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Резюме

Мета.  Проаналізувати вплив послідовності хірургіч-
ного лікування катаракти (домінантне чи недомінантне 
око) на зорові результати у пацієнтів із супутньою гіпер-
метропією та амбліопією.

Матеріал та методи. Проведено ретроспективне 
дослідження результатів хірургічного лікування ката-
ракти у 40 дорослих пацієнтів (80 очей) з гіперметропією 
та амбліопією. Перша група – 28 пацієнтів (56 очей), у 
яких хірургію починали з амбліопічного ока. Пацієнти до-

датково були поділені на підгрупи. Група 1А – 17 пацієн-
тів (34 ока), до операції МКГЗ відрізнялася на двох очах 
не більше 0,1. Групу 1В склали 11 хворих (22 ока), що мали 
різницю МКГЗ між очима більш 0,1. До  другої  групи спо-
стереження було включено 12 пацієнтів (24 ока), яким 
першим оперували домінантне око, а потім амбліопічне.

Результати. Після хірургічного втручання відбу-
лася відповідна зміна як НКГЗ, так і МКГЗ, при цьому 
МКГЗ збільшилась у групі 1А з 0,25±0,08 до 0,76±0,13 
(Р≤0,00001), в групі 1В з 0,33±0,09 до 0,54±0,07 
(Р=0,00007), а у групі 2 майже не змінилася (з 0,32±0,07 
до 0,33±0,06, Р=0,0678). Оцінка кумулятивних показників 
гостроти зору виявила НКГЗ 0,7 та вище у 67% пацієн-
тів групи 1А, 0,5 та вище – у 68% пацієнтів групи 1В та 
гостроту зору 0,3–0,4 – у 96% пацієнтів 2-ї групи. Куму-
лятивні показники МКГЗ склали 0,7 та вище у 77% паці-
єнтів в групі 1А, 0,5 та вище – 86% пацієнтів в групі 1В, 
та 0,3–0,4 у 92% пацієнтів 2-ї групи.

Висновки. Послідовність оперативного втручання 
при катаракті має вирішальне значення: оперування амб-
ліопічного ока першим створює умови для його активні-
шої участі у зоровому процесі, що підвищує ймовірність 
функціональної реабілітації, особливо при незначній різ-
ниці в ГЗ на доопераційному етапі між амбліопічним та 
домінантним оком.
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Вступ

Амбліопія – це функціональне порушення зору, що 
виникає внаслідок аномалій у процесі зорової стиму-
ляції на ранніх етапах розвитку зорової системи, попри 
відсутність органічної патології сітківки або зорового 
шляху [1]. Однією із  найчастіших форм є анізометро-
пічна амбліопія, що виникає при значній різниці реф-
ракції між двома очима, особливо у випадках високого 
ступеня гіперметропії. У таких пацієнтів, особливо 
якщо вони не користувались оптичної корекцією в 
дитинстві, розвивається стійке пригнічення імпульсів 
із ока, що слабше бачить, на рівні центральної нерво-
вої системи. Це зумовлює не лише зниження гостроти 
зору, а й порушення бінокулярного та стереоскопічно-
го сприйняття  [2, 3, 4].

У минулому вважалося, що після 7–9 років життя 
амбліопія стає незворотною. Проте сучасні уявлення 
про нейропластичність дорослого мозку дають підста-
ви переглянути цю парадигму та свідчать про можли-
вість часткового відновлення зорових функцій навіть 
у старшому віці. Так, на сьогодні існує метод терапев-
тичного лікування амбліопії у дорослих, де традиційні 
методи (оклюзія, пеналізація тощо) вже малоефектив-
ні – це перцептивне навчання. Доведено, що під впли-
вом певних сенсорних стимулів можливе часткове або 
навіть суттєве покращення зорових функцій у даних 
пацієнтів [5]. Водночас з терапевтичними методами 
лікування  анізометропічної амбліопії доведено ефек-
тивність хірургічних методів, які спрямовані на усу-
нення аномалій рефракції від застосування ексимер-
лазерних втручань на рогівці, імплантації факічних 
інтраокулярних лінз (ІОЛ) до заміни кришталика [6-9].

Однак складності в діагностиці та лікуванні зрос-
тають в ситуації, коли амбліопія поєднується з віко-
вою катарактою. Зниження прозорості кришталика 
додатково погіршує зорове сприйняття, що особливо 

Abstract

Purpose: To review the impact of the surgical eye sequence 
(dominant vs non-dominant first) on the visual outcomes of 
phacoemulsification with IOL implantation in patients with 
hyperopia and amblyopia.

Material and Methods: We retrospectively reviewed the 
clinical outcomes of 40 adult patients (80 eyes) with hyper-
opia and amblyopia who underwent surgery for cataract. 
Group 1 comprised 28 patients (56 eyes) in whom the am-
blyopic eye was operated on first. This group was subdivided 
into two subgroups. Subgroup 1A comprised 17 patients (34 
eyes) with a baseline interocular best-corrected visual acuity 
(BCVA) difference of not more than 0.1. Subgroup 1B com-
prised 11 patients (22 eyes) with a baseline interocular BCVA 
difference of more than 0.1. Group 2 comprised 12 patients 
(24 eyes) in whom the dominant eye was operated on first and 
the amblyopic eye was operated second.

Results: After surgery, BCVA increased from 0.25 ± 0.08 to 
0.76 ± 0.13 (Р ≤ 0.00001) in group 1A and from 0.33 ± 0.09 to 

критично для ока, яке вже має ослаблену функцію. 
Водночас, у таких клінічних випадках існує практична 
дилема: з якого ока слід розпочинати хірургічне ліку-
вання? З амбліопічного – з метою створити умови для 
його «активації»? Чи з домінантного – щоб одразу за-
безпечити максимально можливий зоровий результат 
на провідному оці? 

На наш погляд, черговість операції може впливати 
на загальну адаптацію до зміненої оптичної системи 
ока за рахунок імплантації ІОЛ, стереозір та навіть 
суб’єктивне задоволення результатами лікування. Це 
питання є актуальним, потребує формування система-
тизованого алгоритму дії. Саме у цьому дослідженні 
нами було проаналізовано результати ФЕК з імпланта-
цією інтраокулярної лінзи у пацієнтів із гіперметропі-
єю та амбліопією для визначення оптимальної послі-
довності втручання.

Мета роботи. Проаналізувати вплив послідовності 
хірургічного лікування катаракти (домінантне чи недо-
мінантне око) на зорові результати у пацієнтів із супут-
ньою гіперметропією та амбліопією.

Матеріал та методи

Дослідження проведено як ретроспективний клі-
нічний аналіз результатів хірургічного лікування ката-
ракти та амбліопії середнього ступеня. Спостереження 
охоплює період із 2021 по 2023 рік та проводилося на 
базі «Центру мікрохірургії ока» КУ ЗОКЛ ЗОР. Оці-
нювалися дані 40 пацієнтів (80 очей) віком від 36 до 
64 років.

Пацієнти були розділені на дві основні групи спо-
стереження залежно від того, яке око  оперували пер-
шим – амбліопічне чи домінантне. Так, першу групу 
склали 28 пацієнтів (56 очей), у яких зорову реабілі-
тацію починали з хірургії амбліопічного ока. Всіх па-

0.54 ± 0.07 (Р = 0.00007) in group 1B, and hardly changed 
in group 2 (from 0.32 ± 0.07 to 0.33 ± 0.06, Р = 0.0678). A 
cumulative uncorrected visual acuity (UCVA) of 0.7 or better 
was achieved in 67% of patients in group 1A; 0.5-0.6 was 
achieved in 68% of patients in group 1B; and 0.3-0.4 was 
achieved in 96% of patients in group 2. A cumulative BCVA 
of 0.7 or better was seen in 77% of patients in group 1A; 0.5-
0.6 was seen in 86% of patients in group 1B; and 0.3-0.4 was 
seen in 92% of patients in group 2.

Conclusion: The surgical eye sequence is critical in cata-
ract surgery: operating on the amblyopic eye first creates the 
preconditions for its more active involvement in the visual 
process, which improves the chances for functional rehabili-
tation, especially in the presence of a small baseline interocu-
lar difference in visual acuity.

Keywords: cataract, phacoemulsification, adults, hypero-
pia, amblyopia, visual acuity, amblyopic eye, dominant eye, 
lens.
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цієнтів даної групи додатково поділили на підгрупи в 
залежності від вихідних значень гостроти зору. А саме, 
група 1А – 17 пацієнтів (34 ока) мали до операції мак-
симально кориговану гостроту зору (МКГЗ), що від-
різнялася на двох очах не більше 0,1. Решта пацієнтів 
склала групу 1В – 11 хворих (22 ока), що мали різницю 
МКГЗ між очима більш 0,1. До другої групи спостере-
ження було включено 12 пацієнтів (24 ока), яким пер-
шим оперували домінантне око, а потім амбліопічне. 

Основні критерії включення в дослідження були 
наступні: наявність вікової незрілої катаракти на обох 
очах, супутня гіперметропія середнього або високого 
ступеня (≥+3,0 Д), амбліопія середнього або слабкого 
ступеня (критерієм амбліопії була наявність стійкого 
зниження МКГЗ одного ока при відсутності органіч-
ної патології зорового аналізатора, яке спостерігалося 
з дитячого віку. Амбліопія слабкого ступеня відпо-
відала МКГЗ 0,6–0,8, середнього ступеня – 0,3–0,5). 
Водночас, косоокість із маніфестними девіаціями, су-
путня патологія сітківки або зорового нерва, операції 
на очах в анамнезі,  психоемоційна нестабільність або 
недотримання післяопераційного режиму стали кри-
теріями виключення з дослідження. Наявність ознак 
психоемоційної нестабільності визначалася під час 
клінічного опитування та огляду за поведінковими та 
емоційними проявами (тривожність, агресивність, не-
уважність, неможливість співпраці).

Усім пацієнтам було проведено факоемульсифіка-
цію катаракти (ФЕК) з імплантацією монофокальної 
ІОЛ по стандартній методиці з використанням муль-
тимодальної анестезії. Вибір ІОЛ здійснювався за ре-
зультатами УЗ та/або оптичної біометрії та передбачав 
еметропічну заплановану рефракцію. В усіх випадках 

наявності астигматизму більш 0,75 Д використовува-
ли торичні ІОЛ. Інтервал між першим і другим етапом 
хірургічного  втручання становив 1–3 місяці залежно 
від динаміки зорових функцій та адаптації пацієнта в 
післяопераційному періоді. Відповідно оцінку ефек-
тивності лікування проводили через три місяці після 
хірургії на основі аналізу некоригованої гостроти зору 
(НКГЗ), МКГЗ, отриманої рефракції та стану біноку-
лярного зору в порівнянні з вихідними показниками. 

Обробку статистичних даних здійснювали за допо-
могою програми Statistica 10 із розрахунком непараме-
тричних показників. Для порівняння очей до операції 
використовували непараметричний критерій Манна-
Уітні. Для оцінки змін до та після операції викорис-
товували критерій Вілкоксона для парних виборок. В 
усіх випадках порогом статистичної значущості було 
р≤0,05.

Результати

Ми проаналізували зорові результати операції з 
видалення катаракти з імплантацією ІОЛ в очах з різ-
ним ступенем гіперметропії та амбліопії. У пацієнтів 
з міжочковою різницею довжини більш 1,0 мм та або 
різницею рефракції більш 2,0 Дптр амбліопія розціню-
валась як імовірно анізометропічного генезу (табл. 1).

Як бачимо із представленої таблиці, різниця осьо-
вої довжини між парними очима в першій групі склала 
в середньому 0,84 мм (Р=0,00001), в другій – 0,64 мм 
(Р=0,0005), при цьому аксіальна довжина ока в усіх 
випадках була менш ніж 22 мм та відповідала гіпер-
метропічній рефракції.  Середні показники сферичної 
оптичної сили ІОЛ достовірно відрізнялися на 3,0 Д та 
2,54 Д між очима в різних групах спостереження від-

Таблиця 1. Біометричні показники досліджуваних груп (ME±SD, діапазон)

Параметри
1 група 2 група

Амбліопічне око Домінантне око Амбліопічне око Домінантне око

Осьова довжина (мм) 20,91±0,84
(19,13–22,36)

21,75±0,56
(20,21–22,84)

Р=0,00001

20,98±0,66
(19,89–22,36)

Р1=0,84

21,62±0,12
(20,21–22,36)

P=0,0005
Р1=0,82

Передня камера (мм) 2,21±0,14
(2,07–2,76)

2,62±0,18
(2,22–3,15)
P=0,0000

2,17±0,08
(2,04–2,36)

Р1=0,86

2,52±0,04
(2,12–2,88)
P=0,00000
Р1=0,78

Кришталик (мм) 5,31±0,41
(3,5–5,91)

5,04±0,19
(4,66–5,56)
P=0,00005

5,27±0,48
(3,5–5,91)
Р1=0,78

5,04±0,04
(4,8–5,56)
P=0,0004
Р1=0,84

Розрахункова ІОЛ (Д) 30,72±3,54
(23,5–36,0)

27,72±02,18
(24,0–32,5)
P=0,0004

30,61±2,76
(25,0–34,5)

P1=0,83

28,07±0,55
(24,0–34,0)
P=0,0027
P1=0,97

Примітка: Р – рівень статистичної значущості за крітерієм Манна-Уітні між амбліопічним і домінантним оком; Р1 – рі-
вень статистичної значущості між 1-ю та 2-ю групою; ME – медіана показника, SD – стандартне відхилення.
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повідно. Водночас, аналіз вихідних даних анатомічних 
показників домінантних очей та окремо амбліопічних 
очей в двох групах спостереження ймовірно не від-
різнялись,  як і діоптрична сила ІОЛ, що свідчить про 
однакові тенденції до формування передбачуваної  ані-
зометропічної амбліопії.

Всі хірургічні втручання в двох групах спосте-
реження проведені без інтра- та післяопераційних 
ускладнень, середня похибка прогнозованої рефракції 
не перевищувала 0,5 Д та коливалася в межах від 0,11 
до 0,75 Д, що і обумовило різницю між коригованою і 
некоригованою гостротою зору. 

В подальшому представляло наукову зацікавле-
ність вивчення ефективності тактики хірургічного лі-
кування в залежності від послідовності  проведення 
ФЕК с імплантацією ІОЛ, при цьому НКГЗ та МКГЗ 
визначена нами як основні критерії. Отримані дані на-
ведені в таблицях 2 і 3. 

Як бачимо з представлених даних, після хірургічно-
го втручання відбулося достовірне покращення НКГЗ 
в усіх групах спостереження, проте найбільш значуща 
позитивна динаміка спостерігалась у групі 1А на амб-
ліопічному оці (∆=+0,56), що вказує на максимальне 
відновлення зорових функцій при мінімальній різниці 
вихідного зору між двома очима. Та, навпаки, у групі 

2, де амбліопічне око оперувалося другим, ефект був 
найменшим  (∆= + 0,10). 

Що стосується показників МКГЗ, то тільки в 1 гру-
пі спостереження досягнуто статистично значущого 
приросту цих показників  на амбліопічному оці, що до-
зволяє припустити сприятливий ефект раннього втру-
чання саме на слабшому  оці. В той час, як у групі 2 
змін МКГЗ на амбліопічному оці в післяопераційному 
періоді фактично не спостерігалось (p=0,0678). 

В той час, як у групі 2 змін МКГЗ на амбліопічно-
му оці в післяопераційному періоді фактично не спо-
стерігалось (p=0,0678), у групі 1В ефект відновлення 
зорових функцій був помірний та також статистично 
значущий (Р≤0,05). 

З урахуванням того, що хірургія катаракти на до-
мінантному оці у всіх групах спостереження показала 
максимальну ефективність, тобто повне відновлення 
гостроти зору як некоригованої, так і з корекцією до 
одиниці, то виникали питання стосовно кількісних 
показників зорових функцій на амбліопічних очах. Ці 
дані  також  покращилися в порівнянні з вихідним ста-
ном, але наскільки?  З цією метою проведено аналіз 
кумулятивної гостроти зору (НКГЗ та МКГЗ) на всіх 
амбліопічних очах, де ми вважали, що зір 0,7 та вище – 

Таблиця 2. Показники некоригованої гостроти зору у групах (M±SD)

Група Око До операції Після операції Рівень статистичної 
значущості (Р)

Група 1А
амбліопічне 0,15±0,09 0,71±0,11 ≤ 0,00001

домінантне 0,29±0,07 0,96±0,05 ≤ 0,00001

Група 1В
амбліопічне 0,15±0,09 0,51±0,08 = 0,000006

домінантне 0,51±0,07 0,96±0,06 = 0,00004

Група 2
амбліопічне 0,22±0,09 0,32±0,07 = 0,0014

домінантне 0,50±0,11 0,95±0,05 = 0,000018

Примітка: Р – рівень статистичної значущості за критерієм  Вілкоксона, М – середнє арифметичне значення, SD – стан-
дартне відхилення.

Таблиця 3. Показники максимально коригованої гостроти зору у групах (M±SD)

Група Око До операції Після операції Рівень статистичної 
значущості (Р)

Група 1А
амбліопічне 0,25±0,08 0,76±0,13 ≤0,00001

домінантне 0,33±0,06 0,98±0,03 ≤0,00001

Група 1В
амбліопічне 0,33±0,09 0,54±0,07 =0,00007

домінантне 0,81±0,10 0,99±0,03 =0,00011

Група 2
амбліопічне 0,32±0,07 0,33±0,06 =0,0678

домінантне 0,58±0,08 0,99±0,02 =0,000018

Примітка: Р – рівень статистичної значущості за критерієм  Вілкоксона, ME – медіана показника, SD – стандартне від-
хилення.
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максимальний результат, 0,5–0,6 – середній, та 0,3–0,4 
– мінімальний.  Дані представлені на рисунках 1 і 2. 

Як бачимо з представлених даних, в групі 1А ви-
явлений найвищий приріст як НКГЗ, так і МКГЗ від 
0,5 та вище. Так, максимальний результат досягнутий 
відповідно у 67% та 77% випадків, та середній резуль-
тат – у 33% і 23% випадків відповідно. Таким чином, 
пацієнти з наближеними показниками ГЗ між очима до 
операції мають вищу пластичність бінокулярної сис-
теми. Водночас, хірургія амбліопічного ока на ранньо-
му етапі створює умови для його інтеграції в зорову 
систему, перш ніж мозок «переобере» провідне око. Ці 
дані свідчать, що навіть у дорослих при помірній амб-
ліопії і мінімальній анізометропії можливо досягнути 
функціонального відновлення зору при правильній 
тактиці хірургічного лікування.

 У групі спостереження 1В, де операція на амбліо-
пічному оці також проводилася першою, але різниця в 
доопераційній ГЗ була суттєвою, також спостерігалося 
достовірне покращення, але воно було меншим. Так, 
НКГЗ та МКГЗ 0,6–0,5   отримали 68% та 86% пацієн-
тів відповідно, решта мали зір 0,3–0,4 – 34% пацієнтів 
без корекції та 23% – з додатковою корекцією. Мак-
симальної ГЗ не досягнуто в жодному випадку. Тобто 
при великій різниці в ГЗ між очима до операції амблі-
опічне око має нижчий потенціал активації. Але навіть 
за цих умов операція на такому оці, яка була зроблена 
першою, дозволяє частково реалізовувати потенціал 
нейропластичності. Це важливо для пацієнтів, у яких 
ГЗ домінантного ока в післяопераційному періоді мак-
симально наближалася до ГЗ відновленого амбліопіч-
ного ока та вони мали мінімальну різницю між собою. 
В таких випадках було доцільним проводити другу 
операцію відстрочено (від 1 до 3 місяців) .

Остання, 2-га група спостереження, де оперували 
першим домінантне око, показала найменше покра-
щення зору на амбліопічному оці. А саме  тільки в  4% 
та 8% випадків досягли показників 0,5–0,6 НКГЗ та 
МКГЗ відповідно, а в більшості випадків (96% та 92% 
відповідно) мали 0,3–0,4. Таким чином, хірургія домі-

нантного ока першою викликає швидке нейросенсорне 
закріплення обробки зорової інформації саме з нього. 
Разом з тим, амбліопічне око після цього ще сильні-
ше пригнічується ЦНС, навіть якщо оптично вже від-
новлено та має еметропічну рефракцію. Це особливо 
потрібно враховувати у пацієнтів із супутньою анізо-
метропією, які не користувалися екстраокулярною ко-
рекцією раніше – їх мозок звичний обробляти зобра-
ження одного ока та легко закріплює таку модель.  

Обговорення

Попри технічну успішність факоемульсифікації у 
пацієнтів з катарактою, відновлення функції амбліо-
пічного ока залишається непередбачуваним [10, 11].  
Це пояснюється кількома факторами. По-перше, сен-
сорна домінантність мозку, яка формується в дитячому 
віці, зберігається навіть при покращенні фізичного зо-
рового сигналу. В таких випадках амбліопічне око не 
включається у зоровий процес навіть після операції 
внаслідок бінокулярної пригніченості [12]. По-друге, 
індивідуальна нейропластичність – у частини пацієн-
тів зберігається здатність  зорової кори до адаптації, 
тоді як в інших вона пригнічена роками та не може 
адаптуватися до нових сенсорних умов [13]. А по-третє 
– відсутність чітких прогностичних критеріїв, що до-
зволяють наперед оцінити потенціал відновлення зору 
для кожного конкретного пацієнта, а також прогнозу-
вати стабільність отриманого результату [14].  В нашо-
му дослідженні ми не вивчали прогностичні критерії 
щодо відновлення зорових функцій при хірургії амб-
ліопічних очей, але довели, що послідовність операції 
при двобічній катаракті у пацієнтів з супутньою амблі-
опією та гіперметропією має суттєве значення для кін-
цевої зорової функції. Найкращі показники, як НКГЗ, 
так і МКГЗ зафіксовані нами  у пацієнтів групи 1А, де 
першим було прооперовано амбліопічне око, а передо-
пераційна різниця між очима  не перевершувала 0,1.

Отримані нами результати узгоджуються з літера-
турними даними про можливість відновлення функції 
амбліопічного ока у дорослих пацієнтів [11,15,16]. У 

Рис. 1. Кумулятивні показники некоригованої гостроти 
зору на амбліопічних очах після операції.

Рис. 2. Кумулятивні показники максимально коригованої 
гостроти зору на амбліопічних очах після операції.
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класичних клінічних спостереженнях та оглядах опи-
сано випадки  спонтанного покращення гостроти зору 
на амбліопічному оці, що виникало внаслідок втрати 
функції домінантного ока через різні захворювання 
або травматичні ураження. Передбачається, що в та-
ких ситуаціях мозок вимушено переключається на ви-
користання слабшого ока, що призводить до часткової 
реактивації зорових функцій. Однак такі випадки були 
непрогнозованими, ефект – непередбачуваним, а сту-
пень покращення варіював від мінімального до клініч-
но значущого та залежав від вихідного функціонально-
го стану органа зору. На відміну від цього «пасивного» 
сценарію, у нашому дослідженні покращення функцій 
амбліопічного ока було досягнуто цілеспрямованим 
втручанням. А саме, виконана ФЕК з імплантацією 
ІОЛ на слабшому оці дозволила досягти статистично 
достовірного приросту НКГЗ та МКГЗ. Так, у групі 
1А післяопераційна НКГЗ в амбліопічних очах зросла 
з 0,15±0,09 до 0,71±0,11 (р≤0,0001). Для порівняння, 
у другій групі зміни були мінімальними і статистично 
менш значущими. 

Таким чином, наші дані підтверджують висновки 
попередніх досліджень про наявність залишкової не-
йропластичності зорової системи у дорослих пацієн-
тів, але водночас демонструють, що цей механізм мож-
на активувати в контрольованих умовах за допомогою 
правильно обраної хірургічної тактики. Це відкриває 
нові перспективи для лікування пацієнтів із поєднан-
ням катаракти та амбліопії, що раніше вважалося ма-
лоперспективним у плані зорової реабілітації. Серед 
обмежень нашого спостереження слід визначити необ-
хідність залучення більшої кількості пацієнтів.

Висновки

Факоемульсифікація  катаракти у пацієнтів  з амб-
ліопією у дорослому віці забезпечує клінічно значуще 
покращення функціональних результатів. Покращення 
гостроти зору в амбліопічному оці свідчить про збе-
реження залишкової нейропластичності дорослої зо-
рової системи. Послідовність оперативного втручання 
при катаракті має вирішальне значення: оперування 
амбліопічного ока першим створює умови для його ак-
тивнішої участі у зоровому процесі, що підвищує ймо-
вірність функціональної реабілітації, особливо при 
незначній різниці в ГЗ на доопераційному етапі між 
амбліопічним та домінантним оком.
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