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(57) Спосіб хірургічного лікування катаракти у хво-
рих з псевдоексфоліативним синдромом шляхом 
виконання факоемульсифікації, який відрізняєть-
ся тим, що виконують капсулорексис у централь-
ній частині передньої капсули кришталика діамет-
ром не більше 4,5 мм, після чого здрібнюють ядро 
кришталика всередині капсульного мішка з засто-
суванням ультразвуку потужністю не вище 30 %, 

вакуумом 400 торр, аспірацією до 30 та іригацією 
не більше 100 мл на операцію, потім, при наявнос-
ті у хворого малого розриву задньої капсули криш-
талика і/або зонулярних зв'язок, додатково у пе-
редню камеру вводять важкий віскоеластик, після 
цього імплантують гнучку інтраокулярну лінзу (ІОЛ) 
у капсулярний мішок або на дублікатуру капсули в 
сулькус, а при наявності великого розриву задньої 
капсули і/або зонулярних зв'язок кришталика вико-
нують передню вітректомію, через тунельний роз-
різ величиною 3,2 мм у задню камеру імплантують 
гнучку ІОЛ у сулькус з додатковою шовною фікса-
цією до райдужки або склери методом закритої 
хірургії і, у разі наявності вираженої сублюксації 
кришталика, переходять на інтраокулярну екстра-
кцію катаракти з використанням шовної фіксації 
ІОЛ методом закритої хірургії. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до області меди-
цини, а саме офтальмології, і може бути викорис-
тана для хірургічного лікування катаракти у хворих 
псевдоексфоліативним синдромом. 

Псевдоексфоліативний синдром (ПЕС) - це 
системне дистрофічне захворювання з залучен-
ням у процес всіх тканин ока, в першу чергу рай-
дужки, кришталика, рогівки і дренажних шляхів. 

Відомо, що ПЕС є значним фактором ризику 
сучасної катарактальної хірургії: екстракапсуляр-
ної екстракції катаракти і факоемульсифікації. Ві-
рогідно частіше при ПЕС відмічається велика кіль-
кість таких ускладнень, як розрив задньої капсули, 
випадіння скловидного тіла при хірургічному ліку-
ванні катаракт (2). Причому, ризик інтраоперацій-
них (погано розширювана зіниця, пошкодження 
циннових зв'язок, розрив капсули, втрата скловид-
ного тіла) і післяопераційних ускладнень (випадін-
ня фібрину, задні сінехії, відкладення клітин, конт-
рактура капсули) значно вище при 
екстракапсулярній екстракції, ніж при факоемуль-
сифікації. 

Найбільш близьким до запропонованого техні-
чного рішення є застосування звичайної техніки 
факоемульсифікації катаракти при хірургічному 

лікуванні катаракти у хворих з псевдоексфоліатив-
ним синдромом, яка полягає у склеральному туне-
льному розрізі, введенні віскоеластиків, перед-
ньому неприпинному капсулорексисі, гідродісекції, 
внутрішньокапсулярній факоемульсифікації, інтра-
окулярній корекції з імплантуванням гнучної ІОЛ у 
капсульний мішок (1). 

Однак, вказаний спосіб не дозволяє значно 
зменшити кількість таких операційних ускладнень, 
як розрив задньої капсули, зонулярний діаліз, ви-
падіння скловидного тіла. 

В основу корисної моделі постановлено зада-
чу вдосконалення способу хірургічного лікування 
катаракти у хворих з псевдоексфоліативним синд-
ромом різного ступеню шляхом виконання капсу-
лорексису при факоемульсифікації у центральній 
частині передньої капсули кришталика, додатково-
го введення у передню камеру важкого віскоелас-
тика при незначних розривах задньої капсули, а 
при великих розривах задньої капсули кришталика 
- виконання передньої вітректомії з подальшого 
імплантацією ІОЛ у задню камеру а додатковою 
шовною фіксацією, що дозволить значно скороти-
ти число ускладнень під час операції та у післяо-
пераційному періоді. 
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Поставлена задача вирішується тим, що, згід-
но корисної моделі, виконують капсулорексис у 
центральній частині передньої капсули криштали-
ка всередині капсульного мішка з застосуванням 
ультразвуку, потужністю не вище 30%, вакуумом 
400 торр, аспірацією до 30 та іррігацією не більше 
100мл на операцію. Після цього, при наявності у 
хворого малого розриву задньої капсули кришта-
лика і/або зонулярних зв'язок додатково у перед-
ню камеру вводять важкий віскоеластик, потім 
імплантують гнучку інтраокулярну лінзу (ІОЛ) у 
капсулярний мішок або на дублікатуру капсули в 
сулькус, а при наявності великого розриву задньої 
капсули а/або зонулярних зв'язок кришталика ви-
конують передню вітректомію, через тунельний 
розріз величиною 3,2мм у задню камеру імплан-
тують гнучку ІОЛ у сулькус з додатковою шовною 
фіксацією до райдужки або склери методом закри-
тої хірургії, і у разі наявності вираженої сублюкса-
ції кришталика, переходять на інтракапсулярну 
екстракцію катаракти з використанням мовної фік-
сації ІОЛ методом закритої хірургії. 

Спосіб виконується наступним чином.  
Під наглядом знаходилося 230 хворих з ката-

рактою, у 130 з яких катаракта ускладнювалася 
псевдоексфоліативним синдромом. Діагноз ПЕС 
було обумовлено наявністю ексфоліативних відк-
ладень на передній капсулі кришталика, на краю 
зіниці і ендотелії рогівки при біомікроскопії з роз-
ширеною зіницею. 

Хворі були розподілені на три групи, згідно 
класифікації Єрошевської Є.Б., в залежності від 
ступеню вираженості ПЕС: 1 група - 54 чоловіка зі 
слабо вираженим ПЕС, відсутньою факодонеза, 
медикаментозним мідріазом 5,5мм; 2 група - 49 
чоловік з помірно вираженим ПЕС, медикаментоз-
ним мідріазом 3,5-4мм, відсутністю або слабо ви-
раженим факодонезом і 3 група - 27 чоловік з ПЕС 
3 ступеню, медикаментозним мідріазом <3,5мм і 
вираженим факодонезом. У контрольну групу 
увійшли 100 чоловік з катарактою без ПЕС. 

Проведено аналіз операційних ускладнень, та-
ких як розрив задньої капсули, діаліз, випадіння 

скловидного тіла. Операція виконувалася з вико-
ристанням місцевої анестезії на фоні атаралгезії. 

Операція факоемульсифікації включала скле-
ральний тунельний розріз 3,5мм, введення віское-
ластиків Viscoat, Provisk, передній безпрерервний 
капсулорексис, гідродесекцію, внутрішньокапсуля-
рну факоемульсифікацію, інтраокулярну корекцію 
з використанням гнучких ІОЛ фірми «Alcon». 

Поетапно запропонована нова технологія ви-
конується наступним чином: 

1) Капсулорексис виконується у центральній 
частині передньої капсули діаметром не більше 
4,5мм; 

2) Здріблення ядра внутрі капсульного мішка з 
застосуванням меншої потужності УЗ і меншої 
інтенсивності іррігації, ніж за відомими методами, 
що зменшує вплив на циннові зв'язки; 

3) При малих розривах задньої капсули і зону-
лярних зв'язок додатково у передню камеру вво-
диться важкий віскоеластик (Viscoat), який запобі-
гає випадінню скловидного тіла, гнучка ІОЛ 
імплантується, при можливості, в капсульний мі-
шок або на дублікатуру капсули в сульпус; 

4) При великих розривах циннових зв'язок і за-
дньої капсули виконується передня вітректомія, 
потім, через тунельний розріз 3,2мм у задню ка-
меру імплантується гнучка ІОЛ в сульпус з додат-
ковою шовною фіксацією до райдужки або склери 
методом закритої хірургії без додаткових розрізів; 

5) При наявності вираженої сублюксації криш-
талика і неможливості завершити факоемульсифі-
кацію - раціональним є розширення розрізу до 6-
7мм, інтракапсулярне видалення катаракти, пе-
редня вітректомія і імплантація ІОЛ у задню каме-
ру з шовною її фіксацією до склери або до райдуж-
ки методом закритої хірургії. 

Отриманні наступні результати: вік хворих, 
ступінь зрілості катаракт і висхідна гострота зору в 
основній і контрольних групах були ідентичні. 

У таблиці 1 наведені основні демографічні і 
клінічні показники досліджувальних з катарактою. 

 
Таблиця 1 

 

Клінічні ознаки 
Основна група з ПЕС  

(130 х-рих) 
Контрольна група  

(100 х-рих) 
Р 

Вік (роки) 73,9±6,9 703±8,1 р>0,05 

Стать (% чоловіків) 413% 46,7% - 

ВОТ(мм Нg) 193±0,83 17,5+0,11 р<0,05 

Довжина передньо-задньої осі 23,2+1,7 23,6+1,4 р>0,05 

Ядерна катаракта (%) 693% 36,7% - 

Іридофакодонез (%) 29,2%  - 

Дистрофія райдужки різного ступеню (%) 100,0% 33% - 

Висхідний діаметр зіниці (мм) 1,9±0,67 3,6±0,17 р<0,01 

Діаметр зіниці при медикаментозному 
мідріазі (мм) 

3,6±0,71 8,1+036 р<0,05 

 
Різниці у довжині осі ока до операції відмічено 

не було. Середнє ВГД до операції було вище в 
основній групі (19,3±0,83 у порівнянні з 17,5±0,11; 
р<0,05). 

В основній групі також відмічалася перевага 
центральних помутніть кришталика (69,3% у порі-

внянні 36,7% - в контрольній). Висхідний розмір 
зіниці до операції у хворих основної групи був 
меншим (1,9±0,67мм у порівнянні з 3,6±0,71мм) ніж 
у контрольній групі. 

Частота і характер операційних ускладнень 
при факоемульсифікації показано у таблиці 2. 
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У хворих з катарактою без ПЕС операційні 
ускладнення спостерігалися рідко: зонулодіалізу 

1% хворих, розрив задньої капсули - 3 % хворих, 
втрата скловидного тіла - у 2% хворих. 

 
Таблиця 2 

 

 

Число 
хворих 

Ускладнення під час операції 

Групи хворих 
Розрив задньої 

капсули 
Розрив цинно-

вих зв'язок 
Втрата склови-

дного тіла 
Шовна фіксація 

lOЛ 
Перехід на ІЕК 

 
Число 
глаз 

% 
Число 
глаз 

% 
Число 
глаз 

% 
Число 
глаз 

% 
Число 
глаз 

% 

Контрольна 100 3 3,0 1 1,0 2 2,0 - - - - 

Всього 130 9 6,9 32 24,6 18 13,8 17 13,1 9 6,9 

ПЕС 1 ст. 54 2 3,7 1 1,9 . . . - . . 

ПЕС 2 ст. 49 3 6,1 4 8,2 5 10,2 3 6,1 1 2,0 

ПЕС 3 ст. 27 4 14,8 27 100,0 13 48,1 14 51,9 8 29,6 

 
Проведений аналіз операційних ускладнень в 

залежності від ступеня ПЕС показав виражену 
пряму кореляцію між ступенем вираженості ПЕС 
та кількістю ускладнень. Так, зі збільшенням сту-
пеня ПЕС частота розривів задньої капсули під-
вищилася до 3,7% при 1 ступені, до 14,8% при 3 
ступені (р<0,01), а втрата скловидного тіла, яка не 
спостерігалася у хворих з ПЕС 1 ступеню, була 
відмічена майже у половини хворих при 3 ступені 
ПЕС (р<0,001). 

Однак слід враховувати, що одна наявність 
ПЕС не є фактором ризику для хірургії. Важливим 
фактором, що впливає на результативність ліку-
вання хворих з ПЕС, є наявність факодонезу, а 
також своєчасна діагностика ПЕС до операції, що 
дає можливість попередити наявність ускладнень 
за рахунок більш обережної тактики лікування. 

У досліджуваних хворих необхідність переходу 
на ІЕК виникла у 9 чоловік (6,9%), в основному при 
ПЕС 3 ступеню з вираженим факодонезом. 

Таким чином, у порівнянні з найближчим ана-
логом при використанні запропонованої технології 

операції частота операційних ускладнень (5,6%) 
при ПЕС 1 ступеню не вище, ніж при неускладне-
них кататрактах (4-5%). При ПЕС 3 ступеню і ви-
раженому факодонезі відмічена висока частота 
випадіння скловидного тіла (48,1%), однак вдоско-
налена техніка факоемульсифікації і шовної фік-
сації задньокамерної ІОЛ дозволяє у більшості 
хворих з ПЕС провести цю операцію через малий 
розріз без додаткового його розширення, що знач-
но зменшує травматизацію тканин ока і можли-
вість операційних і післяопераційних ускладнень. 
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