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Anotacija

Oftalmologija pédgjos gados arvien lielaka uzmaniba tiek pievérsta acs virsmai un ar to
saistitajam slimibam, ka, piemeram, sausas acs sindromam. Acs virsmas homeostazes izmainas
rezultgjas ar tadiem simptomiem ka acu grauSana, dedzinasana, nieze, sveSkermena sajiita,
pastiprinata asaroSana, nepatika pret spilgtu gaismu, pastavigs acu apsartums un nogurums.
Nereti Sie simptomi Tpasi saasinas agrinaja pécoperacijas perioda péc kataraktas kirurgijas. Lai
arl minimali invaziva manipulacija, ka jebkura kirurgija, arT kataraktas operacija ir traumatiska
cilveka audiem un izjauc acs virsmas homeostazi. STiemesla d&] ir novérojamas situacijas, kad
galvenais mérkis — redzes asuma uzlabo$anas — ir sasniegts, tomér pacients tik un ta nav
apmierinats ar rezultatu un stidzas par subjektivu diskomforta sajtitu operétaja aci. Acs asaru
plévites osmolaritate ir viens no galvenajiem acs virsmas veselibas raditajiem, un, lai arf ir
veikti vairaki pétijumi, joprojam aktuals ir jautdjums par izmainam, kas to skar pecoperacijas
perioda. Sis pétijums tika veikts ar mérki noskaidrot, ka izmainas acs asaru plévites osmolaritate
agrinaja pecoperacijas perioda pec kataraktas kirurgijas.

Darba meérkis. ST pétijuma mérkis bija noskaidrot, ka mainas acs asaru plévites
osmolaritate péc kataraktas operacijas pacientiem ar veselu acs virsmu.

Darba metodes. Mérka izpildei tika izveidota pétijuma grupa, kas ietvéra pacientus,
kuri brivpratigi velgjas piedalities pétijuma un kuriem tika veikta planveida kataraktas
operacija. Siem pacientiem nebija siidzibas, kas raksturigas sausds acs sindromam: acu
grausana, dedzinasana, nieze, sveSkermena sajiita, pastiprinata asaro$ana, nepatika pret spilgtu
gaismu, pastavigs acu apsartums un nogurums. Lai pilniba atbilstu kritérijam ‘vesela acs
virsma’, pétijuma grupas pacientiem tika izslégtas slimibas vai blakus faktori, kas maina acs
asaru plévites osmolaritati: cukura diabéts, kontaktlécu nésasana, pseidoeksfoliacijas sindroms,
konjunktivas sparnveida pléve, regulara acu pilienu lietoSana. Kontroles grupa ka nemainigs
raksturlielums tika icklauta to pasu pacientu acs, kurai netika veikta operacija. Sis prospekfivais
petijums tika veikts Paula Stradina Kliniskaja universitates slimnica, Oftalmologijas klinika.
Visas kataraktas operacijas veica viens un tas pats kirurgs planveida kataraktas rindas
pacientiem. Asaru plévites osmolaritate tika noteikta ar TearLab Osmolarity System iekartu
(TearLab Corporation, San Diego, CA, the USA) pirms kataraktas operacijas, nakamaja rita,
vienu ned€lu un vienu ménesi péc operacijas.

Darba rezultati. Pirms operacijas asaru osmolaritates vidéjie merijumi grupu starpa
statistiski ticami neatSkiras — 296,87 mOsm/L pétijjuma un 297,27 mOsm/L kontroles grupa
(p =0,84). Péc operacijas tika novérotas statistiski ticamas izmainas asaru osmolaritates

mérfjumos pétijuma grupa (p < 0,001), savukart osmolaritates izmainas dinamika neoperétaja



aci netika novérotas (p =0,86). Veicot mérijumus, tika novérotas izteiktas osmolaritates
izmainas pé&coperacijas rita, asaram klustot hipoosmolaram (<275 mOsm/L). Nedelu péc
operacijas rezultatiem tika noverota tendence palielinaties, asaram kliistot hiperosmolaram
(312,64 mOsm/L). Ménesi péc operacijas acs asaru plévites osmolaritates mérfjumi atgriezas
pirms operacijas Itmeni un vairs statistiski ticami neat$kiras grupu starpa — pétijjuma grupa
297,87 mOsm/L un kontroles grupa 298 mOsm/L (p = 0,66).

Secinajumi. legttie dati lauj detalizétak izprast izmainas acs virsmas homeostazeé
agrinaja kataraktas p€coperacijas perioda. Rezultati liecina, ka asaru osmolaritate mainas péc
operacijas un atskiras no neoperétas acs merijjumiem. Asaru osmolaritate ménesa laika atgriezas
pirms operacijas uzradito rezultatu ITment un vairs neatskiras no neoperétas acs mérjjumiem.

Atslegvardi: asaru osmolaritate, acs virsma, kataraktas operacija, sausas acs sindroms.



Summary

Almost every cataract surgeon has encountered a situation during the postoperative
period when, even though, the primary goal — improvement of visual acuity — has been
achieved, yet the patient felt frustrated because of subjective discomfort in the operated eye.
Sometimes this issue is more disturbing for the patient than the hope for a perfect visual
outcome. Although it has been established that the ocular surface is affected during
the postoperative period, there is still no generally accepted opinion about the changes in tear
osmolarity after cataract surgery despite several studies dedicated to evaluation of these
changes. The present study was designed to elucidate the effect of cataract surgery
on the characteristic feature of ocular surface homeostasis — tear film osmolarity in the early
postoperative period.

Aim. The aim of the study was to evaluate the changes in tear film osmolarity after
a cataract surgery in a healthy ocular surface.

Methods. For this purpose two examination groups were formed. The study group
included voluntary patients undergoing cataract surgery not having any complaints about
subjective symptoms typical of dry eye disease. In order to correspond to the criteria of healthy
ocular surface, the study group excludes the following types of patients and conditions: contact
lens wearers, patients with diabetes, pseudoexfoliation, pterygia and eye drop users. The eye
that has not undergone the surgery was classified as the control group. This single—center,
prospective study was held at Ophthalmology department of Pauls Stradins Clinical university
hospital. All cataract surgeries were done by the same surgeon. The tear osmolarity tests were
evaluated with TearLab Osmolarity System (TearLab Corporation, San Diego, CA, the USA)
before surgery, in the next morning, one week and one month after the surgery.

Results. No statistically significant difference was observed between the groups
before operation when comparing the mean tear osmolarity — in the study group it was
296.87 mOsm/L, and in the control group it was 297.27 mOsm/L (p = 0.84). The tear osmolarity
results changed significantly during early postoperative period in the study group (p < 0.001),
while in non—operated eye no significant tear film osmolarity changes were observed (p = 0.86).
Significant changes were recognized on the next day after the surgery — the tears became
hypoosmolar (< 275 mOsm/L). One week later the tear osmolarity increased significantly, and
the tears became hyperosmolar (312.64 mOsm/L). Over the course of one month, the test values
for the study and control groups equalized (297.87 in the study group and 298.93 in the control

group (p = 0.66)), when compared to preoperative tear osmolarity results.



Conclusion. The results achieved lead towards a more detailed understanding
of the changes in the ocular surface homeostasis after a cataract surgery. The obtained data
indicate that tear osmolarity changes considerably during the first postoperative month after
a cataract surgery. Also, there is a huge difference in measurements between operated and
non—operated eye on the next day and one week after the surgery. One month after the surgery
tear osmolarity returns to preoperative test results, and there is no difference determined
between the eyes.

Keywords: tear osmolarity, ocular surface, cataract surgery, dry eye disease.
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levads

Pasaulé ik gadu tiek veikts vairak neka 9,5 miljoni kataraktas operaciju, padarot tas par
vienu no biezak veiktajam kirurgiskajam manipulacijam visa pasaulé (Allen Foster, 2000).
Operacijas galvenais mérkis ir uzlabot pacienta redzes asumu, nomainot cilvéka apdulkoto l&cu
pret dzidru, maksligu, intraokularo 1&cu (Jain et al., 2019). Lai ar1 kataraktas operacija ir viena
no sekmigakajam manipulacijam medicina visa pasaulé (Norregaard et al., 2003), teju katrs
kataraktas kirurgs savas karjeras laika ir saskaries ar situaciju, kad galvenais mérkis — redzes
uzlabosanas — ir sasniegts, tomér pacients tik un ta nav apmierinats ar rezultatu, jo ikdiena jut
kliniski nozimigu diskomfortu operétaja aci (Adeeb M Rushdi, 2018). Nereti acs virsmas
stavokla izmainas, ko raksturo tadi simptomi ka grausana, nieze, dedzinasana, pastiprinata
asaro$ana, U. C., aiz€no kirurgiski uzlaboto redzes asumu (Park et al., 2016). Iepriek§ min&tos
simptomus rada izmainas acs virsma, galvenokart asaru plévites homeostazé (Ishrat et al.,
2019). Lai ar kataraktas kirurgija ir piedzivojusi strauju attistibu ped&ja gadsimta laika (Davis,
2016), joprojam, neraugoties uz vairakiem pétijumiem (Gonzalez-Mesa et al., 2016) (B. Oncel
et al., 2012), nav vienota viedokla par izmainam acs virsmas raksturlielumos p&coperacijas
perioda. Viens no acs virsmas homeostazes raksturlielumiem, ko sikak un precizak p&dejos
gados ir iesp&jams pétit, pateicoties diagnostisko tehnologiju attistibai, un kam liela uzmaniba
tiks pieversta $aja petijuma, ir asaru osmolaritate (Baenninger et al., 2018). Lidz $im ir m&ginats
pétit asaru osmolaritates izmainas péc kataraktas kirurgijas veikSanas ilgtermina, nevis agrini —
vienu ménesi péc operacijas, kad subjektiva pacientu diskomforta sajiita ir krietni izteiktaka
(Ishratetal., 2019). Liela uzmaniba tiek veltita simptomu un osmolaritates izmainu savstarp&jai
korelacijai (Potvin et al., 2015), kas tomér pilniba neizskaidro izmainas asaru plévites
osmolaritaté agrinaja pecoperacijas perioda fiziologiski vesela acs virsma. Lai padzilinati pétitu
acs asaru plévites osmolaritates izmainas, pétijjuma grupa tika ieklauti pacienti, kuriem nav ar
acs virsmu saistito patologiju, pieméram, meibomita, blefarita, vai jebkadu simptomu, kas
raksturigi sausas acs sindromam (Djalilian, 2018). Grupa netika ieklauti pacienti ar patologijam
vai blakus apstakliem, kas izmaina acs virsmas osmolaritati. Tadgjadi, no acs virsmas stavokla
viedokla, bija iesp&jams iegtt pilnigi “neskartu” pacientu grupu. Tas ir Tpasi izaicinosi, jo loti
daudzi blakus faktori, ka, pieméram, acu pilienu lietoSana, glaukoma, pseidoeksfoliacijas
sindroms, cukura diab&ts u. C., ir itin biezi sastopami kataraktas pacientiem (Bourne et al., 2018)
(Becker et al., 2018) (Fontana et al., 2017) (Davies et al., 2017) (Y.-C. Liu et al., 2017).
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Darba merkis

Noteikt acs asaru plévites osmolaritates izmainas fiziologiski vesela acs virsma péc

kataraktas operacijas agrinaja p&coperacijas perioda.

Darba hipotezes

1. Acs asaru plévites osmolaritate statistiski ticami mainas operétaja aci agrinaja kataraktas
pEcoperacijas perioda.

2. Acs asaru plavites osmolaritate statistiski ticami nemainas neoperétaja aci agrinaja
kataraktas p&coperacijas perioda.

3. Acs asaru plevites osmolaritate statistiski ticami atskiras, salidzinot pétijjuma un kontroles

grupas agrinaja pécoperacijas perioda.

Darba uzdevumi

Izstradat metodiskus ieklauSanas un izslégSanas kriterijus, lai petijuma ieklautu pacientus
ar pec iesp€jas neskartaku acs virsmas homeostazi.

Izveidot petijuma un kontroles grupas no ieklautajiem pacientiem. P&tijuma grupa ieklaujot
pacienta aci, kurai bez sarezgljumiem tiek veikta kataraktas operacija, kontroles grupa —
aci, kurai operacija netiek veikta.

Veikt asaru osmolaritates testu abam acim ar TearLab Osmolarity System mérierici
(TearLab Corporation, San Diego, California, the USA) pacientam pirms operacijas,
nakamaja rita, vienu ned€lu péc operacijas, vienu menesi pec operacijas.

Salidzinat asaru osmolaritates izmainas agrinaja pécoperacijas perioda katra grupa
atseviski, ka art salidzinat iegiitos rezultatus grupu starpa.

Veikt iegiito datu statistisku analizi.

Izvertet kataraktas operacijas ietekmi uz acs virsmas homeostazi, balstoties uz acs asaru

plévites izmainam agrinaja pécoperacijas perioda.

Darba aktualitate

Jau iepriek§ darba tiek minéts, ka kataraktas operacija ir viena no biezakajam

mediciniskajam manipulacijam visa pasaulé (Norregaard et al., 2003), bet joprojam nav vienota

viedokla, cik ilgs ir acs virsmas atjaunoSanas periods pec operacijas. Lidz Sim neviena pétijuma

nav analizétas veselas acs virsmas osmolaritates izmainas pirma ménesa laika péc kataraktas

operacijas, kas oftalmologu sabiedribai sniegtu padzilinatu izpratni par kataraktas pecoperacijas
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dziSanas procesu, ka arT lautu prognozet provizorisko acs virsmas homeostazes atjauno$anas
laiku. PEd&jo gadu laika asaru plévites osmolaritate ir kluvusi par galveno markieri acs virsmas
veselibas stavokla izvertésana (Baenninger et al., 2018). Literattra ir apskatami pétijumi, kur
tiek pieradita osmolaritates meérjjumu savstarp§ja saikne ar sausas acs sindromam
raksturigajiem simptomiem (Gonzalez-Mesa et al.,, 2016) (Potvin et al., 2015), ka ari
osmolaritates ietekme uz intraokularo l&cu un autorefraktometru aprékinu mainigumu
(Epitropoulos et al., 2015) (Ipek et al., 2018). Latvija parliecinosi lielaka dala kataraktas
pacientu tiek operéta, ambulatorajos dienas stacionaros implantgjot monofokalu 1€cu, kam péc
operacijas nepiecieSama lasamo brillu pieméroSana vai retakos gadijumos nepiecieSamas brilles
talumam. Nezinot acs virsmas atjaunos$anas periodu un osmolaritates izmainas, pastav augsts
risks nepiemérotu brillu izgatavoSanai, veicot autorefraktometrijas mérjjumus priekslaicigi.
Osmolaritates tests netiek veikts rutind pirms kataraktas operacijas, kas rada papildu risku
nesasniegt mérka refrakciju pacientiem ar asaru hiperosmolaritati. Darba iegiitie rezultati un
zinasanas par asaru plévites osmolaritates un homeostazes izmainam lautu specialistiem uzlabot
kataraktas pacientu apriipi gan pirms operacijas, gan p&c tas, sniedzot iespgju izvairities no
nevélamu simptomu klatbiitnes p@coperacijas perioda, nekorektu intraokularo Iécu

implantacijas un nepiemérotu brillu izrakstiSanas.

Merka populacija

Meérka populacija ieklauti 90 pacienti, kurus raksturo fiziologiski vesela acs virsma un
kuriem nav stidzibu par simptomiem, kas raksturigi sausas acs sindromam. Kontroles grupu
veido tie pasi 90 pacienti, tikai tiek analiz&ta acs, kurai netika veikta operacija. Visi pétijuma
dalibnieki bija Paula Stradina Kliniskas universitates slimnicas Oftalmologijas dienas
stacionara pacienti, kuriem planveida tika veikta kataraktas operacija un Kuri brivpratigi
piekrita piedalities pétijuma, parakstot individualo piekriSanas formu. P&tijjums tika veikts no
2017. gada 1 maija Iidz 2017. gada 21. decembrim.

2017. gada marta tika sanemta gan RSU Etikas komitejas atlauja pétljuma veikSanai
(skatit sadalu “Pielikumi), gan Paula Stradina Kliniskas universitates slimnicas Izglitibas un
zinatnes departamenta piekriSana veikt pétijumu Paula Stradina Kliniskaja universitates

slimnica.
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Izpildes vieta, materiali un tehniskais nodroSinajums

Paula Stradina Kliniska universitates slimnica nodroSinaja telpas, diagnostiskas
iekartas, ka arT instrumentus pacientu apskatei un operacijas veikSanai. Paula Stradina Kliniskas
universitates slimnicas Oftalmologijas dienas stacionara nodalas telpas tika veiktas pacientu
apskates pirms un péc operacijas, ka ari asaru osmolaritates noteikSana ar TearLab Osmolarity
system mgérierici (TearLab Corporation, San Diego, California, the USA). Kataraktas operacijas

tika veiktas Paula Stradina Kliniskas universitates slimnicas acu operaciju bloka.

Personigais ieguldijums

P&tijuma autors ir iepazistinajis Visus pétijuma iesaistitos pacientus ar pétijuma norisi,
izsniedzot brivpratigas piekrisanas formu, ievacot anamnézi par acs virsmas simptomiem un
citam slimibam pirms operacijas, konsult&jis, apskatijis, ka ar noteicis asaru osmolaritati pirms

un péc operacijas. AUtors pats personigi ir veicis datu apkoposanu, izvértéSanu, analizi.

13



1. Literaturas apskats
1.1. Kataraktas operacija

Kataraktas operacija miusdienas ir viena no visbiezak veiktajam Kkirurgiskajam
manipulacijam (“Cataract surgical rates”, 2017). Salidzinajuma ar pirmsakumiem pirms
neskaitamiem gadsimtiem laika gaita ta ir ievérojami pilnveidojusies (Crespeau & Pantier,
2017). Ir uzlabojusies ne tikai kirurgiskas manipulacijas principi, bet arT intraokularas I&cas
aizvietosanas tehnologijas (Lam et al., 2015). Ka liecina statistikas dati, $1 operacija tiek

uzskatita par veiksmigako slimibas arstéSanas veidu visa medicinas nozaré (An et al., 2015)

(A Foster, 2001) (Davis, 2016).

1.2. Kataraktas pécoperacijas periods

Kataraktas pecoperacijas periods ir kritiski svarigs, lai katram pacientam tiktu
nodro§inats labakais iesp&jamais redzes uzlabojums. Opergjosa kirurga atbildiba ir novérot
pacientu laika, kad attistas lielaka dala komplikaciju. Nemot véra &tiskos aspektus, pacientam
arsta uzraudziba ir jaatrodas lidz redzes rehabilitacijas pilnigai pabeigSanai. Mediciniskas
norades un aktivie ierobezojumi ir izstradati, lai noverstu tadas smagas p&coperacijas
komplikacijas ka infekcija un iekaisums. Efektivai pécoperacijas noveroSanai jabut pietickami
elastigai, lai to varétu piemérotam katram pacientam individuali, balstoties uz dziSanas procesa
progresu (Shoss & Tsai, 2013).

P&c kataraktas operacijas, ja tas laika nav radusas komplikacijas, pacienti tiek izrakstiti
no dienas stacionara. Ja pirms operacijas ir lietoti sedativi agenti, pacientam jabut pie skaidras
apzinas, ar stabiliem vitalajiem raditajiem. Pacientam uz majam Iidzi tiek izsniegta detaliz&éta
rakstveida instrukcija, kas ieprieks ir mutiski izskaidrota. Nakamaja rita pacientam tiek noteikta
vizite pie opergjosa kirurga vai, ja tas nav iesp€jams, pie noveérojoSa rajona acu arsta
(R. J. Olson et al., 2017).

SalidzinoSi retos gadijumos péc kataraktas operacijas pacienti tiek hospitalizeti
komplikaciju dél, kas radusas operacijas laika. P&tijjuma The Study of Medical Testing for
Cataract Surgery, kas publicéts 2000. gada, no 19 250 pacientiem 61 jeb 0,3 % tika
hospitalizéts operacijas diena (Schein et al., 2000). Pie hospitalizacijas iemesliem minamas
tadas acu komplikacijas ka nekontroléta okulara hipertensija, suprahoroidala hemoragija,
muguréjas kapsulas ruptiira ar stiklveida kermena prolapsu un 1€cas kodola nogrimsanu, bet pie
sistémiskajiem iemesliem — kardiovaskularas un respiratoras sistémas nestabilitate (Stein,

2012). Janem véra ar1 pacienti, kuri nespgj sevi apripé mentalu saslimSanu vai fizisku

14



funkcionalu trauc€jumu gadijuma, 1idz ar to vinu p&coperacijas pilienu lietoSana ir apgriitinata
(Shoss & Tsai, 2013) (Shoss et al., 2013).

Pacientu pe@coperacijas viziSu biezums bitu janozime, parzinot katra pacienta
individualos riska faktorus, lai laikus tiktu diagnostic€tas un arstétas radusas komplikacijas
(Allan et al., 1997). Musdienas lielaka dala kataraktas kirurgu pacientus apskata pécoperacijas
11ta, kaut gan vairaki prospektivi pétijumi Apvienotaja Karalisté norada, ka pirmajas 24 stundas
péc kataraktas operacijas pastav loti zems risks nopietnu komplikaciju attistibai (Tinley et al.,
2003) (Saeed et al., 2007). Toties Amerikas Oftalmologijas akadémijas praktiz&tais modelis
iesaka 24 stundu laika noverot pacientus ar augstu riska pakapi, savukart pacienti ar samazinatu
komplikaciju risku jaapskata 48 stundu laika (R. J. Olson et al., 2017).

Papildu faktori, kas ietekmé& pecoperacijas viziSu biezumu, ir griezienu izmé&rS un
konstrukcijas tips, radzenes griezienu saklaujoSas Suves, pécoperacijas radzenes audu
ickaisuma reakcija ar tiisku, acs blakus slimibas. Nosauktie iemesli ir pamats raipigakai un
biezakai pacientu novéros$anai. Visas pécoperacijas vizités bitu janosaka redzes asums,
intraokularais spiediens, acs biomikroskopija spraugas lampa. Fundoskopija un papildu
diagnostiskie testi biitu javeic, ja bez redzama iemesla redzes asums ir zemaks, neka gaidits.
OCT izmekl&jums lauj izslégt makulas rajona slimibas, ka, piem&ram, cistveida makulas tiisku
(Irvine—Gass sindroms), epiretinalas membranas un senilu makulas degeneraciju. Lidziga veida
radzenes topografija lauj izslégt neregularu radzenes astigmatismu, tapat ka datoriz&tie redzes
lauki — neirooftalmologiskas novirzes (Shoss & Tsai, 2013).

P&coperacijas perioda aktivitasu aizliegumi médz variét atkariba no kirurga uzskatiem.
Dala arstu rekomendg aizsargajosu pars€ju operacijas diena, savukart citi to iesaka nésat pirmo
nedélu péc kataraktas operacijas. Lielaka dala specialistu piekrit smagumu celSanas
ierobezosanai un atbalsta galvas liekSanai uz leju, ta laujot izvairities no parlieku lielas radzenes
bricu iestiep$anas un sekmgjot to spécigaku sadziSanu. Jamin ari nirSana zem tdens, peldes
hlor€tos baseinos, juras un ieSana pirti. Minétas aktivitates pacients drikst veikt tikai p&c arsta
atlaujas sanemsSanas, kad radzenes briices pilniba sadzijuSas. BieZi vien sastopams arl acu

kosmétikas aizliegums akiitaja pecoperacijas perioda (Shoss & Tsai, 2013).

1.3. Pécoperacijas medikamentu rezZims

Lidzigi aktivitaSu aizliegumiem pé&c kataraktas operacijas, ari liectojamo medikamentu
(antibiotiku, kortikosteroidu, nesteroido pretiekaisuma lidzeklu) shémas acu arstiem médz krasi

atSkirties. Nav izstradati kontrol&ti p&tijumi, kuros biitu definétas pecoperacijas lokali lietojamo
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zalu shémas. Opergjosais kirurgs pienem lémumu par visu vai konkrétu medikamentu lietosanu
(Shoss & Tsai, 2013).

Antibiotikas péc kataraktas operacijas tiek lietotas gadijuma, kad samazinams
endoftalmita risks. Aptauja, kas veikta Amerikas Kataraktas un refraktivas kirurgijas biedribas
(American Society for Cataract and Refractive Surgery (ASCRY)) arstu loka, atklaj, ka 98 %
respondentu péc operacijas lieto antibiotiku acu pilienus. Visplasak lokalai lictoSanai tiek
nozimets gatifloksacins un moksifloksacins to fluorhinolonu plasajam antibakterialajam
spektram, baktericidai aktivitatei un uzlabotai intraokularo audu penetracijai (Chang et al.,
2007). Plasakos pétijumos tiek ieteikts antibakterialu terapiju uzsakt uzreiz péc kataraktas
operacijas, nevis pécoperacijas diena (Thoms et al., 2007). Kirurgiem janem véra, ka miisdienu
sabiedriba strauji attistas antibiotiku rezistence. Aizvien lielakai pacientu dalai, kurai noteikta
kataraktas operacija, ir sastopams lielaks skaits multirezistentu baktériju celmu (R. Olson et al.,
2010). Ka piemérs minams Staphylococcus gints celmi, kas ir visbiezakais infekcioza
endoftalmita izsauc€js péc kataraktas operacijas. Tas ir ievéribas cienigs ta picaugosas
rezistences pret vairakam antibiotikam dgl, ieskaitot pédgjo fluorhinolonu paaudzi (Mollan
et al., 2007) (Deramo et al., 2006) (Wejde et al., 2005).

Lai sasniegtu péc iesp&jas augstaku antibiotiku koncentraciju acs audos, Eiropas
Kataraktas un refraktivo kirurgu biedriba (European Society of Cataract & Refractive Surgeons
(ESCRYS)) iesaka lietot intrakameralas antibiotikas, pieméram, cefuroksimu un cefazolinu. Tas
ievada operacijas beigas, lai papildinatu nozimétas lokalas antibiotikas endoftalmita profilaksei
(ESCRS, 2007) (Montan et al., 2002) (Romero et al., 2006).

Misdienu praksé endoftalmitu profilaksei izmanto ne tikai intrakameralu antibiotiku
ievadiSanas veidu, bet arT subkonjunktivalu antibiotiku injekciju operacijas beigas, kas ir
pieradita ka pietiekami efektiva metode (Yu-Wai-Man et al., 2008) (Ng et al., 2007).

Kortikosteroidu lietoSana péc kataraktas operacijas tiek noziméta ar mérki kontrolét
postoperativu acs audu iekaisumu, kas kliniski izpauzas ka makulas cistveida tiiska un radzenes
tiiska. IpaSa uzmaniba japiever§ pacientiem, kuriem bijis ilgaks operacijas laiks, garaks
radzenes grieziens, ka ari gados jaunakiem pacientiem. Sim grupam ir prognozgjama
pastiprinata iekaisuma aktivitate. Tiek sagaidits, ka maza grieziena kataraktas pacientiem,
kuriem l€ca ir evakuéta ar fakoemulsifikacijas metodi, iekaisuma reakcija ziid ¢etru ned€lu laika
péc operacijas, ja tiek lietoti lokali kortikosteroidu pilieni (Taravati et al., 2012).

Vel viena medikamentu grupa, kura p&c kataraktas operacijas tiek lietota, lai samazinatu
cistoidas makulas tiiskas incidenci p&coperacijas perioda, ir nesteroidie pretiekaisuma lidzekli
(NSPL) (Singal & Hopkins, 2004) (Hoffman et al., 2016). Nemot véra §is medikamentu klases

nopietno blakni, kas izpauzas ka radzenes epit€lija Sinu dekompenséSanas un radzenes audu
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1z8kiSana, lietojot tadus preparatus ka nepafenaks, diklofenaks, ketorolaks, Saja petijjuma NSPL

netika izmantoti (Movahedan & Djalilian, 2012).

1.4.  Asaru fiziologija

Asaru veidoSanos nodroSina asaru dziedzeris un asaru papildu dziedzeri: Meiboma
dziedzeri, Kausveida §tnas, kas atrodas bulbaraja konjunktiva, ka ar1 plakstinu konjunktiva
esoSie asaru papildu dziedzeri — Krauzes un Volfringa kermenisi (Gerhard K. Lang, 2015).
Asaru dziedzeris atbild par reflektoro asaru sekréciju, kas ir atbildes reakcija uz argju fizisku
vai kimisku kairinajumu, sekret&jot asaru plévites tidens dalu. Asaru papildu dziedzeri atbild
par bazalo jeb asaru plévites sastava sekréciju. Ta tiek izdalita neliela apjoma, lai atbilstosi
mitrinatu acs virsmu un nodro$inatu tas homeostazi (Murube, 2009). Sekrécijas procesu regulé
gan hormonala sistéma, gan nervu sistémas. Galvenokart ar M3 klases holinergisko receptoru
starpniecibu nervu Skiedras nodroSina tieSu asaru dziedzera, Meiboma dziedzeru un
konjunktivas kausveida $tnu inervaciju (Yanoff & Duker, 2013). Hormonalas regulacijas
svarigakie hormoni ir androgeni, kas atbild par lipidu slana veidosanos no Meiboma dziedzeru
sekréta, bet ir pieradits, ka tiem ir ietekme arT asaru plévites tidens dalas sekrécija. Savukart
estrogéns un progesterons nodros$ina fiziologiski normalu asaru dziedzera un konjunktivas audu
funkcionésanu (Kanski & Bowling, 2016). Vidgjais asaru sekrécijas atrums ir 1,2 pm/min.
Periodiska acu mirkskinaSana nodroSina vienmérigu asaru plévites izdaliSanos pa visu acs
virsmu, ka ari veicina asaru izdaliSanos un mehanisku drenazu (Yanoff & Duker, 2013). Acs
asaru plévite nodroSina gludu, nepartrauktu virsmu skaidrai redzei, darbojas ka lubrikants,
atvieglojot plakstu mirkSkinaSanu, un izveido arju aizsargbarjeru pret okularam infekcijam
(Yanoff & Duker, 2013). Asaru plévite sastav no trim slaniem: ar€ja lipidu slana, vidgja tidens

slana un iek$&ja mucina slana (sk. 1.1. att€lu) (Kanski & Bowling, 2016).
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WL TS PN Asaru plévite

1.1. attels. Asaru plévites slani (Gill, 2019)

Lipidu slanis ir 0,1 pm biezs, un to sekreteé Meiboma dziedzeri, kuru darbibu mehaniski
stimulé mirkskinasana. Lipidu slanim izdala polaro fazi, ko veido fosfolipidi un kas atrodas
tuvak pie tdens dalas, un nepolaro fazi — vaskam lidzigu slani, ko veido holesterina esteri un
trigleceridi. Polarie lipidi saistas ar tidens slana lipokaliniem jeb proteiniem, kas sp&j piesaistit
hidrofobas molekulas, radot asaru viskozitati (Kanski & Bowling, 2016). Lipidu slana funkcija
ir stabilizet asaru pléviti, palielinot virsmas spriegumu. Izsakoties vienkarSoti, tas darbojas ka
vairogs, pasargajot tidens slani no iztvaikosanas (Yanoff & Duker, 2013).

Acs asaru plévites iidens slanis ir apméram 7,0 um biezs, un to galvenokart sekreté asaru
dziedzeris, ka ar papildu asaru dziedzeri — Krauzes un Volfringa kermenisi (Kanski & Bowling,
2016). Nelielu asaru daudzumu nodros$ina transudats no konjunktivalajiem asinsvadiem un
radzenes (Gerhard K. Lang, 2015). Asaru plévites tidens dalas sastava ietilpst Gidens, elektroliti
(Na*, K*, CI"), iz8kidusie mucini, proteini, augSanas faktori (pieméram, epidermalais augSanas
faktors no asaru dziedzera, kuru daudzums pieaug traumatiskas iedarbibas rezultata), ka art
proinflamatorie citokini, kas uzkrajas miega stadija, kad asaru produkcija fiziologiski ir
samazinata (Gerhard K. Lang, 2015) (Yanoff & Duker, 2013) (Kanski & Bowling, 2016).
Udens slanis nodro$ina atmosferas skabekla piekliiSanu radzenes epitélijam, kaitigo vielu un
atmiruSo audu aizskaloSanu, ka ar1 darbojas ka leikocitu transports ievainojuma gadijuma.
Udens slana sastava atrodas tadi proteini ka IgA, lizocims, laktoferins, kam piemit

antibakteriala aktivitate un kas nodroSina acs virsmas aizsardzibu. Nelielu radzenes virsmas
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neregularitasu gadijuma tdens slanim piemit kompensatoras sp€jas nelidzenumus izlidzinat un
noverst potencialas refrakcijas kltidas (Kanski & Bowling, 2016).

Asaru plévites mucina slanis ir 0,2 um biezs, un to galvenokart sekretg kausveida Siinas,
kas atrodas bulbaraja konjunktiva. Mucini ir augstas molekulmasas glikoproteini, kas péc sava
darbibas mehanisma var bit transmembranas tipa vai sekretora tipa. Transmembranas tipa
mucini veido glikokaliksu, bet sekretora tipa mucini tiek iedaliti $kistoSajos un gelveida
struktiiru form&josajos mucinos. Mucina slanis parveido hidrofobo radzenes epitéliju hidrofila
virsma un veic lubrikanta funkciju. Mucina slanim piemit sp€ja ka Iimei pieklauties radzenes

epitélijam, tada veida noturot asaru pléviti uz radzenes virsmas (Kanski & Bowling, 2016).

1.5. Asaru osmolaritate

Ka jau visiem kermena Skidrumiem, ar1 asaram piemit sava osmolaritate. Osmolaritate
norada iz8kiduSo dalinu skaitu viena litra Skiduma, un to apzime ka miliosmolus litra (mOsm/L)
dotaja $kiduma (sk. 1.2. attelu). So terminu izmanto, lai izteiktu §kiduma koncentraciju, péc
kuras iesp&jams noteikt osmotisko aktivitati. Osmolaritate nereti tiek jaukta ar osmolalitati, ar
ko apzime izskidusSo dalinu jeb osmolu skaitu uz vienu kilogramu skiduma (mOsm/kg). Ta ka
masa ir neatkariga no spiediena un temperatiiras, Sie parametri nespgj ietekmét skiduma
osmolalitati. Pretéja ipaSiba piemit osmolaritatei, kur, mainoties temperatiirai, mainas ari
vértiba. Viens osmols (Osm) tiek definéts ka viens grams molekulara svara jebkuras neskistoSas
substances, un katrs osmols satur 6,023 x 10%® molekulas (Koeppen & Stanton, 2012). Asaras
ir vairak neka tikai Gdens — to sastava ir dazadi $kiduma osmolaritati veidojosi joni un
molekulas: proteini, holesterina un vaska esteri, elektroliti, lizozimi, prealbumini, laktoferini
un imiinglobulins A. Sie neskistosie komponenti, kurus iedala trijas lielas grupas — elektrolitos,

proteinos un citokinos —, kopa ar Gideni veido tris asaru plévites slanus (King-Smith et al., 2018).

<

Skidinatajs

Izskidusas dalinas

ékidums

1.2. attels. Osmolaritate — iz§kiduSo dalinu skaits
viena litra $Skiduma (mOsm/L) (Dyson, 2018)
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1.6.  Asaru osmolaritates noteik§ana un mérijumu interpretéSana

Asaru plévites osmolaritate ir svarigs acs virsmas veselibas raksturlielums. Fiziologiski
asaru plévites osmolaritate ir robezas no 275 lidz 300 mOsm/L (sk. 1.3. attelu). Ja m&rijjumi ir
virs 300 mOsm/L robezas vai atSkiriba starp abu acu mérfjjumiem ir lielaka neka 8 mOsm/L
(sk. 1.4. attelu), tas liecina par acs virsmas homeostazes novirzi no normas robezam, ka ari par

asaru plévites nestabilitati (Lemp et al., 2011).

Normas robeia Paaugstinata asaru osmolaritate

300 320 340

1.3. attéls. Asaru osmolaritates raksturojosa skala
(Piera Versura & Campos, 2013) (tearlab.com, n.d.)

Abnormala osmolaritate Normala osmolaritate
0D 0S 0D 0S
290 288
Starpiba starp acim Starpiba starp acim
30 mOsm/L 2 mOsm/L

1.4. attels. Osmolaritates mérijumu interpretésana, analizéjot abas acis
(Piera Versura & Campos, 2013) (tearlab.com, n.d.)

Saja pétijuma asaru plévites osmolaritate tika noteikta ar TearLab Osmolarity systems
meérierici (TearLab Corporation, San Diego, California, the USA), kuras sastava ietilpst testa
kartridzi, kas tiek savienoti kopa ar osmolaritates testa pildspalvu. Kartridzs savienojuma ar
osmolaritates testa pildspalvu nodroSina atru un drosu asaru parauga nemsSanu no apaksgja
plakstina meniska vidusdalas, pacientam parauga nemsanas bridi skatoties uz augsu, tadgjadi
izvairoties no radzenes traumatizacijas. Osmolaritates noteik$anai iericei nepiecieSami vien
50 nl asaru. Nakamais solis ir kartridza un test€Sanas pildspalvas savienoSana ar paSu
kalkul€Sanas sistému jeb bazi, kura nodroSina atru parauga apstradi un skaitliski apstradajama
rezultata iegGsanu. Miusdienas TearLab Osmolarity systems tests ir Kkluvis par
ekspresdiagnostikas metodi. Tas nodro$ina precizus radijumus — gluzi ka glikozes

eksprestests — un ir viena no galvenajam metodém sausas acs sindroma diagnostika un kliniska
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izveértéSana. Japiebilst, ka TearLab mérierices diapazons ir no 275 mOsm/L Iidz 400 mOsm/L.
Rezultati zem apak$gjas normas robezas ir arpus mériekartas uztverSanas robezam. Sadi
rezultati tiek definéti ka hipoosmolars Skidums. Tas pats attiecas arT uz merijjumiem, kas
parsniedz 400 mOsm/L robezu, tikai Saja gadijuma Skidumu Sauc par hiperosmolaru. Tapat
TearLab vadlinijas tiek definétas acs virsmas homeostazes zuduma smaguma pakapes. Zimigi,
ka Saja gadijuma tiek vilktas paral€les ar sausas acs sindroma smaguma pakapeém, kuras
tieck noveérota korelacija starp osmolaritati un simptomu smaguma pakapi. Balstoties uz
osmolaritates rezultatiem, 300-320 mOsm/L tick vertéti ka viegla jeb pirma pakape,
320-340 mOsm/L — ka vidg&ji smaga pakape, bet m&rijums virs 340 mOsm/L definéts ka smags
acs virsmas homeostazes zudums (sk 1.5. attélu). Jo lielaks osmolaritates meérijums, jo lielaks
homeostazes zudums un izteiktaki sausas acs simptomi (Lemp et al., 2011) (Piera Versura &
Campos, 2013).

Normas robeia Viegla pakape Vidéji smaga pakiape Smaga pakape

1.5. attels. Acs virsmas homeostazes zuduma smaguma pakapes, balstoties uz asaru
osmolaritates mérijjumiem (Piera Versura & Campos, 2013) (tearlab.com, n.d.)

Hiperosmolaritate liecina par homeostazes zudumu ar tam sekojosSu bojajumu ilgstosa
laika perioda. Hiperosmolaritate ir raksturiga abiem SAS subtipiem: 1) SAS ar samazinatu
asaru produkciju, kur teoretiski fident neskistoSo dalinu koncentracija biis lielaka samazinata
Skidras dalas tilpuma gadijuma; 2) SAS ar pastiprinatu iztvaikosanu, kur, esot strukturali
izmainitam ar&jam asaru plévites lipidu slanim, norit pastiprinata Skidras dalas iztvaikoSana,
bet neskistoso dalinu koncentracija asaras picaug (DEWS, 2007a).

Vienlaikus mediki pauz viennozimigu viedokli, ka asaru osmolaritates tests nevar bt
vienigais diagnostikas kritérijs SAS. Lai péc iesp€jas precizak izvertetu acs virsmas stavokli un
diagnosticétu SAS, nepieciesSams veikt kompleksu izmekl&jumu kopu, gan izvert&jot stidzibas
ar dazadu aptaujas anketu palidzibu (OSDI, Dry eye questionarie), gan veicot acs virsmas
biomikroskopiju, ka art veicot tadus testus ka radzenes virsmas krasosanu ar fluorescinu, acs
virsmas kraso$anu ar lizaminzalo, Sirmera testu, asaru plévites noturibas testu, Meiboma

dziedzeru funkcionalo un sekréta izvértésanu (Dougherty Wood & Mian, 2016).
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1.7.  Asaru osmolaritates nozime kliniskaja medicina

SAS diagnostiku apgriitina fakts, ka pacientiem simptomi médz biit loti atSkirigi. Citam
ta biis grausanas sajiita, citam dedzinasanas sajiita vai asarosana. Tapat ar1 kliniska atradne ir
visai variabla, jo SAS var bt raksturigs ari bez strukturalas kliniskas atradnes, proti, acs virsmai
netiks konstatStas kairinajuma pazimes (Narayanan, 2011). Lai arT SAS pacientiem ir plasa
simptomu variabilitate, objektivas kliniskas atradnes dazadiba, viena licta, kas vieno $os
pacientus, ir hiperosmolaritate (Messmer et al., 2010). Faktiski SAS tiek definéts ka asaru
plévites nestabilitate ar hiperosmolaritati (Craig et al., 2017).

Izaicinajums vienmeér ir bijis atrast objektivako SAS sindroma diagnostikas metodi, ka
arT metodi, kas dotu iesp&ju noteikt slimibas smaguma pakapi (K. K. Nichols et al., 2004). Sadas
metodes izgudro$ana biitu noderiga, jo jau iepriek$ pieminéts, ka pacientu siidzibas bieZzi
atSkiras no kliniskas atradnes, ka arT gan simptomi, gan objektiva atradne ne vienmér sakrit ar
pieejamiem diagnostiskajiem testiem: Sirmera tests, asaru plévites sadalisanas laiks, radzenes
virsmas krasosana (Bartlett et al., 2015) (Kyei et al., 2018).

Rezultata zinatnieki un medicinas apripes specialisti ir mekl&jusi metodi, kas objektivi
sp¢j diagnosticét SAS un raksturot acs virsmas veselibas stavokli. P&tnieki ir skattjusies OCT
virziena, méginajusi asaru stresa testus, uzlabojusi asaru plévites kraso$anu ar kseroskopu un
lietojusi dazadu vilpu aberometrus ka potencialo objektivo SAS diagnostikas metodi
(Narayanan, 2011). Galu gala asaru osmolaritate ir vienigais acs virsmas veselibas
raksturlielums, kuru ir iesp&ams objektivi, skaitliski izmérit (Santosh Khanal et al., 2008).
Sobrid asaru plévites osmolaritates noteik3ana ir kluvusi par zelta standartu SAS diagnostika,
ka ari labakais individualais markieris, kas raksturo acs virsmas homeostazi (Farris,

1994)(Tomlinson et al., 2006).

1.8. Osmometri

Misdienas osmolaritate tiek noteikta dazadiem Skidumiem mediciniskam vajadzibam,
piem&ram, asinim, serumam, plazmai, urinam u. c. Tomér metozu skaits, ka noteikt asaru
osmolaritati, ir niecigs un lidz pagajuSajai desmitgadei kliniskaja praksé nepieejams, jo
osmometri bija pieejami tikai pétnieciskas laboratorijas (Narayanan, 2011).

Sobrid tris dazadas diagnostiskas tehnologijas tiek izmantotas praksg, lai noteiktu asaru
osmolaritati. Par industrijas standartu tiek uzskatits sasal$anas punkta osmometrs (Freezing
point depression osmometer). ST metode ir zinama jau vairak neka 50 gadus un ir loti preciza,

ka arT nepiecieSams mazs daudzums test€jama parauga (~0,2 pL), lai iegiitu skaitlisku skiduma
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osmolaritates vertibu. Metodes pamatprincips ir atdzesét test€jamo Skidumu lidz sasalSanas
punktam. Udens sasalst 0 °C, bet $kidumiem, kurd iz8kiduSas osmotiski aktivas dalinas,
sasalSanas temperatiira ir zemaka. VienkarSoti var teikt, jo zemaka sasalSanas temperatira
Skidumam, jo osmolaritates vertiba lielaka. Osmolaritates skaitliska vértiba tiek noteikta
atbilstosi ieprieksS izstradatiem standartiem. SasalSanas punkta osmometra trilkumi slépjas
metodes sarezgitiba, tehnikas kompleksaja uzbtvé un pieejamiba, jo konkréto osmometru
izmanto tikai p&tnieciskajas laboratorijas (Gilbard et al., 1978).

Alternativa sasalSanas punkta osmometram ir tvaika spiediena osmometrija, kura ir
relativi vienkar$aka metode un pieejamaka kliniskajam ikdienas darbam (Tomlinson et al.,
2010). Metodes pamatbiitiba tick balstita uz sakaribu, ka tvaika spiediens Skidumam bis
mazaks, neka tiram $kidinatajam vienada temperattra un spiediena. Citiem vardiem sakot, jo
vairak izSkiduSo dalinu Skiduma, jo ilgaks laiks nepiecieSams, lai $kidums izgarotu. Salidzinot
atSkiribu starp skidumu un $kidinataju, tiek iegiits osmolaritates mérijums (Narayanan, 2011).
Lai arT §T metode atri veicama un salidzinos$i preciza, tvaika spiediena osmometrijai ir savi
trikumi, ka, pieméram, nepiecieSams liels daudzums testéjama materiala, 5 uL asaru. Tas ir
liels daudzums asaru, ja veselam cilvékam katra act atseviski ir apméram 7-10 plL, bet SAS
pacientiem asaru tilpums uz acs virsmas ir mazaks. Tapat arT nepiecieSams apgiit iemanas, lai
savaktu test€jamo materialu un neizsauktu asarosanu, kairinot acs virsmu. Papildu kairinajums
un asaroSana padaris merijjuma rezultatus neprecizus. Par metodes lietderibu kliniskaja praksé
liecina ar mazais literatiira pieejamo pétijumu skaits (A. Lemp, 1995).

Promocijas darba tika izmantota Tearlab Osmolarity System meérierice, kuras darbiba
balstas uz elektriskas pretestibas likumiem. Jebkuram Skidrumam piemit savas elektriskas
pasibas, jonu daudzums satura un ari elektriskas vadiSanas sp&jas (Ogasawara et al., 1996).
Elektriskas pretestibas osmometri nosaka asaru elektrisko vadiSanas sp&ju, kuras izmainas
raksturigas dazadai jonu kompozicijai un koncentracijai $kiduma. Sis izmainas ir savstarpgji
saistitas ar asaru osmolaritati (Narayanan, 2011). P&tfjumos tiek apstiprinats, ka elektriskas
pretestibas osmometrija uzrada statistiski nozimigus un lidzvertigus rezultatus salidzinot ar
industrijas zelta standartu sasal$anas punkta osmometru (Tomlinson et al., 2010). Precizitate,
meérfjumu veik$anas vienkarSums, iekartas mazie izméri un pieejamiba to Sobrid padara par
kliniskaja praksé vadoSo osmometru (Narayanan, 2011).

Lai ar1 osmolaritates noteikSana ir galvenais markieris acs veselibas stavokla
izvertéSana un vadosais izmeklgjums SAS diagnostika, osmometrija diagnosticé SAS un norada
uz smaguma pakapi, bet osmolaritates rezultats specialistiem neatklaj iemeslu, kadel pacientam

ir izjaukta acs virsmas homeostaze. Papildus diagnostiskie testi, kliniska apskate un subjektivas
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pacientu simptomu aptaujas ir nepiecieSamas, lai izstradatu piemérotako arst€Sanas taktiku

katram pacientam (Potvin et al., 2015).

1.9. Kataraktas operacijas ietekme uz acs virsmu

Nozimigakie c€loni, kas izraisa SAS paradisanos vai jau iepriek$ bijusu simptomu
pastiprinaSanos p&c operacijas, ir radzenes nervu bojajums, iekaisuma faktoru pieaugums,
kausveida $tinu zudums un Meiboma dziedzeru disfunkcija (Sutu et al., 2016).

Radzenes sastava atrodas blivi sakopoti nervu gali (Gao et al., 2016) (Al-Agaba et al.,
2018). Kataraktas operacijas laika, veicot radzenes griezienus un lietojot ultraskanas energiju
pie 1&cas ekstrakcijas, tie tiek bojati (Kohli et al., 2019), partraucot atgriezenisko mehanismu,
kas stimulé asaru dziedzeri (Chuang et al., 2017). Atgriezeniskas saites mehanisma izjauksana
rada asaru dziedzera darbibas traucgjumus, kas rezult€jas ar nepietickamu asaru daudzuma un
kvalitates izdaliSanos, savukart raditas asaru plévites izmainas palénina acs virsmas dziSanu
(Chuang et al., 2017).

Spozas mikroskopa gaismas ekspozicija operacijas laika, agresiva acs virsmas irigacija,
lokali lietotie anestezijas pilieni traumatize radzenes epit€liju un glotada esosas kausveida Siinas
(Cha et al., 2004) (Adeeb M Rushdi, 2018). Rezultata ir vérojama paléninata epitélija rétu
dziSana, pastiprinata epitélija caurlaidiba, samazinata epitélija metabola aktivitate un
citoskeleta struktiiru zudums (Lum et al., 2019). Kliniski novérojama radzenes jutibas un asaru
sekrécijas samazinasanas (X. Liu et al., 2008).

Acs virsmas kairinajums kataraktas operacijas laika var radit ickaisuma atbildes reakciju
ar neitrofilo leikocitu, makrofagu iesaisti un kimisko mediatoru izdali (piem&ram, brivie
radikali, proteolitiskie enzimi un ciklooksigenazes) (X. Chen et al., 2019). Rodas acs virsmas
strukturalas izmainas radzenes epitélija Siinas operacijas griezienu lokalizacijas vietas un
konjunktivas kausveida §tnas, pastiprinot asaru iztvaikosanu (Cho & Kim, 2009).

Meiboma dziedzeru disfunkcijas patogenéze, kas rodas péc kataraktas operacijas, vél
nav lidz galam izprasta, tacu pastav pienémums, ka iekaisums, baktériju kolonizacija un
konservantus saturoSie postoperativie acu pilieni procesa spélé nozimigu lomu (EI Ameen
etal., 2018).

Lai izvairitos no audu traumatizacijas operacijas laika un samazinatu komplikaciju risku
pEcoperacijas perioda, tiek rekomend&ti mikroskopa gaismas filtri, samazinats kimiski aktivo
vielu ekspozicijas laiks, atbilstoSa acs virsmas irigacijas tehnika un saudziga manipulacija ar

acs virsmas audiem (Kasetsuwan et al., 2013).
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1.10. Sausas acs sindroms péc kataraktas operacijas — neapmierinats pacients

Neskatoties uz miuisdienu tehnologisko kataraktas operacijas progresu, dala pacientu péc
operacijas paliek neapmierinati. Katrs kirurgs ir saskaries ar situaciju, kad pacientam ir ideala
redze p€c operacijas, proti, galvenais mérkis ir sasniegts, bet paradijusas siidzibas par acs
virsmas kairinajumu, sveskermena sajiitu, asaroSanu, niezi, apsartumu un periodisku redzes
migloSanos. Minétie simptomi ir tikai dala no stidzibam, kas var bt raksturiga pacientam ar
pirms operacijas nediagnosticétu SAS, ka ari kataraktas operacija ir intraokulara kirurgija, kas
rada mikroskopiskus acs virsmas bojajumus, kuri izsauc pirms operacijas eksistéjosu SAS
simptomu paasinasanos (Adeeb M Rushdi, 2018).

Balstoties uz PHACO pétijuma (The Health Assessment of Cataract Patients and Ocular
Surface) rezultatiem, tika konstatéts, ka SAS pacientu incidence starp pacientiem, kuriem tiek
veikta kataraktas operacija, ir lielaka, neka lidz §im domats. Saja pétijuma 77 % pirms
operacijas tika nove@rota radzenes epit€lija defekti, krasojot ar fluorescinu, 60 % asaru
sadali$anas laiks bija mazaks par 5s un 21 % pacientu Sirmera testa rezultats bija mazaks par
5 mm, lai ar liclaka dala pacientu neatzim&ja SAS raksturigos simptomus (Trattler etal., 2017).

SAS diagnostiku apgriitina fakts, ka pacientiem simptomi médz but loti atSkirigi. Citam
ta bls grauSanas sajiita, citam dedzinaSanas sajiita vai asaroSana. Tapat arT kliniska atradne ir
visai variabla, jo SAS var bit raksturigs arT bez strukturalas kliniskas atradnes, proti, acs virsmai
netiks konstatétas kairindgjuma pazimes (Narayanan, 2011). Papildus japiemin, ka SAS
simptomi péc operacijas paasinas vai asimptomatisks SAS kliist par simptomatisku. Etiologija
ir multifaktoriala un saistita ar radzenes nervu traumatizaciju, acs virsmas epit€lija bojajumiem
un pécoperacijas iekaisumu, kas ir konstat€jami acs virsmas diskomforta simptomatikas un
parejosas redzes migloSanas gadijuma (Adeeb M Rushdi, 2018).

Acs virsma ar neizjauktu homeostazi pirms operacijas ir svariga ne tikai pacientam
komfortabla p&coperacijas perioda norisei, bet arT nozimiga pie IOL aprékina, lai sasniegtu
mérka refrakciju. Musdienas pasaul€ arvien lielaka uzmaniba tiek pieversta pirms operacijas
pacientu apskatei un aptaujai, kuras laika cenSas atpazit pacientus ar SAS un noveérst
postoperativas komplikacijas. Nozime ir ne tikai anamnézei, subjektivo simptomu aptaujam,
bet arT sen zinamiem, iepriek§ piemin€tiem acs virsmas testiem (acs virsmas krasoSana ar
fluorescinu, Sirmera tests, asaru sadali$anas laiks) (Li et al., 2007). P&dgjos gados strauju
atzinibu ieguvusi osmometrija,tests ar augstu jutibu un efektivitati, kas lauj precizi noteikt acs
virsmu ar izjauktu homeostazi no neskartas un atvieglo pirmsoperacijas pacientu skriningu

(Narayanan, 2011).
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1.11. Sausas acs sindroma loma mérka refrakcijas sasniegSana

SAS simptomatikas paasinasSanas nav vieniga komplikacija, kuru izraisa hiperosmolara
asaru plévite pirms kataraktas operacijas. Arvien lielaka uzmaniba tiek pieversta acs virsmas
stavokla ietekmei uz IOL aprékiniem (Kane et al., 2017). Kataraktas operacijas iznakums ir
ievérojami progresgjis, pateicoties kirurgijas tehnikas un IOL attistibai, ka ari uzlabojusies ir
pacientu preoperativa apripe un maksligas 1&cas aprékinasanas metodes (Lam et al., 2015).
Progres€jot kataraktas kirurgijai, pieaug ari pacientu ekspektacijas, kas attiecas uz redzes asuma
uzlabos$anos un iesp&ju redzét bez brillu korekcijas. P&tijumos, kuros apkopoti kataraktas
operaciju rezultati, tiek secinats, ka 50—70 % pacientu novirze no mérka refrakcijas ir Iidz
0,5 D, 79-94 % pacientu novirze no izvirzitas mérka refrakcijas ir lidz 1 D (Lagrasta et al.,
2009) (Cooke & Cooke, 2016) (Aristodemou et al., 2011a) (Aristodemou et al., 2011b)
(E. Holland et al., 2010). Deviacijas lielums no mérka refrakcijas, kas pacientam izraisis
klisku simptomatiku, ir loti atkarigs no pasa slimnieka. Refrakcijas kluda péc kataraktas
operacijas lielakoties manifestéjas ka redzes miglosanas taluma. Pacienta ekspektacijas péc
operacijas ir labi redzet taluma bez korekcijas, kas ar refrakcijas klidu ka postoperativu
komplikaciju netiek sasniegtas. Literatura refrakcijas kliidu ierasti analiz€ ar procentualo
pacientu skaitu, kam p&c operacijas mérka refrakcija ieklaujas 0,5D un 1D robezas.
Parliecinosi ir pieradits, ka novirze virs 1 D no mérka refrakcijas radis kliniski simptomatisku
redzes migloSanos pacientam, turpreti lidz vienai dioptrijai redzes migloSanas var tikt
nenovérota (Gale et al., 2009). Min&ta novirze lidz 0,5 D solim ir augstaka praktiski iespgjama
precizitate, veicot kataraktas operaciju ar IOL implantaciju muguréja kapsula (E. S. Lee
et al., 2005).

Lai precizi aprékinatu pacientam nepiecieSamo IOL, nepiecieSams noskaidrot acs
aksialo garumu un keratometrijas datus (Donoso et al., 2003). Keratometrija ir metode, kas
1zverte radzenes centralas refraktivas ipasibas. Tiesi radzenei piemit vislielaka staru lauSanas
speja cilveka aci, tade] keratometrijas raditaji ir svarigi preciza IOL aprékina nodroSinasana
(Rogglaet al., 2021). Riska faktors, kas ietekmé keratometrijas aprékinus, ir SAS jeb acs virsma
ar izjauktu homeostazi. SAS tiek minéts ka viens no galvenajiem neprecizu keratometrijas
mérfjumu c€loniem (Gale et al., 2009). Pateicoties pieaugosajai SAS incidencei starp kataraktas
pacientiem un palielinatam nepreciza IOL aprékina riskam, arvien lielaka uzmaniba tiek
pievérsta acs virsmas veselibai pirms kataraktas operacijas, lai izvairitos no nevélamam

refrakcijas klidam péc tas (Roggla et al., 2021).
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Cilveka asaru plévites refrakcijas speks neatskiras vairak par 0,1 D starp mirkskinaSanas
reizém. Asaru plévites nestabilitates gadijuma, kas rodas hiperosmolaritates dél, refrakcijas
speks var mainities par vairak neka 1 D starp mirkskinasanas reiz€m, kas bitiski ietekmé
ne tikai keratometrijas aprékinu, bet ari pacientu redzes kvalitati, radot parejoSu miglosanos
(Béatrice Cochener—Lamard, 2019).

Petijuma Effect of tear osmolarity on repeatability of keratometry for cataract surgery
planning ar vienu un to paSu tehnisko ierici (IOLMaster) pirms kataraktas operacijas tika
analiz€tas novirzes keratometrijas datos un intraokularas lécas apr€kinos pacientiem ar
paaugstinatu osmolaritati divas dazadas viziteés. Zimigi, ka hiperosmolaritates grupa tika
pieradita statistiski ticami augstaka keratometrijas rezultatu variabilitate abas vizit€s neka
kontroles grupa, kura tika ieklauti pacienti ar osmolaritates raditdjiem normas robezas
(p = 0,05). Analizgjot maksligas IOL aprékinu, hiperosmolaraja grupa procentualais pacientu
skaits, kuriem aprékina rezultats starp viziteém at$kiras par 0,5 D, bija statistiski ticami augstaks
neka kontroles grupa (Epitropoulos et al., 2015). Cita pétijuma tika apskatita maksligo asaru
ietekme uz keratometrijas mérjjumiem. Zimigi, ka p&c maksligo asaru iepilinasanas p&tamaja
acT SAS pacientu grupa keratometrijas rezultati mainijas par vairak neka 0,5 D 34 % pacientu,
turpreti pacientiem ar veselu acs virsmu $adas izmainas tika noverotas tikai 13 % gadijumu.
Secinajumos tika apstiprinata SAS sindroma nenoliedzama ietekme uz keratometrijas
mérfjumiem, ka arT rekomend@ta maksligo asaru lietosana pacientiem, kas ir riska grupa, vismaz
5 miniites pirms keratometrijas veikSanas, lai ieglitu péc iesp&jas precizakus IOL aprékina
rezultatus (Roggla et al., 2021).

Akurata IOL aprekinasana, apzinoties riska faktorus, ir noteicosa, lai sasniegtu mérka

refrakciju pec operacijas.

1.12. Acs virsmas sagatavoSana pirms kataraktas operacijas

Acs virsmas sagatavoSana kataraktas operacijai ir labvéliga ne tikai pacientiem ar acs
virsmas slimibu, bet arT pacientiem, kam iztrikst simptomu vai tie ir minimali (Movahedan &
Djalilian, 2012). Pirmas izvéles terapija vieglas pakapes SAS ir asaru substitlicija ar maksligo
asaru pilieniem. Min&ta arst€Sana uzlabos gan esoSus SAS simptomus, gan klinisko atradni.
Varbiitiba, ka ar maksligo asaru substitiiciju nepietiks, pieaug vid€ji smagas un smagas acs
virsmas slimibas gadijuma. Sajos gadijumos papildus nepiecieSams samazinat ickaisuma
reakciju ar lokali lietojamiem kortikosteroidu pilieniem vai smagu SAS gadijumos tiek noteikti

ciklosporina pilieni (Chuang et al., 2017). Galvena uzmaniba pirms operacijas tiek veltita
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maksimalai acs virsmas iekaisuma mazinasanai, zinot, ka p&c kataraktas kirurgijas iekaisuma
reakcija pastiprinasies (Adeeb M Rushdi, 2018).

Pacientiem ar Meiboma dziedzeru disfunkciju un blefaritiem ka galveno acs virsmas
iekaisuma c€loni pieradita efektiva arst€Sana ar siltam kompresém, plakstinu higiénu,
azitromicinu lokali un papildus uztura lietotam Omega 3 taukskabém (Chuang et al., 2017).
Pacienti, kuriem acs virsmas iekaisums netiek limitéts blefaritu dél, péc operacijas visbiezak ir
neapmierinati, retos gadijumos var pievienoties infekcija (Adeeb M Rushdi, 2018).

Lai gan acs virsmas iekaisuma limit€Sana pirms operacijas noved pie kataraktas
operacijas parcelSanas, tomer terapija uzlabo iznakumu un dzives kvalitati. Svarigi pacientiem
likt apzinaties mainito acs virsmas veselibas stavokli pirms operacijas un nepiecieSamibu to
arstét, lai izvairitos no komplikacijam p&c operacijas. Acs virsmas slimibas diagnoze un
arst€Sana pirms kataraktas operacijas lauj sasniegt labako iesp&jamo redzes asumu un pacientu

apmierinatibu péc operacijas. (Adeeb M Rushdi, 2018).

1.13. Acs virsmas veselibas atjaunoSana péc kataraktas operacijas

Acs virsmas homeostaze tiek izjaukta péc kataraktas operacijas (Kasetsuwan et al.,
2013). Noteicosie faktori, kas pasliktina acs virsmas stavokli, ir radzenes nervu bojajums,
pécoperacijas iekaisums un konservantus saturosu lokalu pilienu lietosana (Adeeb M Rushdi,
2018). Konservantus saturo$i pilieni boja acs virsmas epitéliju, tapéc ipasi jaizverté katra
medikamenta nepiecieSamiba attiecigaja situacija (Cha et al., 2004). Pacientiem ar acs virsmas
slimibu ir ieteicams partraukt vai laikus samazinat lokali lietojamos pilienus. Ipa§a uzmaniba
japievérs NSPL pilieniem, pieméram, nepafenakam, ketorolakam, diklofenakam. Minétajiem
medikamentiem ir augsts risks izraisit keratolizi pie jau esoSa, pirms operacijas konstatéta
radzenes epitélija bojajuma (Wolf et al., 2007). Tapéc pacientiem ar SAS, konstatétu pirms
operacijas, jaapsver NSPL izsléegSana p@coperacijas perioda, dodot prieksroku
kortikosteroidiem (Khalifa & Mifflin, 2011).

Lidz $im acs virsmas atjaunos$ana galvena nozime bijusi acs virsmas lubrikantiem, kas
ieklauj maksligas asaras un barojosSus gelus. Asaru plévites substitiicija praktiski tiek noziméeta
katram pacientam, kam ir SAS raksturiga simptomatika p&c operacijas un lietoSanas ilgums ir
nenoteikts, proti, atkarigs no simptomu saglabasanas ilguma. Literatiira pieejamas publikacijas,
kuras aprakstita SAS simptomu klatbitne 15 gadu garuma péc refraktivas kirurgijas, kas ir visai
ievérojams laika periods (Gjerdrum et al., 2020). Lidz ar to pacienta asaru aizvietoSanas periods
var ilgt no paris nedélam lidz pat vairakiem gadiem (Chuang et al., 2017). P&dgja laika picaug

pétijumu skaits, kuros apstiprina lokali lietoto maksligo asaru efektivitati kombinacija
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ar ciklosporinu, uzlabojot acs virsmas stavokli péc kataraktas operacijas. 005 % ciklosporins
kopa ar lokaliem acs lubrikantiem tiek lietots divreiz diena tris ménesus p&c operacijas. Miné&ta
medikamentu kombinacija bitiski atvieglo SAS simptomatiku, ka ar1 tiek atziméta redzes
kvalitates uzlaboSanas, jo tiek limiteta periodiska redzes migloSanas, kas ir raksturiga acs

virsmas slimibai (Donnenfeld et al., 2010).

1.14. Sausas acs sindroms

SAS jeb keratoconjunctivitis sicca ir multifaktoriala asaru un acs virsmas slimiba, kas
izpauzas diskomforta simptomos, redzes miglosana, asaru plévites nestabilitaté ar potencialu
acs virsmas bojajumu. SAS ir raksturiga paaugstinata asaru plévites osmolaritate un acs virsmas
iekaisuma reakcija. Sausas acs diskomforta simptomiem pieder acs virsmas dedzinasana,
grausana, sveSkermena sajiita, nieze, acu apsartums, acu nogurums, fotofobija, pastiprinata
asaroSana, salipusi plakstini/griitibas atveért acis no ritiem, griitibas nésat kontaktlécas (DEWS,

2007a) (Craig et al., 2017).

1.15. Sausas acs sindroma epidemiologija

Uzticamu datu iegtiSana par realo SAS prevalenci populacija ir apgritinoSa vienota,
efektiva diagnostikas modela jeb vadliniju trikuma d&] (Yanoff & Duker, 2013). SAS
prevalence vidgji svarstas no 5 % Iidz 35 % dazadas vecuma grupas un populacijas, tacu janem
vera, ka, izvert€jot vairaku petijumu datus, diagnostiski kriteriji, kas apstiprina SAS diagnozi,
savstarpgji atSkiras (DEWS, 2007b). ASV un Australijas p&tijumos prevalence varié 5-18,6 %
(Farrand et al., 2017), turpreti Azijas populaciju pétijumos tiek novéroti augstaki raditaji —
aptuveni 27-33 % (Yanoff & Duker, 2013).

Plasos populacijas raksturlielumos balstitos pétijumos ir apstiprinats, ka SAS
biezak skar sievietes neka virieSus, savukart etniskas piederibas konteksta jaatzist, ka
SAS vairak sastopams spanu un Azijas, nekd kaukazieSu izcelsmes iedzivotaju vidd

(DEWS, 2007b).

1.16. Sausas acs sindroma Kklasifikacija un etiopatogenéze

SAS klasifice divas lielas grupas: 1) SAS, kam pamata ir samazinata asaru produkcija;
2) SAS, kam pamata ir pastiprinata asaru Gdens dalas iztvaikosana (DEWS, 2007a) (Craig
etal., 2017) (Yokoi & Georgiev, 2018).
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SAS grupai ar samazinatu asaru produkciju pieder Segréna sindroms (primars un
sekundars) un ar to nesaistiti c€loni (DEWS, 2007a) (Craig et al., 2017) (Levin & Albert, 2010).

Segréna sindroms ir eksokrinopatija, kuras gadijuma autoimiins process primari skar
asaru un siekalu dziedzerus. Tas ir primars, ja nav saistits ne ar vienu citu sistémisku slimibu,
un sekundars, ja novérojamas Segréna sindromam raksturigas pazimes, bet pamata ir
diagnosticéta kada cita sist€émiska saistaudu saslimsana, pieméram, sist€miska sarkana vilkéde.
Ar lielu parsvaru tas biezak sastopams sievietém (95 % gadijumu), un incidences pikis
verojams ceturtaja un piektaja dzives dekade (Barabino et al., 2012) (Mannis & Holland, 2016).

Segréna sindroma gadijuma asaru un siekalu audos notiek idiopatiska ickaisuma
aktivacija, kas rezult€jas ar autoantigénu (Ro un La) ekspresiju epit€lija Siinu virsma un
specifisko CD4 un CDS8 §tnu aizturi. Dziedzeru audi pakapeniski tiek infiltréti ar aktivétajam
T Siinam, kas izraisa acinaro un duktalo epitélija Stinu bojaeju un lidz ar to samazinatu asaru un
siekalu sekréciju (Pflugfelder & de Paiva, 2017). Hiposekré&ciju pastiprina ari neirosekretorais
bloks, kas veidojas inflamatoro citokinu darbibas vai ari cirkulgjoso antivielu (nti-M3), kas
vérstas pret muskarina receptoriem dziedzeru audos, dgl. Lai apstiprinatu Segréna sindromu,
nepiecieSams objektivs apstiprinajums simptomiem ar izmainam siekalu dziedzera audu
biopsija vai jabiit pieraditam specifiskajam SS-A vai SS-B antivielam. lesp&jamie riska faktori
Segréna sindromam ir gendtiskais profils, zems androgénu Iimenis, kas rezultgjas ar
pastiprinatu iekaisuma reakciju mérkaudos, vides piesarnojums, infekcijas ar tropismu uz
dziedzeraudiem (herpesviruss; Koksaki viruss), mimikrija hronisku infekciju gadijuma (VHC,
HIV) (Pflugfelder & de Paiva, 2017).

Ar Segréna sindromu nesaistiti céloni ietver asaru trikumu, asaru dziedzera izvadcelu
obstrukciju, reflektoru bloku un atsevisku sist€emisku medikamentu lietoSanu
(Levin & Albert, 2010).

Ar vecumu saistits SAS un iedzimta alakrimija pieder primarajiem asaru trikuma
céloniem. Ar vecumu saistita SAS gadijuma vérojama tieSa izvadosas dalas patologija, ko
raksturo iekaisuma process, periduktala un interacinala fibroze, paraduktals asinsvadu zudums
un acinaro $tnu atrofija, izraisot obstrukciju (Mannis & Holland, 2016). V&l viens aspekts ir
hormonalas izmainas, konkrétak, androgénu limena kritums un estrogénu pieaugums, ko izraisa
hormonaizstajosa terapija (Mannis & Holland, 2016) (Feng et al., 2015). Turpreti iedzimtas
alakrimijas gadijuma asaru dziedzeris var biit neeso$s, hipoplastisks vai ar patologisku
inervaciju (Mannis & Holland, 2016).

Sekundari izraisita asaru triikuma raSanas var biit saistita ar dziedzeru infiltraciju tadam
slimibam ka sarkoidoze, limfoma, hemohromatoze, amiloidoze (DEWS, 2007a). Asaru

trokums rodas gadijumos, kad organu transplantacijam seko atgriiSanas reakcija, kur ka
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imunsistémas uzbrukuma sekas v€rojams asaru dziedzera bojajums un Meiboma dziedzeru
darbibas traucgjumi (S Khanal & Tomlinson, 2012) (Khanal et al., 2012). Ka v&l viens iemesls
tiek minétas virusu infekcijas, pieméram, EpSteina—Barra viruss, HTLV-1, HIV. Balstoties uz
petijumos analizeto informaciju, aptuveni piektajai dalai AIDS pacientu ir SAS, kas tieSi saistits
ar CD8 supresoro T $tnu infiltraciju asaru dziedzeri (DEWS, 2007a) (Mannis & Holland, 2016)
(Stapleton et al., 2017).

Asaru dziedzera un papildu dziedzeru izvadcelu obstrukcija rada tidens dalas iztrikumu,
kas var izraisit dazadu veidu konjunktivitu. llgstosas darbibas rezultata rodas glotadas rétaudi.
Tapat jamin multietiologiskas plakstinu formas izmainas, kas nenodrosina fiziologiski adekvatu
acs virsmas nosegsanu ar asaru pléviti, ta provoc€jot SAS raksturigas acs virsmas strukturalas
izmainas. Ka dazus no iemesliem var min&t trahomu, rétaudus veidojoSo un bullozo
pemfigoidu, Stivena—DZonsona sindromu, ka arT kimiskus un termiskus acs virsmas apdegumus
(DEWS, 2007a) (Stapleton et al., 2017).

Sensorais reflektorais bloks rodas reflektora sensora impulsa darbibas pavajinasanas
rezultata, kas fiziologiski veidojas acu atvérSanas laika, proti, acs virsmas ekspozicijas arvidg.
Saja gadijuma SAS var biit divi iemesli: 1) reflekss izsauc nepietiekamu asaru sekréciju;
2) samazinats mirkskinasanas biezums, kas pastiprina asaru iztvaiko$anu un zudumu. Tas
sastopams cukura diabg&ta, ka arT neirotrofiska keratita herpes zoster ophthalmicus gadijuma, ja
rodas plasa acs prieks€ja segmenta denervacija, vai péc operacijam, kas skar radzeni (taja skaita
ar1 kataraktas fakoemulsifikacija), un péc ilgstosas kontaktlécu lictosanas. No medikamentu
klasta $adu efektu var izraisit beta blokatori, topiskie anestézijas lidzekli un zales ar atropinam
lidzigu darbibas efektu (Stapleton et al., 2017).

Motorais reflektorais bloks saistits ar VII kraniala nerva centralu bojajumu, ietverot
n. intermedius, no kura uz asaru dziedzeri stiepjas postganglionaras, parasimpatiskas nervu
Skiedras. Rezultata rodas hiposekrécija un lagoftalms (DEWS, 2007a). Motora bloka etiologija
svariga nozime ir atseviSkiem medikamentiem, pieméram, antihistaminiem, beta blokatoriem,
spazmolitikiem, diuretikiem un mazakd meéra ar1 tricikliskajiem antidepresantiem,

selektivajiem seratonina atpakalsaites inhibitoriem (DEWS, 2007a) (Mannis & Holland, 2016).

1.17. Sausas acs sindroms ar pastiprinatu asaru iztvaikoSanu

Faktori, kas saistiti ar pastiprinatu asaru iztvaikoSanu, var biit iek§€ji — to del tiesi tiek
ietekm@ti asaru slani un provocéta iztvaikoSana — un argji — tie sakotng&ji skar acs virsmu.

Jaatzist, ka striktas robezas Siem diviem iedalfjumiem netiek nozimé&tas (DEWS, 2007a).
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leksEjie faktori ietver Meiboma dziedzeru razoto lipidu trikumu, acs asaru aparata
saslim8anas, retu plakstinu mirkskinasanu, ka ar1 kadu sisteémiski lietotu medikamentu radito
efektu (piemeéram, hormonalie preparati, antidepresanti, antihipertensivie, antihistamina
preparati u. ¢.) (Fraunfelder et al., 2012). Savukart ar&jiem faktoriem piederigs ir A vitamina
trokums organisma, lokali lietotic medikamenti (ipasi, ja to sastava ir konservanti), regulara
kontaktlécu lietosana, acs virsmu skarosas saslimsanas, tostarp alergiskas reakcijas, kuras tiek
iesaistita acs virsma (Mannis & Holland, 2016) (E. Holland et al., 2013).

Meiboma dziedzeru disfunkcija ir visbiezak sastopama patologija, kas tieSi saistita ar
pastiprinatu asaru iztvaikoSanu. Tas ir patologisks stavoklis, kas rodas dziedzeru izvadu
obstrukcijas de&l, ievérojami samazinot vai pilnigi partraucot lipidu piegadi asaru plévitei.
Lipidu slana strukturalas parmainas izraisa acs asaru plévites nestabilitati un tai sekojosSas
izmainas acs virsma, pieméram, SAS ar keratokonjunktivitam raksturigajiem kliniskajiem
simptomiem (DEWS, 2007a). Svarigi atzimét, ka lipidu trikums Meiboma dziedzeru izvadu
obstrukcijas dél var biit gan sausas acs sindroma iemesls, gan sekas (Mannis & Holland, 2016).
Etiologija dziedzeru izvadu obstrukcijai var biit loti dazada. Tas var but: 1) dermatozes — akne,
rozacija, seborejiskais dermatits; 2) genétiskas slimibas, piem&ram, T&rnera sindroms;
3) sistémiska medikamentu lietoSana, piem&ram, retinoidi; 4) citi iemesli (DEWS, 2007a).

VEl kada grupa ietver acs plakstinu patologijas endokrinologisku slimibu gadijuma,
ipadi vairogdziedzera darbibas traucgumiem un kraniostenozém. So slimibu gadijuma tick
noverots lagoftalms — patologisks stavoklis, kad pacientam, aizverot plakstinus, acs sprauga
pilniba neslédzas, 11dz ar to dala acs virsmas laukuma ir paklauta pastiprinatai asaru plévites
iztvaikoSanai un vides kairinajumam. MirkskinaSana ir biitiska acs virsmas aizsargfunkcija, kas
palidz vienmerigi izplatit asaras pa visu acs virsmu, ka arT novirzit kairinatajus no radzenes un
konjunktivas. Cilveks mirkskina vidgji ik pec 2-10 sekundeém, aptuveni 10 reizes minté
(Bentivoglio et al., 1997). Samazinats plakstinu mirkskinasanas reizu skaits negativi ietekmé
acs virsmu, radot parlieku ilgstoSu saskari ar vidi un sekmgjot asaru plévites iztvaikoSanu un
nevélamus kliniskos simptomus. Samazinats mirkSkinaSanas bieZums var bt saistits ar
ekstrapiramidalas sisteémas patologijam, pieméram, Parkinsona slimibu, tacu tas var bt ari
fiziologisks fenomens tadu uzdevumu izpildg, kas prasa pastiprinatu koncentrésanos un ilgstosu
uzmanibu (piemé&ram, lasot tekstu) (E. Holland et al., 2013).

Lokali lietojamo medikamentu konteksta oftalmologija misdienas ir vérojamas plasas
izveles iesp€jas (Farkouh et al., 2016). Pilieniem ir Tpatn&ja ietekme uz acs virmu, jo to sastava
ir konservanti — vielas, kas nodrosina acu pilienu baktericidas Ipasibas, drosu uzglabasanu, ka
ar1 veicina aktivas vielas nonakSanu acs audos. Visplasak lietotais konservants ir benzalkonija

hlorids (BAK), kas ir organisks savienojums, kodiga viela. Lai gan BAK koncentracija acu
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pilienos neparsniedz 0,02 %, glaukomas medikamenti tiek lietoti regulari un ilgtermina var
izraisit strukturalas izmainas gan plakstinu ada, ari ietekm&ot Meiboma dziedzeru
izvadkanalus, gan radzenes epit€lija S$tnas, veicinot punktveida keratitu. Lai ari BAK
koncentracija acu pilienos ir nieciga, tam ir ticksme uzkraties audos un radit kairinajumu. Acs
virsmas slimiba, kas ietver sausas acs sindromu, prieks€jo blefaritu, Meiboma dziedzeru
disfunkciju, ir vishiezak sastopama lokalas antiglaukomatozas terapijas komplikacija un
izpauzas ar acs apsartumu, surst€Sanu, sveskermena sajiitu, niezi, asaroSanu, salipuSiem
plakstiniem no rita péc pamosanas (Baudouin et al., 2010) (Fraunfelder et al., 2012).
Art topiskie anestézijas Iidzekli sekmé sausas acs sindroma attistibu divos virzienos — pirmkart,
samazina sensoro stimulaciju asaru dziedzerim, vienlaikus samazinot asaru sekréciju, un,
otrkart, izraisa retaku plakstinu mirkskinasanu (Naase et al., 2005). Ilgstosa un nepamatota to
lietoSana var izraisit neirotrofisko keratitu, kam raksturigas komplikacijas ir radzenes ¢iilas un
pat to perforacija (Onerci Celebi & Celebi, 2018).

Svariga pacientu grupa, kuru nedrikst atstat bez ieveribas SAS konteksta, ir kontaktlécu
lietotaji (DEWS, 2007a). Kontaktl&cas, lai ar1 draudzigas acij, ir sveskermeni (J. J. Nichols &
Sinnott, 2006). Aptuveni 30-50 % kontaktlecu lietotaju atzZimé sausas acs sindromam
raksturigos acs virsmas diskomforta simptomus (Markoulli & Kolanu, 2017). Simptomu
intensitate ir proporcionala kontaktlécu lietoSanas ilgumam, jo rodas Meiboma dziedzeru

izvadu obstrukcija, kurai seko nepilnigu lipidu slanis asaru plévites sastava (Arita et al., 2009).

1.18. Sausas acs sindroma attisttbas mehanismi

SAS attistiba nozimigi ir divi galvenie pamatmehanismi, kas spg&j indicét, pastiprinat vai
izmainit ar SAS saistitos simptomus un to attistibas gaitu. Galvenajiem mehanismiem pieder
asaru hiperosmolaritate un asaru plévites nestabilitate (Kanski & Bowling, 2016).

Asaru hiperosmolaritate tiek uzskatita par galveno mehanismu, kas izraisa acs virsmas
iekaisigas izmainas, bojajumu, simptomus un ir saistita ar kompensatoro mehanismu palai§anu
(Messmer et al., 2010). Hiperosmolaritate ir ciesi saistita ar asaru plévites nestabilitati, tadg] Sie
divi galvenie pamatmehanismi ir griti noskirami. Hiperosmolaritate var rasties fiziologiski
pietiekama lipidu slana un normalas asaru plismas gadijuma, bet, ja vides faktoru kairinajums
ir pastiprinats, tas rada lipidu slana parravumus un sekmé idenainas dalas pastiprinatu
iztvaikosanu. Tas pats mehanisms vérojams arT dazadas acs virsmas slimibas, ka, pieméram,
jau iepriek$ minéta Meiboma dziedzeru disfunkcija, kad lipidu slanis tiek patologiski izmainits.
Hiperosmolaritates gadijuma tiek palaista iekaisuma kaskade epit€lija Stiinas ar MAP kinaZzu un

NFkB signalcelu starpniecibu, ka arT no aktivétajam iekaisuma Stinam notiek iekaisuma
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citokinu (IL-1a, IL-1B, TNFa) un matrices metilproteinazu izdalisana (MMP-9). Rezultata
epitélija un kausveida Stinas iet boja (DEWS, 2007a) (sk. 1.6. attelu).

Hronisks iekaisums, kas radies hiperosmolaritates d&l, var izraisit asaru dziedzeru
nepietieckamu darbibu, samazinatu radzenes jutigumu sakara ar ilgstoSu iekaisuma mediatoru
ietekmi uz radzenes aferento nervu galu terminalajam dalam, morfologiskas izmainas nervu
pinumos, ka arT samazinatu reflektoro aktivitati, kas izpauzas ka samazinata reflektora asaru

plisma un mirkskinasanas biezums (Bourcier et al., 2005).
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1.6. attels. Sausas acs sindroma attisttbas mehanisms (Loughman, 2020)

1.19. Sausas acs sindroms un acs virsmas slimiba

Saja darba biezi tiek pieminéta acs virsmas slimiba un SAS. ledzilinoties sikak, acs
virsma ietver radzeni, konjunktivu, plakstinus, asaru dziedzerus. Jebkuri funkcionali
trauc€jumi, kas skar minétas struktiiras, var tikt klasificéti ka acs virsmas slimiba. Par acs
virsmas slimibu tiek uzskatits SAS, plakstinu iekaisums jeb blefarits, Meiboma dziedzeru
disfunkcija, alergiskas acu slimibas, ka arT kimiski un termiski acu apdegumi. Acs virsmas
slimiba bitiski iespaido pacienta dzives kvalitati, ka ar1 ievérojami ietekmé redzi, smagos
gadijumos izraisot aklumu (Khanna, 2017).

SAS definicija tika izklastita, pieminot 2007. gada notikuso SAS darbstaciju (DEWS)
(DEWS, 2007a), savukart Meiboma dziedzeru disfunkcija un blefariti tiks aprakstiti turpmakaja
sadala. Meiboma dziedzera disfunkcija ir saistita ar vecuma izmainam, hormonaliem
traucgjumiem, ka ar1 kaitigiem argjas vides faktoriem, kas sekmé& dziedzeru izvadkanalu
hiperkeratinizaciju jeb sasaurinasanos. Minétie procesi veicina sekréta stazi, kas ir riska faktors

adas mikrofloras nokltiSanai dziedzera audos un proliferacijai. Pie biezakajiem bakterialas
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dziedzeru infekcijas izsauc€jiem tiek minéti stafilokoki un propionbaktérijas (Qiao & Yan,
2013). Izmainas Meiboma dziedzeros ietekmé sekréta kvalitati un kvantitati, atstajot negativu
iespaidu asaru plévites kompozicija. Meiboma dziedzeri sekreté lipidu slani, kas ir argjais asaru
plévites slanis. Ta bojajuma gadijuma pastiprinas asaru Skidras dalas iztvaikoSana, kas izpauZas
ar osmolaritates paaugstinaSanos. Rezultata rodas acs virsmas ickaisums ar tam sekojosu
strukturalu virsmas bojajumu. Pacientam novérojami jau ieprieks piemin&tie SAS raksturigie
simptomi (Chhadva et al., 2017).

Var secinat, ka Meiboma dziedzeru disfunkcija ir viens no galvenajiem etiologiskajiem
faktoriem SAS, jo, ka vésta problémai veltitie literatairas avoti, Meiboma dziedzeru disfunkcijas
prevalence starp SAS pacientiem parsniedz 60 %. Sa iemelsa dél $os patologiskos acs virsmas
stavoklus ir griti noskirt (Rabensteiner et al., 2018).

Blefaritu defing€ ka abu plakstinu iekaisumu, kas ir klasisks acs virsmas diskomforta un
kairinajuma izsaucgjs visu vecumu un etniskajam grupam. Blefaritus, atsaucoties uz to
anatomisko lokalizaciju, lielakoties iedala priek$€jos un mugurgjos (Amescua et al., 2019).
Prieks¢jais blefarits skar plakstina adu, skropstu pamatni un folikulus, un ta klasiskie izsaucgji
ir stafilokoki, Demodex skropstu &rcite un seborejiskais dermatits, turpreti mugurgjais blefarits
ietekm& Meiboma dziedzerus un to izvadus, izsaucot jau ieprieks apskatito Meiboma dziedzeru
disfunkciju (Pflugfelder et al., 2014). Ka secinams, acs virsmas slimiba ieklautas patologijas ir

loti ciesi saistitas. Kopiga raksturiga Tpasiba Siem stavokliem ir paaugstinata asaru osmolaritate.
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2.1.

2.2.

2. Materiali un metodes

Pétijuma grupu sadalijums

Lai sasniegtu p&tijuma meérki, tika izveidotas divas pacientu grupas:

1.

Pétijuma grupa — pacienti ar veselu acs virsmu, kuriem nav sausas acs sindromam
raksturigo stdzibu, slimibu vai blakus faktoru, kas izmaina acs virsmas
osmolaritati. P&tfjuma grupa tika ieklauta acs, kurai tika veikta kataraktas operacija.
Kontroles grupa — iepriek$ miné&tie pacienti ar veselu acs virsmu. Osmolaritate tika

analiz&ta acij, kurai netika veikta kataraktas operacija.

Pétijuma grupa — acs ar fiziologiski veselu acs virsmu,

kurai tika veikta kataraktas operacija

IeklauSanas kritériji pétijjuma grupa:

1.
2.

Pacienti ieradas uz planveida kataraktas operaciju.

Pacienti, kuriem opergjamaja aci tika diagnosticgta kliniski nozimiga l&cas
apdulkosanas un indicéta kataraktas operacija.

Pacienti, kuriem bez sarezgTjumiem veikta Iécas fakoemulsifikacija ar intraokularas
maksligas 1€cas implantaciju mugurgja kamera.

Pacienti, kuriem pirms operacijas nav un nekad nav noveroti ar acs virsmas slimibu
saistiti Simptomi.

Pacienti, kuriem nav diagnostic€tas slimibas vai blakus faktori, kas izmaina acs

asaru plévites osmolaritati.

IzslegSanas Kkriteriji petijjuma grupa:

1.

Pacienti, kuriem oper€jamaja aci netika diagnosticéta kliniski nozimiga I€cas
apdulkoSanas un netika indicéta kataraktas operacija.

P&tamaja grupa netika ieklauti pacienti, kuri, aizpildot pirmsoperacijas aptauju,
atzimgja kaut vienu ar acs virsmas slimibu saistito simptomu: acs sausuma sajutu,
acs virsmas dedzinasanu, dzelSanu, sapes, niezi, sveSkermena sajltu,
izdaltjumus/sakaltumus uz acu plakstiniem, fotofobiju, pastiprinatu jutigumu uz
v&ju, salipusus plakstinus/gritibas atvert acis no ritiem.

Pacienti, kuriem pirms operacijas diagnosticta viena vai vairakas acs virsmai
raksturigas patologijas, kas izmaina asaru plévites osmolaritati: blefarits,
Mmeibomits, sausas acs sindroms.

Pacienti, kuri pirms operacijas né€sajusi kontaktl&cas.
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5. Pacienti, kuriem pirms operacijas diagnosticéta konjunktivas sparnveida pléve.

6. Pacienti, kuriem pirms operacijas diagnosticéts pseidoeksfoliacijas sindroms.

7. Pacienti, kuriem pirms operacijas diagnosticéts cukura diabéts.

8. Pacienti, kuri pirms operacijas lietojusi jebkadus acu pilienus.

9. Pacienti, kuriem anamnézg veiktas acu operacijas.

P&tamaja grupa tika ieklauti pacienti, kuri ieradas Paula Stradina Kliniskas universitates
slimnicas Oftalmologijas dienas stacionara uz planveida kataraktas operaciju. Pacientus pirms
operacijas apskatija sertificéts oftalmologs, kur$ apstiprinaja nepiecieSamibu veikt kataraktas
operaciju. Izmeklgjuma laika tika veikta ari visparéja oftalmologiska izmekléSana, ievakta
anamnéze par simptomiem un to ilgumu, citam saslim$anam pacienta dzives laika, ka ari
lietotajiem medikamentiem. Veicot pirmsoperacijas izmekléSanu, tika atlasiti pacienti, kuri
potenciali atbilst veselas acs virsmas profilam, izslédzot pacientus ar blefaritu, meibomitu,
sausas acs sindromu. Tapat petijuma grupa netika ieklauti tie kataraktas pacienti, kuriem tika
konstat€tas patologijas vai blakus faktori, kas maksligi izmaina acs asaru plévites osmolaritati:
kontaktlécu né€sataji, regulari acu pilienu lietotdji, pacienti ar sparnveida konjunktivas plévi,
pseidoeksfoliacijas sindromu un cukura diab&tu.

Pirms ieklauSanas pétijuma grupa izveéletajiem pacientiem bija jaaizpilda SAS
modificétu simptomu aptauja (sk. 4. pielikumu). Gadijuma, ja pacients atzim&ja kaut vienu
esoSu simptomu pirms operacijas, tas netika ieklauts grupa.

Petijuma grupa ieklautie pacienti tika iepazistinati ar pétijuma bitibu un norisi, ka ar1
tika ltigti aizpildit piekrisanas veidlapu (sk. 2. pielikumu).

Saskana ar datu aizsardzibas regulu personas datu anonimitates nodroSinasanas noliikos
katrs pacients, piekritot piedalities petijuma, tika kodéts, tadejadi nodrosinot, ka nekur, iznemot
pacientu piekriSanas veidlapas, netika paradits pacienta vards, uzvards, personas kods.

Petfjuma grupa tika ieklauta pacienta acs, kurai tika veikta kataraktas operacija.

2.3.  Kontroles grupa — acs ar fiziologiski veselu acs virsmu,

kurai netika veikta kataraktas operacija

Kontroles grupa tika ieklauti tie paSi pacienti ar veselu acs virsmu, ka nemainigu
raksturlielumu analizgjot aci, kurai netika veikta kataraktas operacija. Neoperéta acs pacientam
tika izmekl&ta pirms operacijas, un tika izvertéta pacienta atbilstiba ieklausanas un izslégSanas
krit€rijiem. Acs asaru plévites osmolaritates testi tika veikti abam acim vienlaikus ar dazu

minasu intervalu, pirms un péc operacijas.
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IeklauSanas kriteériji kontroles grupa:

1.
2.

Pacienti, kuri ieradas uz planveida kataraktas operaciju.

Pacienti, kuriem oper&jamaja aci tika diagnosticéta kliniski nozimiga I&cas
apdulkoSanas un indicéta kataraktas operacija.

Acs, kurai netika veikta kataraktas operacija.

Pacienti, kuriem pirms operacijas nav un nekad nav noveéroti ar acs virsmas slimibu
saistitie simptomi.

Pacienti, kuriem nav diagnostic€tas slimibas vai blakus faktori, kas izmaina acs

asaru plévites osmolaritati.

Izslegsanas kriteriji kontroles grupa:

1.

© 0o N o 0 &

Pacienti, kuriem oper&jamaja aci netika diagnostic€ta kliniski nozimiga l&cas
apdulkoSanas un netika indicéta kataraktas operacija.

P&tamaja grupa netika ieklauti pacienti, kuri, aizpildot pirmsoperacijas aptauju,
atzZim&ja kaut vienu ar acs virsmas slimibu saistitu Simptomu: acs virsmas
dedzinasanu, grausanu, sveskermena sajtitu, niezi, acu apsartumu, acu nogurumu,
fotofobiju, pastiprinatu asaroSanu.

Pacienti, kuriem pirms operacijas diagnosticeta viena vai vairakas acs virsmai
raksturigas patologijas, kas izmaina asaru plévites osmolaritati: blefarits,
Mmeibomits, sausas acs sindroms.

Pacienti, kuri pirms operacijas nésajusi kontaktlécas.

Pacienti, kuriem pirms operacijas diagnosticéta konjunktivas sparnveida pléve.
Pacienti, kuriem pirms operacijas diagnosticéts pseidoeksfoliacijas sindroms.
Pacienti, kuriem pirms operacijas diagnosticéts cukura diabéts.

Pacienti, kuri pirms operacijas lietojusi jebkadus acu pilienus.

Pacienti, kuriem anamnézg veiktas acu operacijas.

2.4. IzmekléSanas metodes

Asaru plévites osmolaritates tests

Asaru osmolaritate pacientiem tika noteikta ar TearLab Osmolarity System iekartu

(TearLab Corporation, San Diego, California, the USA). Tests tika veikts visiem pé&tijuma

ieklautajiem pacientiem abam acim pirms operacijas, pirms tika lietoti midriatiskie un

anestezgjosie pilieni, lai izslégtu to ietekmi uz asaru plévites osmolaritates mérjjumiem. Tests

tika atkartots abam acim rita péc operacijas, pirms antibiotiku un kortikosteroidu pilienu

lietoSanas operétaja aci. Nakamais mérjjums tika veikts aptuveni ned€lu péc kataraktas
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operacijas, divas stundas péc pedg€jas pecoperacijas pilienu lietoSanas reizes. PEd€jais acs asaru
plevites osmolaritates merjjums tika veikts aptuveni ménesi p&c kataraktas operacijas, un, lai
izslégtu pilienu ietekmi uz asaru plévites osmolaritati, tests tika veikts vismaz divas stundas péc

pedgjas acu pilienu lietoSanas reizes.

2.5. Acs asaru plevites osmolaritates testa apraksts

TearLab Osmolarity System mérierice (TearLab Corporation, San Diego, California, the
USA) ir izveidota, lai noteiktu cilvéka acs asaru plévites osmolaritati. lerice sastav no
parvietojamas bazes ar meérjjumu rezultatus atspogulojosu displeju, divam testeéSanas
pildspalvam, ka ari vienreiz§iem testéSanas uzgaliem (sk. 2.1. att€lu). Tas ir
ekspresdiagnostikas tests, kur§ mérjjumus atspogulo paris sekunzu laika p&c asaru paraugu

nonemsanas (TearLab Corporation, tearlab.com 2012).

Testeésanas uzgalis

Baze ar displeju

Testésanas pildspalva

2.1. att€ls. TearLab Osmolarity System meériekarta
(Piera Versura & Campos, 2013) (tearlab.com, n.d.)

Pirms testa veiksanas pacientam tiek paliigts apsésties, nedaudz pacelt zodu, lai seja
butu versta pret griestiem, un tris reizes sazmiegt acis, ta sekméjot asaru produkciju un
test€jama materiala daudzuma palielinasanos uz apaksgja plakstina velves (sk. 2.2. A attelu).
Katrai acij ir sava test€Sanas pildspalva. Pirms pasa mérijjuma veikSanas no sterila iepakojuma
tiek iznemts vienreizlietojams test€Sanas uzgalis un pievienots testéSanas pildspalvai
(sk. 2.3. attelu). P&c skanas signala, kas liecina, ka testéSanas pildspalva ir atpazinusi testéSanas
uzgali, ir atlauts veikt m&rfjjumu. Ambulatori izmekl&jumi vienmér tiek sakti ar labo aci, bet

pétijuma laika pirma vienmér tika test€ta operéta acs un tad neoperéta acs. Pirms tiek savakts
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test€Sanai nepiecieSamais asaru daudzumus, pacientam tiek liigts skatities virziena uz augsu, lai
izvairitos no jebkadas iesp€jas traumét radzeni ar test€Sanas uzgala smailo galu. Lai panemtu
analiz€jamo asaru paraugu, testéSanas pildspalva ar uzgala smailo galu, kura iebuvéts
mikroskopisks stknis, kas sp€& uzkrat 50 nL asaru rezervuaru, manuala neapbrunotas redzes
kontrole tiek novietota tieSi virs apaksgja plakstina lateralaja dala, kur atrodas asaru menisks,
nepieskaroties plakstina adai vai konjunktivai, lai izslégtu adas vai konjunktivas virsmas
mikrodalinu ietekmi uz mérjjuma rezultatiem (Sk. 2.2. B attelu). Novietojot test€Sanas
pildspalvu ar uzgali vajadzigaja pozicija, tiek gaidits skanas un gaismas signals, kas liecina,
ka iegits mérjjuma veikSanai nepiecieSamais acs asaru plévites daudzums (~50 nL)
(sk. 2.2. C-E attelu). TesteSanas pildspalva ar visu uzgali tick savienota ar bazi, kura paris
sekunzu laika veic meérjjumu un displeja atspogulo asaru materiala osmolaritati. Nemot veéra,
ka saskare ar acs virsmu testa laika ir minimala, profilaktiska antibiotiku pilienu lietoSana péc

mérfjumu veikSanas nav nepiecieSama (Piera Versura & Campos, 2013) (tearlab.com, n.d.).

2.2. attels. Asaru osmolaritates parauga panemsana. A) Pacienta galvas pozicija.
B) Testa pildspalvas novietojums. C-E) Asaru parauga panemsana
(Piera Versura & Campos, 2013)(tearlab.com, n.d.)

2.3. attels. TearLab Osmolarity System meérierices testeSanas
vienreizlietojamais uzgalis un pievienoSana testéSanas pildspalvai
(Piera Versura & Campos, 2013) (tearlab.com, n.d.)
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2.6. Kataraktas operacija

Petijuma ieklautajiem pacientiem kataraktas operacija tika veikta lokala anestézija ar
Sol. Lidocine 2 % un Sol. Bupivacaine 0,5 % s$kidumu subtenona telpa. Pirms operacijas,
sagatavoSanas perioda, pacientam lokali vairakkart tika pilinati anestezgjosi pilieni Sol.
Proxymetacaini 0,5 %, ka art midriatiskie Iidzekli Sol. Phenyleprini 5 % un Sol. Tropicamidi
0,5 % 7zilites paplasinasanai. Visas operacijas veica darba vaditaja profesore Guna Laganovska.
Operacijas tika praktizéta fakoemulsifikacijas metode. Operacijas lauka adas dezinfekcija tika
nodros$inata ar Sol. Chemisept G skidumu un sterilu parklaju, kura ir atvere, kas pielagota, lai
atsegtu operéjamas acs laukumu. Uz plakstinu adas un skropstam tika pieliméta limpléve, kas
samazina adas un skropstu mikrofloras nokltiSanu uz acs virsmas. Limpléve izveido atveri acs
spraugas rajona, kuru fiks€ ar plakstinplét&ja palidzibu. Acs sprauga tika skalota ar Sol. lodine
5 % $kidumu, laujot $kidumam iedarboties 30 sekundes, vélak to skalojot ar 10 ml balans&ta
salu Skiduma. P&c acs virsmas apstrades tika veikta subtenona anestézija ar minétajiem
medikamentiem. P&c pacienta sagatavoSanas operacijai tika veidots temporalas puses grieziens
2,8 mm platuma un uzpildita acs prieks€ja kamera ar viskoelastisko materialu. Aug$eja nazalaja
kvadranta ar 15° naziti tika izveidots paracentézes grieziens, kas platuma ir Sauraks neka
temporalais tunelis. Tas kalpo ka paliginstrumenta — Spateles — ieejas varti. Ar kapsulorekses
pinceti caur temporalo tuneli 1&cas prieksgja kapsula tika izveidota apala, nepartraukta atvere,
kas diametra sasniedz aptuveni 5 mm. Novietojot priek$¢jas kameras kanulu starp 1&cas kapsulu
un l&cas slaniem, 1&cu atdalija no kapsulas maisa, I€ni un vienmérigi ievadot bazalo salu
Skidumu. Tika parbaudita 1€cas kodola un kortikalo slanu mobilitate, parotgjot 1écu ar kanulas
palidzibu. Fakoemulsifikacija tika veikta ar Alcon Infiniti Vision System (Alcon, Fort Worth,
TX, the USA) fakomasinu, saskaidot I&cas kodolu sikos fragmentos un atsticot. Atlikusas 1&cas
mikstas masas un subkapsularie slani tika evakuéti ar aspiracijas—irigacijas metodi. Pirms
maksligas intraokularas l&cas ievadiSanas kapsulas maiss tika uzpildits ar viskoelastisko
materialu. Caur temporalu tunelveida griezienu tika ievadita maksliga 1&ca, kas tika sagatavota,
salocita un ievietota kartridza, kuru pievienoja inzektoram, kas lauj kontrol&ti virzit 1€cu cauri
griezienam uz kapsulas maisu. Intraokulara maksliga leca tika pozicionéta un stabilizéta
kapsulas maisa ar Spateli. No prieksgjas un muguréjas kameras, ka ari kapsulas maisa tika
skalots pirms tam ievaditais viskoelastiskais materials. Radzenes griezieni tika slégti ar
hidratacijas metodi. Subkonjunktivali tika ievadits Sol. Dexamethazoni un Sol. Gentamicine
0,2 ml. Acs sprauga tika skalota ar Sol. lodine 5 % $kidumu un balansétu salu skidumu, ka ar1
acs sprauga tika ieziesta DexaChlora ziede, kuras sastava ietilpst deksametazons un

hloramfenikols (Santen Oy, Japan). Acs tika aizliméta ar sterilu parsgju.

41



Pacientam atkartoti tika izklastitas rekomendacijas, kas jaievéro péc operacijas, ka ari
p&c shémas noziméti acu pilieni Maxitrol (Alcon, Fort Worth, TX, USA), kuru sastava ir
deksametazons, neomicina sulfats, polimiksins B, kas nodroSina antibakterialu un

pretiekaisuma darbibu.

2.7.  Datu statistiskas apstrades metodes

Visi pétijuma ietvertie grafiskie attéli, aprékini un statistiskas analizes tika veiktas,
izmantojot IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Statistics 24 (IBM
Corporation, Armonk, NY, the USA).

Datu normalsadalijums tika parbaudits ar Kolmogorova—Smirnova (Kolmogorov—
Smirnov) izlases testu. Ja datu izlases izkliede atbilda normalsadalijumam, dati tika att€loti ka
vidgja veértiba (M) un standartnovirze (+ SD). Pret&ja gadijuma dati tika att€loti ka mediana un
starpkvartilu izkliedes diapazons (IQR).

Normalsadalijuma datu (parametriskie dati) statistiska analize: vid€jas vertibas starp
divam atseviskam grupam tika salidzinatas, izmantojot t-testu. Tr1s un vairak saparotam grupam
izmainas tika salidzinatas, izmantojot kovariaciju analizi (Repeated measures ANCOVA).
Pacientu vecums tika noskirts ka neattiecinamais potencialais mainigais. Saparoto mérjjumu
kovariaciju analizé Post-hoc (sekundarais) izveértéjums tika veikts, izmantojot Bonferoni
(Bonferroni) korekciju. Kovariacijas analiz€ ka statistiska efekta novert&jums tika
izmantots 7.

Datu, kuru veértibas neatbilda normalsadalijumam (neparametrisko datu), statistiska
analize: atSkiriba divu atsevisku nesaparotu grupu starpa tika noteikta, izmantojot Manna—
Vitnija (Mann-Whitney) U-testu, bet atskiribu divu saparotu grupu starpa novert&ja, izmantojot
Vilkoksona (Wilcoxon) rangu zimju testu.

Kvantitativo mainigo savstarp&jo attiecibu pétiSanai tika izmantota korelacijas analizes
metode. Atkariba no datu sadalfjuma tika izmantota parametriska Pirsona (Pearson — apzimé r)
vai neparametriska Spirmena (Spearman — apzimé rs) korelacijas analize.

Kvantitativo datu savstarpgjas ietekmes izvertésanai tika izmantota gan vienfaktora, gan
daudzfaktoru regresijas analize.

Kvalitativie dati tika raksturoti ka skaits (N) un to procentuala attieciba (%). Saparoto
kvalitativo datu analizei izmantoja Makn€mara (McNemar ’s)testu. Nesaparoto kvalitativo datu
analizei izmantoja Pirsona hi kvadrata (Pearson chi square) statistisko testu gadijuma, ja
sagaidamo frekvencu daudzums bija > 5. Ja frekvencu daudzums neatbilda gaiditajam, tika

izmantots FiSera precizais tests (Fisher exact test). Kontingences tabulas izvértéjums tika
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balstits gan uz izredzu attiecibas (Odds ratio) aprékina ar 95 % ticamibas intervalu, gan uz
@ (Phi) koeficientu statistiska efekta izveért€§juma. To p&c lieluma iedalija $adi: 0,1-0,3 vajs;
0,31-0,5 vidgjs; > 0,5 — nozimigs.

Kokrena—Hanzela—Mantela (Cochran—Mantel-Haensel) tests tika lietots asociacijas
aprékiniem starp divam kvalitativam pazimém (izredZu attiecibu atSkiribas novertgjumam),
atseviSki izvertgjot potenciala jaucgjfaktora ietekmi.

Kohrana Q (Cochran's Q) tests tika izmantots vairak neka divu saparotu izlaSu
heterogenitates aprékinam.

Divpusgja p vertiba, kas mazaka par 0,05 (p <0,05), tika uzskatita par statistiski

nozimigu visiem praktiz&tajiem statistikas testiem.

2.8.  Pétijuma ieklauto pacientu raksturojums

Pétijuma tika ieklauti 90 pacienti, to minimalajam vecumam sasniedzot 63 gadus, bet
maksimalajam — 86 gadus (vecuma amplitiida 23 gadi). Pacientu vid&jais vecums bija 72,66;
SD = 4,82 gadi; vecuma mediana72 gadi; modalais jeb visbiezak sastopmais vecums 68 gadi.
Pirma vecuma kvartile 69 gadi, tre$a — 76 gadi; vecuma starpkvartilu izkliedes intervals 7 gadi.

Pacientu vecuma histogramma un kastveida diagramma att€lota 2.4. attgla.
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2.4. att€ls. Pacientu vecuma A) histogramma, B) kastveida diagramma

P&tijuma piedalijas 29 (32,2 %) viriesi ar vidéjo vecumu (M = 71,41; SD = 4,35 gadi)
un 61 (67,8 %) sieviete (M =73,25; SD = 4,95 gadi). Parbaudot sievie$u un virieSu vidgja
vecuma atskiribu, statistiski ticama atskiriba netika konstatéta (p = 0,11). SievieSu un virieSu

vecuma histogramma attelota 2.5. attela.
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2.5. attéls. Peétijuma piedalijuSos sievieSu un virieSu vecuma histogramma
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3. Rezultati

3.1.  Asaru plévites osmolaritates izmainas dinamika péc operacijas

P&tijuma tika icklautas pacienta abas acis (kopuma 180 acis). P&tamaja grupa 90 acis,
kuram tika veikta kataraktas operacija, un kontroles grupa 90 acis, kuram netika veikta
operacija.

Parbaudot acs asaru plévites osmolaritati pirms operacijas  kontroles
(M =297,27 mOsm/L; Me = 297,50 mOsm/L; Q1-Q3: 289,75-305,00) un pé&tijjuma grupam
(M =296,87 mOsm/L; Me = 297,00 mOsm/L; Q1-Q3: 287,00-304,25), tika konstatéts, ka ta
statistiski ticami neatskiras (Manna—Vitnija tests, p = 0,84) (sk. 3.1. att&lu).

360 Grupa
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3.1. attels. Acs asaru plévites osmolaritates kastveida diagramma kontroles un pétijuma
grupam pirms un péc kataraktas operacijas

3.1. tabula
Osmolaritates raksturlielumu izmainas laika kontroles un pétijuma grupam
Kontroles grupa Petijjuma grupa
Laiks M (+SD) M (SD) p vértiba Efekta
Min—max Min—max lielums
Md (Q1-Q3) Md (Q1-Q3)
Dirms 297,27 (11,81) 296,87 (12,68) 0,84 (n.s) 0,02
ernciias 276-337 279-333
peracl) 297,50 (289,75-305,00) | 297,00 (287,00-304,25)
Nakamaia rica | 29843 (11,80) 275,00 (0) <0,001*** |—
; 2%?; flaz 279-346 275-275
PeC OPEraciias 1596 50 (290,00-305,25 | 275 (275-275)
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3.1. tabulas turpinajums

Kontroles grupa Pétijuma grupa
Laiks M (3:5D) M (5D) p vértiba I.Efe kta
Min—-max Min—-max lielums
Md (Q1-Q3) Md (Q1-Q3)
298,43 (11,80 275,00 (0
Nakamaja rita 279—3453 : 275—2753) <0,001*** |-
PEC OPEracias | 595 50 (290,00-305,25 | 275 (275-275)
Nedalu 299,78 (10,77) 312,64 (14,10)
COet 1278333 281-351 <0,001*** 10,65
pec operacllas | 305 0 (293,50-306,00) | 309,00 (303,00-322,25)
Mencsi 297,87 (10,79) 298,93 (12,04)
_ _ .. |276-329 280-331 0,66 (n.s.) 0,04
PEC OPETACAs | 593 00 (290,00-304,25) | 298,00 (288,00-308,00)

P&coperacijas rita pétijjuma grupa acs asaru plévites osmolaritate bija Kkrasi
samazinajusies — zem TearLab mérierices uztverSanas diapazona, proti, kluvusi hipoosmolara.
Ka minéts ieprieks, TearLab mérierice spgj registrét cilvéka asaru plévites osmolaritati
diapazona no 275 mOsm/L lidz 400 mOsm/L. Nakamaja rita péc kataraktas operacijas visiem
pacientiem operétaja aci mérijjumos tika konstatéts radijums Below Range, kas liecina, ka asaru
osmolaritate bija kluvusi hipoosmolara un zemaka neka 275 mOsm/L. Sadu lielumu mériekarta
nav ieprogrammeta skaitliski izm@&rit. Turpmakai rezultatu skaitliskai analizei skaitlis
275 mOsm/L, Kkas ir zemakais iesp&jamais izm&ramais asaru osmolaritates raditajs ar TearLab
meérierici (Piera Versura & Campos, 2013), tika pienemts ka p&tijuma grupas vidg&jais raditajs
nakamaja rita pec operacijas. Kontroles grupa vid€ja acs asaru plévites vértiba nakamaja rita
pec operacijas bija 298,43 mOsm/L. Novérojams, ka pirms operacijas osmolaritates izmainas
kontroles un pétijuma grupam netika konstatétas, bet nakamaja rita péc operacijas tika
konstatéta statistiski ticama atskiriga starpiba starp acim (Manna—Vitnija tests, p <0,001)
(sk. 3.1. attelu). Vienu ned&lu p&c operacijas tika novérots ievérojams osmolaritates pieaugums
pétijuma grupa — 312,64 mOsm/L, kas salidzinajuma ar kontroles grupas vidéjo vértibu
299,78 mOsm/L vidgji statistiski ticami atSkiras par 12,87 mOsm/L (Manna—-Vitnija tests,
p <0,001) (sk. 3.1. attelu). Vienu ménesi péc kataraktas operacijas, salidzinot ar vienu nedélu
pec operacijas registrétajiem raditajiem, acs asaru plévites osmolaritatei pétijjuma grupa tika
noverota tendence samazinaties par 14,77 mOsm/L un atgriezties pirmsoperacijas Iimeni —
298,93 mOsm/L. Kontroles grupa netika novérotas nozimigas izmainas — 297,87 mOsm/L.
Vidgjas vertibas grupam vienu ménesi péc kataraktas operacijas statistiski ticami neatskiras —

1,07 mOsm/L (Manna—Vitnija tests, p = 0,66) (sk. 3.1. attélu).
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3.2. attEls. Acs asaru plévites osmolaritates vidéjas izmainas laika
kontroles un pétijuma grupa

Ka novérojams 3.2. att€la, osmolaritate kontroles grupai dinamika praktiski nemainijas.
To apliecina ar1 atkartoto dispersiju kovariaciju analize ar pacienta vecumu ka kovariatu
(p =0,86). Vienlaikus pétijuma grupai $adas statistiski ticamas izmainas dinamika bija
noverojamas (p < 0,001), kas, nemot veéra novéroto statistisko jaudu 0,76, sniedza parliecibu
par aprékinu korektumu. Ari aprékinatais statistiskais efekts ir liels (n? = 0,41). Iegiitie rezultati

apstiprina abas izvirzitas darba hipotczes.

30
20

10

Vidéja starpiba (Kontroles - P&tfjuma)

-10

-20

Pirms op [Nakamais Mms p&c op. Nedé&la p&c op. WEnesis p&c op.

3.3. attEls. Vid€jas acs asaru plévites osmolaritates starpibas izmainas
kontroles/pétijuma grupai laika

Atkartoto mérjjumu kovariaciju analiz€ konstat€ja, ka vid€jas kontroles/petijuma
grupas osmolaritates starpibas izmainas laika ir statistiski ticamas (p <0,001) un pacientu

vecums nav statistiski ticami ietekm@joSais izmainu faktors (p =0,21). Var novérot
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(sk. 3.3. attelu), ka pirms operacijas osmolaritates izmainas starp kontroles un pétijuma grupu
nekonstaté, bet nakamaja rita péc operacijas konstate statistiski ticamu samazinajumu vidgji par
23,03 mOsm/L (Post-hoc Bonferoni korekcija, p <0,001), savukart nedélu péc operacijas
konstate statistiski ticamu pieaugumu vidgji par 36,3 mOsm/L salidzinajuma ar nakamo ritu
péc operacijas (Post-hoc Bonferoni korekcija, p < 0,01). Tapat ar ménesi péc operacijas novero
statistiski ticamas osmolaritates izmainas vidgji par 11,07 mOsm/L (Post-hoc Bonferoni
korekcija, p = 0,04). (sk. 3.3. attelu).

3.2. Osmolaritates rezultatu klasifikacija pakapées
3.2. tabula
Kontroles un pétijuma grupas pacientu osmolaritates rezultatu klasifikacija dinamika
Kontroles | Petfjuma | o g, | pj OR (95 % TI)
grupa grupa
Pirms operacijas
Norma N (%) 57 (63,33 %) |57 (63,33%) |- - -
Hiperosmolaritate N (%) |33 (36,67 %) |33 (36,67 %)
Nakamais rits pec operdcijas
Hipoosmolaritate N (%) |— 90 (100 %) - — —
Norma N (%) 56 (62,2%) |-
Hiperosmolaritate N (%) [34 (37,8%) |-
Nedela péc operacijas
Norma N (%) 49 (54,4 %) |18 (20 %) <0,001 |0,36 4,78 (2,46-9,27)
Hiperosmolaritate N (%) |41 (45,6 %) |72 (80 %)
Meénesis péc operacijas
Norma N (%) 54 (60 %) 53 (58,9 %) |0,50 0,01 1,04 (0,57-1,89)
Hiperosmolaritate N (%) |36 (40 %) 37 (41,1 %)

* <275 mOsm/L asaru plévites hipoosmolaritate; 275-300 mOsm/L fiziologiska asaru plévites osmolaritate;
> 300 mOsm/L asaru plévites hiperosmolaritate ar acs virsmas homeostazes zudumu.

Osmolaritates iedalfjums dinamika tika veidots péc TearLab klasifikacijas (Piera
Versura & Campos, 2013) (tearlab.com, n.d.). Apskatot 3.2. tabulu, redzams, ka pirms
operacijas katra grupa acu skaits, kam tika konstatéts m&rijums normas robezas, ir identisks,
tapat ka to acu skaits, kam pirms operacijas tika noverota hiperosmolaritate. Nakamaja r1ta péc
operacijas tika noveérota vieniga reize, kad mérierice visam pétijjuma grupa ieklautajam acim
uzradija hipoosmolaritati, tacu kontroles grupa $adas izmainas netika konstatétas. Kontroles
grupa ieklauto neoperéto acu lidzsvars dinamika starp normas robeZzu un hiperosmolaritati
butiski nemainijas. Tikai nedélu péc operacijas hiperosmolaro acu skaits pieauga par
8 salidzinajuma ar pirmsoperacijas iegiitajiem rezultatiem. Savukart pétijuma grupa, kura tika
ieklautas pacientu operétas acis, osmolaritate no hipoosmolaras visam acim pirmaja diena peéc
operacijas 72 acim (80 %) vienu ned€lu péc kataraktas operacijas pieauga lidz hiperosmolarai,

bet 18 pacientiem (20 %) atgriezas normas robezas. Vienu ménesi péc operacijas 53 (58,9 %)
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acim pétijuma grupa osmolaritate tika registréta normas robezas, ka ar izlidzinajas skaitliska
atSkiriba starp kontroles un pétijuma grupam.

Ka novérojams 3.2. tabula, ned€lu pec operacijas ir statistiski ticama atSkiriba
osmolaritates normas izmainai kontroles un pétijuma grupai (p < 0,001) ar vid€ju statistiska
efekta lielumu (Phi=0,36). Mg&nesi péc operacijas Sadu statistiski ticamu atSkiribu

osmolaritates izmainam starp kontroles un p&tijuma grupu nekonstatéja (p = 0,50).

3.3. tabula
Kontroles un pétijuma grupas osmolaritates pakapes
e p

Kontroles grupa | Pétijuma grupa vértiba Q
Pirms operacijas
Norma N (%) 57 (63,33 %) 57 (63,33 %) 0,93 0,004
Viegla hiperosmolaritate N (%) 28 (31,11 %) 29 (32,22 %)
Vidgji smaga hiperosmolaritate N (%) |5 (5,56 %) 4 (4,44 %)
Smaga hiperosmolaritate N (%) — —
Nakamais rits péc operdcijas
Hipoosmolaritate N (%) - 90 (100 %) - —
Norma N (%) 56 (62,22 %) -
Viegla hiperosmolaritate N (%) 31 (34,44 %) —
Vidgji smaga hiperosmolaritate N (%) |2 (2,22 %) —
Smaga hiperosmolaritate N (%) 1(1,11 %) -
Nedela péc operacijas
Norma N (%) 49 (54,44 %) 18 (20 %) <0,001 |0,31
Viegla hiperosmolaritate N (%) 38 (42,22 %) 48 (53,33 %)
Vidgji smaga hiperosmolaritate N (%) |3 (3,33 %) 19 (21,11 %)
Smaga hiperosmolaritate N (%) — 5 (5,56 %)
Meénesis péc operdacijas
Norma N (%) 54 (60 %) 53 (58,89 %) 0,92 0,002
Viegla hiperosmolaritate N (%) 33 (36,67 %) 33 (36,67 %)
Vidgji smaga hiperosmolaritate N (%) |3 (3,33 %) 4 (4,44 %)
Smaga hiperosmolaritate N (%) - -

* <275 mOsm/L asaru plévites hipoosmolaritate; 275-300 mOsm/L fiziologiska asaru plévites osmolaritate;
300-320 mOsm/L  hiperosmolaritate ar vieglu acs virsmas homeostazes zudumu; 320-340 mOsm/L
hiperosmolaritate ar vidgji smagu acs virsmas homeostazes zudumu; > 340 mOsm/L hiperosmolaritate ar smagu
acs virsmas homeostazes zudumu (Piera Versura & Campos, 2013) (tearlab.com, n.d.).

Novertgjot kontroles un pétijuma grupas osmolaritates pakapi (sk. 3.3. tabulu), tika giita
atzina, ka pirms operacijas osmolaritates iedalijums pakap@s statistiski ticami neatskiras
kontroles un p&tijuma grupai (p = 0,93) ar neievérojamu statistiska efekta lielumu. Ned€lu péc
operacijas ir verojamas statistiski ticamas (p < 0,001) osmolaritates iedalijuma izmainas
kontroles un pétijuma grupai ar vidéju statistiska efekta lielumu (Phi = 0,31). Ménesi péc
operacijas statistiski ticamu osmolaritates pakapes atSkiribu kontroles un pétijuma grupai

nekonstaté (p = 0,92).
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3.3. Osmolaritate vienu ménesi péc operacijas

Ka vérojams 3.4. A) attéla, kontroles grupa 51 (56,67 %) pacientam meénesi péc
operacijas asaru osmolaritate saglabajas normas robezas, savukart 6 (6,67 %) pacientiem,
kuriem pirms operacijas tika registréts meérijjums normas robezas, osmolaritate péc ménesa bija
hiperosmolara. Kontroles grupas pacientiem, kuriem pirms operacijas tika registréta
paaugstinata osmolaritate, ménesi péc operacijas 3 (3,33 %) pacientiem osmolaritate
stabiliz&jas normas robezas, bet 30 (33,33 %) pacientiem saglabajas hiperosmolara. Aprékinot
kop€jo izmainu pirms operacijas un ménesi péc operacijas, statistiski ticamas izmainas
kontroles grupa nav iesp&jams konstatét (Makn€mara tests, p =0,50). P&tjjuma grupa
(sk. 3.4. B) attelu), gluzi tapat ka kontroles grupa, 51 (56,67 %) pacientam osmolaritate ménesi
pec operacijas saglabajas normas robezas, bet 6 (6,67 %) pacientiem, kuriem pirms operacijas
registréts osmolaritates merijums normas robezas, tika novérota hiperosmolaritate. P&tjjuma
grupa no visam 33 acim, kam pirms operacijas tika novérota hiperosmolaritate, 2 (2,22 %)
pacientiem osmolaritate péc ménesa bija normas robezas un 31 (34,44 %) pacientam saglabajas
hiperosmolara. Kopgjo izmainu aprékins pirms operacijas un ménesi pec operacijas lauj secinat,

ka statistiski ticamas izmainas nav konstat€jamas (Maknémara tests, p = 0,51).

Menesi pec operacijas

A) 60
(Kontroles grupa )
50 Osmolaritate zem 300 mOsm/L  gm
Osmolaritate virs 300 mOsm/L. 1
@ 40
p=
<
Y,
» 30
=
[>] G579
< 56,67%
20
30
33,33%
10

Osmolaritate zem 300 mOsm/L Osmolaritate virs 300 mOsm/L
Pirmas operacijas (Kontroles grupa)
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Menesis pec operacijas

B) &0
(Petijuma grupa )
50 Osmolaritate zem 300 mOsm/L [l
Osmolaritate virs 300 mOsm/L O
@ 40
=
«
i~
: 30
51
2
20
31
10

Osmolaritate zem 300 mOsm/L Osmolaritate virs 300 mOsm/L

Pirms operacijas (Petijuma grupa)
3.4. attels. Osmolaritates normas izmainas ménesi péc kataraktas operacijas
A) kontroles, B) pétijuma grupai
Analizgjot abu acu osmolaritates kop&jo dinamiku laika (3.5. un 3.6. attéls), tika
konstatéts, ka 50 (55,56 %) pacientiem pirms operacijas abas acis osmolaritate bija normas
robezas. Ned€lu p&c operacijas norma saglabajas 14 (15,55 %) pacientiem. Datu aprékini
ménesi péc operacijas norada, ka 43 (48,89 %) pacientiem abas acis saglabaja osmolaritati
normas robezas no 275 lidz 300 mOsm/L (sk. 3.5. attelu). 7 (7,78 %) pacientiem asaru
osmolaritate vismaz viena aci ménesi p&c operacijas bija kluvusi hiperosmolara (sk. 3.6. attelu).
Pirms operacijas 40 (44,44 %) pacientiem tika registréts hiperosmolars merfjums vismaz viena
no acim, bet ménesi vélak 39 (43,33 ,%) pacientiem osmolaritate viena no acim vai abas
saglabajas hiperosmolara. Osmolaritate abas acis normaliz&jas tikai 1 (1,11 %) pacientam
(sk. 3.6. att€lu). Maknémata statistiska testa analizé abu acu osmolaritates norma statistiski

ticami nemainijas (p = 0,07).
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Pacientu skais

Pirms operacijas Vienu nedélu p&c operacijas  Vienu ménesi pec operacijas

Osmolarit ate normas robezas abas acis

3.5. attels. Pacientu skaita, kuriem abas acis osmolaritate registréta normas robezas,
dinamika laika

50 | | Osmolaritatevienu
menesi péc
operacijas

40 m <300 mOsm/L

B 300 mOsm/L

30

20

Pacientu skaits

39
43,33%

10

Osmolaritate normas robezas Osmolaritate virs 300 mOsm/L

Osmolaritate pirms operacijas abas acis

3.6. attels. Pacientu skaita, kam abas acis registréta osmolaritate normas robezas
menesi pec operacijas, izmainas, salidzinot ar datiem pirms operacijas

3.4. Osmolaritates starpiba acim ka acs virsmas homeostazes zuduma raditajs

TearLab vadlinijas tiek uzsverts, ka asaru plévites starpiba, kas abam acim parsniedz
8 mOsm/L, norada uz acs virsmas homeostazes zudumu aci, kura uzradijusi augstako mérjjumu
(Piera Versura & Campos, 2013). Analiz&jot datus p&c $1 kritérija, tika konstatéts, ka
14 (15,56 %) pacientiem pirms operacijas plévites starpiba abam acim bija lielaka neka
8 mOsm/L. MérTjumi p&coperacijas rita netika salidzinati grupam pé&c §T kritérija, nemot vera,

ka iegttie rezultati bija hipoosmolari arpus mériekartas uztverSanas robezam un netika iegtita
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preciza skaitliska vértiba. Ned€lu péc operacijas 63 (70 %) pacientiem osmolaritate abam acim
atSkiras vairak neka par 8 mOsm/L, bet peéc meénesa pacientu skaits ar acs virsmas homeostazes

zudumu bija samazinajies Iidz 28 (31,11 %) (sk. 3.7. attelu).

Skaits

Firms op. MNedgla péc op. IMEnesis pEc op.

Homeostazes zudums

3.7. attéls. Pacientu skaits ar acs virsmas homeostazes zudumu dinamika

Pirms operacijas 76 (84,44 %) pacientiem starpiba abam acim neparsniedza 8 mOsm/L.
Analiz€jot homeostazes izmainas pirms operacijas un meénesi pec tas (sk. 3.8. attélu), iesp&jams
konstatét, ka 52 (57,78 %) pacientiem starpiba acim saglabajas mazaka neka 8 mOsm/L ménesi
péc operacijas, bet 24 (26,67 %) pacientiem, kuriem osmolaritates atskiriba abam acim nebija
lielaka par 8 mOsm/L, starpiba acim parsniedza 8 mOsm/L. Pirms operacijas 14 (15,56 %)
pacientiem mérfjumu diference abam acim parsniedza 8 mOsm/L. No Siem pacientiem
10 (11,11 %) savstarpgja acu at$kiriba samazinajas zem 8 mOsm/L, bet 4 (4,44 %) pacientiem
saglabajas lielaka par 8 mOsm/L. Noveértgjot homeostazes izmainas un balstoties uz abu acu
starpibu, darba autors konstat&ja, ka pastav statistiski ticamas izmainas vienu ménesi p&c

kataraktas operacijas (p = 0,02).
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Menesi péc operacijas
60

Bl <€ mOsm/L
B >8 mOsm/L

Pacientu skaits

Osmolaritates starpiba 8 mOsnv/L robezas Osmolaritates starpiba parsniedz 8 mOsm/L
Pirms kataraktas operacijas

3.8. attels. Homeostazes skaita izmainas ménesi péc operacijas,
salidzinot ar pirmsoperacijas datiem

3.5.  Osmolaritates saistiba ar dzimumu un pacienta vecumu

Atseviski izvertgjot vidgjas osmolaritates izmainas sievieteém un virieSiem, ka arT nemot
vera starpibu starp kontroles un pétijuma grupu dinamika, statistiski ticamu atSkiribu

nekonstatéja (p > 0,05) (sk. 3.9. attclu).

Dzimums

Viries$i Sievietes

— D W
o o O

Starpiba starp kontroles
un pétijuma grupam

-10
-20
Pirms Nakama Vienu Vienu Pirms Nakama Vienu Vienu
operacijas diena nedelu menesi pec operacijas  diena nedelu menesi pec
pec operacijas pec operacijas
operacijas operacijas

3.9. attels. Osmolaritates izmainas atkariba no pacienta dzimuma

Ka novérojams 3.10. att€la, ménesi p&c operacijas Starp pacientu vecumu un
osmolaritates starpibu konstaté pozitivu, vaju un statistiski ticamu sakaribu (r = 0,18; 95 % TI:

0,02-0,37; p=0,03). Linearas regresijas analizé konstatéjams, ka ar katru pacienta
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vecuma gadu osmolaritates starpiba pirms operacijas un ménesi péc tas palielinas vid&ji
par 0,30 (95 % TI: 0,03-0,63) mOsm/L. Daudzfaktoru regresijas analiz& statistiski ticamu
dzimuma ietekmi uz osmolaritates starpibu pirms un ménesi p&c operacijas neizdevas konstatet

(p > 0,05).

cijas)

-20

énesi péc operacijas — pirms opera

-30 -
60 65 70 75 80 85 90

Vecums, gadi

Starpiba (m

3.10. attels. Korelacijas diagramma starp pacientu vecumu un osmolaritates starpibu
pirms operacijas un ménesi péc tas
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4. Diskusija

Acs asaru plévites osmolaritate ir pétita jau ieprieks, un ir pieejami vairaki uz
pieradijumiem balstiti literatras avoti par $o tému (Santosh Khanal & Millar, 2012). Varétu
uzskatit, ka izv€le monitorét pacientus vienu menesi péc operacijas tika pamatota ar faktu, ka
citi pétijumi jau ir pieradijusi — ménesi p&c kataraktas operacijas osmolaritate statistiski ticami
neatSkiras no pirms operacijas iegiitajiem raditajiem. Svariga nozime bija arl personigajiem
noverojumiem — pirmajas nedelas peéc kataraktas operacijas pacientiem ir izteiktas siidzibas,
kas raksturigas acs virsmas slimibai, ka, pieméram, acs virsmas diskomforts, grauSana,
dedzinasana, nieze un asaro$ana, sveSkermena sajiita, kas, balstoties uz literatliras datiem,
liecinaja par jau esoSa SAS paasinaSanos vai asimptomatiska SAS aktivizéSsanos (Adeeb M
Rushdi, 2018) (Gupta et al., 2018).

2016. gada oktobri Amerikas oftalmologijas Zurnala tika publicéts raksts par
prospektivu kohortas petijumu, kas veikts viena no Spanijas universitates slimnicam. P&tijuma
tika analiz€tas asaru osmolaritates izmainas uUn to saistiba ar acs virsmas slimibas indeksu
(OSDI) pacientiem pé&c kataraktas operacijas. OSDI ir 12 jautajumu aptauja, kas arstam palidz
izvertet acs virsmas slimibas smaguma pakapi. Petijuma tika ieklauti 52 pacienti ar unilateralu
kataraktu, kuriem bija noziméta planveida operacija. Pétijuma grupa analizei tika paklauta acs,
kurai veikta operacija, savukart kontroles grupa — vesela acs. Pacienti, kuri bija regulari
glaukomas medikamentu lietotaji vai kuriem anamné&z€ bijusas acu operacijas, pétijjuma netika
ieklauti. Asaru osmolaritate un OSDI tika izvertéti pirms operacijas, vienu ménesi un tris
meéneSus pec operacijas. Interpret&jot rezultatus, tika noverots, ka asaru osmolaritate dinamika
statistiski ticami nemainas ne pétijuma grupa (305,63 + 15,07 mOsm/L pirms operacijas,
305,70 + 16,48 mOsm/L ménesi péc tas, 303,88 + 11,75 mOsm/L tris méneSus p&c operacijas
(p=0,067)), ne kontroles grupa (309,74 + 15,92 mOsm/L  pirms  operacijas,
306,74 + 13,22 mOsm/L ménesi p&c operacijas un 303,19 + 11,02 mOsm/L tris m&nesus pec
operacijas (p = 0,064)). Radijumi statistiski ticami neatskiras abam grupam (Gonzalez-Mesa
etal., 2016). Nemot véra Spanijas Universitates slimnicas iegiitos datus, kas dinamika statistiski
ticami nemainijas, promocijas darba tika izlemts sikak apskatit un analiz&t pirmo p&coperacijas
ménesi. Japiebilst, ka arT $aja pétijuma iegitajos datos asaru osmolaritates rezultatiem tika
novérota tendence vienu ménesi péc operacijas atgriezties pirmsoperacijas ITmeni. Apskatot
sikak OSDI aptaujas rezultatus, redzams, ka pacienti tika iedaliti grupas, balstoties uz
osmolaritati pirms operacijas. Hiperosmolara grupa tika ieklauti pacienti, kuriem asaru
osmolaritate parsniedza 312 mOsm/L, savukart kontroles grupu veidoja pacienti, kuriem

osmolaritate pirms operacijas bija zem 312 mOsm/L robezas. Acs virsmas slimibas indekss
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grupu starpa statiski ticami atSkiras pirms operacijas (p = 0,01) un tris meéneSus pec operacijas
(p =0,01), turpreti vienu ménesi p&c operacijas atskiriba rezultatos netika novérota (p = 0,7).
Secinajumos tika atzits, ka pacienti, kuriem asaru osmolaritate pirms operacijas parsniedz
312 mOsm/L, jutis diskomfortu péc operacijas operétaja aci (Gonzalez-Mesa et al., 2016).
Petijuma atspogulotie rezultati sakrit ar darba literatiras apraksta ieklauto informaciju, kas
atgadina par SAS simptomu paasinasanos p&c operacijas pacientiem ar hiperosmolaritati vai
asimptomatiska SAS aktivizésanos (Adeeb M Rushdi, 2018). Sis pétijums ir tikai viens no
daudziem, kas aicina oftalmologijas specialistus apsvért asaru osmometrijas testa ievieSanu
pirms kataraktas operacijas ka rutinas izmekl&jumu, lai atpazitu pacientus, kas ir riska grupa,
un lai izvairitos no nevélamam postoperativam komplikacijam.

Sobrid oftalmologija asaru plévites osmolaritati izmanto ka diagnostisko markieri, lai
diagnosticétu SAS, noteiktu ta smaguma pakapi un sekotu Iidzi SAS terapijas efektivitatei
(Lemp et al., 2011) (Sullivan et al., 2010). Témai veltitaja literatiira ir pieejams p&tijums, kas
ieklauj 163 rakstus, kuros studéta korelacija starp SAS simptomatiku un asaru osmolaritates
izmainam. 72 % jeb 117 no 163 rakstiem asaru osmolaritates tests tiek atzits ka lietderigs un
nozimigs markieris SAS diagnostika, smaguma pakapes un terapijas efektivitates izvertésana.
P&tijumos noveérojama spéciga, statistiski ticama korelacija starp osmolaritates pieaugumu un
SAS kliniskas simptomatikas pastiprinasanos (Potvin et al., 2015). Papildus jamin, ka
osmolaritate ir vienigais acs virsmas markieris, kas spg atainot SAS smaguma pakapi,
balstoties uz iegiito skaitlisko vértibu (Narayanan, 2011).

Tiesi jau iepriek$ statistiski ticami pieradita korelacija starp SAS simptomatiku un
osmolaritates pieaugumu bija viens no svarigakajiem kriterijiem pacientu subjektivo simptomu
neieklauSanai $aja petijuma. Literatiiras apraksta tiek pieminéts, ka SAS pacientiem simptomi
médz bt |oti dazadi un krasi atSkirties (Adeeb M Rushdi, 2018). Tas pats attiecas ari uz klinisko
atradni, kas ir visai variabla, jo SAS var biit raksturigs ari bez strukturalas kliniskas atradnes,
proti, acs virsmai netiks konstatétas nekadas kairinajuma pazimes (Narayanan, 2011). Min&tas
specifiskas Tpasibas kalpoja par iemeslu neieklaut simptomatiku un klinisko atradni promocijas
darba turpmakai izp@tei, lai izvairitos no papildus jaucgjfaktoriem.

Lai padaritu pétijumu unikalu un ta rezultatus saistosus, tika ieklauti pacienti ar pec
iesp&jas neskartakam acs virsmam, ka arT izveidoti stingri izslégsanas kritériji. Ka viens no tiem
bija kontaktlécu lietotagju neieklausana pétijuma, jo, balstoties uz literatira pieejamo
informaciju, pasaules acu arstu vida valda pretgji viedokli. Dala specialistu uzskata, ka regulara
kontaktlécu lietoSana paaugstina asaru osmolaritati (J. J. Nichols & Sinnott, 2006) (Miller
etal., 2004) (Muselier-Mathieu et al., 2014), savukart dala uzskata, ka asaru osmolaritate netiek
mainita (DEWS, 2007a) (S. P. Chen et al., 2013). Krasas atskiribas, kas novérojamas zinotajos
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petijumu rezultatos, var tikt skaidrotas ar paSu kontaktlécu lietotaju sp&ju saglabat acs virsmas
homeostazi, noverSot sausinoso acs virsmas efektu, ko rada acs virsmai draudzigais, bet tik un
ta sveskermenis — kontaktléca (J. J. Nichols & Sinnott, 2006). Apliikojot izslégsanas kritérijus,
redzams, ka pacienti, kuriem diagnosticéts cukura diab&ts, netika ieklauti pétijuma. Ir pieradits,
ka cukura diab&ta pacientiem ir paaugstinata acs asaru plévites osmolaritate (Alves et al., 2014)
(Sagdik et al., 2013). Dazadi patologiski oftalmologiskie stavokli rada izmainas acs virsmas
homeostazeé. Piem&ram, pseidoeksfoliacijas sindroms, kas ir visai biezi sastopams
Skandinavijas valstu populacija (Astrom & Linden, 2007), maina konjunktivas kausveida $tinu
aktivitati un mucina produkciju, kas ir asaru plévites ick$€jais pamatslanis (Kozobolis et al.,
2004) (Erdogan et al., 2006). Gala rezultata pacientiem ar pseidoeksfoliacijas sindromu ir
raksturiga paaugstinata acs asaru plévites osmolaritate (B. A. Oncel et al., 2012). Ka v&l viens
piemérs ir konjunktivas sparnveida pléve (no latinu valodas — pterygium) — pamata ickaisigs
process, kura rezultata konjunktivas glotada aug virziena uz radzenes centru (Malozhen et al.,
2017). Ari konjunktivas sparnveida pléves pacientiem ir paaugstinata acs asaru plévites
osmolaritate, kas rodas hroniska acs virsmas kairinajuma un kausveida Stnu skaita
samazinasanas rezultata (Julio et al., 2012). Visbeidzot, ar acu pilienu lietoSanai ir pieradita
dazada ietekme uz acs asaru plévites osmolaritati. Glaukomas acu pilieni, kas pacientam ir
jalieto vismaz reizi diena un kas galvenokart satur tadus konservantus ka benzalkonija hlorids,
rada iekaisigas parmainas acs virsma. Tas noved pie sausds acs sindroma ar ievE€rojami
paaugstinatu asaru plévites osmolaritati. Pozitivi, ka glaukomas medikamentiem nav pieradita
negativa ietekme uz citiem acs virsmas izmeklgjumiem, ka, pieméram, Sirmera tests un asaru
plévites noturibas tests (Tear film break up time) (S.-Y. Lee et al., 2013) (Tomlinson et al.,
2013) (Labbe et al., 2012). Vienlaikus lielakaja dala klinisko p&tijumu ir pieradits, ka maksligas
asaras, kas tiek nozimétas ka pirmas izvéles lidzeklis sausas acs sindroma arstésanai, samazina
asaru plévites osmolaritati (J.-E. Lee et al., 2014) (lester et al., 2000). Neraugoties uz $o
apgalvojumu, atseviska p&tijuma saistiba starp osmolaritati un maksligo asaru lietoSanu netika
konstatéta. P&tijuma tas tiek saistits ar konkréta medikamenta molekularo sastavu (Comez
et al., 2013). Tiek uzskatits, ka zemakas osmolaritates maksligas asaras lictoSana samazina acs
virsmas asaru plévites osmolaritati (Montani, 2013). Vismazak skaidra ir pretiekaisuma acu
pilienu ietekme uz acs virsmas homeostazi. Izp€tes iespgas ir limit€tas, nemot vera
pamatslimibas raditas rupjas acs abola strukturalas izmainas. ST iemesla dél nav vienota
viedokla par osmolaritates izmainam, lietojot lokalus pretiekaisuma medikamentus (Bunya
et al., 2013) (Di Tommaso et al., 2012) (Sullivan et al., 2012). Jaizcel fakts, ka pretiekaisuma
lidzekli (glikokortikosteroidi), ka ari citostatiki ir indic€ti smagu sausas acs sindromu

gadijumos (Zhang et al., 2017).
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Nemot veéra uzskaitito faktoru ietekmi uz acs virsmas homeostazi, ka ar1 lai raditu
pacientu grupu ar péc iesp&jas neskartaku acs virsmu un izvertétu acs asaru plévites izmainas
agrinaja kataraktas p€coperacijas perioda, tika izstradati atbilstosi ieklauSanas un izslégSanas
kritériji, lai pacientus ar ieprieks aprakstitajiem stavokliem neuznemtu pétijuma.

Atgriezoties pie acu pilienu ietekmes uz osmolaritati, kas jau ieprieks pieradita ka acs
virsmas homeostazi mainoSs faktors, ir jamin bitisks darba trikums, kas liedz parliecinosi
apgalvot, ka kataraktas operacijai ir nenoliedzama ietekme uz pétijjuma registréto merjumu
izmainam (Sutu et al., 2016). P&c operacijas pacientiem operétaja aci rutina tieck noziméti
pretiekaisuma un antibiotiku pilieni, kuru pilinasanas intensitate ar katru nedélu tick samazinata
viena ménesa laika, kas atbilst laika periodam, kura osmolaritates mérijumi atbilstosi p&tijuma
ieglitajiem rezultatiem atgriezas pirmsoOperacijas [Tmeni. Zimigi, ka kontroles grupa jeb aci,
kura netika veikta kataraktas operacija, pilieni netika lietoti. P& operacijas nelietot
antibakterialus un pretickaisuma pilienus butu bistami un neatbilstosi vadlinijam (ESCRS,
2007), tapéc ka viens no variantiem turpmakiem pétijumiem, lai precizak noskaidrotu
kataraktas ietekmi uz acs virsmas osmolaritates izmainam, ir kontroles grupa ieklautajam acim
lietot tos pasus pecoperacijas pilienus identiska rezima, ka operétaja aci. Nemot veéra min&to
informaciju, nevar apgalvot, ka kataraktas operacija ir vienigais faktors, kas nenoliedzami
maina asaru osmolaritati pirmaja pécoperacijas meénesi.

Petijuma dizains tika izstradats ta, lai ieklautu pacientus ar pec iesp&jas neskartaku,
veselaku acs virsmu. Izstradajot pétijuma dizainu, netika paredz&ts, ka ievérojamam skaitam
pacientu pirms operacijas tiks konstatéta hiperosmolaritate. Pirms operacijas 33 pacientiem
(36,67 %) (sk. 3.2. tabulu) gan oper&jamaja aci, gan aci, kas netika kirurgiski skarta, tika
konstatéta paaugstinata osmolaritate un augstakais registrétais mérijums sasniedza
337 mOsm/L (sk. 3.1. tabulu), kas atbilst vidg€ji smagam acs virsmas homeostazes zudumam
(Piera Versura & Campos, 2013). Literatiiras apraksta jau tiek pieminéts, ka SAS tiek definéts
ka asaru plévites nestabilitate ar paaugstinatu osmolaritati (DEWS, 2007a) (Craig et al., 2017).
Vel interesantaku $o faktu padara tas, ka pétijjuma tika ieklauti tikai tie pacienti, kuri SAS
simptomu aptauja neatzim&ja nevienu no acs virsmas diskomforta simptomiem. Rezultati
vélreiz apliecina, ka oftalmologijas specialisti, tai skaita kataraktas kirurgi, neapzinas patieso
SAS pacientu incidenci starp kataraktas pacientiem. Balstoties uz iegltajiem osmometrijas
rezultatiem 33 pacientiem, kuri neatzimé&ja nekadus SAS simptomus pirms operacijas, tika
konstateés asimptomatisks SAS, kuram atbilstosi literatiira apkopotajai informacijai pec
operacijas ir ticksme aktivizéties (Narayanan, 2011) (Adeeb M Rushdi, 2018). Ieprieks ming&tais
velreiz pierada, ka acs virsma ar izjauktu homeostazi ir izaicinajums praktiskaja oftalmologija.

Petijuma iegiitiec osmometrijas rezultati pirms operacijas rada priekSstatu par SAS klinisko
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dazadibu un patieso prevalenci pacientu vida. Izstradatais darba dizains un rezultati apliecina
asaru plévites osmometriju ka nozimigu metodi pacientu skrininga pirms operacijas.

Aplikojot pétijuma rezultatus detaliz&ti, ir redzams, ka pirms operacijas abas acis
vidgjie asaru osmolaritates raditaji atSkiras tikai par desmitdalam un ir normas robezas lidz
300 mOsml/L, t. i., atbilst acs virsmai ar neizjauktu homeostazi (Lemp et al., 2011). Pretgji tam
nakamaja rita pec operacijas jeb pirmaja pecoperacijas diena tika noverota statistiski ticama acs
asaru plévites osmolaritates samazinaSanas pétijuma grupa, proti, asaras operétaja aci kluva
hipoosmolaras. Acs asaru plévites osmolaritate ne tikai kluva hipoosmolara, bet samazinajas
tik ievérojami, ka to nebija iesp&jams precizi noteikt ar TearLab meérierici — osmolaritate
nakamaja rita pec kataraktas operacijas pacientiem bija arpus merierices uztverSanas diapazona
(275400 mOsm/L). Zimigi, ka $ads mérijums tika konstatés visiem pétijuma ieklautajiem
pacientiem nakamaja rita pec kataraktas operacijas. Lielo osmolaritates samazinasanos varétu
skaidrot ar spécigo acs virsmas kairindjumu péc manipulacijas, kas izsauc asaru dziedzera
hiperfunkciju un pastiprinatu asaroSanu (Sutu et al., 2016). Veicot radzenes griezienus un
lietojot ultraskanas energiju pie Iecas ekstrakcijas, tiek bojati radzenes nervu gali (Kohli et al.,
2019), ka rezultata tiek bojats atgriezeniskas saites mehanisms, kas stimulé asaru dziedzeri
(Chuang et al., 2017). V&l nedrikst aizmirst faktu, ka pirmajas dienas p&c kataraktas operacijas
intensivi tiek lietoti antibiotiku un pretiekaisuma acu pilieni (Zhang et al., 2017). Jaatzimé, ka
to iedarbiba uz acs virsmas homeostazi nav tik izteikta ka operacijai (Sutu et al., 2016).
P&coperacijas pilienu lietoSana un atgriezeniskas saites mehanisma izjaukSana rezult&jas ar
nepietiekama asaru daudzuma izdaliSanos un sastava izmainam (Chuang et al., 2017). Lidz ar
to pirmaja diena p&c operacijas asaru sastavs tiek krietni atSkaidits. Salidzinajuma ar kontroles
grupu asaru plévites osmolaritate taja statistiski ticami nemainas nakamaja pecoperacijas rita,
bet, veicot savstarp&ju salidzinasanu grupam, tika novérota statistiski ticama atskiriba.

Vienu ned€lu péc kataraktas operacijas tika noverota asaru plévites osmolaritates
paaugstinasanas, kas ievérojami parsniedza veselas acs virsmas normas robezas un statistiski
ticami at$kiras no kontroles grupas. Analizgjot rezultatus vienu ned€lu péc operacijas, janem
vera, ka jebkura operacija, art minimali invaziva, ir traumatiska cilvéka audiem. Ir pieradits, ka
péc kataraktas operacijas statistiski ticami samazinas mucinu slani producgjoso kausveida Stinu
skaits konjunktiva. Tas tiesa veida iespaido asaru kvalitati un tiek uzskatits par vienu no
galvenajiem patologiskajiem faktoriem SAS izraisiSana péc operacijas (Oh et al., 2012).
Papildus konjunktivas kausveida $tnu skaita zudumam janem véra Kataraktas manipulaciju
laika raditie traumatiskie radzenes epitélija bojajumi (Cha et al., 2004) (Adeeb M Rushdi,
2018). P&c operacijas ir vérojama paléninata epitélija rétu dziSana, pastiprinata epitélija

caurlaidiba, samazinata epitélija metabola aktivitate un citoskeleta struktiru zudums (Lum
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et al., 2019). Kliniski novérojams radzenes iekaisums ar jutibas un asaru sekrécijas
samazinasanos (X. Liu et al., 2008). Bez operacijas laika radita strukturala audu bojajuma
jaatceras ari par p&coperacijas pilieniem, kuru sastava ir konservanti, kas atseviski sp&j izsaukt
iekaisuma reakciju (Sutu et al., 2016). Ka tika konstatéts $aja p&tijuma, ir pamats uzskatit, ka
viss mingtais ir c€loniS izmainitai acs virsmas homeostazei un paaugstinatai osmolaritatei. V&l
atzimé&Sanas verts ir fakts, ka viena ned€la p&c operacijas ir laiks, kad cilvéka organisma
verojama vislielaka koncentracija ar iekaisuma faktoriem — tieSi Saja laikd konstateti
visaugtakie asaru plévites osmolaritates rezultati p&tijuma grupa (Sutu et al., 2016).

Vienu ménesi péc operacijas vid€jiem rezultatiem tika noveérota tendence izlidzinaties,
proti, asaru plévites osmolaritate pétijuma grupa atgriezas pirmsoperacijas Iimeni, ka ari
rezultati pétijjuma un kontroles grupam vairs statistiski ticami neatskiras. Lidz ar to iesp&ams
secinat, ka acs virsmas homeo0staze atjaunojas aptuveni vienu ménesi pec kataraktas operacijas.
Precizu laiku noteikt gan nav iesp&jams, jo $im pétijumam ir ari vairaki ierobezojosie faktori.
Piemé&ram, Viens ir pacientu vizites biezums péc operacijas, kas bija tris reizes p&coperacijas
perioda. Neraugoties uz to, darba autors uzskata par iesp&jamu apgalvot, ka viens ménesis ir
pietiekams laiks, lai atjaunotos vesela acs virsma.

Kaut gan vidgjie asaru osmolaritates raditaji ménesa laika grupam izlidzinas, ménesi
pé&c operacijas pacientiem joprojam tika konstatéta hiperosmolaritate. Patiesiba pacientu skaits,
kuriem asaru plévite bija hiperosmolara vienu ménesi péc operacijas, saglabajas salidzinosi
liels. P&tijuma grupa 37 acim (41,1 %) tika konstatéta osmolaritate virs 300 mOsm/L, turpreti
kontroles grupa 36 acim (40 %) (sk. 3.3. tabulu). Pirms operacijas 33 acim (36,67 %) katra
grupa mérijumi parsniedz 300 mOsm/L atzimi, kas ir mazliet zemaks skaitlis, salidzinot ar
meérfjumiem ménesi péc operacijas, bet statistiski ticami neatSkiras. Aplukojot 3.4. attelu, kura
atainots sikaks iedalfjums, kur salidzinati osmometrijas izejas dati pirms operacijas, redzams,
ka kontroles grupa no 57 acim, kas pirms operacijas o0Smometrijas merijumos uzradija rezultatu
275-300 mOsm/L, 6 (6,67 %) acis bija saglabajusies hiperosmolaritate vienu ménesi péc
operacijas. Savukart no 33 acim, kuras pirms operacijas kontroles grupa bija hiperosmolaras,
3 acis bija ieklavusas veselas acs virsmas osmolaritates robezas. Aprakstitajam izmainam
statistiski nozimiga atskiriba netika konstatéta (Maknémara tests, p = 0,50). Lidzigi dati tika
iegliti arT pétijuma grupa (3.4. B) attéls). No 57 acim, kuram pirms operacijas tika konstatéta
osmolaritate normas robezas, 6 (6,67 %) acim saglabajas hiperosmolaritate. Savukart
2 (2,22 %) acis osmolaritate samazinajas zem 300 mOsm/L pacientiem, kam pirms operacijas
tika konstat€ta asaru hiperosmolaritate. Kop&jo izmainu aprékins tapat ka kontroles grupa
statistiski ticamas izmainas nekonstatéja (Maknémara tests, p = 0,51). legiitiec osmometrijas

mérfjumi un to analize dinamika, ka ar savstarp€ji starp grupam vélreiz lauj parliecinaties, ka
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viens ménesis ir pietickami, lai osmolaritates raditaji atgrieztos pirmsoperacijas ITmeni un acs
virsmas homeostaze atjaunotos.

Ka v&l viena interesanta atzina, balstoties uz p&tijjuma ieglitajiem rezultatiem, jaiezZime
fakts, ka ar katru pacienta vecuma gadu, salidzinot osmolaritates starpibu pirms un vienu
ménesi péc operacijas, starpiba pétamaja grupa palielinas vidgji par 0,30 mOsm/L (sk. 3.10.
att€lu). Linearas regresijas analizes rezultats izskaidrojams ar ieprieks pieraditu sakaribu, ka ar
gadiem cilvéka audu regeneracijas sp&jas paléninas (Nagelschmidt & Engelhardt, 1983)
(Eaglstein, 1989) ( Jones & Millman, 1990) (Gerstein et al., 1993). Sis jaunatklatais fakts var
kalpot ka viens no prospektiviem pétijuma virzieniem, kas lautu precizak analizet acs virsmas
atjaunosSanas sp&jas un atrumu atbilstosi vecumam.

Kade] ir svarigi noskaidrot asaru osmolaritati pirms operacijas? Tas ir butiski ne tikai
tadel, lai izvairitos no subjektiviem sausas acs simptomiem p&c operacijas, bet art lai izvairitos
no refrakcijas kludam, rékinot maksligo intraokularo 1&cu un izrakstot brilles lasiSanai (Ito0 &
Shimizu, 2009). Ir pieradits, ka nediagnosticéta acs virsmas slimiba ar izteiktu izmainttu asaru
osmolaritati kompromité redzes asumu un var radit nepilnigu refraktivu iznakumu péc
kataraktas operacijas, kas pacientam izpaudisies ka pastaviga redzes migloSanas un iespaidos
turpmako dzives kvalitati (Epitropoulos et al., 2015).

Balstoties uz literatiiras datiem, asaru plévites biezums vari€ no 6 pm lidz 20 um un
refrakcijas speks neatSkiras vairak par 0,1 D starp mirkSkinaSanas reiz€m. Asaru plévites
nestabilitates gadijuma, kas rodas hiperosmolaritates gadijuma, refrakcijas speks var mainities
par vairak neka 1 D starp mirkskinasanas reizém, kas biitiski ietekmé pacientu redzes asumu
(Béatrice Cochener-Lamard, 2019).

Petijuma Effect of tear osmolarity on repeatability of keratometry for cataract surgery
planning ar vienu un to paSu tehnisko ierici (IOLMaster) pirms kataraktas operacijas tika
analiz€tas novirzes keratometrijas datos un intraokularas lécas aprékinos pacientiem ar
paaugstinatu osmolaritati divas dazadas vizités. Kontroles grupa tika ieklauti pacienti, kuriem
asaru plévites osmolaritate abas acis neparsniedza 308 mOsm/L, bet pétijuma grupa pacientu
asaru plévites osmolaritate bija lielaka neka 316 mOsm/L, tatad — hiperosmolara. Tadi lielumi
ka keratometrijas dati, radzenes astigmatisms un intraokularas l&cas stiprums tika analiz&ti
divas vizités ar triju ned€lu intervalu. Rezultati tika salidzinati dinamika katra grupa atseviski
un grupu starpa. Zimigi, ka hiperosmolaritates grupa tika pieradita statistiski ticami augstaka
keratometrijas rezultatu variabilitate abas vizités neka kontroles grupa (p =0,05), ka arl
statistiski ticams augstaks procents pacientu, kuriem radzenes astigmatisma aprékins atSkiras
par 1,0 dioptriju péc trim ned€lam (p = 0,02). Veért&jot maksligas intraokularas l1€cas aprékinu,

hiperosmolaraja grupa procentualais pacientu skaits, kuriem aprékina rezultats starp vizitem
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atSkiras par 0,5 D, ir statistiski ticami augstaks neka kontroles grupa. Nemot véra minéto, viens
no pétijuma secinajumiem vésta, ka asaru plévites osmolaritates noteikSana, planojot kataraktas
operaciju, ir efektiva metode, lai identificétu pacientus ar augstu riska iesp&amibu ciest no
neprecizu keratometrijas aprékinu raditam nevélamam p&coperacijas refrakcijas klidam
(Epitropoulos et al., 2015) (Trattler et al., 2017).

Cita petijuma tika apskatita maksligo asaru ietekme uz keratometrijas merijjumiem.
Zimigi, ka péc maksligo asaru iepilinasanas p&tamaja aci SAS pacientu grupa keratometrijas
rezultati mainijas par vairak neka 0,5 D 34 % pacientu, turpreti pacientiem ar veselu acs virsmu
Sadas izmainas tika noverotas tikai 13 % gadijumu. Secindjumos tika apstiprinata SAS
sindroma nenoliedzama ietekme uz keratometrijas meérijjumiem, ka ar1 rekomendéta maksligo
asaru lietosana pacientiem, kas ir riska grupa, vismaz 5 miniites pirms keratometrijas veiksanas,
lai ieglitu péc iespgjas precizakus IOL aprekina rezultatus (Roggla et al., 2021).

Progres€jot kataraktas kirurgijai, pieaug ari pacientu ekspektacijas, kas attiecas uz
redzes asuma uzlabosanos un iesp&ju redzet bez brillu korekcijas. P&tijumos, kuros tikusi
apkopoti kataraktas operaciju rezultati, tiek secinats, ka 50-70 % pacientu novirze no mérka
refrakcijas ir Iidz 0,5 D, 79-94 % pacientu novirze no izvirzitas mérka refrakcijas ir Iidz 1 D
(Lagrasta et al., 2009) (Cooke & Cooke, 2016) (Aristodemou et al., 2011a) (Aristodemou et al.,
2011b)(E. Holland et al., 2010). Deviacijas lielums no mérka refrakcijas, kas pacientam izraisis
klisku simptomatiku, ir loti atkarigs no pasa slimnieka. Refrakcijas klida péc kataraktas
operacijas lielakoties manifestéjas ka redzes migloSanas taluma. Pacienta ekspektacijas pec
operacijas ir labi redzét taluma bez korekcijas, kas ar refrakcijas klidu ka postoperativu
komplikaciju netiek sasniegtas. Literatiira refrakcijas kliidu ierasti analiz€ ar procentualo
pacientu skaitu, kam p€c operacijas mérka refrakcija ieklaujas 0,5D un 1D robeZas.
Parliecino$i ir pieradits, ka novirze virs 1 D no mérka refrakcijas radis kliniski simptomatisku
redzes migloSanos pacientam, turpreti lidz vienai dioptrijai redzes migloSanas var tikt
nenovérota (Gale et al., 2009). Mingta novirze lidz 0,5 D solim ir augstaka praktiski iespgjama
precizitate, veicot kataraktas operaciju ar IOL implantaciju muguréja kapsula (E. S. Lee et al.,
2005).

Japiebilst, ka Saja promocijas darba tika likts uzsvars uz pacientiem ar veselu acs virsmu,
bet tik un ta 33 actm pirms operacijas tika konstatéta viegla vai vid€ji smaga hiperosmolaritate
(sk. 3.3. tabulu). Parsteidzosi lielais atklatais hiperosmolaro acu skaits ieklauto pacientu vidi
lauj apzinaties situacijas nopietnibu, jo katram no Siem 33 pacientiem ir paaugstinats risks
pecoperacijas refrakcijas kludai. Turpinoties kataraktas kirurgijas attistibai Latvija, acs virsmas
asaru osmolaritates izpétei un diagnostikai ir svariga loma, lai liikotos refraktivas kirurgijas

virziena, kur galvenais mérkis ir atbrivoties no brillem p&c operacijas un jebkura mazaka kltida
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aprekina vai l€cas izve€le var radit paliekoSas sekas un ietekmét pacienta dzives kvalitati.
Promocijas darba izstrades laika iegiitie dati specialistiem laus padzilinati izprast acs virsmas
stavokla lomu IOL aprékinaSana, ka ar1 apzinaties riskus, lai izvairitos no p&coperacijas
refraktivam kladam.

Misdienas, kad kataraktas kirurgija 1&énam, bet nenovérSamai attistas refraktivas
kirurgijas virziena, aizvien biezak un uzstajigak tiek uzsverts, ka kataraktas un refraktivajiem
kirurgiem ir japievers lielaka uzmaniba acs virsmas stavoklim gan pirms, gan p&c operacijas,
lai izvairitos no negaiditam refrakcijas klidam un operacijas iznakums — uzlabota redzes
kvalitate — biitu atbilsto$s pacienta ekspektacijam (He et al., 2017) (E. J. Holland et al., 2016).
Smagu sausas acs sindromu gadijuma operacija tick parcelta un tiek arsteta acs virsma, lai
slimibas izmainas péc iesp&jas mazak ietekmétu l€cas aprékinu un operacijas iznakumu
(Epitropoulos et al., 2015).

Jauzsver ari §1 pétijuma praktiskais lietojums un nozime. Pacientam, kuram kataraktas
operacijas laika tiek implantéta monofokala leca, bus nepiecieSamas brilles lasiSanai vai,
retakos gadijumos, talumam, ja pacients ka prioritati izvélas labu redzi tuvuma (Ito & Shimizu,
2009). Siem pacientiem tika rekomendgts jaunas lasianas brilles iegadaties ne atrak ka vienu
meénesi péc operacijas (Radner et al., 2014). Ieprieks par pamatojumu tam kalpoja pécoperacijas
dzisanas periods, Kas, balstoties uz katra kirurga subjektivo pieredzi, tika definéts ka viens vai
divi ménesi (Akkus & Petrigli, 2018). Nemot véra acs asaru plévites stabilizéSanas laiku, kas
ar1 ir viens no galvenajiem acs virsmas homeostazes raditajiem, $1 pétijjuma rezultata iegttie
dati lauj argumentgti pamatot, kadel tieSi viens ménesis p&c operacijas ir optimalais laiks, lai
1zvairitos no nevélamam refrakcijas klidam brillu 1écu meérisana.

St darba veidosanas gaita, ka arf témai veltitas literatiiras analizes procesa tika secinats,
ka nav veikti pétijumi, kuros tiktu analizéta osmolaritates ietekme uz brillu I&cu piemérosanas
precizitati. Ka tas nereti gadas, tiesi darba procesa rodas jaunas idejas perspektiviem pétijuma
virzieniem. Viens no nakotnes mérkiem pétijuma apskatitas t€mas paplasinasana ir sikak
apskatit asaru hiperosmolaritates saistibu ar refrakcijas rezultatu variabilitati brillu aprékinos.

Aplikojot rezultatus un iedzilinoties acs asaru plévites osmolaritates raditajos, top
skaidrs, ka ir japiever§ uzmaniba robezveértibai, kas noskir veselu acs virsmu no acs virsmas ar
izmainitu homeostazi. Balstoties uz TearLab vadlinijam, asaru osmolaritate arpus normas
robezam tiek defin€ta ar meérjjumu virs 300 mOsm/L vai arT merijumi abu acu starpa atSkiras
par vairak neka 8 mOsm/L (Piera Versura & Campos, 2013). Min&tie nosacijumi liecina par
izjauktu acs virsmas homeostazi (Szczesna-Iskander, 2016). Tapat TearLab vadlinijas tiek

definéts sausas acs sindroma smaguma pakapes iedalijums, kura osmolaritates rezultats robezas
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no 300 Iidz 320 mOsm/L tiek veértéts ka viegls stavoklis; 320-340 mOsm/L — ka vid&ji smags,
bet mérijums virs 340 mOsm/L — ka smags sausas acs sindroms (Lemp et al., 2011).

Lai arT ped€jos gados ir ieverojams progress osmolaritates noteikSanas diagnostiskaja
aprikojuma, pasaulé joprojam nav noteikts vienots viedoklis jeb, precizak, robezvértibas, kas
atdiferencé veselu acs virsmu no acs virsmas ar izjauktu homeostazi un asaru plévites
nestabilitati (Santosh Khanal & Millar, 2012). Balstoties uz TearLab vadlinijam, §1 robezvértiba
ir 300 mOsm/L, savukart dazados kliniskajos pétijjumos $1 robezvértiba vari€ no 305 lidz
316 mOsm/L, kas ir visai plaSs diapazons. Pasaulé visplasak lietota, bet ne oficiali akcepteta
robezvertiba ir 308 mOsm/L (P. Versura et al.,, 2010). Kliniskajos pé&tijumos tieSi S$I
robezvertiba radija visaugstako jutibu, diferenc€jot veselas acis no acim ar sausas acs sindromu
90,7 % gadijumu (Lemp et al., 2011) (Tomlinson et al., 2006).

Aplikojot detalizéti konkréta pétijuma rezultatus, secinams, ka vienu nedélu péc
kataraktas operacijas asaru plévites vidéjie osmolaritates raditaji ir mainiti tik loti, ka parsniedz
gan TearLab noteikto (300 mOsm/L), gan pasaulé neoficiali atzito (308 mOsm/L) robezvértibu,
ka ari osmoaritates starpiba acu starpa ir lielaka neka 8 mOsm/L (10,1). Sie rezultati lauj drosi
secinat, ka kataraktas operacija izjauc acs virsmas homeostazi.

DEWS 2007 tika izstradata sausas acs sindroma definicija, kura tiek skaidrots: “Sausas
acs sindroms ir multifaktoriala asaru un acs virsmas slimiba, kas rezultgjas diskomforta
simptomos, ar redzes migloSanos, asaru plévites nestabilitaté ar potencialu acs virsmas
bojajumu. Sausas acs sindromam ir raksturiga paaugstinata asaru plévites osmolaritate un acs
virsmas iekaisuma reakcija.” (DEWS, 2007a) Nemot véra tikai definiciju, kataraktas
pacientiem pé&c operacijas ir gan acs virsmas diskomforts, gan asaru plévites osmolaritates
izmainas, gan iekaisuma reakcija. Nemot vera izklastito, var pamatoti apgalvot, ka sausas acs
sindroms lielakajai dalai pacientu ir parejosa komplikacija agrinaja kataraktas p&coperacijas
perioda (Iglesias et al., 2018).

Sim pétijumam ir vairaki ierobeZojumi, ka, pieméram, striktie izslégsanas kriteriji, kas
liedza ieklaut vairums pacientu, kuri bija predisponéti sausas acs sindromam. Lai arT ir skaidra
nepiecieSamiba pec aptveroSakiem pétijumiem paplasSinatakai Saja petjjuma iegiito rezultatu
izskaidro$anai (pieméram, nepiecieSams lielaks pacientu skaits, kas parstav dazadas
kategorijas, ka, pieméram, pacienti ar sausas acs sindromu), $aja pétijuma ir iegati rezultati, kas
palidzes arstiem labak izprast acs virsmas izmainas agrini péc kataraktas operacijas, ka ari
ieskic€ patieso situaciju, kad runa ir par SAS klatbiitni kataraktas pacientiem. Labaka izpratne
par pecoperacijas periodu palidz&tu situaciju skaidrak paust arT pacientiem, kuri ciestu no sausas

acs sindromam raksturigiem simptomiem. Misdienu medicina, kad pacienta dzives kvalitatei
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ir arvien lielaka nozime, iesp&ja paredz&t un novérst nelabvéligus iznakumus péc kataraktas

operacijas sniedz prieksrocibas gan arstam, gan pacientam.
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Secinajumi
Fiziologiski veselas acs asaru plévites osmolaritate statistiski ticami dinamika mainas
operétaja aci pirma ménesa laika p&c kataraktas operacijas.
Asaru plévites osmolaritate operétaja aci no hipoosmolaras pirmaja diena péc operacijas
klust hiperosmolara vienu ned€lu p&c operacijas.
Asaru plévites osmolaritate operétaja aci atgriezas pirmsoperacijas uzradito rezultatu Iimenit
viena ménesa laika p&c operacijas.
Acs asaru plévites osmolaritate neoperétaja aci statistiski ticami dinamika nemainas péc
operacijas viena ménesa laika.
Acs asaru plévites osmolaritate statistiski ticami atSkiras nakamaja diena un vienu nedélu
péc kataraktas operacijas, salidzinot pétijuma un kontroles grupas rezultatus.
Ar katru pacienta dzives gadu, salidzinot osmolaritates starpibu pirms un vienu ménesi péc

operacijas, osmolaritate palielinas vid&ji par 0,30 mOsm/L.

Zinatniska darba novitate

Iegtti pirmie dati par asaru plévites osmolaritates izmainam agrina kataraktas pecoperacijas
perioda.

Veicot darbu, konstatétas statistiski nozimigas asaru plévites osmolaritates izmainas p&c
kataraktas operacijas, kas sniedz padzilinatu izpratni specialistiem par p&coperacijas
dziSanas procesu.

Darba iegiti statistiski nozimigi rezultati, kas lauj prognozet nepiecieSamo atjaunoSanas

laiku veselai acs virsmai.

Zinatniska darba praktiskais lietojums

e Asaru osmolaritates testu rekomendé veikt pirms kataraktas operacijas, lai izvairitos no

pEcoperacijas refrakcijas klidam, kas saistitas ar nepiemeérotas l&cas implantaciju nekorekta
aprekina del asaru plévites hiperosmolaritates gadijuma.

Asaru osmolaritates testu rekomendé veikt vienu ménesi p&c operacijas pseidofaktiskiem
monofokaliem pacientiem, lai izvairitos no nepiemérotu brillu izrakstiSanas un

1zgatavosSanas.
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e Pacientiem, kam vienu ménesi péc kataraktas operacijas veikSanas saglabajas sausas acs
sindromam raksturigie simptomi, rekomend€ veikt asaru osmolaritates testu, lai noskaidrotu

acs virsmas homeostazes zuduma pakapi un pielagotu nepiecieSamo arstésanu.

Perspektivie pétijuma virzieni

Kataraktas operacijas tiesa ietekme uz osmolaritates mérijjumiem, izslédzot acu pilienus ka

papildu faktoru.

e Osmolaritate ka ietekmgjoss faktors refrakcijas noteikSana gan pirms kataraktas/refraktivas
kirurgijas, gan brillu 1&cas stipruma aprékinasanas procesa.

e Asaru plévites osmolaritates izmainas un atjaunoSanas péc kataraktas operacijas dazadu

pacientu grupu Konteksta (Glaukomas pacienti, diab&tiki, sausas acs sindroma pacienti,

regulari pilienu lietotaji).

e Osmolaritates atjaunoSanas péc operacijas dazada vecuma pacientu grupas.
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Pateicibas

Izsaku dzilu pateicibu savai gimenei, sievai Evai par atbalstu, sapratni un
uzmundrinajumu, kad tas bija visvairak nepiecieSams. Vecakiem, kuri vienmé&r man bijusi
paraugs, kam lidzinaties. Bralim par sportisko azartu, kas palidzgja sasniegt noteiktos mérkus.
Omeit par cilvécigu sirsnibu.

Pateicos profesorei Gunai Laganovskai par doto iesp&ju un rakstura parbaudijumu.

Izsaku lielu pateicibu saviem kolégiem par atbalstu ikdienas darba gaitas.
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Pielikumi



Etikas komitejas atlauja

Veidlapa Nr. E-9 (2)
RSU ETIKAS KOMITEJAS LEMUMS NR. 29/30.03.2017.

Riga. Dzirciema iela 16, LV-1007
Tel. 67061596

Komitejas sastavs Kvalifikacija Nodarbosanas
1. Profesors Olafs Brivers Dr.theo. lCL)[t)g;
2. Profesore Vija Sile Dr.phil. filozofs
3. Asoc.prof. Santa Purvina Dr.med. farmakologs
4. Asoc.prof. Voldemars Arnis Dr.biol. rehabilitologs
5. Profesore Regina Kleina Dr.med. patalogs
6. Profesors Guntars Pupelis Dr.med. Kirurgs
7. Asoc.prof. Viesturs Liguts Dr.med. toksikologs
8. Docente Iveta Jankovska Dr.med.
9. Docents Kristaps Circenis Dr.med.
Pieteikuma iesniedzéjs: Eriks Elksnis, 4. studiju gada rezidents
) . Talakizglitibas fakultate
Pétijuma nosaukums: . Acs asaru plévites blivuma izmainas péc kataraktas
operacijas”
lesniegSanas datums: 30.03.2017.
Pétijuma protokols: Izskatot augstak minéta petijuma pieteikuma materialus

(protokolu) ir redzams. ka pétijuma mérkis tiek sasniegts veicot ar pacientiem. bez kada
apdraud¢juma veselibai. drosibai un dzivibai. acs asaru plévites blivuma mérijumus un asaru
sekréciju testu, iegito datu apstradi un analizi. ka arT izsakot prick$likumus. Personu (pacientu.
dalibnieku) datu aizsardziba, brivpratiga informéta piekriana piedalities pétijuma un
konfidencialitate tiek nodroSinata. Lidz ar to pieteikums atbilst pétijuma ctikas prasibam.

Izskaidrosanas formulars: ir

PickriSana piedalitics pétijuma: ir

Komitejas lémums: piekrist pétijumam

Komitejas priek§sédetajs Olafs Bravers Tituls: Dr. miss.. prof.

—

Paraksts

[Ctikas komitejas sédes datums: 30:03.2017.
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2. pielikums

Pacientu piekriSanas forma pirms operacijas

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

INFORMETA PIEKRISANA ARSTNIECIBAI

/Pacienta vards, uzvards/

Personas kods ol o e e

Nodala Slimibas véstures Nr.

Arst&josais/ opergjosais arsts

/Vards, uzvards, paraksts/

i‘\r savu parakstu zemik apliecinu, ka esmu sanémusi/is un izpratusi/is visu noradito
informaciju un informaciju pacientam par:

¥" manu veselibas stavokli, tai skaita slimibas diagnozi un bitibu;

v’ arsteSanas (izmeklcSanas, kirurgiskas operacijas, procediiras, mediciniskas manipulacijas) meérki,
nepieciesamibu, paredzamo apjomu, norisi un izmantojamajam metodém;

arstniecibas riskiem un iespéjamajam komplikacijam, sagaidamajiem rezultatiem un rehabilitacijas planu;
alternativiem arstniecibas veidiem, ieskaitot nearstésanas riskus;

ka arf atbildes uz visiem mani interes€joSiem jautajumiem.

LR

Informaciju pacientam skat. otraja pusg.

Esmu informéta/s par tiestbam un iesp&ju atteikties no arstnieciba izmantojamas metodes, neatsakoties no
arstniecibas kopuma, atsaukt doto piekriSanu, parakstot rakstveida atteikumu.

Riga, plkst.
/datums/ Naiks/

PIEKRITU

O opericijas/izmekléjuma/manipulacijas/

arstniecibas metodes veikSanai /apjomu un veidu ieraksta arstgjo3ais arsts, arsta paraksts, vards, uzvards/
/vajadzigo pasvitrot/

Pacients vai pacienta likumiskais parstavis:

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

[J anestézijai/analgézijai

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

Pacients vai pacienta likumiskais parstavis

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

[J asins komponentu transfazijai

: aratBiotal dts naAbate. Vix .
Jieraksta arst&josais drsts, arsta paraksts, vards, uzvirds/

Pacients vai pacienta likumiskais parstavis

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

Arst-005 versija 02

&to pickri dod un paraksta pacients vai, noradot tiesisko pamatu un ievérojot pacienta iepricks izteikto gribu attiecibd uz arstniecby:

- paci pil a persona, ja paci ir informgjis jecibas iestadi par pilnvarojumu un tas ietver tiesibas piekrist arsiecibai vaj s r}\cl &
sanemt informaciju par pacienta veselibas stivokli; odem,

- pacienta laulitais, bel, ja tada nav- pilngadigic un ricibspgjigie radinicki $ada seciba: pacienta béri, vecaki, bralis vai masa, vecveciki mazbg
pacients sava vesclibas stavoka vai vecuma de| pats nespej piegemt |émumu par arstniecibu; : 0t ju

- likumiskais , ja pacients atrodas aizbildniba vai aizgadniba
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3. pielikums

Informacija pacientam

KIRURGISKA ACU OPERACIJA
UN IETEIKUMI PACIENTAM PEC KATARAKTAS OPERACIJAS

» Atlauju izmantot savas slimibas datus kliniskam pétijjumam
Iespejamas komplikacijas:

v’ vietéjas anestézijas un nepiecieSamibas gadijuma visparéjas anestézijas komplikacijas — sapes,
medikamentu nepanesamiba, vénu iekaisums, zobu bojajums;

v’ asinosana;

v’ briices sadziSanas traucéjumi — pietikums, iekaisums, rétainas deformacijas, sepse;

v’ acs, tas apkart&jo audu un nervu bojajums: hematoma, iekaisums, redzes traucéjumi, dubultoSanas,
asaru atteces traucgjumi;

v’ redzes pazeminaSanas péc operacijas, lidz pat iesp&jamam redzes zudumam;

v’ sekundaras glaukomas attistiSanas;

v’ acs subatrofijas attistiSanas;

v’ acs zaudgjums;

v/ citu organu un sistému slimibu paasinajumi un akati stavokli;

v’ psihiskas izmainas;

v’ letals iznakums

Ieteikumi pacientam péc kataraktas operacijas:

» Pirmas 6 nedélas péc operacijas nedrikst gulét uz operétas acs kermena puses, strauji noliekties
un ilgstosi atrasties ar noliektu kermena augSdalu (piem., uzkopjot telpas, izmantot slotu, nevis
noliekties pie gridas).
Nedrikst lietot griiti sakoZamu, cietu partiku vai partikas produktus (jaizvairas no riekstu, burkanu,
cepumu u.c. cietu produktu lietosanas).
Izvairities no saauksteSanas gadijumiem (pirmas 3—4 ned€las arpus telpam acs japarsien, pec tam
jalieto aizsargbrilles, istaba pars€js nav vajadzigs). [zvairities no kermena atdziSanas vai izmirkSanas.
Nav ieteicams lastt, sasprindzinat redzi, tacu televizoru var skatities. Spilgtas gaismas gadijuma
lietot aizsargbrilles.
Aci nedrikst berzet, jaizvairas no sveskermenu un gruzu iekla$anas act (piem., gatavojot virtuve,
stradajot darza, atrodoties v&jaina vieta — lietot aizsargbrilles).
Izvairities no Gdens, ziepju iekluSanas acis. Dusa ejot, pirmajas 3 nedg€las aci vajag parsiet, lai acl
neiekliitu dens.
Acu pilieni jalieto 6-8 nedelas p&c operacijas:
e pirmajas dienas — katru stundu;
e otraja nedela — 4 reizes,
e treSaja — ceturtaja nedéla 2-3 reizes;
e péc tam, atkariba no vajadzibas.

Pie grauSanas sajitas, acT iesmerét ziedi.
» Neskaidribu gadijuma, konsultéties ar savu arstgjoso vai gimenes arstu.

vV Vv VY ¥V VY V¥V

PIEKRITU
Pacients vai pacienta likumiskais parstavis

[vards, uzvards, paraksts, datums, laiks/**
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4. pielikums

Sausas acs simptomu aptauja ka izsleg§anas kriterijs

ACU SIMPTOMI

Acs sausuma sajiita

Diskomforta sajiita acis (dzelSana, dedzina$ana, sapes, nieze)

Sveskermena sajuta

Izdalijumi /sakaltumi uz acu plakstiniem

Pastiprinats jutigums uz gaismu

2+
0|
B (B
Aizlipusas acis no ritiem O | O
O | d
O |
O[O

Pastiprinats jutigums uz véju
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