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Вступ. Факоемульсифікація зрілої набухаючої 
катаракти є однією з найскладніших операцій у пе-
редньому відділі ока. При цьому захворюванні може 
підвищуватися внутрішньокапсульний тиск через роз-
рідження кори кришталика, зустрічатися дуже тверде 
коричнево-чорне ядро, що важко піддається розлому 
(факочопу). У разі факоемульсифікації такої катаракти 
найскладнішим етапом операції є виконання запро-
грамованого переднього безперервного капсулорек-
сису, який повинен мати округлу форму. Капсулорек-
сис – основний етап проведення факоемульсифікації, 
оскільки від його розмірів і форми залежать безпеч-
ність наступних етапів операції, можливість імпланта-
ції інтраокулярної лінзи запланованої моделі, а також 
величина післяопераційної рефракції. Тому важливо, 
щоб капсулорексис був безперервним, центрованим і 
мав запланований діаметр. Оскільки за щільних ядер 
кришталика рефлекс з очного дна тьмяний або не ви-
кликається зовсім, у всіх хворих під час факоемуль-
сифікації передню капсулу забарвлюють трипановим 
синім, що покращує візуалізацію капсульного клаптя 

й полегшує візуалізацію краю капсулорексису. Уста-
новлено, що застосування трипанового синього при-
зводить до значного зниження еластичності та збіль-
шення жорсткості капсули кришталика. Це впливає на 
техніку проведення капсулорексису 

За даними сучасної літератури, частота розриву 
краю передньої капсули кришталика під час прове-
дення капсулорексису може становити 0,8–5,0% [1–4]. 
У разі щільних катаракт можливість розриву краю 
передньої капсули під час виконання капсулорексису 
збільшується. Викликано це тим, що при щільних ка-
тарактах, що набухають, відзначається високий тиск 
у капсулярному мішку, що сприяє «втіканню капсу-
лорексису на периферію». Під час фарбування капсу-
лярного мішка трипановим синім картина розбіжнос-
ті краю капсулорексису дуже нагадує аргентинський 
прапор. Через це таку форму розрізу передньої капсу-
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Актуальність. У разі факоемульсифікації (ФЕ) зрілої набухаючої катаракти най-
складнішим етапом операції є виконання запрограмованого переднього безперервного 
капсулорексису округлої форми. За даними літератури, частота розриву краю пере-
дньої капсули кришталика під час проведення капсулорексису становить 0,8–5,0%. За-
стосування фемтосекудного лазера під час ФЕ зрілої катаракти, що набухає, дає змогу 
безпечно виконати етап лазерної капсулотомії та суттєво знизити ризики інтраопе-
раційних ускладнень. Однак цей метод досі широко не застосовується в офтальмоло-
гії, тому ми вважали за доцільне поділитися власним досвідом застосування фемтосе-
кудного лазера під час факоемульсифікації зрілої набухаючої катаракти
Мета. Вивчити ефективність лікування хворих на зрілу набухаючу катаракту з вико-
ристанням фемтосекундного лазеру.
Матеріал та методи. У дослідження включено 65 хворих (68 очей) зі зрілою на-
бухаючою віковою катарактою, яким було здійснено оперативне втручання – УЗ-
факоемульсифікація із застосуванням фемтосекундного лазера (ФЛЕК) з імпланта-
цією ІОЛ
Результати. У 55 очах (80,8%) лазерна капсулотомія виконана заданого діаметра (5,0 
мм). У 8 очах (11,7%) зустрічалися «капсульні містки» (зберігалася тканина капсули 
в місці проведення лазерного розрізу передньої капсули). Крім того, у 3 очах (4,4%) 
після лазерного етапу операції спостерігався неправильної форми диск передньої кап-
сули, що пов’язано з відсутністю прорізання лазерним променем капсули кришталика в 
кількох сегментах. У всіх очах ІОЛ була центрована й розташовувалася в капсульному 
мішку.
Висновки. У разі набухаючої зрілої катаракти доцільним є застосування фемтосе-
кундного лазера для безпечного й точного виконання переднього капсулорексису, що 
дає змогу запобігти розвитку важких інтраопераційних ускладнень, пов’язаних із роз-
ривом задньої капсули та випадінням склоподібного тіла, що зустрічаються під час 
використання мануальної пінцетної методики.

Ключові слова: 
кришталик, стареча 
бура катаракта, стареча 
морганієва катаракта, хірургія 
катаракти, ультразвукова 
факоемульсифікація, 
фемтосекундний лазер



ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2023. № 5 (514)

12	 	  

ли кришталика називають «синдром аргентинського 
прапора» (Argentinian blue flag syndrome) [5, 6].

Щоб запобігти розвитку синдрому аргентинського 
прапора, у передню камеру вводять віскоеластики з 
великою молекулярною масою з метою зменшення ви-
пинання вперед передньої капсули кришталика [9, 10]. 
Потім рекомендують зробити мікророзріз передньої 
капсули в центральній ділянці, через який аспірують 
і вимивають із капсулярного мішка рідку частину для 
зниження рівня тиску. З метою підтримання стабіль-
ного тиску в передній камері та запобігання витіканню 
з неї віскоеластику під час проведення капсулорекси-
су використовують спеціальний цанговий інструмент, 
для введення якого в око достатньо зробити мікророз-
різ шириною 1,0 мм.

Етап проведення капсулорексису проводять повіль-
но, стежачи за формою кола вирізу передньої капсули 
кришталика. У разі «розбігання» краю капсулорексису 
за допомогою цангових ножиць роблять додатковий 
мікророзріз центральніше за зону «втікання», а за до-
помогою цангового пінцета завершують намічене коло 
розрізу капсули кришталика.

У практиці ми також застосовуємо підхід із форму-
ванням переднього капсулорексису меншого діаметра 
(близько 4 мм), який простіше утримати від «утікан-
ня на периферію». Після імплантації інтраокулярної 
лінзи до капсулярного мішка діаметр капсулорекси-
су збільшують до потрібного розміру (5–6 мм) із ви-
користанням мікроножиць Vannas, створюючи розріз 
капсули в необхідному напрямку. Разом із тим необ-
хідно пам’ятати, що занадто маленький діаметр кап-
сулорексису викликає технічні складності видалення 
фрагментів ядра й кришталикових мас із капсульного 
мішка, а надто великий капсулорексис найчастіше су-
проводжується «втіканням на периферію» його краю. 
У разі «розбігання» краю капсулорексису в ділянку ек-
ватора капсулярного мішка зростає можливість пере-
ходу розриву передньої капсули кришталика на його 
задню капсулу. Це може суттєво ускладнити перебіг 
операції з подальшим вивихом ядра кришталика та 
кришталикових мас у склоподібне тіло й випаданням 
склоподібного тіла в передню камеру. Зазвичай у такій 
ситуації рекомендують видаляти ядро та маси з пере-
дньої камери на протилежному боці від місця розбі-
гання капсули з використанням низького рівня вакуу-
му й аспірації [7]. 

Застосування фемтосекудного лазера під час фако-
емульсифікації зрілої катаракти, що набухає, знижує 
кількість інтраопераційних ускладнень. Однак цей 
метод досі широко не застосовується в офтальмоло-
гії, тому ми вважали за доцільне поділитися власним 
досвідом застосування фемтосекудного лазера під час 
факоемульсифікації зрілої набухаючої катаракти.

Матеріал та методи 
У дослідження включено 65 хворих (68 очей) зі зрі-

лою набухаючою віковою катарактою, яким здійснено 
оперативне втручання – УЗ-факоемульсифікація із за-

стосуванням фемтосекундного лазера (ФЛЕК) (65 хво-
рих, 68 очей) з імплантацією ІОЛ – у віці від 48 до 76 
років, у середньому – 64,6 року. Із загальної кількості 
хворих чоловіків було 36 (55,4%), жінок – 29 (44,6%). 
У дослідження не включалися хворі з діаметром зіни-
ці менше за 5,0 мм, щільністю ендотеліальних клітин 
менше за 2000 кл/мм і супутньою очною патологією. 
У дослідженні не розглядаємо хворих на глаукому, 
атрофію зорового нерва та з помутнінням рогівки. Це 
дослідження схвалено місцевим комітетом з біоетики. 
Усі хворі дали інформативну згоду на участь у дослі-
дженні, яке проведено згідно з Гельсінською деклара-
цією. До дослідження тварини не включені. 

Гострота зору (ГЗ) хворих на катаракту до операції 
становила таке: світловідчуття з правильною проекці-
єю світла 0,02.

Під час біомікроскопії в усіх хворих діагностовано 
зрілу набухаючу катаракту білого кольору, внутріш-
ньоочний тиск знаходився в межах норми (17,0–20,0 
мм рт. ст.).

Стадію розвитку катаракти й локалізацію помут-
нінь визначали за загальноприйнятою класифікацією, 
яка відповідає класифікатору МКХ 10 [8].

Усім хворим виконано комплексне базове об-
стеження, яке включало в себе таке: авторефрак-
тометрію («Huvitz MRK-3100P»), біомікроскопію 
(щілинна лампа SL-200), вимірювання внутрішньооч-
ного тиску тонометром «Icare», Маклакова, світлову 
біометрію («Lenstar LS600») і розрахунок сили інтра-
окулярної лінзи, за наявності дифузних помутнінь – 
УЗ-біометрію, кератотопографію, електронну мікро-
скопію ендотелію рогівки, УЗ-сканування заднього 
відрізка очного яблука (Quantel Medical «CineScan»). 
Усі виміри виконував на одному обладнанні один і той 
самий фахівець.

Під час операції оцінювали ступінь «прикріплен-
ня» диска передньої капсули до капсульного мішка піс-
ля виконання лазерного переднього капсулорексису, 
розриви передньої капсули, розриви задньої капсули, 
абсолютний та ефективний час факоемульсифікації.

За 1 день до проведення операції й у день операції 
всі хворі отримували інстиляції нестероїдних проти-
запальних препаратів. Для досягнення максимально-
го мідріазу застосовували препарати м-холінолітики 
(атропіну сульфат), м-холіноблокатори (циклопентола-
ту гідрохлорид 1% «цикломед»).

Техніка операцій
Усі операції виконав один хірург за стандартною 

методикою із заданими параметрами за допомогою 
операційної системи «Centurion Vision System Alcon», 
лазерної системи «LenSx Alcon» і мікроскопа «Zeiss 
Opmi Lumera T». Фрагментацію ядра кришталика за-
вжди виконували за технологією «phacochop».

Алгоритм проведення фемтосекундної лазерної 
екстракції катаракти включав стандартний протокол. 
Перший етап передбачав установку вакуумного фік-
суючого кільця, оптичного інтерфейсу, «докінг» (при-
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смоктування) інтерфейсу лазерного пристрою до рого-
вої оболонки очного яблука, розмітку основних етапів 
операції на моніторі фемтосекундного лазера (розта-
шування основного й допоміжних рогівкових розрізів, 
глибину та діаметр лазерних розрізів кришталика). 
Діаметр капсулотомії в усіх випадках становив 5,0–5,2 
мм, потужність лазерного випромінювання для ви-
конання капсулотомії становила 6,0–6,5 мДж. Верхня 
дельта глибини лазерного випромінювання (delta up) 
під час розмітки переднього капсулорексису станови-
ла 300–400 мкм (рис. 1) «Нахльост» лазерного випро-
мінювання (верхня дельта глибини лазерного випро-
мінювання) був значно більшим, ніж за стандартних 
налаштувань, що в більшості випадків давало змогу 
досягти повного кругового розрізу передньої капсули. 
Розмір лазерної плями (tang spot separation) становив 3 

мкм (рис. 2). Відстань між точками лазерного випромі-
нювання (layer separation) під час виконання лазерної 
фрагментації становила 4 мкм, що трохи збільшувало 
час виконання цього етапу, проте покращувало форму-
вання безперервного лазерного розрізу передньої кап-
сули. Для лазерної фрагментації застосовували патерн 
«шахової дошки», сертифікований FDA. Потужність 
лазерного випромінювання в усіх шарах кришталика 
становила 6 мДж. Тривалість імпульсу – 600–800 фем-
тосекунд. Робоча довжина хвилі – 1030 нм. Тривалість 
лазерної факофрагментації залежала від ступеня щіль-
ності кришталика.

Після виконання лазерного етапу операції хворо-
го транспортували до операційної кімнати для про-
довження операції. За допомогою пінцета та шпателя 
розкривали допоміжні й основний розріз рогової обо-

Рис. 1. А – ОКТ картина сагітального розрізу кришталика ока у хворого з почат-
ковою віковою катарактою. Верхня картина – розмітка запрограмованої глибини 
лазерного втручання на передню капсулу кришталика. Нижня картина – запрогра-
мована глибина впливу лазерного випромінювання на речовину кришталика.
Б – ОКТ переднього відділу ока, картина сагітального розрізу кришталика ока у хво-
рого зі зрілою набухаючою катарактою. Верхня картина – розмітка запрограмова-
ної глибини лазерного втручання на передню капсулу кришталика. Спостерігається 
картина розрідження речовини кришталика, передня капсула та субкапсулярний 
простір неоднорідний. Нижня картина – запрограмована глибина впливу лазерно-
го випромінювання на речовину кришталика. Спостерігається збільшення розміру 
кришталика та його зміщення у передню камеру внаслідок набухання речовини 
кришталика.

Рис. 2. Розмір плями під час 
виконання фемтосекундної 
лазерної капсулотомії. При 
зменшенні розміру плями, за 
рахунок збільшення кількості 
лазерних імпульсів, покращу-
ється якість лазерних розрізів 
передньої капсули, що забез-
печує безперервний і рівномір-
ний її розріз, при цьому час ви-
конання лазерної капсулотомії 
збільшується.
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лонки. У передню камеру вводився розчин лідокаїну 
та мезатону для додаткового мідріазу, розчин трипа-
нового синього для фарбування передньої капсули, 
розчини віскоеластиків (Viscoat, Provisc). Фрагмент 
передньої капсули видаляли за допомогою цангового 
інструменту. Гідродисекцію та гідроделініацію про-
водили за стандартною методикою. Поділ і видален-
ня фрагментів кришталика здійснювали за допомогою 
наконечника для факоемульсифікації та чопера. Вида-
лення залишкових кришталикових мас і віскоеластику 
проводили за допомогою бімануальної іригаційно-ас-
піраційної системи. Імплантацію ІОЛ виконували за 
методикою «wound assist». Операцію закінчували ви-
конанням гідрогерметизації розрізів рогівки.

Результати
У клінічному дослідженні проаналізовано резуль-

тати факоемульсифікацій у 65 хворих на катаракту – 
68 очей. Середній вік 36 чоловіків (55,4%) і 29 жінок 
(44,6%) становив у середньому 64,6 року.

У 55 очах (80,8%) лазерна капсулотомія виконана 
заданого діаметра (5,0 мм) у повному обсязі, під час 
уведення розчину трипанового синього відзначався 
рівний круглий диск передньої капсули, який був по-
вністю відшарований і знаходився в передній камері 
ока.

У 8 очах (11,7%) зустрічалися «капсульні містки» 
(зберігалася тканина капсули в місці проведення ла-
зерного розрізу передньої капсули), невеликі спайки 
капсули кришталика між зоною лазерного капсулорек-
сису й іншою капсулою можна було візуалізувати за 
допомогою фарбування трипановим синім до видален-
ня диска. Наявність «капсульних містків» не впливала 
на запрограмовану форму та діаметр капсулорексису й 
вимагала незначного зусилля для відшарування диска 
капсулотомії від передньої капсули кришталика за до-
помогою пінцета.

Крім того, в 3 очах (4,4%) після лазерного етапу 
операції спостерігався неправильної форми диск пере-
дньої капсули, що зумовлено відсутністю прорізання 
лазерним променем капсули кришталика в кількох сег-
ментах (до 90 °). Після фарбування капсулярного міш-
ка розчином трепанового синього та введення віско-
еластиків за допомогою цангового пінцета й ножиць 
виконано додаткове розрізання передньої капсули для 
досягнення округлої форми зони капсулорексису. Це 
дало змогу в усіх випадках домогтися формування 
капсулорексису округлої форми й імплантувати ІОЛ 
інтракапсулярно.

У 2 очах (2,9%) під час факоемульсифікації відбув-
ся радіальний розрив краю розрізу (капсулорексису) 
передньої капсули без розриву задньої капсули та ви-
падання склоподібного тіла. Це ускладнення сталося 
на етапі виконання УЗ фрагментації ядра кришталика 
й не пов’язане з виконанням лазерного етапу операції.

Цільовий розмір капсулотомії становив 5,0 мм; 
однак остаточний діаметр капсулорексису в деяких 

випадках був трохи меншим через звуження зіниці 
й необхідність виконання лазерного розрізу капсули 
кришталика на невеликій відстані від райдужної обо-
лонки.

У всіх очах ІОЛ була центрована й розташовувала-
ся в капсульному мішку.

Обговорення
Виконання переднього безперервного мануального 

капсулорексису у випадках зі зрілою набухаючою ка-
тарактою утруднено через відсутність візуалізації чер-
воного рефлексу з очного дна й високий внутрішньо-
капсульний тиск, що сприяє «втіканню капсулорексису 
на периферію» й може призводити до радіального роз-
риву капсул. Тиск на капсулу кришталика під час кап-
сулорексису може спричинити неправильний розрив 
капсули через збільшення об’єму та розрідження ре-
човини кришталика. Після розриву передньої капсули 
операція з видалення катаракти може стати надзвичай-
но важкою через погану конструкцію капсулорексису 
й можливий розрив задньої капсули [13]. За даними 
різних авторів, частота розривів передньої капсули у 
випадках набухаючої катаракти становить 3,85–28,3% 
[14, 15]. Для формування кругового капсулорексису за-
планованої форми та діаметра у хворих зі зрілою набу-
хачою катарактою рекомендують використовувати ві-
скоеластики й барвники капсули кришталика, а також 
спеціальні методики капсулотомії із застосуванням 
високочастотної діатермії або 2-етапного капсулорек-
сису, який збільшують після виконання.

Навіть після фарбування капсули трипановим си-
нім для покращення візуалізації та зменшення елас-
тичності передньої капсули [11] прокол капсули може 
призвести до неконтрольованого розширення отвору, 
що відомо як знак аргентинського прапора. Структурні 
причини слабкості в разі розтягування підтверджені за 
допомогою ультраструктурного аналізу передньої кап-
сули набухаючої катаракти, який виявив не збільшен-
ня товщини, а екструзію ниток базальної мембрани на 
межі базальної мембрани й епітелію [12]. 

Сьогодні використання фемтосекундного лазера 
в хірургії катаракти стало значно поширеним, роз-
ширившись від звичайних випадків до складних [16, 
17]. Існують різні точки зору щодо ролі фемтосекунд-
ного лазера в разі з набухаючою зрілою катарактою. 
Conrad-Hengerer I. та ін. [3] уперше повідомили про 
використання фемтосекундного лазера у 25 випадках 
зрілої набухаючої катаракти у 2014 році, продемон-
струвавши, що це була можлива хірургічна процеду-
ра для цієї мети. У деяких наступних звітах [18, 19] 
обговорювали застосування фемтосекундного лазера 
у випадках зрілої набухаючої катаракти, але не було 
порівняння ефективності фемтосекундного лазера і 
звичайної факоемульсифікації. У 2016 році Titiyal та 
ін. [20] розпочали проспективне дослідження у 80 хво-
рих. Проте вони визначили, що немає різниці щодо ві-
зуальних результатів та інтраопераційних ускладнень 
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під час використання фемтосекундного лазера та стан-
дартної методики фекоемульсифікації у хворих на зрі-
лу набухаючу катаракту.

У дослідженні ми оцінили якість і безпеку прове-
дення переднього капсулорексису за допомогою фем-
тосекундного лазера в очах зі зрілою набухаючою ка-
тарактою.

Незважаючи на залишкові «капсульні містки» у 8 
(11,7%) із 68 очей і 3 неповних кругових розрізів пе-
редньої капсули, у всіх випадках після виконання фем-
тосекундного капсулорексису отвори після видалення 
диска передньої капсули мали округлу форму. На 2 
очах (2,9%) відзначалися радіальні розриви передньої 
капсули без переходу на задню капсулу й випадання 
склоподібного тіла. Протягом шести тижнів спостере-
ження за прооперованими хворими положення ІОЛ в 
оці було правильним, центрованим.

Необхідно відзначити, що під час виконання фем-
тосекундного капсулорексису в оці з білою набухаю-
чою катарактою варто враховувати викид у передню 
камеру розрідженої речовини кришталика безпосеред-
ньо після проведення капсулотомії.

У разі набухаючої зрілої катаракти доцільним є за-
стосування фемтосекундного лазера для безпечного й 
точного виконання переднього капсулорексису, що дає 
змогу запобігти розвитку важких інтраопераційних 
ускладнень, пов’язаних із розривом задньої капсули та 
випадінням склоподібного тіла, що зустрічаються під 
час використання мануальної пінцетної методики.
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