz zonulu vajumu,

kaut gan ar1 nav noradits kop€jais kataraktas operaciju skaits klinika, kura veikts p&tijums.
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Zonulu vajumu iemesli bija sekojosi — PEX sindroms(31 %), prieksgjas kameras kakta
slégsanas vai slégta kakta glaukoma (25 %), trauma (17 %), kirurgiskas komplikacijas (6,4 %),
hronisks uveits (4,3 %), péc vitrektomijas (4,3 %), iedzimtas anomalijas (4,3 %), nezinams
iemesls (6,4 %) (Takimoto et al., 2008). No 3 gadu perioda (2010. g. —2013. g.) veiktajam 4316
kataraktas operacijam, 41 acij jeb 0,94 % pacientu bija nepiecieSams CTR implantacija zonulu
nepietickamibas dél Turcija veiktaja pétijuma (Celik et al., 2015), kur galvenie iemesli CTR
implantacijai bija nobriedusi katarakta 29,2 %, traumatiska katarakta 24,3 %, PEX sindroms
19,5 %, pigmentozais retinits 14,6 %, degenerativa tuvredziba 9,7 %, 1écas koloboma 2,4 %
gadijumu.

Traumatiskas izcelsmes 1&cas subluksacija tika konstatéta 17 jeb 32,1 % pétijuma
pacientu (tabula 3.1) (p&c anamnézes datiem), bet bez dokumentéta apstiprinajuma par slégtu
vai atvértu acs traumu. Trulu acs traumu gadijuma l€cas subluksaciju konstaté relativi reti
(Canavan & Archer, 1982; Macewen, 1989), parasti tas ir kombinacija ar citu acs dalu
ievainojumiem, ka, pieméram, iridodializi, priek$¢ja kameras kakta recesiju, ciliarkermena
atravumu, dzislenes plisumiem, tiklenes atravumu vai tiklenes plisumu un atslanosanos, hifemu
vai hemoftalmu (Canavan & Archer, 1982; Viestenz & Kuchle, 2004). Khokhar et al. 1&cas
subluksaciju traumas rezultata konstatéja aptuveni pusei analizéto pacientu (71 no 150), 89 %
no tiem lécas subluksacija bija trulas traumas rezultata, bet 11 % - penetréjosas traumas
rezultata (Khokhar et al., 2014). Pakistana, Larkana 13 gadu perioda no 2002. gada lidz 2015.
gadam arstéti 59 (no tiem 6 ar penetrgjoSu ievainojumu) pacienti ar traumatisku l€cas
subluksaciju, bet nav minéts kopgjais Saja laika perioda arstéto pacientu skaits ar l€cas
subluksaciju (Shah et al., 2016). 18 % traumatiskas 1&cas subluksacija tika konstatéta Danijas
pétijuma (100 pacienti no 568 pétijuma ieklautajiem) (Fuchs & Rosenberg, 1998), kas ir lidzigi
§1 pétijuma rezultatiem. Trauma ka 1&cas subluksacijas iemesls min&ts 47 no 224 sublukséto
1&cu pacientu, kam implantéts CTR III fazes kirurgiskaja Opthec USA sponsorétaja pétijuma
(Price et al., 2005).

PEX sindroms tika konstatéts 47,2 % pacientu jeb 25 pacientiem. PEX sindroma
sastopamiba atSkiras dazados pasaules regionos — Igaunija zinots par 25,5 % no populacijas,
kuras vidg&jais vecums ir 70 gadi (Kaljurand & Teesalu, 2010), planveida kataraktas operaciju
pacientiem PEX sindroma sastopamiba Igaunija bija vél lielaka — 35,4 %, vecuma grupa no 50—
59 gadiem sindromu novéro 17,6 %, vecuma grupa no 80 — 89 gadiem sindromu novéro 38,6
% (Kaljurand & Puska, 2004). Vaju zonulu vai subluksacija gadijumi nav zinoti. Somija PEX
sindroma sastopamiba ir 31 %, un konstatéts, ka PEX sindroma pacientiem ir desmitkartigi
lielaks risks l1€cas kapsulas zudumam kataraktas operacijas laika, kas norada uz novajinatam

zonulam, kaut gan atseviSki l€cas subluksacija PEX sindroma d€l atseviski netika izdalita
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(Lumme & Laatikainen, 1993). Ziemelzviedrija PEX sindroms vismaz 1 aci 66 gadus veciem
pacientiem konstatéts 23 % gadijumu, sievieteém izteikti vairak (29 %) neka viriesiem (15 %)
(Astrom & Linden, 2007). Portugalé pétijjuma grupa ar 183 pacientiem zinots par PEX
sindromu 23,5 % pacientu ar vidéjo vecumu 75,98 gadi, 16,1 % no PEX sindroma pacientiem
kataraktas operacijas laika konstatéta fakodonéze, kas liecina par I&cas subluksaciju un zonulu
vajumu, kontroles grupa fakodon&ze netika kostatéta (Alfaiate et al., 1996). Ziemelrietumu
Spanija 17,4 % kataraktas operaciju pacientu tika konstateéts PEX sindroms, p&tijuma perioda
no 2009. gada Iidz 2010. gadam kopuma tika veiktas 730 kataraktas operacijas (Vazquez-
Ferreiro et al., 2019). Atseviski fakodonéze vai parliecinosa 1&cas subluksacija netika izdalita,
bet zonulu dialize, kas ir vaju saiSu pazime, intraoperativi tika konstatéta 7 gadijumos no 120
PEX sindroma acim (Vazquez-Ferreiro et al., 2019). Rictumbengalas Stata Indija 3,5 gadu
perioda no 2013. gada lidz 2016. gadam no 3334 veiktajam kataraktas operacijam 512
konstatéja PEX sindromu, kas veido 15,53 %, ka arT tika noverota raksturiga tendence pieaugt
PEX sindroma prevalencei, palielinoties pacientu vecumam (Islam et al., 2017).
Pirmsoperacijas apskaté nevienam pacientam netika apstiprinata 1&cas subluksacija, kaut gan
kataraktas operacijas laika 7 pacientiem bija zonulu dialize, ka ar1 23 pacientiem jeb 4,49 % 3
ménesu perioda bija nobidijies IOL, ko autori saista ar eso$u zonulu vajumu (Islam et al., 2017).
Cita Indija veiktaja p&tijuma, kura analizeti 1,5 gadu kataraktas operaciju dati par 2016. —2017.
gadu, PEX sindroms tika konstatéts 22,1 % no 1022 pacientiem, no kuriem (226 pacienti),
savukart, 5,3 % jeb 12 pacienti tika definéti ka pacienti ar l1&cas subluksaciju, operacijas laika
intraoperativi diagnosticéts l&cas vajums bija vél 6 pacientiem, Iidz ar to kopa 18 jeb 8 % no
visiem PEX sindroma pacientiem tika implantéts CTR (Joshi & Singanwad, 2019). 159 no 3000
PEX sindroma pacientiem, kam veikta kataraktas operacija, preoperativi vai intraoperativi tika
konstatgtas vajas saites ASV, Masacusetsa 22 gadu perioda, kaut gan kopgjais operéto pacientu
skaits vai PEX sindroma prevalence netika noradita (Shingleton et al., 2017). PEX sindroms
bija galvenais I€cas subluksacijas iemesls I1I fazes kliniskaja petijuma par CTR, veidojot 44 %
no pétijuma grupas (113 no 224 pacientiem) (Price et al., 2005), kas ir Iidzigi ka $aja p&tijuma.

Hayashi et al. pétijuma, kur salidzinatas hidrogela un akrila 1€cu ietekme uz prieksgjas
kapsulas kontrakciju, parliecinosi tika konstatéts, ka prieksgjas kapsulas kontrakcija 3 un 6
meéneSu perioda hidrogela 1€cam ir izteiktaks neka akrila lécam, 6 méneSus péc operacijas
hidrogela 1&cam vid&jais samazinajums bija 16,9 %, turpreti akrila lecam — 8,8 % (Hayashi et
al., 2001). Cita petijuma, salidzinot prieksgjas kapsulas procentualo samazinajumu pacientiem,
kuriem implantétas silikona vai akrila Iecas, 6 ménesu perioda tas bija 21,6 % silikona 1écam
un 15,8 % akrila leécam (Hayashi & Hayashi, 2005). Hidrofila vai hidrofoba akrila materiala

ietekme uz prieksgjo kapsulu kopuma neatskiras, kaut gan hidrofobajam akrila 1écam ir lielaka
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virsmas adhé&zija ar I&cas kapsulu, neka hidrofilajam akrila Iecam (Kugelberg et al., 2008; Ursell
et al., 2018), ko apstiprina Becker et al. 3 gadu pétijjums ar hidrofilajam akrila 1&cam,
nekonstat&jot nozimigu prieks€jas kapsulas atveres laukuma izmainas, tam saglabajot stabilu
25 % IOL prieksgja laukuma noklajumu (Becker et al., 2006). Tomer atskirigu rezultatu zino
Zemaitiene et al., hidrofilajam akrila 1écam 1 gada perioda izraisot lielaku pricksgjas kapsulas
fibrozi neka hidrofobajam (Zemaitiene et al., 2008), ka ar1 Tsinopoulos et al. p&tijuma, kura
salidzinaja hidrofobas akrila 1€cas ar hidrofilajam, atklaja, ka prieksgjas kapsulas nozimiga
fibroze ar kontrakciju ir 4 pacientiem (no 273) hidrofobo akrila 1€cu grupa pret 19 (no 366)
hidrofilo akrila I&cu grupa (Tsinopoulos et al., 2010).

LEC notirisana no 1&cas prieksgjas kapsulas 3 gadu perioda rada mazaku prieksgjas
kapsulas apdulkosanos un fibrozi acis bez citam blakusslimibam, standarta izm&ra (5 mm
diametra) kapsuloreksi, veidojot 15 % un 19 % subjektivi noteiktu prieksgjas kapsulas
apdulkojumu 2 dazadu intraokularu 1&€cu grupas (hidrofobais silikons ar noapalotu optiskas
dalas malu, at$kiras haptisko dalu lenkis attieciba pret optisko dalu), kuras veikta prieksgjas
kapsulas notiriSana, pret 26 % un 26 % tadu pasu 1&cu grupas, kur prieksgjas kapsulas notirisana
netika veikta (Sacu et al., 2004).So priekigjas kapsulas apdulkosanas tendenci apstiprina ari 5
gadu noverojums lidziga dizaina l&cai (hidrofobais silikons ar lenki iestradatu haptisko dalu,
bet asam optiskas dalas malinam), kur vienigas statistiski nozimigas izmainas ir subjektivi
noteiktajas prieksgjas kapsulas apdulkoSanas pakapé (Bolz et al., 2006). Abos pétijumos
nevienam no pétijuma pacientiem netika bojata prieksgja kapsula vai l€cas saites, ka arT netika
konstatéts neviens gadijums ar izteiktu prieks€jas kapsulas atveres samazinaSanos, kaut gan,
nemot veéra prieksejas kapsulas apdulkoSanos starp notirito un nenotirito prieks§gjo kapsulu
grupam, tika secinats, ka prieks€jas kapsulas notiriSana perspektiva noverstu izteiktu kapsulas
fibrozi (Bolz et al., 2006; Sacu et al., 2004). Shah et al p&tijjuma ar 60 pacientu 120 veselam,
bez citam blakusslimibam (iznemot kataraktu), acim, kuras implant€ta hidrofoba akrila I&ca,
tika konstatgta statistiski nozimiga pastiprinata prieksgjas kapsulas apdulkoSanas 1 ménesi péc
kataraktas operacijas grupa, kur netika veikta prieks€jas kapsulas LEC notiriSana, kaut gan 6
ménesu perioda priek$gjas kapsulas apdulkosSanas incidence izlidzinajas starp grupam, kur ir
vai nav veikta LEC notirisana (Shah et al., 2009). 4. pakapes prieksgjas kapsulas apdulkoSanas
jeb izteikta kapsulas kontrakcija tika novérota 2 pacientiem (3,3 %) no grupas, kura netika
veikta priekSejas kapsulas LEC notiriSana 1 ménesi péc operacijas, papildu gadijumi citas
vizités vairs netika novéroti neviena no grupam. Saja pa$a pétijuma autori zino par nozimigu
postoperativa iekaisuma raditaju (cells and flare) statistiski nozZimigu paaugstinajumu grupa,
kur veikta prieks$¢jas kapsulas notiriSana no LEC (Shah et al., 2009). Prieks¢jas kapsulas

pastiprinatu apdulkojumu un pastiprinatu fimozi veselas acis bez LEC notiriSanas pacientiem
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ar implant&tu hidrofilo akrila 1&cu ar asam optiskas dalas malam apstiprina Baile et al (Baile et
al., 2012).

Eksperimentalaja petijuma ar maksligi inducétu dazadas pakapes zonulu defektu ctuku
acTs, operacijas laika kapsulas maisa stabilizacijai lietojot varaviksnenes retraktorus un CTR,
tika konstateta parliecinosa, statistiski nozimiga kapsulas maisa formas saglabasanas, salidzinot
ar kontroles grupu, ka arT statistiski nozimiga samazinata 1€cas kodola fragmentu nokltSana
stiklveida kermeni (Yaguchi et al., 2019). Kapsulas tensijas rinkis vairuma gadijumu tika
implantéts pirms fakoemulsifikacijas, lai operacijas laika saglabatu sublukséto 1€cu kapsulas
maisa kontiiru, kas nodroSina barjeras funkciju starp acs priek$€jo un mugurgjo segmentu un
samazina atliku$o zonulu notriikSanas risku (Cionni & Osher, 1998; Cionni et al., 2003;
Georgopoulos et al., 2007; Gimbel et al., 1997; Vasavada et al., 2012a).

Vidgjais kapsuloreksa laukums pétijuma pacientiem bija 14,24 mm? operacijas laika,
kas ir izteikti mazaks par parastu kapsuloreksa laukumu, kas tiek radits nekomplic€tas
kataraktas operacijas laika un parasti tas ir 5 — 5,5mm (Choi et al., 2018; Hayashi et al., 2011;
Hayashi & Hayashi, 2005; Kim et al., 2013) diametra, kas atbilst 19,62 mm? — 23,75 mm?
laukumam. Mazs kapsulorekSa laukums pétijuma pacientiem ir skaidrojams ar 2 faktoriem -
izteiktu 1&cas kustigumu novajinato vai neesos$o saisu dél (Vanags et al., 2017; Vasavada et al.,
2012Db) un pielietoto kirurgijas tehniku, kura varaviksnenes vai kapsulas aki (retraktori) fikse
kapsulorekSa (un lidz ar to visu lécu) malu. Mazs kapsuloreksis, péc autora noveérojumiem,
nodroSina mazaku fiksacijas lenki starp fiksacijas akiem un l&cas kapsulas virsmu, tadgjadi
operacijas laika ir mazaks l€cas un prieks€jas kameras kustigums (fluktuacijas), kas bitiski
samazina priek$gjas kapsulas ruptiiras risku. Mazs sakotné&jais kapsuloreksis ir palielinats riska
faktors prieksgjas kapsulas kontrakcijai (Sugimoto et al., 1998), kas kombinacija ar vajam l&cas
saitém var izraisit izteiktu prieks$gjas kapsulas kontrakciju ar redzes pasliktinaSanos vai
zudumu, IOL novietojuma un novietojuma lenka mainu, vélino IOL dislokaciju (Al-Kharashi
& Al-Obailan, 2009; Davison, 1993; Hayashi et al., 2001; Hayashi et al., 2011; Kato et al.,
2002; Subasi et al., 2019). Pétijuma izmantota pieeja, kad tika saglabats mazais sakotngjais
kapsuloreksis, to nepaplaSinot, ir balstits uz CTR izmantoSanu un hidrofobo akrila IOL ar aso
malinu izmantosanu, kuru kombinacija samazina prieksgjas kapsulas kontrakcijas risku (Cionni
& Osher, 1998; Corydon et al., 2007; Hayashi & Hayashi, 2005; Jacob et al., 2003; Lee et al.,
2001). Vasavada et al. pétijuma, kura analizétas 46 subluksétu lécu operacijas ar dazadu
subluksacijas etiologiju, aprakstita operacijas tehnika ar mazu sakotngjo kapsuloreksi, kas
operacijas beigas paplasinata Iidz standara izméram (5 — 5,5 mm diametra)(VVasavada et al.,
2012a). Citu subluksétu l€cu pétijumu grupas zino par inicialu standarta kapsuloreksa izméru

(Das et al., 2009; Santoro et al., 2003). Lin et al. pétijuma ar dazadiem prieks€jas kapsulas
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izmériem péc iedzimtas kataraktas operacijas, neimplantgjot IOL, grupa, kura bija loti mazs
sakotngjais kapsuloreksis, ta atveres samazinasanas laukums 1 un 6 ménesu noveérosanas vizites
bija attiecigi 10,09 mm? un 9,08 mm? (samazinajums par 16,97 % un 25,26 %), salidzinot ar
inicialo 12,16 mm?. Grupa ar vidgji lielu kapsuloreksi $o pasu vizisu rezultati bija 15,22 mm?
sakotn&jais izmérs, 13,43 mm? 1. ménesi un 12,79 mm? 6. ménesi, procentudlais samazinajums
attiecigi 12,92 % un 15,95 %. Grupa ar vislielako sakotn&jo kapsuloreksi (22,92 mm?),
samazinajums p&c 1 ménesa bija Iidz 20,86 mm? (8,88 %) un 20,49 mm? (10,55 %) 6 m&nesus
péc operacijas (Lin et al., 2015). ST p&tijuma pacientiem kapsuloreksis netika paplainats, jo,
péc autora domam, ta ir papildus manipulacija, kas var padzilinat jau ta novajinato zonulu
defektu vai bojat saglabatas zonulas, tadejadi pasliktinot p&coperacijas iznakuma prognozi.
Price et al. III fazes pétijuma par CTR izmanto$anu subluksétu 1&cu gadijumos, 25 no 224
pacientiem konstatgja vid€ju (23 pacienti) un smagu (2 pacienti) prieksgjas kapsulas atveres
kontrakciju 1 gada perioda, kaut gan nav noradits prieksgjas kapsulas atveres sakotn&jais izmers
pétijuma grupa (Price et al., 2005), kas norada uz CTR nozimi prieks$gjas kapsulas kontrakcijas
samazinasana.

Vidgjais kapsulorekSa laukuma samazinajums pétijjuma grupas pacientiem bija
pakapenisks, no 14,24 mm? operacijas laika Iidz 12.13 mm? 6. m&nesT p&c operacijas (3.3. att.,
3.2 tabula), statistiski nozimigu samazinajumu novérojot 1 ménesi péc operacijas. Kim et al.
zino par prieks@jas kapsulas kontrakciju vidgji no 18,60 — 18,99 mm? operacijas laika Iidz 16,81
— 17,75 mm? 3 méneSu novéroSanas perioda kataraktas operdcijas pacientiem, kuriem
implantétas intraokularas l€cas, kas Iidzigas $aja petjjuma izmantotajam, kopuma vidgjais
kapsuloreksa laukuma samazinajumam veidojot 6,76 — 10,87 % no sakotn&ja kapsuloreksa
izméra acis bez patologijas ( Kim et al., 2013), lidzigas tendences acis bez patologijas sakrit ar
ar Choi et al. (Choi et al., 2018) un Corydon et al. (Corydon et al., 2007) veiktajiem
novérojumiem. Savukart kapsuloreksa kontrakcija 9 ménesSu perioda, samazinoties par videji
14 % acis bez patologijas, zino Kato (Kato et al., 2002). Ménastam sava pétijuma ar 800
pacientiem, kas noveroti 20 gadu perioda vélinas IOL dislokacijas incidences novértéSanai,
nefiks€ja nevienu nozimigu prieksgjas kapsulas atveres samazinaSanos, kurai biitu
nepiecieSamiba veikt Nd:YAG prieksgjas kapsulas lazerdisciziju, kaut gan priek$&jas kapsulas
izmérs speciali netika mérits intraoperativi vai postoperativi (E. Monestam, 2019). Saja
petijuma prieksgjas kapsulas atveres laukuma samazinajums atkariba no implantétas IOL
razotaja statistiski neatskiras (skat. 3.3. tabulu), kas saistits ar lidzigo IOL uzbtivi, materiala un
virsmas Tpasibam. P&tfjuma grupa kapsuloreksa samazinajums ar implant&tu Alcon lecu vidgji
bija 11 %, bet Tecnis un Medicontur — abiem aptuveni 16 %, kas gan nesakrit ar tendenci, ka

acTs, kur implantétas Alcon 1&cas, ir liclaka priek$€jas kapsulas atveres samazinasanas ka acis,
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kur implantéts Tecnis ZCB00. Sada tendence novérota grupas, kur citas acu patologijas
(iznemot kataraktu) nebija konstatétas (Kahraman et al., 2014), gan kopg&ja populacijas grupa,
icklaujot arT pacientus ar citam acs patologijam (Hartman et al., 2018).

Pacientiem ar traumatisku lecas subluksaciju vidgjais kapsulorekSa samazinajums
pétijuma grupa bija 18,30 % pret 13,10 % grupa bez traumas (3.5. att.). Cionni et al. p&tijuma,
kura ieklauti 46 pacienti ar dazadas izcelsmes l&cas subluksaciju, salidzinot traumatiska un
netraumatiska c€lona subluksétu 1&cu operacijas ar mCTR (Cionni) un hidrofobas akrila 1&cas
implantaciju, starp abam grupam nekonstat€ja statistiski nozimigus postoperativo komplikaciju
veidus (Vasavada et al., 2012a). Gadijuma apraksta pacientam ar traumatisku l&cas
subluksaciju, kuram anamng&z€ bijusi radzenes transplantacija (DALK), Kandar atzimé
prieksgjas kapsulas atveres izm&ra nemainigumu, ko autors saista ar pietiekami lielu sakotngjo
kapsuloreksi (5 mm, atbilst 19,62 mm?), ka arT implantéto mCTR (Cionni) rinki un hidrofobo
akrila Iecu (Kandar, 2014). ST pétijuma priek3gja kapsulorek$a laukuma samazinajums par
18,30 % butu skaidrojams ar mazaku inicialo kapsuloreksa izméru (3.2. tabula), jo visiem
pacientiem tika implant&ti CTR vai mCTR (Cionni) kombinacija ar hidrofobajam akrila 1&cam.

Petijuma ir noverojama kapsulorekSa laukuma izteiktaka samazinaSanas tiem
pacientiem, kam implantéts CTR 11mm diametra, 6 méneSu perioda ir 22,7 % samazinajums
(13,70 mm? Iidz 10,58 mm?), savukart CTR ar diametru 12 mm samazinajums ir 8,07 % (14,61
mm? lidz 13,43 mm? 6 ménesu perioda). Eksperimentala p&tijuma ar ciiku acim ir noskaidrots,
ka CTR palidz saglabat relativi nemainigu prieks€jo kapsuloreksi un kapsuloreksa izmainas nav
atkarigas no CTR diametra. Acis, kuras tika implantéts tikai IOL, bija lielakas kapsuloreksa
atveres izméra atskiribas (Lee et al., 2001). Pacientiem bez citam acs patologijam, iznemot
kataraktu, pec kataraktas operacijas ar CTR implantaciju, kapsulorekSa samazinajums 3 ménesu
perioda ir bez statistiskas ticamibas (Kurz et al., 2006). Takimoto et al. p&tijuma par IOL
centréSanu, novietojuma lenka (tilt) un prieksgjas kapsulas atveres izmainam pacientiem ar
zonulu vajumu CTR grupa, izmantojot 2 veidu kapsulas rinkus ar diametru 12,3 un 13 mm,
neatrada statistiski nozimigus kapsulorekSa samazinaSanas raditajus starp abiem rinku veidiem
(Takimoto et al., 2008). ST pétijuma autors uzskata, ka tomér CTR diametram ir nozime, jo
lielaks CTR diametrs nodrosSina izteiktaku kapsulas maisa iestiepumu, tadejadi pretojoties
kapsuloreksSa kontrakcijai, ko pierada atSkiriba starp kapsulorekSa procentualo samazinasanos
starp 11 un 12 mm CTR pé&coperacijas novérojumu perioda (3.6.att.). Pigmentoza retinita
pacientiem, kuriem tika implantéts CTR, novéroja izteikti mazaku priek$gjas kapsulas
kontrakciju, neka grupai, kura tas netika implantéts, tad€jadi apstiprinot CTR nozimi kapsulas

kontrakcijas sindroma samazinasana (Bayyoud et al., 2013).

61



P&tijuma pacientiem, kam tika implantéts CTR, konstat&ja kapsuloreks$a samazinajumu
par 18,70 % (no 13,90 Iidz 11,30 mm?), savukart, acls ar implant&tu modificéto CTR (Cionni)
kapsulorek3a samazinajums bija 9,01 % ( no 14,65 — 13,33mm?) (3.7. att.), ko apstiprina ari
autora publikacija (Vanags et al., 2017). Ka jau minéts iepriek§, CTR implantacija péc
kataraktas operacijas acis, kuras nav citu patologiju, neietekmgé prieks¢jas kapsulas atveri (Kurz
et al., 2006; Lee et al., 2001; Tribus et al., 2007), bet acis ar zonulu vajumu kapsuloreksa
redukcija ir neliela, kaut gan nav izslégta arT izteikta prieksgjas kapsulas atveres samazinaSanas
atseviSkos gadijumos (Price et al., 2005; Takimoto et al., 2008). Pacientiem ar implantétu CTR
vairak konstatéja PEX sindromu, ar ko izskaidrojama izteiktaka kapsulorekSa samazinaSanas
tendence.

Pacientiem ar PEX sindromu sakotn&jais kapsuloreksa laukums bija lielaks, neka
pargjiem pacientiem, bet pedgja vizité tas pec izmeriem sasniedza citu pacientu kapsuloreksa
izmérus (3.8. att.), lidz ar to vidgjais prieksgjas kapsulas laukuma samazinajums bija lielaks,
kaut gan parliecinoSas statistikas ticamibas netika konstatétas (3.7. tabula). Pastiprinata
prieksgjas kapsulas savilk§anas PEX sindroma gadijuma jau tika aprakstita, defingjot prieksgjas
kapsulas kontrakcijas sindromu 1993. gada (Davison, 1993). Hayashi et al. PEX pacientiem,
kuriem nebija citu papildu acs patologiju, iznemot PEX glaukomu, konstatgja izteiktu,
statistiski nozimigu, priek§€jas kapsulas atveres samazinasanos péc nekomplic€tas kataraktas
operacijas, implantgjot Alcon hidrofobo akrila 1&cu, bez CTR implantacijas (Hayashi et al.,
1998). Visiem pacientiem, to skaita kontroles grupai, sakotn&jais kapsuloreksa diametrs bija
aptuveni 5,5 mm, PEX grupa péc 1 gada noveéroSanas konstatgja ta samazinasanos par 22,3 %
(no 25,4 1idz 19,7 mm?), izteiktako samazinajumu - par 17,5 % novérojot jau 1 ménesi péc
kirurgijas. Savukart kontroles grupa (bez citam acs patologijam, iznemot kataraktu) prieksgjas
kapsulas atveres samazinasanas 1 gada perioda bija 6,7 % (no 26,5 lidz 24,8 mm?). Septiniem
no 53 PEX grupas attistijas izteikta priek$&jas kapsulas kontrakcija, atvérumam klustot
mazakam par 10 mm?, pieciem no tiem tika veikta priek3&jas kapsulas fibrozes Nd:YAG lazera
kapsulotomijas kontrakcijas samazinaSanai, vid€jais laika periods bija 6,3 meéneSi péc
operacijas (Hayashi et al., 1998). Shingleton et al. prieksgjas kapsulas pastiprinatu savilksanos
(fimozi) konstat&ja 9 % no 76 pacientiem ar preoperativi noteiktu zonulu vajumu PEX sindroma
pacientiem, 12 % no 67 pacientiem, kam vajas zonulas konstatétas intraoperativi, kas, salidzinot
ar 2 kontroles grupam, kuras sevi ietvéra PEX pacientus bez zonulu vajuma un pacientus bez
citam acs patologijam, bija statistiski nozimigi atskirigas no kontroles grupam (Shingleton et
al., 2017). CTR tika implantéts 52 no pre- un intraoperativi diagnostic€tajiem zonulu vajuma
pacientiem ar PEX sindromu, 91 netika implanéts, un, salidzinot abas grupas, netika konstat&tas
statistiski nozimigas atSkiribas kapsulorekSa laukuma izmainas p€coperacijas perioda. Ja
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salidzina ar kontroles grupu, abu augsta riska grupu prieks$gjas kapsulas atveres samazinasanas
bija statistiski nozimiga. Sesiem pacientiem no preoperativi noteiktas zonulu vajuma grupas un
2 pacientiem no intraoperativi diagnostic€tas zonulu vajuma grupas bija nepiecieSama Nd:YAG
kapsulotomija prieks€jas kapsulas fibrozes likvidéSanai, kaut gan nav noradits laika periods,
kad tas bija nepiecieSams. Kontroles grupai $ada iejaukSanas nebija nepiecieSsama (Shingleton
etal., 2017). Atseviski vél japiezimé, ka, p&c Shingleton vardiem, jauzsver salidzinos$i augstais
pseidofakodonézes, prieksgjas kapsulas kontrakcijas un IOL decentracijas un novietojuma
lenka (tilt) gadijumu skaits (4,2 %) kontroles grupa ar PEX sindromu bez zonulu vajuma,
salidzinot ar kontroles grupu, kurai nebija citu acs slimibu, tad€jadi uzsverot PEX sindroma
nozimi vélino komplikaciju izcelsmé (Shingleton et al., 2017). Prieksgjas kapsulas fimozes
augsta riska PEX apaksgrupa Hayashi et al. konstatgja statistiski nozimigu prieksgjas kapsulas
vidgjo samazinaSanos par 10,5 % pirmaja menest Iidz 25,1 % sestaja novérojumu ménest
pacientiem bez profilaktiskas prieksgjas kapsulas Nd:YAG lazerdiscizijas, salidzinot ar 3,4 %
samazinajumu 1. me&nesi un 13,0 % samazinajumu 6. novérojumu ménesi PEX pacientu grupai,
kurai bija veikts profilaktiskais prieksejas kapsulas Nd:YAG lazerdiscizija (Hayashi et al.,
2011). Prieksgjas kapsulas izteikta savilkSanas netika konstatéta nevienam no PEX sindroma
pacientiem ar zonulu dializi (7 gadijumi no 106 (120 acis) PEX pacientiem, kopa pétijuma
iesaistiti 503 pacienti) petijuma Ziemelrietumu Spanija, bet nav datu, kas noraditu par CTR
lietoSanu Siem pacientiem (Vazquez-Ferreiro et al., 2019). Borkenstein 3 no 15 pacientiem
(20%) ar PEX sindromu un vajam zonulam, kuriem operéta katarakta ar fakoemulsifikacijas
metodi, bez CTR implantacijas un implantétu hidrofobo akrila lIécu (dizains pielidzinams
petijuma izmantotajam), konstat€ja priek$ejas kapsulas atveres fimozi 10 m&nesu noveérojumu
perioda (Borkenstein & Borkenstein, 2019), kas ir vairak ka §1 pétijuma pacientiem (15,1 %),
tadejadi noradot uz CTR lomu izteiktas prieksgjas kapsulas fibrozes samazinaSana.

P&tijuma statistiski nozimiga priek$€jas kapsulas atveres samazinasanas tika novérota
pacientiem ar glaukomu (3.8. tabula, 3.12. att&ls). Sie dati ir izskaidrojami ar to, ka lielakajai
dalai glaukomas pacientu tika konstatéts ari PEX sindroms (3.6. tabula), kas ari ir viens no
galvenajiem kapsulas kontrakcijas riska faktoriem (Alfaiate et al., 1996; Davison, 1993;
Hayashi et al., 1998; Hayashi et al., 2011; Shingleton et al., 2017). Hayashi et al. salidzinaja
prieksgjas kapsulas kontrakciju péc nekomplicétas kataraktas operacijas PEX sindroma un PEX
sindroma pacientiem ar glaukomu, bet statistiski nozimigas atSkiribas netika konstatetas
(Hayashi et al., 1998). Subasi et al. p&tijuma par vélino IOL dislokaciju ka viens no faktoriem,
kas to predisponé, ir minéta glaukoma, kas konstat€ta 6 no 39 pétijjuma iesaistitajiem
pacientiem, 5 no tiem ir arT PEX sindroms (Subasi et al., 2019), Iidz ar to glaukoma var bt

nozimigs faktors kapsulas pastiprinatai kontrakcijai. Ostern et al. glaukomu ka riska faktoru
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velinai IOL dislokacijai skaidro ka PEX sindroma talu aizgajuSas stadijas blakusparadibu
(Ostern et al., 2014b), kas arT apstiprina §1 p&tijuma atradi, kur glaukomas pacientiem ir liclaka
prieksgjas kapsulas atveres samazinaSanas, kur lielakai dalai glaukomas pacientu bija ar1 PEX
sindroms (3.6. tabula, 3.8. att€ls).

Tuvredziba ka viens no pastiprinatas prieks€jas kapsulas kontrakcijas iemesliem
novajinatu saisu dé] tika minéta jau sakotng&jas publikacijas (Davison, 1993). P&tijuma ta tika
konstatéta 6 pacientiem jeb 11,6 %. 2018. gada publicétaja petijuma no Kinas, kura ieklauti 19
pacientu 38 acis ar aksialo acs garumu > 27 mm un acis definétas ka ekstrémi augsta tuvredziba
ar vajam l€cas sait€ém un kuras tika veikta kataraktas operacija ar fakoemulsifikacijas metodi ar
(1. grupa) vai bez (2. grupa) prieks€jas kapsulas notiriSanu no LEC, prieksgjas kapsulas
kontrakcija vislielaka bija 1 ménesi pec operacijas abas grupas, 1idz 6 ménesim samazinoties
vienlidzigi, starp grupam nenoverojot statistiski nozimigu samazinaSanos, CTR netika
implantéts nevienam pacientam, ka ari izteikta prieks€jas kapsulas fibroze, kurai biitu
nepiecieSsams Nd:YAG lazekapsulotomijas, netika konstatéta. 1. grupa prieks€jas kapsulas
laukuma samazinajums bija no 25,26 mm? 1. diena p&c operacijas, 1idz 23,97 mm? 1 ménesi
péc operacijas un 23,26 mm? 6 ménesus péc operacijas, kas veido attiecigi 5,1 % un 7,91 %. 2.
grupa sakotngjais kapsuloreksis bija 25,46 mm?, kas pirmaja ménesi samazinajas lidz 23,78
mm?, 6. ménesi — lidz 22,64 mm?, procentudlo samazinajumu attiecigi 1. un 6. ménesi veidojot
6,59 % un 11,07 % (Wang et al., 2018). Prieksgjas kapsulas kontrakcijas sindroms lielas
tuvredzibas gadijuma biitu skaidrojams ar palielinatu TGFB2 daudzumu priek$gjas kameras
Skidruma, kas péc kataraktas operacijas pastiprinati stimulé LEC transformaciju par
miofibroblastiem (Zhu et al., 2016), savukart iedzimtas 1&cas ektopijas jeb subluksacijas
gadijuma TGFP2 daudzuma palielinasanas priek$€jas kameras skidruma korelé ar palielinatu
1&cas subluksacijas pakapi (Cao et al., 2019), lidz ar to tuvredzibas gadijuma pastiprinata
kapsulas kontrakcija ir ka novajinatu vai neesoSu zonulu izpausme. Izteikta kapsulas
kontrakcija abas acis pacientam ar lielu tuvredzibu péc kataraktas operacijas bez kapsulas
tensijas rinka implantacijas ir zinota gadijuma aprakstos (Xiao et al., 2011; Zhang et al., 2012),
kaut gan $T komplikacija noradita ka reta — 1 no 54 lielas tuvredzibas pacientiem p&c kataraktas
operacijas (Xiao et al., 2011).

Laika no 2011. gada (pétijuma sakuma) lidz 2020. gada janvarim 7 pacientiem (13,2 %)
tika noveérota vélina IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacija (3.12. tabula)(Vanags et al., 2021).
Monastam fiksgja 1,2 % velino IOL dislokaciju 20 gadu perioda 800 kataraktas pacientu grupa,
kas operéti no 1997. — 1998. gadam, no kuriem 39 % bija PEX sindroms, ka arT visiem
pacientiem ar vélino IOL dislokaciju, ta tika novérota ka IOL-kapsulas maisa kompleksa

dislokacija, neviens gadijums nebija ka atseviSska IOL dislokacija, kapsulas maisam paliekot
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neskartam (Monestam, 2019). Mdonastam pétijuma grupa ietilpa ari 11 pacienti ar operacijas
laika implant&tu CTR, kas liecina par vajam zonulam vai I&cas subluksaciju, bet §1s apakSgrupas
pacientiem vélina IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacija attistijas 18 % (2) pacientu (Monestam,
2019), kas ir vairak ka $T p&tijuma grupas pacientiem, kaut gan novérojuma periods Mdonastam
petijuma ar ir izteikti lielaks, [idz ar to perspektiva var sagaidit vélino dislokaciju skaita
picaugumu. To arT apstiprina kop&jas Monastam petijuma grupas vélino IOL dislokaciju laika
nogrieznis no sakotngjas kataraktas operacijas Iidz IOL dislokacijai, un tas svarstas no 3 gadiem
un 9 ménesiem Iidz 19 gadiem. Vé&linas dislokacijas laiks pacientiem, kuriem bija implantets
CTR, nav noradits (Monestam, 2019), bet jebkura gadijuma $1 pétijuma vélinas IOL-CTR-
kapsulas maisa dislokacijas pirmie gadijumi tika novéroti jau 1, 2 un 3 (Vanags et al., 2021;
Vanags & Laganovska, 2020) gadus péc sakotn&jas operacijas, kas ir agrak ka Mdnastam
pétijuma. Bayyoud et al. p&tijuma ar 46 pacientiem, kuri slimo ar pigmentozo retinitu un tika
veikta kataraktas operacija ar hidrofobas akrila 1€cas implantaciju ar vai bez CTR implantacijas,
1 pacienta (ietilpa grupa, kur CTR nav implant&ts) abas acts konstat€ja vélino IOL dislokaciju
8 gadu noveérosanas perioda, kaut gan precizs dislokacijas laiks noradits (Bayyoud et al., 2013).
Lietuva 2013. gada veiktaja retrospektivaja pétijuma vidgjais vélinais IOL-kapsulas maisa
dislokacijas laiks bija 67 ménesi no kataraktas operacijas, ka lielako riska faktoru minot PEX
sindromu (56,9 % pacientu), intraoperativi konstatétu zonulu vajumu (35,3 % pacientu), CTR
implantaciju (29,4 % pacientu), traumu (21,6 % pacientu) (Krepste et al., 2013). Das et al.
pétijuma ar CTR implantaciju bérniem konstatgja vélino IOL-CTR-kapsulas maisa dislokaciju
pacientam ar MS 2 gadus p&c sakotngjas kirurgijas, ka iespgjamo iemeslu noradot progresgjosu
saiSu vajumu un pastiprinatu prieks€jas kapsulas kontrakciju ( Das et al., 2009). Jaatzimg, ka
pacientam bija implant€ta hidrofila akrila 1€ca, kas palielina prieks€jas kapsulas kontrakcijas
iesp&ju (Zemaitiene et al., 2008). Gunenac et al. apraksta 2 IOL-CTR-kapsulas maisa v&linas
dislokacijas gadijumus 6 gadus p&c sakotngjas operacijas, ka ari norada uz vienkarSu un ar mazu
komplikaciju risku saistitu IOL-CTR-kapsulas maisa repozicijas operaciju — kompleksa
fiksaciju sulcus uz plkst 12.00 ar polipropiléna Suvi, to fiks€jot pie CTR malas (Gunenc et al.,
2014), §1 petijuma autoram izmantojot lidzigu pieeju (Vanags & Laganovska, 2020). Kocak et
al. 3 gadijumu analize atklaj vélino IOL-CTR-kapsulas maisa dislokaciju 2,5 gadus, 3 gadus un
8 gadus péc kataraktas operacijas pacientiem ar vajam zonulam, kas saistitas ar PEX sindromu,
un visiem pacientiem raksturiga izteikti fibrotiska priekS€jas kapsulas atvere ar fibrotisku
kapsulas maisu, implantétas IOL materials bijis hidrofilais akrils (Kocak et al., 2017). 10L
decentréSanos 3 ménesSu pecoperacijas perioda Portugalé veiktaja petijuma PEX pacientiem
konstatéja 6,5 % pacientu (Alfaiate et al., 1996), bet ar saglabatu labu redzes asumu, tapéc

repozicijas vai l€cas nomainas operacijas nav veiktas. Shingleton et al. vélino IOL dilokaciju
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pacientiem augsta riska grupas (PEX pacienti ar preoperativi vai intraoperativi diagnosticétu
zonulu vajumu) noveroja 3 pacientiem no 143 pacientu, kaut gan nav atseviski noradits, vai
Siem pacientiem bija implantéts CTR, kontroles grupa - 1 pacientam no 76 ar PEX sindromu
bez zonulu vajuma pazimém konstat€ja vélino IOL dislokaciju (Shingleton et al., 2017). Saja
pasa pétijuma ar1 noradits, ka augsta velino komplikaciju (to skaita velinas IOL dislokacijas)
riska grupas nav statistiskas atSkiribas starp pacientiem, kuriem ir vai nav implantéts CTR
(Shingleton et al., 2017). Tris m&neSu peécoperacijas perioda Rietumbengalas $tata Indija IOL
decentraciju novéroja 23 no 512 PEX sindroma pacientu, ko autori saista ar zonulu vajumu jeb
l&cas subluksaciju (Islam et al., 2017). Vienam no pétjjuma pacientiem vélina IOL-CTR-
kapsulas maisa dislokacija notika fiks€josas Suves notriikSanas rezultata 2 gadus péc sakotng&jas
operacijas (3.12. tabula) (bija implantéts mCTR (Cionni)). Sis laiks sakrit ar vid&jo 10/0 izméra
polipropiléna fiks€joso Suvju partritksanas laiku (17,84 ménesi) Cionni et al. veiktaja pétijuma
ar 57 pacientu 90 acim ar dazadu iedzimtu patologiju izraisitu 1&cas subluksaciju, ka ari vélina
IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacija tika konstatéta 9 acis (10 %)(Cionni et al., 2003). V&élina
IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacija pacientam ar mCTR (Cionni) implataciju
posttraumatiskas izcelsmes 1&cas subluksacijas korigéSanai, kas fikséts ar 9/0 izmera
polipropiléna diegu, konstatgja 6 gadus péc traumatiskas kataraktas operacijas un iemesls bija
polipropiléna Suves partruksana, gadijums tika atrisinats, atkartoti fiks€jot Cionni rinki ar 9/0
izméra polipropiléna diegu (Cheung et al., 2018).

15,1 % jeb (8 no 53) no pétijuma pacientiem tika veikta priek$gjas kapsulas
lazerdiscizija izteiktas kapsulas fibrozes (fimozes) likvidéSanai, 4 no tiem bija PEX sindroms
(Vanags et al., 2021). Vidgjais prieks€jas kapsulas atveres samazinajums 6 méneSu perioda
Siem pacientiem bija 32,6 % (13,46 mm? lidz 9,06 mm?). Hayashi et al. aprakstija izteiktaku
prieksgjas kapsulas atveres samazinasanos PEX sindroma pacientiem, 9,4 % no tiem prieksgjas
kapsulas atveres laukums samazinajas zem 10 mm? 12 ménesu laika péc kataraktas kirurgijas,
tapec Siem pacientiem tika veikta Nd:YAG prieksgja lazerdiscizija (Hayashi et al., 1998). Ye
et al. analiz€ja 11 pacientus ar prieks€jas kapsulas atveres fimozi, vid€jais laiks, kad tika veikta
Nd:YAG prieksgja lazerdiscizija, bija 4,4 + 1.4 ménesi. Priek$gjas kapsulas atveres diametrs
pirms lazerdiscizijas bija 2.2 = 0.8mm ( jeb 3,8 mm? + 0,5 mm?), progresgjoss zonulu vajums
tika novérots 2 pacientiem, bet vélinas IOL dislokacijas pétijuma laika netika novérotas (Ye et
al., 2018). Deviniem no 11 pacientiem bija vismaz 1 augsta riska faktors pastiprinatai prieksgjas
kapsulas kontrakcijai (cukura diabéts, liela tuvredziba, pigmentozais retinits) (Bayyoud et al.,
2013; Hayashi et al., 2011; Xiao et al., 2011). Autora pétijuma 2 pacientiem (N21 un N26) ar
agrinu prieks$¢jas kapsulas fimozi un Nd:YAG prieks€jo lazerdisciziju (2.ménes1 pacientam
N21, 1. ménesi pacientam N26) bija vélina IOL-CTR-kapsulas maisa dislokacija, attiecigi 3 un
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7 gadus péc kataraktas operacijas, un Sie fakti var noradit, ka agrina un izteikta priek$gjas
kapsulas atveres samazinasanas ir papildu riska faktors vélinai IOL dislokacijali.

Petijuma netika atrasta parliecinoSa saistiba starp prieks€jas kapsulas atveres
samazinasanos un operacijas laiku gan pétijuma, gan kontroles grupai, kaut gan, nemot véra
operacijas laiku, kas ir ilgaks ka kontroles grupai, un izmantotos papildus instrumentus, kas
mehaniski kairina uvealos audus (varaviksnenes, kapsulas retraktori un CTR, mCTR),
iekaisuma reakcijai ar sekojosu lielaku prieksgjas kapsulas atveres savilkSanos bija jabut
lielakai pacientiem ar lielaku operacijas laiku. P&tijuma ar truSu acim, kuram tika ievadits IL-1
receptoru antagonists, tika fikséta mazaka postoperativa iekaisuma raditaji, salidzinot ar
kontroles grupu, ka arT 6 ménesu noverosanas vizite konstatgja izteikti mazaku kapsulas fibrozi
IL-1 receptoru antagonistus san€musajam trusu acim, salidzinot ar kontroles grupu, kas pierada
iekaisumu mediatoru (Saja gadijuma IL-1) stimul§joSo nozimi LEC trasformacijai par
miofobroblastiem (Nishi et al., 1994). Fakoemulsifikacijas gadijuma tiek radita atvere 1&cas
prieksgja kapsula, tadgjadi nojaucot dabigo barjeru starp iekaisuma mediatoriem un LEC, tapéc
LEC tiek pastiprinati stimuléti regenerativie mehanismi un transform&$anas par
miofibroblastiem, ko veicina iekaisuma mediatori (MCP-1, IL, TNF-a, TGF-B, VEGF) (Kawai
etal., 2012; Zhu et al., 2016). Art MMP, kuru limenis pieaug ickaisumu gadijumos, inhib&$ana
butiski samazinaja LEC proliferaciju un kapsulas kontrakciju pétijuma ar Stnu kulttras
eksponétas cilveku liku 18cas kapsulas (Wong et al., 2004). Pastiprinata prieksgjas kapsulas
atveres samazinasanas ka atbilde uz ilgstoSu pastiprinatu iekaisuma reakciju izjauktas asins-
prieksejas kameras Skidruma barjeras rezultata zinots pétijuma, kura analizeti dati pacientiem
ar cukura diab&tu (Kato et al., 2001), p&tijuma grupa §1 barjera tick mehaniski ietekméta, jo ar
varaviksnenes retraktoriem biezi tiek kairinata varaviksnene, ka ar1 ir licla PEX sindroma
pacientu grupa, kurai palielinata asins-prieks€jas kameras Skidruma caurlaidiba ir dala no
sindroma (Hayashi et al., 2011; Kanthan et al., 2013). Hayashi et al. (Hayashi et al., 2013),
salidzinot PEX sindroma pacientus péc nekomplic&tas kataraktas operacijas ar kontroles grupu,
nekonstatgja statistiski nozimigas priekséjas kameras iekaisuma raditaju pazimes (flare) starp
grupam, kaut gan PEX grupa ta bija nedaudz lielaka. Shah et al. (Shah et al., 2009), analizgjot
prieksejas kameras iekaisuma reakciju kataraktas pacientiem péc papildus 5 mintisu prieksgjas
kapsulas LEC tiriSanas, atrada izteiktu iekaisuma S$tnu un flare daudzumu pieaugumu,
salidzinot ar kontroles grupu, kas norada, ka papildus manipulacijas laika perioda palielina

iekaisuma reakcijas pieaugumu.
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Secinajumi

Prieks$gjas kapsulas atveres samazinaSanas péc kataraktas operacijas pacientiem ar
subluksétu lecu ir pakapeniska, visstraujak samazinoties 1 ménesi péc operacijas.

Ir izveidots kapsulorekSa laukuma p€coperacijas 3 meénesu vértibas prognozes
modelis, kas lauj precizak identificét pacientus ar lielaku strauja kapsuloreksa
samazinasanas risku.

Postoperativas un vélinas komplikacijas vairak tika nov€rotas pacientiem ar
pseidoeksfoliaciju sindromu un glaukomu. Vélinas IOL-CTR-kapsulas maisa
dislokacijas subluks@tu I&cu grupa ir biezi sastopamas, bet to attistiSanas laiks
ilgtermina pé&coperacijas perioda neatSkiras no vélino IOL dislokaciju laika
pacientiem pé&c parastas kataraktas operacijas.

Kapsulas tensijas rinka vai modificéta kapsulas tensijas rinka liectoSana izteikti
samazina prieks$€jas kapsulas atveres savilkSanos laika perioda, samazinaSanas
apmérs var tikt pielidzinats ka nekomplictas kataraktas gadijuma. L&cas saiSu
vajums/trikums, mazs sakotn&jais kapsuloreksis un prieksgjas kapsulas LEC
neskaloSana neietekmé prieksgjas kapsulas savilkSanas apjomu, ja operacija
izmantots CTR vai modificétais CTR un hidrofobas akrila IOL.

Subluksétu lecu kataraktas kirurgiju var pielidzinat parastai kataraktas operacijai,
izmantojot papildu instrumentus un ierices (varaviksnenes un kapsulas akus, CTR
vai mCTR), l€cas un kapsulas maisa stabiliz€Sanai, zonulu saudz€Sanai un
stabilizacijai, lai nepadzilinatu to defektu.

Izstradatas rekomendacijas subluksétu l€cu arstéSanas  kirurgiskajai taktikai,

postoperativo un vélino komplikaciju riska mazinasanai.
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Praktiskas rekomendacijas

Subluksétu 1&cu kirurgiju veikt ar fakoemulsifikacijas metodi, izmantojot varaviksnenes
vai kapsulas retraktorus 1€cas kapsulas maisa un Iecas stabilizacijai, kapsulas maisa
implant&jot CTR vai modificéto CTR, kapsulas maisa implant&jot hidrofobas akrila IOL.
Subluksétu lécu kirurgiskas arstéSanas taktikas izlemSanai izmantot subluks€tu l&cu
kirurgiskas taktikas shému, pielikums nr. 4.

Rekomendé biezakas pécoperacijas vizites pacientiem p&c subluksétu 1&cu kirurgijas
velino komplikaciju agrinai diagnostikali.

Izmantojot prieksgjas kapsulas atveres 3 méneSu paredzéSanas modeli, agrini (Iidz 1
ménesim) pecoperacijas perioda veikt prieksgjas kapsulas Nd:YAG lazerdisciziju
izteiktas fimozes novérSanai, lai samazinatu vélinas IOL-CTR-kapsulas maisa

dislokacijas risku.
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Turpmako pétijumu virzieni

Izpetit kapsuloreks$a laukuma saistibu ar operacijas laika iegiitas prieks€jas kapsulas
parauga kultivéSanas Stunu kultiira, tas kontrakcijas/fibrozes atkariba no dazadas
koncentracijas augSanas faktoru ietekmes, rezultatu ieklauSanu prieks€jas kapsulas
atveres samazinasanas tris ménesu modeli.

Prieksgjas kameras skidruma esoso biologiski aktivo vielu (TGF-beta2) koncentracijas
analize un saistiba ar priek$€jas kapsulas atveres kontrakciju, IOL-CTR-kapsulas maisa
velinas dislokacijas biezumu.

Ilgtermina izmaksu efektivitates analize, salidzinot Saja p&tijuma icklautas metodes ar
pars plana lentektomiju un IOL implantaciju prieksgja vai muguréja kamera ar kadu no
veidiem, kas nav saistits ar tas implantaciju 1€cas kapsulas maisa.

Salidzinat velino rezultatu atSkiribas starp pétijuma izmantoto pieeju pacientu
novero$ana ar grupu, kuras analiz€$ana un terapijas virzienu izv€l€ izmantota prieksgjas
kapsulas atveres samazinaSanas 3 mé&neSu modelis.

Salidzinat agrini un velini veikto Nd:YAG prieksgjas lazerkapsulotomijas ietekmi uz

18cas saisSu stavokli péc subluksétu [ecu kataraktas operacijam.
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Pateicibas

Pateicos promocijas darba zinatniskajai vaditajai profesorei Gunai Laganovskai par
promocijas darba ideju un nepartrauktu darba tapSanas veicinaSanu.

Pateicos kolégiem par palidzibu ikdienas pienakumu veik$ana un to apvienoSana ar
zinatnisko darbibu.

Pateicos Renaram Ertam par datu statistisko analizi un iedzilinasanos oftalmologiskajas
problémsituacijas.

Ipasi pateicos gimenei par izturibu, sapratni un nepartraukto atbalstu darba tapSanas

laika.
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P.Stradina KUS piekriSanas veidlapa

1. pielikums

0-i2
VSIA “Paula Stradipa kliniska universitates slimnica”
Oftalmologijas klinika
Vaditaja: profesore Guna Laganovska

INFORMACIJA PAR OPERACIJAS NEPIECIESAMIBU UN [ESPEJAMAM
KOMPLIKACIJAM

SArUNZ A BISTU .eveerrsersmmsensiarnssnsassassmssnssniesss tika izskaidrota nepieciesamiba veikt
TG/ O ARATI DEFAII . ojessisns o i eamssnszansasnnmastast sttt as et kirurgisku iejauksanos:

Ar iespgjamam komplikacijam esmu jepazistinats un saprotu, ka manas operacijas laika var
rasties sekojosas komplikacijas:
« Vietéjas anestézijas un nepieciesamibas gadijuma vispargjas anestézijas

komplikacijas - sapes, medikamentu nepanesamiba, vénu iekaisums, zobu
bojajums;

» AsinoSana;

« Briices sadzi$anas traucgjumi - pietikums, iekaisums, rétainas deformacijas, sepsis;

« Slimibas recidivs; atkartotas un/ vai etapveida operacijas nepiecie$amiba;

+ Acs, tas apkartéjo audu un nervu bojajums: hematoma, iekaisums, redzes
traucéjumi, dubultosanas, asaru atteces trauc&jumi;

« Redzes pazeminaSanas pec operacijas, [1dz pat jespejamam redzes zudumam;

« Sekundaras glaukomas attistiSanas;

« Acs subatrofijas attistiSanas:

+ Acs zaudgjums;

« Citu organu un sistému slimibu paasindjumi un akiiti stavokli; psihiskas izmainas;

« Letdls iznakums:

« HIV testam piekritu;

« At]auju izmantot savas slimTbas datus kliniskam p&tijumam.

Visus jautajumus, Kas saistiti ar planoto operaciju un anestéziju, esmu noskaidrojis.
Paredzétajai operdcijai piekritu un neiebilstu, ja kirurgiskas iejaukSanas apjoms p&c
mediciniskajam indikacijam tiks {zmainits. Nosauktos medicinas terminus saprotu. Nemot
véra nepieciesamibu veikt operaciju, neraugoties uz iespgjamam komplikacijam, operacijai
piekritu un komplikaciju gadijuma pretenzijas neizvirzisu.

DATUMS voviveereonosmnsnssnssnsasasssusasssasasss

Pacienta/ aizbildpa paraksts.........cccocoeveninnenns Arst&josa arsta paraksts.......oovereeennnnenes
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2.1. pielikums

P.Stradina KUS jauna veida piekriSanas veidlapa (1.1pp.)

ANNO Ay 1910

Valsts sabiedriba ar ierobeZotu atbildibu
"PAULA STRADINA KLINISKA UNIVERSITATES SLIMNICA"

INFORMETA PIEKRISANA ARSTNIECIBAI

/Pacienta vards, uzvards

Personas kods Ll l¢ | 1 l-l l 1 | ]

Nodala Slimibas véstures Nr.

Arst&josais/ operéjosais arsts

/Vards, uzvirds, paraksts/

Ar savu parakstu zemak apliecinu, ka esmu sanémusi/is un izpratusi/is visu noradito
mformacuu un informaciju pacientam par:

manu veselibas stavokli, tai skaita slimibas diagnozi un biitibu;
/ arsteSanas (izmeklSanas, kirurgiskas operacijas, procediras, mediciniskas manipulacijas) mérki,
nepiecieSamibu, paredzamo apjomu, norisi un izmantojamajam metodem;
v arstniecibas riskiem un iespgjamajam komplikacijam, sagaidamajiem rezultatiem un rehabilitacijas planu;
v" alternativiem arstniecibas veidiem, ieskaitot nearsté3anas riskus;
v ka ari atbildes uz visiem mani interesgjosiem jautajumiem.

Informaciju pacientam skat. otraja pusé.

Esmu informéta/s par tiesibam un iespéju atteikties no arstnieciba izmantojamis metodes, neatsakoties no
arstniecibas kopuma, atsaukt doto piekriSanu, parakstot rakstveida atteikumu.

Riga, plkst.
datums/ /laiks
PIEKRITU
[ operacijas/izmeklgjuma/manipulacijas/
arstniecibas metodes veikSanai apjomu un veidu ieraksta drst&josais arsts, arsta paraksts, vards, uzvards/

/vajadzigo pasvitrot/

Pacients vai pacienta likumiskais parstavis:

/vards, uzvards, paraksts, datums, laiks/**

[ anestézijai/analgézijai

/veidu icraksta anesteziologs, anesteziologa paraksts, vards, uzvards/

Pacients vai pacienta likumiskais parstavis

/vards, uzvards, paraksts, datums, laiks/**

[ asins komponentu transfazijai

/ieraksta arst&josais arsts, arsta paraksts, vards, uzvards
Pacients vai pacienta likumiskais parstavis

Arst-005 versija 02

**Informéto pickrisanu dod un paraksta pacients vai, norddot tiesisko pamatu un ievérojot pacienta ieprieks izteikto gribu attiecibd uz arstniecibu:
pacienta pilnvarota persona, ja pacients ir informéjis arstniccibas iestadi par pilnvarojumu un tas ietver tiesibas pickrist arstniecibai vai tis metodém,
sanemt informéciju par pacienta veselibas stavokli;
pacienta laulatais, bet, ja tada nav- pilngadigic un ricibsp&jigie radinieki $ida seciba: pacienta bémi, vecdki, brilis vai misa, vecvecdki, mazbémi, ja
pacients sava veselibas stavok]a vai vecuma d@] pats nespéj pienemt I@mumu par drstniecTbu;

vards, uzvards, paraksts, datums, laiks/**

- likumiskais parstavis, ja pacients atrodas aizbildniba vai aizgidniba,
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P.Stradina KUS jauna veida piekriSanas veidlapa (2.1pp.)

2.2. pielikums

Informacija pacientam

KIRURGISKA ACU OPERACIJA
UN IETEIKUMI PACIENTAM PEC ACU OPERACIJAM

» HIV testam piekritu
> Atjauju izmantot savas slimibas datus kliniskam p&tijjumam

Iespéjamas komplikicijas:

v vietgjas anestézijas un nepiecieSamibas gadijuma vispargjas anestézijas komplikacijas — sapes,
medikamentu nepanesamiba, vénu iekaisums, zobu bojajums;

asinodana;

briices sadziSanas trauc&jumi — pietikums, ickaisums, rétainas deformacijas, sepse;

acs, tas apkartéjo audu un nervu bojajums: hematoma, iekaisums, redzes traucgjumi, dubulto$anas,
asaru atteces traucgjumi;

v redzes pazeminasands p&c operacijas, lidz pat iespgjamam redzes zudumam;

v sekundaras glaukomas attistiSanas;

v’ acs subatrofijas attistiSanas;

v acs zaudgjums;

v citu organu un sistému slimibu paasinajumi un akuti stavokli;

v psihiskas izmainas;

v letals iznakums

SN S

Ieteikumi pacientam p&c acu operiicijim:
> Arsts man pilniba ir izskaidrojis pecoperacijas laika reZimu un rekomendacijas.

» Neskaidribu gadijuma, konsultéties ar savu arst&joso vai gimenes arstu.

PIEKRITU
Pacients vai pacienta likumiskais parstavis

/vards, uzvards, paraksts, datums, laiks/**

Arst-005 versija 02
*+*Informeto pickrianu dod un paraksta pacients vai, noradot tiesisko pamatu un ievérojot pacienta iepricks iztcikto gribu atticcibé uz frstniecibu:
- pacienta pilnvarotd persona, ja pacients ir i i iestadi par pil j un tas ietver tiesibas piekrist arstniecibai vai tis metodém,

sapemt informéciju par pacienta veselibas stivokli,

pacienta laulditais, bet, ja tdda nav- pilngadigie un ricibspéjigie radinieki 33da secfba: pacienta bemi, vecaki, bralis vai miisa, vecvecaki, mazbemi, ja
pacients sava vesclibas stivok|a vai vecuma d¢] pats nespgj piegemt I&mumu par drstniccibu;

likumiskais pirstavis, ja pacients atrodas aizbildniba vai aizgadniba.
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7.

Etikas komitejas priekSsedetajs:

Etikas komitejas atzinums

Paula Stradina kliniskas universitites slimnicas
Attistibas biedribas
KLINISKAS IZPETES ETIKAS KOMITEJA

Darbojas saskanid ar SHK LKP noteikumiem
ATZINUMS Nr. 080110-7L
Doktoranta Jura Vanaga doktorantiiras darbs “Dislocétu lécu optimala fiksacijas veida izstrade”

Darbs tiek izstradats zinatniska projekta .dislocgtu Iécu arsteanas stratégija, vélinie rezultati”
ietvaros.

. Protokola Nr.: nav

. Pétnieka vards, uzvards, centra nosaukums un adrese:

Juris Vanags — Paula Stradina Kliniska universitites slimnica, Pilsoqu iela 13, Riga, LV-1002, Latvija,
darba vaditaja prof. G.Laganovska

Apstiprinitie dokumenti:

Doktoranta studiju projekta anotacija

Doktoranta J.Vanaga Curriculum Vitae

Informacija par operacijas nepieciesamibu un iespgjamam komplikacijam

Etikas komitejas atzinums: pozifivs

Etikas komitejas locekli, kuri piedalijas balsoSana:

Péteris Stradips - kardiokirurgs Santa Purvipa — farmakologs

Ilze Aizsilniece — gimenes arste Juris Pokrotnieks - gastroenterologs
Dainis Krievins — asinsvadu kirurgs Inga Strale — filologs

Valdis Pirags — endokrinologs Péteris Ersts - jurists

Andrejs Erglis - kardiologs Daina Biseniece — kimike

Etikas komitejas sédes datums: 2010. gada 10. janvari.

%2
4;‘%
ZALU UN FARMACEITISKO
PRODUKTU KLINISKAS
IZPETES

ETIKAS KOMITEJA

ISTigas FONDS

Paula Stradina kliniskas universitates slimnicas Attistibas biedriba
Pilsonu 13, Riga, LV- 1002, Tel. +371 7611353; Fax. +371 67069946, E — pasts: etikas-komiteja@stradini.lv
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3. pielikums



Subluksétu lécu kirurgijas taktika

Sublukséta 1eca

\

Iridodonéze/
fakodonéze (I vai II
pakapes
subluksacija)

L&cas saiSu iztrikums ar
lécas novirziSanos ar vai bez
iridodon&zes/fakodonézes (I,
II vai IIT pakape)

>

L&ca nav redzama
zilites iecirknt (IV
pakapes subluksacija
jeb lecas luksacija)

A 4

Kapsuloreksis

\ 4

Iesp€jams

\

Stiklveida kermena
prolapss prieksgja
kamera

—

Nav

Nav

4

>

Nav iesp&jams

Pars plana
prieksgja
vitrektomija

Ir (taktika atkariga
no komplikaciju
Smaguma

Jebkura cita intraoperativa
komplikacija (Prieksgjas
kapsulas ruptiira, mugurgjas
kapsulas ruptiira, kodola
fragmentu dislocésanas
stiklveida kerment,
saasinojumi, radzenes
endotglija bojajumi

S

«

Varaviksnenes aku
lietoSana I€cas maisa
stabiliz€Sanai, CTR
lietoSana, 1&cas kodola
fakoemulsifikacija ar
mugurégjas kameras
IOL implantaciju
lecas kapsulas maisa

A A4

4. pielikums

Varaviksnenes aku
lietoSana Ieécas maisa
stabilizé$anai, mCTR
lietoSana ar fiksaciju pie
skleras, lecas kodola
fakoemulsifikacija ar
mugurgjas kameras IOL
implantaciju lecas kapsulas
maisa
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|

Pars plana lentektomija ar
prieksgjas kameras 1eécas
implantaciju (open loop IOL vai
iris claw IOL (prieks&ja kamera
vai retropupillari), IOL ie$iiSana
sulcus). IOL izvéle un
anatomiskais novietojums- péc
kirurga ieskatiem un pieredzes




