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Резюме

Мета.  Розробити класифікацію псевдоексфоліатив-
ного синдрому для використання в хірургії катаракти на 
основі її особливостей.

Матеріал та методи. В дослідженні взяло участь 67 
пацієнтів (67 очей) з псевдоексфоліативним синдромом 
та катарактою віком від 61 до 84 років, яким було про-
ведено факоемульсифікацію кришталика з імплантацією 
ІОЛ. В залежності від особливостей хірургічної тактики 
лікування, пацієнтів розділено на наступні категорії: ті, 
кому факоемульсифікація катаракти проводилася стан-
дартною методикою без додаткового захисту циннових 
зв’язок; ті, кому було необхідно проводити факоемуль-
сифікацію без попередньої ротації ядра кришталика на 
етапі гідродисекції; ті, кому внаслідок слабкості цинно-
вих звʼязок була необхідна імплантація інтракапсульного 
підтримуючого кільця; і ті, кому була необхідна шовна 
підтримка положення інтраокулярної лінзи.

Результати. Розподіл пацієнтів за особливостями 
наявного псевдоексфоліативного синдрому і ступеню 
впливу останнього на характер проведення оператив-
ного лікування методом факоемульсифікації дозволив ви-
вести закономірності залежності тактики хірургічного 
лікування від максимального мідриазу, ступеню слабкос-
ті циннових звʼязок, рухомості кришталика і здатності 
самостійно триматися інтраокулярній лінзі в правиль-
ному положенні. Встановлення такої залежності дозво-
лило систематизувати ці ознаки і розробити хірургічну 
класифікацію псевдоексфоліативного синдрому. Згідно 
з даною класифікацією, виділено чотири стадії псевдо-
ексфоліативного синдрому, друга стадія поділена на дві 
категорії – категорію «А» і категорію «В». 

Висновки. Запропонована класифікація, проведена на 
основі оцінки ПЕС у вищезазначеної кількості пацієнтів, 
дозволила чітко систематизувати особливості пацієн-
тів відповідно до особливостей переднього сегменту ока. 
Більше того, дослідження є універсальним для стадій, 
які ми запропонували. 

Дана класифікація може бути основою для подальших 
досліджень псевдоексфоліативного синдрому.

Ключові слова. Псевдоексфоліативний синдром, ка-
таракта, псевдоексфоліативна глаукома, факоемульси-
фікація, положення інтраокулярної лінзи, фіксація ін-
траокулярної лінзи, класифікація псевдоексфоліативного 
синдрому, кришталик.

Abstract
Purpose: To develop a classification of pseudoexfoliation 

syndrome (PEX) for use in cataract surgery on the basis of 
its features.

Material and Methods: This study included 67 patients 
(67 eyes; age, 61 to 84 years) with PEX-associated cataract 
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who underwent phacoemulsification with intraocular lens 
(IOL) implantation. Patients were divided into the following 
categories based on the features of surgical strategy: those 
that underwent standard phacovitrectomy without zonular 
protection; those that underwent phacoemulsification and no 
nucleus rotation during hydrodissection; those that required 
a capsular tension ring (CTR) implantation due to zonular 
weakness; and those that required suture IOL fixation.

Results: The patient distribution based on the features 
of PEX and severity of the effect of PEX on the features of 
phacoemulsification cataract surgery allowed to determine 
the relationship of the surgical strategy with the maximum 
pupil dilation, severity of zonular weakness, increased lens 
mobility, and capacity of an IOL to maintain its correct posi-
tion independently. Determining the relationship allowed us 
to systematize these features and develop a surgical classifi-

cation of PEX. The classification scheme defines four stages 
of the syndrome; stage II is subdivided into two categories, 
category A and category B. 

Conclusion: The classification proposed was developed 
on the basis of the assessment of PEX in the above number 
of patients, and enabled systematizing the features of patients 
according to the features of the anterior segment of the eye. 
Moreover, the study is universal for the stages proposed. The 
classification can be used as a basis for further research on 
PEX.

Keywords: pseudoexfoliation syndrome, cataract, pseudo-
exfoliative glaucoma, phacoemulsification, intraocular lens 
position, intraocular lens fixation, pseudoexfoliation syn-
drome classification,lens.

Вступ

Псевдоексфоліативний синдром (ПЕС) – це роз-
лад, що характеризується накопиченням аберантного 
екстрацелюлярного матриксного матеріалу на інтра-
окулярних структурах та інших внутрішніх органах 
[1, 2]. Поширеність ПЕС підвищується з віком; таким 
чином близько 20% людей старше 60 років мають цей 
стан [3,4]. Крім цього, ПЕС асоціюється як одна з най-
більш частих причин виникнення первинної відкри-
токутової глаукоми, що розвивається у 20–60% паці-
єнтів з цим синдромом [1]. Разом з тим встановлено, 
що пацієнти з ПЕС мають більший ризик розвитку ка-
таракти, що може вимагати проведення хірургічного 
втручання для її лікування [5]. Псевдоексфоліативний 
синдром є додатковим фактором ризику під час хірур-
гічного лікування катаракти [6]. Оперативне лікуван-
ня у пацієнтів з псевдоексфоліативним синдромом 
може бути додатково ускладненим за рахунок особли-
востей катаракти, яка супроводжується ригідністю зі-
ниці і недостатнім медикаментозним мідріазом, слаб-
кістю циннових звʼязок і, як наслідок, ймовірністю 
дислокації кришталика або інтраокулярної лінзи [7, 
8, 9]. Існують особливості проведення факоемульси-
фікації в подібних випадках – рекомендовано уникати 
надмірного тиску на кришталик, не докладати зусиль 
при його переміщенні і ротації в капсульному мішку, 
а також проводити основні етапи операції на фізіоло-
гічному внутрішньоочному тиску і невисоких параме-
трах вакууму [10,11,12]. Також у подібних випадках 
може виникати потреба у використанні додаткових 
пристроїв для підтримки капсульного мішка, таких 
як імплантація внутрішньокапсульного кільця, що до-
зволяє рівномірно перерозподілити тиск на циннові 
зв’язки [13]. В особливо ускладнених випадках част-
кового або повного дефекту циннових звʼязок, коли 
неможливо досягти правильного положення інтра-
окулярної лінзи (ІОЛ) в післяопераційному періоді, 
застосовуються методи і засоби шовної фіксації ІОЛ 
[14]. Застосування додаткових пристроїв безшовної 
та шовної фіксації стабілізує положення інтраокуляр-

ної лінзи під час та після хірургічного вручання [15]. 
Оскільки вищеперераховані особливості мають місце 
не у всіх випадках хірургічних втручань з приводу 
катаракти, ускладненої псевдоексфоліативним син-
дромом, важливим є розподіл пацієнтів відповідно до 
ступеня вираженості проявів ПЕС в ході хірургічного 
втручання [16].

На сьогоднішній день відсутнє чітке постадійне 
розмежування псевдоексфоліативного синдрому, що 
могло б допомогти у процесі хірургічного менедж-
менту пацієнтів.

 Відповідно, виникає необхідність у створенні клі-
нічної класифікації псевдоексфоліативного синдрому, 
що надасть можливість визначення інтраопераційної 
тактики заздалегідь, попереджуючи ймовірні усклад-
нення в ході операції. 

Мета. Розробити класифікацію псевдоексфоліа-
тивного синдрому для використання в хірургії ката-
ракти на основі її особливостей.

Матеріал та методи

В дослідженні взяло участь 67 пацієнтів (67 очей) 
з псевдоексфоліативним синдромом та катарактою ві-
ком від 61 до 84 років, прооперованих у клініці «Візіо-
буд» з 03.12.2024 по 17.04.2025. Пацієнтів з аметропі-
єю високого ступеня та супутніми офтальмологічними 
захворюваннями було виключено з дослідження. Всім 
пацієнтам проведено хірургічне лікування катаракти 
шляхом факоемульсифікації кришталика з імпланта-
цією ІОЛ. Всі хірургічні втручання проведено одним 
кваліфікованим офтальмохірургом. Усі пацієнти, від-
повідно до особливостей хірургічного лікування були 
розподілені на наступні групи. Перша група – пацієн-
ти з ПЕС, у яких доопераційно і інтраопераційно не 
було виявлено проявів слабкості циннових звʼязок і 
які при виконанні факоемульсифікації не потребували 
ніяких додаткових методів і засобів захисту останніх. 
В ході операції при гідродисекції ядра кришталика 
легко досягалась його ротаційна мобільність без ри-
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зику для циннових звʼязок. Друга група – пацієнти з 
проявами вираженої слабкості циннових звʼязок, що 
виявлялась інтраопераційно у вигляді додаткової ру-
хомості кришталика. Пацієнти даної групи вимагали 
проведення факоемульсифікації, що передбачали ме-
тоди додаткового захисту існуючих циннових звʼязок, 
а саме: проведення гідродисекції ядра кришталика без 
його ротації, виконання етапів факоемульсифікації на 
фізіологічному ВОТ і зі зниженими параметрами ва-
кууму. Частині таких пацієнтів, внаслідок значної ви-
разності інтраопераційної слабкості циннових звʼязок, 
було імплантовано внутрішньокапсульне підтримую-
че кільце. Третя група – пацієнти з вираженими озна-
ками факоденезу і іридоденезу, доопераційною дис-
локацією кришталика. Пацієнти даної групи на всіх 
етапах операції потребували додаткової підтримки 
капсульного мішка кришталика у вигляді капсульних 
гачків, а також потребували додаткової шовної фікса-
ції інтраокулярної лінзи для досягнення її правильно-
го післяопераційного положення. Окрім визначення 
особливостей перебігу факоемульсифікації і необхід-
ності додаткових методів і засобів протекції циннових 
звʼязок і фіксації ІОЛ, усім пацієнтам інтраопераційно 
вимірювали діаметр зіниці на фоні застосування епі-
бульбарних і інтракамерних медикаментів для мак-
симального мідріазу (епібульбарно – тропікамід 1%, 
атропін 1%, інтракамерно – мезатон 1%). У інтра- та 
післяопераційному періоді були відсутні ускладнення.

Дослідження проводилось у відповідності до Гель-
сінської декларації, з дотриманням біоетичних норм, 
була отримана інформована згода від пацієнтів, що 
брали участь у дослідженні.

Результати 

До першої групи було віднесено 22 пацієнти, пе-
ребіг операції у яких не відрізнявся від пацієнтів без 
ПЕС – кришталик був стабільний, інтраопераційно не 
виявлялись ознаки слабкості циннових звʼязок, легко 
досягалася ротація ядра кришталика при виконанні 
гідродисекції, інтраопераційні параметри тиску і ва-
кууму були стандартні і не вимагали корекції в бік 
зменшення, після імплантації ІОЛ була стабільна в 
капсульному мішку і займала правильне положення в 
оці. У всіх пацієнтів даної групи застосування мідріа-
тиків дозволяло розширити зіницю на понад 8 мм в ді-
аметрі. Таких пацієнтів було віднесено до групи I на-
шої класифікації ПЕС. До другої групи було віднесено 
33 пацієнта, у яких в доопераційному періоді були 
прояви значної рухомості ядра у вигляді іридоденезу 
при рухах ока, інтраопераційно при виконанні пере-
днього капсулорексису також відмічалася рухомість 
кришталика внаслідок слабкості циннових звʼязок. 
В ході операції було необхідно не проводити ротацію 
ядра кришталика, виконувати факоемульсифікацію на 
фізіологічних параметрах внутрішньоочного тиску 
(ВОТ) і низьких параметрах вакууму для запобіган-
ня пошкодження ослаблених звʼязок (CENTURION 

Vision system (Alcon), з параметрами вакууму факоф-
рагментації (90–120 мм рт. ст.) факоаспірації (180–250 
мм рт. ст.).

 Частині таких пацієнтів також було необхідно 
імплантувати інтракапсульне підтримуюче кільце для 
стабільності ІОЛ в післяопераційному періоді. У всіх 
цих пацієнтів максимально можливий мідриаз був 
менше 8 мм в діаметрі. Пацієнтам, у яких максималь-
ний мідриаз був менше 5 мм в діаметрі (11), усім було 
необхідно імплантувати інтракапсульне підтримую-
че кільце. Отже, пацієнти, які мали виражені ознаки 
слабкості циннових звʼязок, мали максимальний мі-
дріаз менше 5 мм, були віднесені до III групи, згідно 
з нашою класифікацією. Усі такі пацієнти потребують 
імплантації інтракапсульного підтримуючого кільця. 
Пацієнти з вираженою слабкістю циннових звʼязок, 
що вимагала відповідних коректив у проведенні фа-
коемульсифікації, і максимальним мідріазом від 5 до 
8 мм були віднесені до II групи. Причому ті, що не 
потребували імплантації інтракапсульного підтриму-
ючого кільця, були віднесені до групи IIA, а ті, що 
потребували імплантації кільця, – до групи IIB. Па-
цієнти з ознаками псевдоексфоліативного синдрому і 
дислокацією кришталика, або ІОЛ, що виявляли до- 
або інтраопераційно і потребували, відповідно, додат-
кової фіксації ІОЛ за рахунок підшивання до склери 
або райдужної оболонки, були віднесені нами до IV 
групи, незалежно від ступеня максимально можливо-
го мідріазу. У всіх пацієнтів післяопераційний пері-
од проходив без ускладнень. Гіпотензивні краплі ви-
користовувались у 12% (8 очей) по причині ранньої 
післяопераційної офтальмогіпертензії. Інтраокулярна 
лінза була центрована у всіх випадках. 

На підставі даних аналізу оцінки передопераційної 
біомікроскопії переднього сегменту ока, максималь-
ного інтраопераційного мідріазу, особливостей ходу 
операції було запропоновано систематизувати паці-
єнтів з псевдоесфоліативним синдромом в класифіка-
ційну систему (табл. 1). 

Обговорення

Дана хірургічна класифікація псевдоексфоліатив-
ного синдрому носить велике практичне значення, 
оскільки на доопераційному періоді дозволяє ви-
значити обʼєм хірургічного вручання на передньому 
сегменті ока за максимальним значенням дилетації 
зіниці, наявністю чи відсутністю ознак слабкості цин-
нових зв’язок та факодонезу. Це дозволяє визначити 
потенційні ризики та ускладнення, необхідність вико-
ристання засобів додаткової фіксації інтраокулярної 
лінзи, рівень кваліфікації офтальмохірурга для якіс-
ного проведення операції. 

Більше того, це дає можливості більш глибокого 
обґрунтування псевдоексфоліативного синдрому [17]. 
Ступінь вираженості псевдоексфоліативного синдро-
му має велике значення у контексті профілактики роз-
витку псевдоексфоліативної глаукоми (ПЕГ), так як 
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Табл. 1. Класифікація псевдоексфоліативного синдрому в хірургії катаракти

Cтадія 
ПЕС

Кількість 
пацієнтів

Біомікроскопічний 
критерій

Ширина 
зіниці

Іридодонез, 
Факодонез

Дислокація 
кришталика 

або ІОЛ

Хірургічне втручання 
вибору

ПЕС 1 22 ПЕМ по краю зіниці 
та на передній по-
верхні кришталика 
при мідріазі

8 мм та 
більше

Відсутні Відсутні Стандартна факое-
мульсифікація кришта-
лика з імплантацією 
ІОЛ

ПЕС 2а 20 ПЕМ по краю зіниці 
та на передній по-
верхні кришталика 
при мідріазі та в куті 
передньої камери 
ока на райдужці і на 
ендотелії рогівки

5-8 мм Слабко виражені, 
не вимагають 
імплантації 
фіксуюючих при-
строїв

Відсутні Факоемульсифікація 
кришталика на фізіо-
логічному внутрішньо-
очному тиску, без ро-
тації ядра на низькому 
вакуумі з імплантацією 
ІОЛ без фіксуюючого 
пристрою

ПЕС 2б 13 ПЕМ по краю зіниці 
та на передній по-
верхні кришталика 
при мідріазі та в куті 
передньої камери 
ока на райдужці і на 
ендотелії рогівки

5-8 мм Клінічно та 
інтраопераційно 
виражені, потре-
бують імплантації 
фіксуючих при-
строїв (внутріш-
ньо-капсульного 
кільця тощо)

Відсутні Факоемульсифікація 
кришталика на фізіо-
логічному внутрішньо-
очному тиску, без ро-
тації ядра на низькому 
вакуумі з імплантацією 
ІОЛ з імплантацією 
фіксуюючого пристрою 
(внутрішньо-капсуль-
ного кільця)

ПЕС 3 11 ПЕМ по краю зіниці 
та на передній по-
верхні кришталика 
при мідріазі та в куті 
передньої камери 
ока на райдужці і на 
ендотелії рогівки

Менше 
5 мм

Клінічно та інтра-
операційно ви-
ражені, потребу-
юють імплантації 
фіксуюючих при-
строїв (внутріш-
ньокапсульного 
кільця тощо)

Відсутні Факоемульсифікація 
кришталика на фізіо-
логічному внутрішньо-
очному тиску, без ро-
тації ядра на низькому 
вакуумі з імплантацією 
ІОЛ з імплантацією 
фіксуюючого пристрою 
(внутрішньо-капсуль-
ного кільця)

ПЕС 4 1 ПЕМ по краю зіниці 
та на передній по-
верхні кришталика 
при мідріазі та в куті 
передньої камери 
ока на райдужці і на 
ендотелії рогівки

Менше 
5 мм

Клінічно та 
інтраопераційно 
виражені

Повна або 
часткова 
дислокація 
кришталика 
або інтраоку-
лярної лінзи

Факоемульсифі-
кація кришталика 
на фізіологічному 
внутрішньоочному 
тиску, без ротації ядра 
на низькому вакуумі 
з імплантацією ІОЛ зі 
склеральною фіксаці-
єю ІОЛ або фіксацією 
до райдужки

Примітки. ПЕМ – псевдоексфоліативний матеріал; ПЕС – псевдоексфоліативний синдром. На цю класифікацію отри-
мано патент №136593 від 26 травня 2025 року про реєстрацію авторського права.

хірургія катаракти у пацієнтів з псевдоексфоліатив-
ним синдромом зменшує ризик розвитку ПЕГ [17, 18].

Той факт, що псевдоексфоліативна глаукома роз-
вивається не у всіх пацієнтів з псевдоексфоліативним 
синдромом, потребує пошуку факторів, що можуть 
призвести до розвитку глаукомного процесу, тому 
можливість класифікації ПЕС відкриває можливості 
більш фундаментального дослідження ПЕГ. 

Псевдоексфоліативний синдром не є характерним 
тільки для факічних пацієнтів, проте має місце і у осіб 
з артифакією. У артифакічних пацієнтів діагностика 
псевдоексфоліативного синдрому може бути утрудне-
на [19]

Вищеописана класифікація ПЕС не є унікальною 
для факічних пацієнтів і може також використовува-
тися у осіб з артифакією.
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Заключення. Наявність візуальних ознак ПЕС не 
визначає хірургічну тактику дій при хірургії катарак-
ти, що встановлює необхідність класифікації ПЕС не 
за наявністю або кількістю псевдоексфоліативного 
матеріалу, а за іншими ознаками, які впливають на 
хірургічну тактику, зокрема таких як максимальний 
медикаментозний мідріаз, наявність іридо- та фако-
донезу, посиленої рухомості кришталика при факое-
мульсифікації, можливості проведення хірургічного 
втручання різними методами без ушкодження звʼязок, 
дислокації кришталика чи ІОЛ (і відповідно доціль-
ність шовної фіксації у зв’язку з дислокацією).

Класифікація необхідна, оскільки вона дає можли-
вості прогнозування ходу операції і ризику інтраопе-
раційних ускладнень та ризику ПЕГ.

Запропонована класифікація, проведена на основі 
оцінки ПЕС у вищезазначеної кількості пацієнтів, до-
зволила чітко систематизувати особливості пацієнтів 
відповідно до особливостей переднього сегменту ока. 
Більше того, проведене дослідження є універсальним 
для стадій, які ми запропонували. 

Дана класифікація може бути основою для подаль-
ших досліджень і, зокрема, з точки зору розвитку вто-
ринної ексфоліативної глаукоми.

Авторський внесок
Мельник В.О. –  розробка концепції, проектування, 

аналіз та інтерпретація даних, збір даних та проведення 
дослідження, підготовка та рецензування рукопису; Васи-
льєва Л.С. – збір даних та проведення дослідження, під-
готовка та рецензування рукопису. Усі автори прочитали 
та схвалили остаточний варіант рукопису.

Джерела підтримки
Відсутні. 

Етичні норми
Це дослідження проводилося за участю людей. Усі па-

цієнти дали інформовану згоду на участь у дослідженні. 
Дослідження було проведено у відповідності з Гельсін-
ською декларацією. Це дослідження не включало експе-
ременти на тваринах.

Конфлікти інтересів 
Автори заявляють, що вони не мають конфлікту інтер-

есів, який міг би вплинути на їхню думку щодо предмета 
або матеріалів, описаних і обговорених у цьому рукописі.

Відмова від відповідальності
Погляди, висловлені в поданій статті, є власними, а не 

офіційною позицією установи або спонсора.

Заява про доступність даних 
Всі дані, отримані або проаналізовані під час цього до-

слідження, включені в цю опубліковану статтю.

Скорочення
ПЕС – псевдоексфоліативний синдром; ПЕГ – псевдо-

ексфоліативна глаукома; ІОЛ – інтраокулярна лінза.
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