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Подано класифікацію модифікацій факоемульсифікації ускладненої катаракти, розроблену на 
основі технічних прийомів та послідовності виконання етапів операції, з використанням поняття 
діагностично споріднених груп. Перевагою пропонованого підходу є більш компактне та зрозу-
міле об’єднання пацієнтів, що важливо для оптимального вибору виду модифікації факоемуль-
сифікації та тактики операції й післяопераційного лікування хворих.
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За даними ВООЗ, основною причиною пору-
шень зору є невідкориговані аномалії рефракції, 
а у країнах із середнім і низьким рівнями життя — 
катаракта. На сьогодні у світі близько 50 млн осіб 
хворіють на катаракту, більше половини з них по-
требують хірургічного лікування, приблизно 67 % 
людей похилого віку страждають на цю патологію, 
а після 80 років  — практично усі [1–5]. За про-
гнозами відділу народонаселення ООН, до 2025 р. 
близько 50  млн людей у віці 60 років матимуть 
помутніння кришталика різного ступеня [6–11].

Незважаючи на постійне збільшення об’ємів 
виконання операцій екстракції катаракти, ця пато-
логія, як і раніше, займає домінуюче місце у світо-
вій структурі сліпоти і слабобачення. Це пов’язано 
з тим, що число операцій із видалення катаракти 
на мільйон жителів щороку варіює у різних кра-
їнах і становить від 5000 у США до 200 у цілому 
по Африці [12–15]. При цьому слід зазначити, 
що найбільшу гостроту проблема катаракти має 
в слаборозвинених країнах, де сучасні методи лі-
кування цього захворювання недоступні для пе-
реважної більшості населення. Наведені факти 
свідчать про значення захворювань органу зору 
і, зокрема, катаракти у ряді інших хронічних па-
тологій людини.

За даними МОЗ України, порівняно з поперед-
німи роками більш ніж на 4,2 % зросла первинна 
захворюваність усього населення на хвороби ока 
та його придаткового апарату, які становлять до 
5,0 %. В Україні у структурі хвороб ока та його 
придаткового апарату катаракта становить 286,9 
на 100  тис. населення, це близько 8,0 % [16–18].

У 2015 р. показник поширеності катаракти ся-
гав 1236,9 на 100  тис. населення, захворюваність 
на катаракту  — 292,6. Незважаючи на незмінну 
частку цієї патології у загальній структурі захво-
рюваності, кількість хворих на катаракту в Україні 
постійно збільшується. Питома вага катаракти се-
ред причин інвалідності по зору в Україні зросла 

від 6  до 16 % і досягла свого найвищого значен-
ня у 2009 р., коли кожний п’ятий інвалід по зору 
ставав інвалідом через катаракту.

Незважаючи на велику кількість публікацій, 
які стосуються методів хірургічного лікування ка-
таракти, залишаються питання вибору його такти-
ки, особливо при наявності у хворих супровідних 
соматичних та очних захворювань та особливих 
станів кришталика, його зв’язкового апарату та 
інших структур ока. Супровідні захворювання та 
особливі стани ока підвищують ризик виникнення 
інтра- та післяопераційних ускладнень, погіршу-
ють функціональні показники хворих після хі-
рургічних втручань та зумовлюють актуальність 
удосконалення підходів до хірургічного лікування 
катаракти [19–23].

Окрім того, наявність у хворого ускладненої 
катаракти у багатьох випадках потребує стаці-
онарного лікування, що необхідно враховувати 
у зв’язку з переходом до амбулаторного ліку-
вання в умовах реформування охорони здоров’я  
[24–27].

Таким чином, значна поширеність катаракти 
в Україні, медичні та організаційні недоліки існу-
ючої системи надання офтальмологічної допомоги 
та сучасні зміни у системі охорони здоров’я обу-
мовили актуальність нашого дослідження.

Мета роботи  — розроблення уніфікованого 
підходу до лікування ускладненої катаракти на 
основі діагностично споріднених груп пацієнтів.

Окрім випадків ускладнення катаракти су-
провідними захворюваннями або наявністю ін-
ших очних хвороб, існує певна кількість варіантів 
ускладнень, пов’язаних зі станом самого кришта-
лика, його зв’язкового апарату, інших структур ока 
(рогівки, райдужки, склоподібного тіла, сітківки) 
[28–30]. Перелічені ускладнення катаракти можуть 
бути набутими або супроводжувати спадкові й ге-
нетичні захворювання. Усі ці випадки можуть стати 
причиною інтра- та післяопераційних ускладнень, 
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призвести до подовження терміну лікування, що 
необхідно враховувати при виборі амбулаторного 
або стаціонарного лікування катаракти в осіб із 
подібними станами. Крім того, у кожному окре-
мому випадку хірургу необхідно враховувати 
особливості стану кришталика та ока пацієнта, 
визначити відповідну модифікацію операції фа-
коемульсифікації катаракти (ФЕК).

Більшість існуючих у теперішній час класи-
фікацій модифікацій ФЕК побудовані виходячи 
зі стану ока, кришталика та його зв’язкового апа-
рату [31]. При цьому один і той же вид операції 
виконується при різних ускладненнях катаракти. 
У літературі описано значну кількість різних ва-
ріантів модифікованих операцій видалення ката-
ракти з імплантацією інтраокулярних лінз (ІОЛ), 
які відрізняються передопераційною підготовкою 
пацієнтів, послідовністю виконання етапів операції, 
технічними засобами та додатковими інструмента-
ми, режимами ФЕК, післяопераційним веденням 
хворих, терміном лікування у стаціонарі.

Нами запропоновано класифікацію модифі-
кацій ФЕК, розроблену за технічними прийома-
ми та послідовністю виконання етапів операції 
з визначенням випадків ускладнення катаракти, 
для яких ці модифікації найбільш придатні. При 
розробці класифікації ми скористалися поняттям 
«діагностично споріднені групи» (ДСГ). Термін 
«ДСГ» дотепер використовується у світовій прак-
тиці з метою класифікації випадків госпіталізації 
пацієнтів, яка дає змогу розділити усі такі випадки 
на клінічно однорідні групи, всередині яких спо-
стерігається подібність [37, 38]. У першому випад-
ку ця подібність може ґрунтуватися на кількості 
ресурсів, що йдуть на лікування пацієнтів даної 
групи, та відповідно — оплаті лікування; у друго-
му — на клінічній характеристиці пацієнтів у групі.

Ми пропонуємо використати ДСГ з метою 
об’єднання пацієнтів за видом хірургічного втру-
чання при ускладненій катаракті, що надасть мож-
ливість уніфікувати визначення його вартості. Пе-
ревагою пропонованого підходу є більш компактне 
та зрозуміле об’єднання пацієнтів, що важливе 
не тільки для визначення вартості хірургічного 
втручання, але й для оптимального вибору виду 
модифікації ФЕК та розробки тактики операції 
й післяопераційного лікування хворих.

Для створення класифікації модифікацій ФЕК 
нами було враховано класифікацію ступенів по-
мутніння кришталика, запропоновану L. Buratto 
[7, 31, 34]. У класифікації виділено п’ять ступе-
нів помутніння кришталика: перший (1) — м’яке 
ядро прозоре або світло-сірого відтінку, з корти-
кальними або субкапсулярними помутніннями, 
які з’явилися нещодавно; другий (2) — ядро малої 
щільності, ядерна катаракта сірого з жовтим або 
світло-сірого відтінку; третій (3) — ядро середньої 
щільності, що характерне для класичної вікової 
катаракти; якщо катаракта ядерна, то колір ядра 
буде жовтим, сірий характерний для катаракт із 
кортикокапсулярним компонентом, що трапля-
ються у пацієнтів після 60–65 років; четвертий 
(4)  — щільне ядро бурштиново-жовтого кольору, 
що спостерігається у разі перезрілих вікових ка-
таракт зі значним збільшенням ядерної частини; 
п’ятий (5)  — дуже щільне ядро темного кольору, 
відтінки якого можуть змінюватися від буршти-
нового і до чорного; при цьому ядро займає прак-
тично весь об’єм кришталика [34].

Використання наведеної класифікації ступенів 
щільності кришталика дало змогу вдосконалити 
параметри налаштування системи для ФЕК [35, 
36]. Ці системи мають визначені виробником на-
лаштування, які залежать від ступеня щільності 
кришталика. Проте кожен хірург розробляє свої 
підходи до видалення катаракти відповідно до 
власного досвіду. Нами при проведенні ФЕК ви-
користовуються параметри налаштування, наве-
дені в табл.  1.

Класифікацію різних модифікацій хірургічних 
втручань при ускладненій катаракті було побудо-
вано з використанням ДСГ (табл.  2).

При виконанні першої модифікації операції 
(табл. 2) застосовуються щадні режими, визначені 
як 1‑й та 2‑й (табл.  1). Так, при вродженій ката-
ракті, що супроводжується лентиконусом, пляшка 
з розчином установлюється на висоті 70 см, а під 
час ФЕК у стандартному випадку ця висота має 
бути не нижче 90  см. В інших випадках застосо-
вуються параметри налаштування згідно зі щіль-
ністю кришталика (табл.  1).

П’ята модифікація ФЕК з імплантацією ІОЛ, 
оптична частина якої фіксується у межах перед-
нього капсулорексису, виконується за наявності 

Таблиця 1
Параметри налаштування Infiniti Vision System залежно від щільності катаракти

Ступінь щільності 
кришталика за 

Буратто

Поздовжній 
ультразвук

Торсіонне 
руків’я Ozil

Вакуум, 
мм рт. ст.

Аспіраційний 
потік,  

мл/мін

Динамічний 
підйом, 
ум. од.

Висота 
пляшки,  

см

І 0 50 250 35 0 70

ІІ 0 100 350 35 0 90

ІІІ 60 100 350 35 2 90

IV 80 100 450 35 2 110

V 80 100 500 35 2 110
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Таблиця 2
Класифікація модифікацій факоемульсифікації катаракти

Модифікації ФЕК Діагностично споріднені групи станів

1. ФЕК із використанням щадних 
режимів

ПЕС;
м’яка катаракта у пацієнтів молодого віку;
вроджена катаракта із заднім лентиконусом;
ендотеліальні дистрофії рогівки (дистрофія Фукса, задня поліморфна 
дистрофія рогівки);
нейротрофічна кератопатія та інші дистрофічні захворювання рогівки;
травматична катаракта (при обриві цинових зв’язок і наскрізному 
пораненні кришталика з ушкодженням задньої капсули та виходом 
кришталикових мас у склоподібне тіло);
кераторефракційна операція в анамнезі

2. Комбінована операція ФЕК у поєднанні з:
різними видами антиглаукоматозних операцій;
різними видами трансплантації рогівки;
вітректомією (при наявності патології сітківки та склоподібного тіла, 
які потребують хірургічного лікування у пацієнта з катарактою);
у поєднанні з іридопластикою;
імплантацією штучної райдужної оболонки

3. ФЕК із використанням гачків-
ретракторів

Вузька зіниця;
оклюзія та сиклюзія зіниці;
ПЕС 2–3-го ступенів;
високий ризик розвитку інтраопераційного синдрому дряблої райдуж-
ки (floppy — irissyndrome) у результаті використання системного 
адренергічного α-антагоніста (тамсулозин)

4. ФЕК із використанням вну-
трішньокапсульних кілець різних 
модифікацій

Підвивих кришталика 2–3-го ступенів;
колобома кришталика

5. ФЕК з імплантацією ІОЛ 
із фіксацією оптичної частини 
у межах переднього капсулорек-
сису

Розрив задньої капсули кришталика зі збереженням цілого передньо-
го капсулорексису та цинових зв’язок

6. ФЕК з імплантацією ІОЛ 
із шовною фіксацією до рай
дужки

Підвивих кришталика 3–4-го ступенів;
заміна ІОЛ;
дислокація ІОЛ;
афакія

7. ФЕК з імплантацією ІОЛ 
із шовною фіксацією до склери

Підвивих кришталика 3–4-го ступенів;
заміна ІОЛ;
дислокація ІОЛ;
афакія

8. ФЕК із виконанням склераль-
ного розрізу

Кератотомія в анамнезі

9. ФЕК з імплантацією ІОЛ 
із передньою вітректомією

При виході склоподібного тіла у передню камеру:
травматична катаракта (при підвивиху кришталика 2–4-го ступенів);
відрив цинових зв’язок та зміщення капсульного мішка під час операції;
розрив задньої капсули кришталика під час операції

10. ФЕК з імплантацією ІОЛ 
у поєднанні з первинним заднім 
капсулорексисом

Фіброз задньої капсули кришталика;
імплантація ІОЛ преміум-класу

11. Особливі випадки загального 
стану

ФЕК з імплантацією ІОЛ під загальним наркозом (діти, пацієнти 
з обмеженим продуктивним контактом, за бажанням пацієнта);
ФЕК із можливістю надання кваліфікованої медичної допомоги з при-
воду супровідного захворювання, з можливою участю відповідних 
фахівців (захворювання ССС, онкологічні захворювання 3–4-ї стадій, 
хронічні захворювання дихальної системи, ендокринна патологія 
у стадії декомпенсації)

12. ТЕЕК з імплантацією ІОЛ Дислокація кришталика у передню камеру ока

П р и м і т к а .  ІОЛ — інтраокулярна лінза; ПЕС — псевдоексфоліативний синдром; ССС — серцево-судинна сис-
тема; ТЕЕК  — тунельна екстракапсулярна екстракція катаракти.
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розриву задньої капсули кришталика зі збережен-
ням цілого переднього капсулорексису і цинових 
зв’язок. Ця операція виконується пацієнтам із 
травматичною катарактою, у яких спостерігається 
наскрізне поранення кришталика з ушкодженням 
задньої капсули і виходом кришталикових мас 
у склоподібне тіло. Втручання полягає у виконанні 
капсулорексису менше 5 мм та встановленні гап-
тичної частини ІОЛ на передній капсулорексис. 
Оптична частина ІОЛ заводиться за передній кап-
сулорексис, що дає змогу уникнути травматизації 
райдужки, запобігти міопічному зрушенню, яке 
спостерігається при склеральній підшивці ІОЛ, 
та виконанню передньої вітректомії.

Шоста модифікація ФЕК з імплантацією ІОЛ 
виконується у пацієнтів із високим анестезіоло-
гічним ризиком, оскільки процедура за часом ко-

ротша, ніж при склеральній підшивці ІОЛ. Якщо 
модифікація виконується у випадку дислокації 
ІОЛ на тлі цілої передньої гіалоїдної мембрани, 
то до переваг такого втручання можна віднести 
збереження склоподібного тіла, відповідно більш 
короткий період відновлення після операції за 
рахунок меншої запальної реакції. Відносне про-
типоказання  — наявність у пацієнта глаукоми.

Сьома модифікація операції передбачає шовну 
фіксацію ІОЛ до склери, вона досить травматич-
на, оскільки у результаті можуть виникнути такі 
ускладнення: експульсивна геморагія, іридодіа-
ліз, декомпенсація рогівки при її ендотеліальній 
недостатності, гіфема, гемофтальм. Показаннями 
для виконання цієї модифікації операції є складні 
випадки дислокації ІОЛ або потреби в її заміні, 
підвивих кришталика 3–4-го ступенів, афакія.

Потреба у восьмій модифікації ФЕК виникла 
у зв’язку з можливим ускладненням рогівкового 
розрізу у вигляді діастазу рогівки у пацієнтів із 
попередньою кераторефракційною операцією  — 
кератотомією.

Завдяки ретроспективному аналізу історій 
хвороб пацієнтів із катарактою визначено часто-
ту виконання модифікованих операцій при різних 
ускладненнях захворювання (табл. 3). У складних 
випадках при необхідності пацієнту можна вико-
нувати сполучення з кількох модифікацій ФЕК, 
тому частота використання модифікацій може бути 
більшою, ніж у відповідних хворих.

Аналіз результатів лікування ускладненої ка-
таракти (табл.  3) показав, що хворі, яким було 
виконано модифіковані хірургічні втручання, 
потребували різного терміну стаціонарного ліку-
вання (від 1 до 7  дн). Установлено, що 21±1,7 % 
таких хворих має бути запропоновано стаціонар-
не лікування, що підтверджує висновки про не-
можливість повного переходу до амбулаторного 
лікування катаракти [25, 37].

Щороку у КЗОЗ «Харківська міська клінічна 
лікарня № 14 імені проф. Л. Л. Гіршмана» хірур-
гічне втручання з приводу катаракти виконується 
у середньому 20 (0,5 % від усіх хворих на катарак-
ту) пацієнтам із синдромом Марфана, які приїж-
джають лікуватися зі всієї України.

Розроблена класифікація модифікацій опера-
тивних втручань із використанням ДСГ дала змо-
гу узагальнити різні варіанти патології та значно 
полегшити вибір тактики хірургічного лікування 
при ускладненій катаракті. Цю класифікацію може 
бути використано не тільки для практичного за-
стосування, але й підвищення рівня кваліфікації 
спеціалістів, які навчаються.

Перспективою подальших досліджень є визна-
чення протипоказань до амбулаторного лікування 
хворих на ускладнену катаракту.
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ОСОБЕННОСТИ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ  
ОСЛОЖНЕННОЙ КАТАРАКТОЙ

М. И. КОВТУН, М. Л. КОЧИНА, И. И. ЛАПКИНА

Представлена классификация модификаций факоэмульсификации осложненной катаракты, раз-
работанная на основе технических приемов и последовательности выполнения этапов операции, 
с использованием понятия диагностически родственных групп. Преимуществом предлагаемого 
подхода является более компактное и понятное объединение пациентов, что важно для опти-
мального выбора вида модификации факоэмульсификации и тактики операции и послеопераци-
онного лечения больных.

Ключевые слова: осложненная катаракта, классификация модификаций факоэмульсификации, диаг-
ностически родственные группы.

FEATURES OF OPHTHALMIC CARE FOR PATIENTS  
WITH COMPLICATED CATARACTS

M. J. KOVTUN, M. L. KOCHINA, I. I. LAPKINA

There has been presented the classification of modifications of complicated cataract phacoemulsifi-
cations, developed on the basis of techniques and a sequence of surgeries, using the notion of diag-
nostically related groups. The advantage of the proposed approach is a more compact and compre-
hensible integration of the patients, which is important for an optimal choice of the modification of 
phacoemulsification and tactics of surgery as well as post-surgery treatment of patients.

Key words: cataract complication, classification of phacoemulsification modifications, diagnostically re-
lated groups.
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