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Вступ. Сучасні технології обстеження хворого на 
катаракту й методика його лікування способом фако-
емульсифікації з імплантацією задньокамерної інтрао-
кулярної лінзи (ІОЛ) дають змогу в більшості випадків 
отримати запланований анатомічний і точний функціо-
нальний результат лікування. Тим не менше в післяопе-
раційний період у хворого з артифакією іноді можуть 
траплятися рефракційні помилки (до 10%), дистрофії 
рогівки (1–2%), дислокації штучного кришталика (0,2–
3,0%), вторинна катаракта (10–30%), вторинна глауко-
ма (<1%), кістозний набряк сітківки в ділянці макули 
(0–2,35%), відшарування сітківки (0–3,6%) та ендоф-
тальміт (0,033%) [1–5]. Звертає на себе увагу частота 
виникнення дисфотопсій від 9 до більш ніж 70%, що 
з’являються переважно в разі імплантації мультифо-
кальних ІОЛ (41%). Згідно Henderson і Geneva, часто-
та позитивної дисфотопсії у ранній післяопераційний 
період може сягати 49%, і знижуватися до 0,2-2,2% на 
протязі 12 місяців у залежності від типу ІОЛ і інших 
факторів. Негативні дисфотопсії виникають у 15% ви-
падків імплантації будь-яких ІОЛ [6, 7]. Однак дані лі-
тератури про причини та механізми післяопераційних 
дисфотопсій мають суперечливий характер і потребу-
ють систематизації.

Перераховані вище ускладнення зустрічаються рід-
ко й відзначаються в певній групі хворих. Наприклад, 
вторинна катаракта може розвинутися майже в 100% 
після факоемульсифікації вродженої катаракти в дітей, 
відшарування сітківки частіше спостерігаються у хво-
рих із високим ступенем міопії, супутньою патологією 
сітківки (діабетична ретинопатія, вікова дегенерація 
макули, периферичні дегенерації сітківки), а рефрак-
ційні похибки з високою вірогідністю зустрічаються 
саме в групі хворих після раніше перенесених рефрак-
ційних операцій на рогівці [1, 8, 9].

Окремо варто розглядати розвиток післяоперацій-
них дисфотопсій у хворих із задньокамерними інтрао-
кулярними лінзами. Це зумовлено тим, що дисфотопсії 
можуть виявлятися практично в кожного хворого з ар-
тифакією й у низці випадків є перешкодами для забез-
печення комфортного післяопераційного зору, що не 
дає змоги повернутися до звичної трудової діяльності 
[10].

Мета дослідження: вивчити за даними літератури 
причини та механізми розвитку післяопераційних не-
гативних дисфотопсій і методи їх профілактики.

Термінологія
Термін фотопсія походить від слів грецького похо-

дження які означають  освітлювати і бачити. Він вико-
ристовується для позначення групи простих або геоме-
тричних зорових галюцинацій. Фотопсія– помилкове 
відчуття світла в очах у вигляді іскор, спалахів, ліній, 
що світяться, кілець, плям, вогняних поверхонь, зиг-
загів, блискавок, блиску. Фотопсії виявляються в разі 
неадекватної стимуляції нейрорецепторів сітківки й ін-
ших відділів зорового аналізатора, можуть виникати у 
результаті як фізіологічних процесів в очах (наприклад, 
при сильному освітленні), так і патологічних змін (на-
приклад, захворювання сітківки й зорового нерва). Фо-
топсії можуть бути зумовлені порушенням кровообігу 
в судинах сітківки та інших відділів зорового аналіза-
тора [11].

Дисфотопсія — це порушення зору, яке включає 
такі світлові явища, як відблиски та гало, суб'єктивне 
сприйняття яскравого кільця навколо джерела світла. 
Виникає внаслідок наявності на оптичному шляху ка-
таракти або ІОЛ (Leyland та Zinicola, 2003; Wilkins та 
інші., 2013) [12,13].  Ці фототичні явища називаються 
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краєвим відблиском, фотичними явищами, небажані 
світлові зображення  або псевдофакічна дисфотопсія 
[14]. 

У міжнародній літературі виділено такі світлові фе-
номени: halo (коло світлорозсіювання) – ореол навколо 
джерела яскравого світла, найбільш помітний в умовах 
недостатнього освітлення; glare (сліпучий блиск) – від-
чуття сліпучого яскравого світла, зниження стійкості до 
яскравого світла, засвіти, відблиски; light streaks – світ-
лові миготіння; flare – виблискування; flashes – спала-
хи; arcs – дуги; rings – кільця; shadows – тіні; darkspots 
– чорні крапки; crescents – півмісяці [7].

Сучасна класифікація дисфотопсій поділяє їх на 
позитивні та негативні. До позитивних дисфотопсій 
зараховують halo, glare, light streaks, flare, flashes, arcs, 
rings феномени, пов’язують їх із надмірною кількістю 
світла, що потрапляє в око. До негативних дисфотопсій 
зараховують shadows, darkspots, crescents феномени, які 
часто проявляються в умовах недостатнього освітлення 
у хворих зі штучним кришталиком. За даними літерату-
ри [6], в більшості  випадків ці дисфотопсії зникають з 
часом, і персистують  приблизно в 3% від усіх пацієн-
тів, яким було прооперовано катаракту [6]. 

Механізми, що лежать в основі позитивних 
дисфотопсій

1. Протягом багатьох років проведено чимало дослі-
джень, що порівнювали частоту виявлення дисфотопсій 
під час імплантації мультифокальних і монофокальних 
ІОЛ. У всіх випадках прослідковували закономірність, 
згідно з якою незалежно від типу оптики мультифо-
кальних ІОЛ частота виявлення дисфотопсій була зна-
чно вищою, ніж у разі імплантації монофокальних ІОЛ. 
Дослідники вважають, що це пояснюється поділом 
променів світла в мультифокальній лінзі на два потоки, 
один із яких завжди буде поза фокусом щодо другого, в 
основі чого лежать аберації світла і світлорозсіювання 
[7]. Виражений ефект світлорозсіювання в очах із муль-
тифокальними ІОЛ, що мають дифракційну решітку 
[15]. Цікавим є факт, що в разі імплантації трифокаль-
них ІОЛ виникає подвійний диск гало, це пояснюється 
двома фокусами, які не мають чіткого розмежування. 
Також прослідковується залежність тяжкості дисфо-
топсій від ступеня аддидації. Чим вищий показник ад-
дидації, тим більш виражені позитивні дисфотопсії у 
вигляді гало [16].

Стосовно нещодавно розроблених недефракційних 
ІОЛ із розширеною глибиною фокусування, які мають 
особливу передню поверхню оптичної частини, що 
розтягує та переміщує світло, не поділяючи його, за да-
ними низки досліджень, пацієнти, яким імплантували 
лінзи з розширеною глибиною фокусування, майже не 
відзначають явищ позитивних дисфотопсій [17, 18]. 

2. Світлові відбиття від внутрішньої задньої по-
верхні ІОЛ із високим показником заломлення світла 
(1,55) і радіусом кривизни (32,0). Установлено, що не-
рівномірна двоопукла конструкція ІОЛ (передній раді-

ус кривизни – 32,0 мм), що складається з матеріалу з 
вищим показником заломлення – 1,55 (акрил), збіль-
шувала ймовірність появи дисфотопсій, порівняно із 
силіконовим штучним кришталиком із показником ІОЛ 
1,43 і переднім радіусом кривизни 10,0 і 15,0 мм.

3. Квадратний край оптичної частини ІОЛ є однією 
з причин позитивної дисфотопсії. За даними низки ав-
торів [10] дизайн ІОЛ з квадратними краями оптики є 
можливою причиною появи позитивної дисфотопсії. 
Зазначено, що майже в усіх випадках заміни  ІОЛ на 
модель з силікону  проблеми зникали.  

На рисунку 1 представлена схема внутрішньооч-
ного світлорозсіювання у хворого з квадратним краєм 
оптики ІОЛ із високим показником заломлення світла.

4. Ширина зіниці впливає на позитивні дисфотопсії 
за рахунок додаткового ефекту світлорозсіювання. Зву-
ження зіниці допомагає при позитивній дисфотопсії. 
Розширення може викликати відблиски та проблеми в 
нічний час [19].

Механізми, що лежать в основі негативних 
дисфотопсій

1. Частота і ступінь виразності негативних дисфо-
топсій залежать від матеріалу, з якого виготовлена ІОЛ, 
при цьому враховується індекс заломлення штучного 
кришталика. Проведені дослідження [20] виявили, що 
силіконові штучні кришталики набагато менше змі-
нюють кут заломлення променів, які проходять через 
ІОЛ і внутрішні структури ока, ніж лінзи з поліметил-
метакрилату. При цьому частота негативних дисфотоп-

Рис. 1. Світло, що потрапляє в око зі скроневого поля 
зору, перетинає зіницю і стикається з квадратним краєм 
оптики інтраокулярної лінзи з високим показником залом-
лення світла. Частина світла відбивається від квадрат-
ного краю оптики, що призводить до розвитку позитивної 
дисфотопсії [19]. Автор рисунка – Kevin M. Miller.
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сій при силіконових ІОЛ значно менша. Також вищий 
показник заломлення променів світла відзначається на 
очах з акриловими ІОЛ, що супроводжується збіль-
шенням імовірності розвитку негативних дисфотопсій 
порівняно з групою хворих, яким імплантована силіко-
нова модель ІОЛ [6]. Варто відзначити, що більшість 
сучасних задньокамерних ІОЛ виготовлено з акрилу, а 
силікон нині майже не використовується.

2. Установлено взаємозв’язок між формою ІОЛ, 
внутрішньоочним світлорозсіюванням і появою нега-
тивної дисфотопсії.  Опукло-плоска ІОЛ (рис. 2 А) має 
найменший шанс негативної дисфотопсії. Рівнодвоо-
пуклі ІОЛ (рис.2 Б) з вищою діоптричною силою ство-
рюють підвищений ризик негативної дисфотопсії [21].

3. З’ясовано значення впливу квадратного краю 
оптики ІОЛ на розвиток негативної дисфотопсії. 
Holladay J. T. також підтримує точку зору Osher і Cooke 
про те, що "постійна негативна дисфотопсія, схоже, має 
відношення до контуру оптики ІОЛ, – перш за все, до 
її усіченого квадратного краю або до показника залом-
лення цього краю" [21]. Скарги хворих на негативну 
дисфотопсію після факоемульсифікації вікової ката-
ракти з імплантацією ІОЛ стали частіше з’являтися в 
1990-х роках. Припускають, що найчастіший прояв не-
гативної дисфотопсії пов’язаний з упровадженням у хі-
рургію катаракти штучних кришталиків із квадратним 
краєм оптики (рис. 3), який розроблений для зниження 
частоти виникнення вторинної катаракти, але за якого 
відзначається більш виражений ефект світлорозсію-
вання. Базуючись на дослідженні внутрішньоочного 
вивчення світлорозсіювання у хворих із квадратним 
і круглим краєм оптики ІОЛ, зробили висновок про 
вплив конфігурації краю ІОЛ на частоту виникнення 
негативних дисфотопсій.

 4. Припускають, що частота негативних дисфо-
топсій пов’язана з локалізацією основного рогівково-
го тунелю, який виконують у разі факоемульсифікації 
[23,24, 25]. На думку низки авторів [24] набряк рогівки, 
пов'язаний зі скошеним скроневим розрізом, сприяє ви-
никненню транзиторної негативної дисфотопсії.  Також 
є твердження що, доцільно виконувати основний рогів-
ковий розріз зі скроневого боку ока, саме за цієї лока-
лізації розрізу частота післяопераційних дисфотопсій 
зменшується. Це пов’язують з особливостями топогра-

фії рогівки та розвитком післяопераційного набряку. 
Передбачається, що локальний набряк рогівки запобі-
гає проходженню променів світла зі скроневої сторони 
ока на назальний бік сітківки. Саме в разі потрапляння 
заломлених променів світла на носову частину сітківки 
й, вочевидь, виникає негативна дисфотопсія [25].

5. Розмір капсулорексису. Певний вплив на розви-
ток негативних дисфотопсій має розмір переднього 
капсулорексису. Крім цього, дослідження виявили, що 
відбиття від краю переднього капсулорексису проекту-
ється на носові відділи периферії сітківки, при цьому 
якщо відбувається покриття оптичної частини ІОЛ пе-
редньої капсулою, то скарги на НД виникають набагато 

Рис. 2. Схема світлорозсіювання при опукло-плоских (А), 
двояко-опуклих(Б) і плоско-опуклих (В) ІОЛ [21]

Рис. 3. Хід променів через квадратний край і частково 
закруглений край оптики ІОЛ [22]: 1 – промені, що про-
ходять уздовж поверхні ІОЛ; 2 – промені, що проходять 
через передній край лінзи, відхиляються назад; 3 – про-
мені, що проходять через задній край лінзи, відхиляються 
вперед. Тінь утворюється між променями 2 і 3 (а): про-
мінь 2, що проходить через точку Р, визначає задню, а 
промінь 3, що проходить через точку А, – передню межу 
тіні. Закруглений край лінзи (б) з радіусом кривизни 0,05 
мм або більше викликає дисперсію променів 2 та 3, і тінь 
не утворюється.

Рис. 4. Хід променів за різних положень ІОЛ: а – капсуль-
на фіксація; б – фіксація в циліарній борозні; 1 – пере-
дньо-задній розмір ока; 2 – передня камера; 3 – райдуж-
на оболонка; 4 – сітківка; 5 – ефективна фокусна відстань 
ІОЛ; 6 – головна площина ІОЛ [21].
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рідше, ніж за великого розміру капсулорексису, за ра-
хунок дисперсії світлових променів. Розмір переднього 
капсулорексису повинен мати діаметр від 5 до 5,5 мм  і 
частково прикриває периферії оптики ІОЛ [22, 26].

6. Положення ІОЛ в оці. За даними літератури, час-
тота розвитку післяопераційних негативних дисфотоп-
сій пов’язана з локалізацією ІОЛ в оці. Установлено, 
що  під час фіксації ІОЛ у капсульний мішок із відстан-
ню від лінзи до райдужної оболонки від 0,46 до 0,62 мм 
частота розвитку негативних дисфотопсій вища, ніж у 
разі фіксації гаптичних елементів ІОЛ у циліарній бо-
розні [12,27]. 

У разі розташування гаптичних елементів ІОЛ у 
циліарній борозні зменшується відстань між ІОЛ і зі-
ницею, знижується можливість проходження променів 
світла повз оптичну частину ІОЛ, а також промені не 
заломлюються об край ІОЛ, що зменшить імовірність 
розвитку негативних дисфотопсій (рис. 4) [20].

7. Положення гаптичних елементів щодо горизон-
тального й вертикального меридіанів ока.

Виявлено, що частота негативних дисфотопсій за-
лежить і від положення гаптичних елементів ІОЛ щодо 
горизонтального й вертикального меридіанів ока. 
З’ясовано, якщо перемістити гаптичні елементи в та-
кий спосіб, що вони були перешкодою шляху променів 
світла, які потрапляють на функціонально значимі ді-
лянки сітківки, це призводить до зниження частоти не-
гативних дисфотопсій [6].

8. Установлено залежність розвитку негативних 
дисфотопсій від топографо-анатомічних особливостей 
структури ока. Наприклад, виявлено, що частота ви-
никнення післяопераційних дисфотопсій збільшується 
за довжини передньо-задньої осі ока від 23 до 23,75 
мм. Визначено взаємозв’язок між ступенем кута Каппа 
(кут між зоровою віссю та центром зіниці) і негативни-
ми дисфотопсіями. Чим більший кут Каппа, тим вища 
ймовірність негативної дисфотопсії [21, 28]. За даними 
досліджень S. Masket (2021), гіперметропія високого 
ступеня також може бути провокуючим фактором нега-
тивних дисфотопсій [29]. За даними доступної для нас 
літератури, не виявлено залежності від ступеня міопії.

9. Вивчено вплив ширини зіниці на частоту і сту-
пінь вираженості негативних дисфотопсій. Виразність 
негативних дисфотопсій зменшується в разі розширен-
ня зіниці та збільшується в разі її звуження. Визначено, 
що з артифакією із шириною зіниці 2,5 мм можуть ви-
являтися тіні на сітківки, а за ширини зіниці 5 мм вони 
не виявляються [21].

10. На основі обстеження великої кількості про-
оперованих хворих установлено, що найчастіше на 
негативну дисфотопсію скаржаться пацієнти, трудова 
діяльність яких пов’язана з перебуванням на вулиці, 
з концентрацією зору й уваги (наприклад, водії авто-
транспорту), а також прооперовані з високим рівнем 
інтелекту [12].

Звертає на себе увагу й прояв негативних дисфо-
топсій (20%) у хворих після ідеального виконання всіх 
етапів факоемульсифікації [10], коли була забезпечена 
повна прозорість оптичних середовищ ока й дотри-
мано правильне співвідношення розмірів переднього 
капсулорексису й оптики інтраокулярної лінз, а самий 
штучний кришталик був добре відцентрований у кап-
сульному мішку.

Діагностика негативних дисфотопсій
Першим проявом негативних дисфотопсій є скарга 

хворого. Зазвичай пацієнти скаржаться на чорну лінію 
або півмісяць на дальній периферії зору темпорального 
боку. Існують опитувальники, які допомагають уста-
новити наявність у пацієнтів негативної дисфотопсії. 
Більшість досліджень, що вивчають дисфотопсію, ви-
користовують різні суб’єктивне опитування у формі 
вербальних інтерв’ю (Jacobi та ін., 2003; Marques та 
Ferreira, 2015), індивідуальні опитувальники (Kohnen 
et al., 2006), анкета (Aslam et al., 2004a; Aslam et al., 
2004b) або через скарги, ініційовані суб’єктом (Shoji 
та Шімідзу, 1996). Альтернативним методом є викорис-
тання графіки з наочними демонстраціями різних ти-
пів дисфотопсії, що дозволяє суб’єкту вказати, який є 
найбільш репрезентативним того, що вони сприймають 
(Hunkeler et al., 2002; McAlinden et al., 2010). Деякі ав-
тори стверджують , що неможливо об’єктивізувати не-
гативні дисфотопсії, проте Makhotkina et al. (2016) [30] 
описують результати периметрії Гольдмана пацієнтам 
із негативними дисфотопсіями. При цьому порівню-
вали поля зору та локалізацію тіней, про які говорили 
хворі. У низці випадків авторам вдалося локалізувати 
характерну для дисфотопсії тінь під час виконання пе-
риметрії, що дало йому змогу рекомендувати викорис-

Рис. 5. Змодельоване зображення сітківки з тінню тем-
порального розташування діаметром зіниці 2,5 мм [21].
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тання периметрії Гольдмана в обстеженні пацієнтів із 
симптомами негативної дисфотопсії.

J. T. Holladay і  Simpson (2017) [21], досліджуючи 
хід променів, отримали результати, які відповідають 
клінічним проявам негативних дисфотопсій, і змоде-
лював, як виглядатимуть поля зору в разі периметрії в 
пацієнтів із негативними дисфотопсіями (рис. 5).

S. Masket, et al. у 2020 році пішли далі й у статті 
описали дослідження полів зору за допомогою сучас-
ного периметра Haag-Streit model 900, на відміну від 
Махоткіної, яка використовувала традиційний пери-
метр Гольдмана [30], оцінили зміни результатів пери-
метрії в пацієнтів із негативними дисфотопсіями за 
умов повної оклюзії парного ока, в умовах бінокуляр-
ного дослідження та за умов частокової оклюзії ока - 
шляхом надягання на парне око спеціальної непрозо-
рої на периферії контактної лінзи з прозорою зоною в 
центрі діаметром 7 мм. Результати приголомшили: де-
фекти поля зору значно зменшилися на 65% у 85% ви-
падків за умов повної оклюзії парного ока і так само за 
умов часткової оклюзії парного ока в порівнянні з ре-
зультатами бінокулярної кінетичної периметрії.[31,32] 
Зроблено висновки, що центральна нервова система 
має велике значення в цьому, незважаючи на причинові 
внутрішньоочні механізми. Вплив ширини зіниць ви-
ключено, за допомогою пупілометра перевірено, що 
апертура зіниці з контактною лінзою значно не змі-
нювалася. Чому саме блокування скроневого світла на 
парному оці зменшує симптоми негативної дисфотоп-
сії, невідомо. Автори планують зробити дослідження з 
використанням функціональної магнітно-резонансної 
томографії, щоб спробувати з’ясувати це [32].

Способи запобігання  дисфотопсіям
З метою зменшення відстані між оптикою ІОЛ і 

райдужною оболонкою використовували методику 
«зворотного захоплення оптики». При цьому оптичні 
частини ІОЛ зміщували з капсульного мішка вперед до 
райдужної оболонки, а гаптичні елементи ІОЛ залиша-
ли в капсульному мішку [26]. Таким чином, зменшу-
ється відстань між ІОЛ і ділянкою зіниці, виключається 
можливість проходження променів світла повз оптичну 
частину ІОЛ, також промені світла не розсіюються об 
край оптики ІОЛ, що перешкоджає розвитку негативної 
дисфотопсії. Розроблені спеціальні моделі трискладо-
вих ІОЛ (антидисфотопічна ІОЛ, Morcher, Німеччи-
на), що полегшують етап імплантації, для запобігання 
розвитку дисфотопсій. Нещодавні дослідження Zsófia 
Rupnik і Péter Vámosi підтверджують майже 100% 
ефективність і додаткові переваги цієї моделі, такі як 
запобігання скороченню передньої капсули, обмеже-
ний нахил, стабільна торична вісь, ідеальна центрація 
на зоровій осі й більш передбачуване положення кри-
шталика [33].

Запропонована [10, 22] методика імплантації ІОЛ 
так, щоб їх оптично-гаптичне з’єднання займало гори-
зонтальне положення в оці. За даними літератури, цей 
підхід дав змогу знизити частоту післяопераційних не-
гативних дисфотопсій до 5%. Натомість низка інших 
авторів [6] виявила, що розміщення оптико-гаптичного 
з’єднання акрилової ІОЛ у нижньоскроневій ділянці 
призвело до 2–3-кратного зниження частоти негативної 
дисфотопсії. На більшому клінічному матеріалі вста-
новлено, що кількість післяопераційних дисфотопсій 
була нижчою у хворих із силіконовими ІОЛ порівняно 
з акриловими (418 очей у 305 пацієнтів).

Висловлено припущення [19], що звуження зіниці, 
яке допомагає в разі позитивної дисфотопсії, насправді 
посилює негативну дисфотопсію. Розширення зіниці 
знижує частоту розвитку негативної дисфотопсії, але 
при розширеній зіниці можуть з’являтися відблиски та 
проблеми з контрастністю зображення в нічний час.

У низці випадків хворим пропонували носіння спе-
ціальних окулярів, які блокують світло, що йде з боку, 
яке може стимулювати негативну дисфотопсію.

У разі стійких скарг на дисфотопсію в літературі 
описано випадки заміни ІОЛ на лінзу [26] із нижчим 
показником заломлення або меншою поверхневою за-
ломлюючою здатністю.  Крім того, у разі профілакти-
ки дисфотопсій саме силіконові інтраокулярні лінзи є 
максимально ефективними для усунення потенційних 
зорових дисфотопсій. У випадках поєднання ознак не-
гативної та позитивної дисфотопсії низка авторів ре-
комендує заміну штучного кришталика на трикомпо-
нентну сополімерну або трикомпонентну силіконову 
лінзу зі зворотним оптичним захопленням. Є окремі 
дослідження, які свідчать про переваги  профілактики 
дисфотопсій за допомогою використання спеціальної 
антидисфотопічної ІОЛ - яка може запобігти негатив-
ній дисфотопсії, але уникнути потенційних ускладнень 
зворотного оптичного захоплення та розміщення в ци-
ліарної борозни. [34].

Висновок 
За результатами низки досліджень частота ви-

никнення дисфотопсій від 9 до більш ніж 70%, що 
з’являються переважно в разі імплантації мультифо-
кальних ІОЛ (41%). Частота позитивної дисфотопсії у 
ранній післяопераційний період може сягати 49%. Не-
гативні дисфотопсії виникають у 15% випадків імплан-
тації будь-яких ІОЛ.  Частина хворих може відчувати як 
негативні, так і позитивні дисфотопсії водночас.

Враховуючи поширеність проблеми, мультифактор-
ність, суперечливі думки різних авторів, відсутність 
чітких рекомендацій щодо профілактики розвитку піс-
ляопераційних дисфотопсій, є потребність в подальшо-
му дослідженні цієї проблеми, пошуку нових методів 
діагностики та універсальних методів усунення дисфо-
топсій. 
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