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СИНТЕЗ НАСТАНОВИ 

 

За прототип адаптованої клінічної настанови «Катаракта» взято оновлені 

клінічні настанови: 

1. (А) The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery 

Guidelines, 2010 – Настанова з хірургії катаракти Королівського коледжу 

офтальмологів, 2010 рік. 

2. (В) Care of the adult patient with cataract. American Optometric 

Association, 2010 – Медична допомога дорослим пацієнтам з катарактою 

Американської оптометричної асоціації, 2010 рік. 

3. (С) Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 

2011 – Катаракта у дорослих Американської академії офтальмології, 2011 рік. 

 

Настанови, засновані на доказах, використані при розробці національних 

стандартів медичної допомоги хворим на катаракту, можуть бути застосовані на 

первинному, вторинному та третинному рівнях, а також при удосконаленні 

регіональних стандартів та інших нормативних документів. 

 

Коментар робочої групи  

 

За даними ВООЗ кількість сліпих внаслідок катаракти в світі в 2025 році 

може збільшитись до 40 млн. За статистичними даними, в середньому у світовій 

популяції, на катаракту страждає більше 70% населення у віці старше 72 років та 

біля 20% у віці 40-60 років.  

Катаракта посідає перше місце в Україні за поширеністю серед захворювань 

очей та придаткового апарату. Це обумовлює те, що сьогодні катаракта 

розглядається  не тільки як одна з  актуальних офтальмологічних проблем, але і як 

важлива медико-соціальна проблема. Середній рівень поширеності  катаракти за 

період з 2009 по 2012 роки склав 539864 хворих серед усього населення (1171,6 на 

100 тис.), та 537624 хворих серед дорослого населення (1421,5 на 100 тис.). Не 

зважаючи на незмінну частку цієї патології у загальній структурі захворюваності, 

кількість хворих на катаракту в Україні постійно збільшується. В Україні питома 

вага катаракти серед причин інвалідності по зору зросла з 6 до 16% та досягла 

свого найвищого значення в 2009 році, коли кожний п’ятий інвалід по зору ставав 

інвалідом внаслідок катаракти. Вже на першому огляді на МСЕК хворі на 

катаракту визнаються інвалідами першої та другої груп з низькими функціями. 

Вроджену катаракту спостерігають в 5 випадках зі 100000 новонароджених, вона 

обумовлює 10-30% випадків дитячої сліпоти. Серед дитячого населення України за 

період 2009 – 2012 роки поширеність вродженої катаракти складає 2239 хворих  

(5,92 на 100 тис.).  

Дана настанова має на меті регламентувати порядок і правила призначення 

певного виду лікування, моніторинг захворювання, надасть можливість оцінити 

економічний ефект призначеного лікування.  



5 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

ЗМІСТ 

 

Робоча група з адаптації клінічної настанови 

Синтез настанови 

Зміст 

1 Вступ 

1.1 Загальні відомості А В 

1.2 Мета настанови.А С 

1.3 Рамки настанови.А 

2 Методи 

2.1. Група з розробки настанови.А 

2.2 Збір доказів.А 

2.3. Класи рекомендацій – зміни до визначень NICE. А 

2.4 Питання належної практики. А 

2.5 Використання цього підходу. А 

2.6 Процес консультацій. А 

2.7 Методи та підстави для оцінки. С 

2.8 Висновки до розділу.С 

2.9 Бібліографія до розділу методи. А 

 

3. Епідеміологія 

3.1 Вступ.  

3.2 Поширеність та захворюваність. А В 

 Частота захворювань. С 

3.3 Класифікація катаракти. В 

3.4 Фактори ризику. А В С 

3.5 Патогенез захворювання. В 

3.6 Перебіг хвороби. С 

3.7 Загальні ознаки, симптоми та ускладнення. В 

3.8 Профілактика і лікування. А В 

3.9 Зорова функція та якість життя. С 

3.10 Доступ до послуг та показники хірургічного лікування. А 

3.11 Оцінка результатів хірургії катаракти. А 

3.12 Бібліографія до розділу епідеміологія. А 

 

4. Маршрут надання медичної допомоги при катаракті А 

4.1 Клінічна відповідальність. А В 

4.2 Направлення. А В С 

4.3 Нехірургічне лікування. В С 

4.4 Показання та протипоказання до операції. В С 

4.5 Критерії кінцевого результату для пацієнта. С 

4.6 Операція у пацієнта без одного ока. А 

4.7 Операція з приводу катаракти на другому оці. А В 

4.8 Амбулаторне призначення і передопераційне обстеження пацієнта. А 

С 

4.9 Діагностика та оцінка порушень зору. А В С 
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4.10 Офтальмологічне обстеження. А В С 

4.11 Передопераційне обстеження. А 

4.12 День операції. А 

4.13 Операція.  А В С 

4.14 Виписка із хірургічного відділення. С 

4.15 Післяопераційні візити. А 

4.15.1 Огляд в перший день. А 

4.15.2 Повторний огляд. А 

 Післяопераційне лікування та післяопераційний контроль.  В С 

4.16 Бібліографія до розділу маршрут надання медичної допомоги при 

катаракті. А 

 

5. Операції при особливих обставинах. А 

5.1 Вступ. А 

5.2 Операція у пацієнтів із функціональним монокулярним зором. С 

5.3 Операція на другому оці. А 

 Операція на другому оці. С 

5.4 Одночасна двостороння операція з приводу катаракти. А 

 Невідкладна послідовна (у той самий день) двостороння операція 

катаракти.С 

5.5 Операції у пацієнтів з особливими потребами. А 

5.6 Комбінована хірургічна операція та особливі обставини. С 

 Хірургічна операція з видалення катаракти та антиглаукомна 

операція. С 

 Хірургічна операція з видалення катаракти та кератопластика. С 

 Хірургічна операція з видалення катаракти та увеїт. С 

 Катарактальна та вітреоретинальна хірургія. С 

 Хірургічна операція катаракти після рефракційної операції. С 

5.7 Бібліографія до розділу операції при особливих обставинах. А 

 

6. Дитяча офтальмологія. А 

6.1 Епідеміологія. А 

6.2 Фактори ризику. А 

6.3 Профілактика і лікування. А 

6.4 Оцінка зору. А 

6.5 Маршрут надання допомоги при катаракті. А 

6.5.1 Клінічна відповідальність. А С 

6.5.2 Направлення. А С 

6.5.3 Одночасна операція. А 

6.5.4 Амбулаторне призначення і передопераційна оцінка. А 

6.5.5 Діагностика та оцінка порушень зору. А 

6.5.6 Офтальмологічне обстеження. А 

6.5.7 Спеціальні дослідження. А 

6.6 Хірургія катаракти у дітей. А 

6.7 Оцінка. А 

6.8 Час операції. А 

6.9 Передопераційне обстеження. А 
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6.9.1 Яка операція? 

6.10 Біометрія. А 

6.10.1 Як вона виконується? А 

6.10.2 Яка техніка? А 

6.10.3 Яка формула? А 

6.10.4 Розмір ІОЛ. А 

6.11 Вибір матеріалу ІОЛ. А 

6.12 Оптична сила лінз. А 

6.13 Обговорення операції. А 

6.13.1 Розмір рани. А 

6.13.2 Передньокапсульний розріз. А 

6.13.3 Аспірація кришталика. А 

6.13.4 Задньокапсульне ведення. А 

6.14 Післяопераційне обстеження. А 

6.14.1 Обстеження. А 

6.14.2 Ускладнення: А 

6.14.3 Відновлення зору. А 

6.14.4 Амбліопія. А 

6.15 Бібліографія до розділу дитяча офтальмологія. А 

 

7 Анестезія. А 

7.1 Історія питання. А 

7.2 Організація офтальмологічних анестезіологічних послуг. А  

7.3 Рекомендація щодо виду анестезії. А 

 Анестезія. С 

7.4 Передопераційні дослідження. А  

7.5 Антикоагулянти і антитромбоцитарні лікарські засоби і хірургія 

катаракти. А 

7.5.1 Докази ризику під час МА. А С 

7.6 Загальна анестезія (ЗА). А 

7.7 Місцева анестезія (МА). А 

7.7.1 Методи місцевої анестезії. А 

7.7.2 Мінімізація ускладнень анестезії та післяопераційних ускладнень 

через МА. А 

7.7.3 Вибір місцевої анестезії. А 

7.7.4 Хто повинен вводити МА? А 

7.8 Седація при очній анестезії. А 

7.9 Моніторинг. А 

7.9.1 Методи моніторингу. А 

7.9.2 Рівень моніторингу, необхідний при хірургії катаракти під МА. А 

7.9.3 Рівень забезпечення персоналу під час хірургії катаракти при МА. А 

7.10 Приміщення. А 

7.11 Бібліографія до розділу анестезія. А 

 

8. Біометрія. А 

8.1 Цілі біометрії. А С 
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8.2 Біометричні компоненти. А 

8.3 Хто повинен виконувати біометрію? А 

8.4 Де її проводять? А 

8.5 Коли її виконують? А 

8.6 Яким обладнанням? А 

8.7 Довжина осі. А 

8.7.1 Оптична біометрія. А 

8.7.2 Ультразвук. А 

8.7.3 Кератометрія. А 

8.7.4 Біометричні дані. А 

8.7.5 Формули. А С 

8.8 Міркування щодо аудиту. А 

8.9 Еталонні стандарти. А 

8.10 Неможливість отримати надійні біометричні дані. А 

8.11 Розрахунки оптичної сили ІОЛ після лазерної хірургії з приводу 

рефракції. А  

8.12 Неочікувані післяопераційні результати. А 

8.13 Клінічні ризики і біометрія. А 

8.14 Бібліографія до розділу біометрія. А 

 

9. Фактори, що впливають на вибір інтраокулярної лінзи (ІОЛ). А 

9.1 Загальні фактори. А 

9.2 Розмір розрізу. А 

9.3 Метод встановлення. А 

9.4 Оптичний розмір. А 

9.5 Матеріали ІОЛ. А 

9.6 Гаптика. А 

9.7 Інтраокулярні лінзи. С 

9.8 Варіанти функції. А 

9.8.1 Корекція пресбіопії: А 

9.8.2 Торичні ІОЛ. А 

9.8.3 Лінзи з фільтрацією синього світла. А 

9.8.4 Корекція сферичної аберації. А С 

9.9 Бібліографія до розділу фактори, що впливають на вибір ІОЛ. А 

 

10 Помутніння задньої капсули (ПЗК). А 

10.1 Введення. А 

10.2 Патогенез. А 

10.3 Показання до лікування ПЗК. А 

10.4 Лікування. А 

10.5 Ускладнення лікування В С 

10.6 Бібліографія до розділу помутніння задньої капсули. А 

 

11 Інформація про пацієнта і згода. А 

11.1 Введення.А В 

11.2 Письмова згода. А 

11.3 Форми згоди. А 
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11.4 Інформація для пацієнтів. А 

11.5 Інформація для пацієнтів. Обговорення можливих ускладнень. В 

11.6 Отримання згоди. А 

11.7 Згода пацієнтів, які можуть не мати можливості це зробити. А 

11.8 Так що ж таке здатність? А 

11.9 Роль друзів і родичів. А 

11.10 Бібліографія до розділу Інформація про пацієнта і згода. А 

12 Результати та ускладнення. А 

12.1 Вступ. А 

12.2 Результати. А 

12.3 Гострота зору. А 

12.4 Астигматизм. А 

12.5 Рефракційна помилка. А 

12.6 Результати за самооцінкою пацієнтів. А  

12.6 Кінцеві результати. С  

12.7 Ускладнення. А 

12.7.1 Прогноз і спостереження. В  

12.7.2 Ускладнення хірургічної операції катаракти. С 

12.7.3 Післяопераційна медична допомога при ранніх ускладненнях.В 

 Внутрішньоочна гіпертензія.В 

 Злоякісна глаукома.В 

 Ускладнення від розрізу. С 

 Відсутність герметизації рани з мілкою або плоскою передньою 

камерою.В 

 Пролапс райдужки або склоподібного тіла в рані. В 

 Ускладнення, які пов’язані з райдужкою. С 

 Ускладнення, які пов’язані з рогівкою. С 

 Дислокації інтраокулярної лінзи.В 

 Тривале запалення. С 

 Залишкові фрагменти кришталика. С 

12.7.4 Післяопераційна медична допомога при ранніх ускладненнях, що 

виникають рідше. В 

 Птоз.В 

 Диплопія.В 

 Відсутність герметизації рани з добре сформованою передньою 

камерою.В 

 Гострий набряк рогівки.В 

 Гіфема.В 

 Передній увеїт.В 

 Децентрація інтраокулярної лінзи/захоплення зіниці.В 

 Відшарування судинної оболонки.В 

 Передня ішемічна оптиконейропатія.В 

 Супрахоріоїдальна кровотеча. С 

12.7.5 Післяопераційна медична допомога при пізніх ускладненнях. В 

 Птоз.В 

 Диплопія.В 

 Очна гіпертензія або глаукома.В 
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 Підвищення внутрішньоочного тиску.С 

 Епітеліальне проростання.В 

 Хронічний набряк рогівки / декомпенсація рогівки.В 

 Пізня гіфема.В 

 Хронічний передній увеїт.В 

12.8 Розрив капсули. А С 

12.9 Кістозний набряк макули. А В С 

12.10 Ендофтальміт. А 

12.11 Відшарування сітківки. А  В С 

12.12 Токсичний синдром переднього сегмента ока. С 

12.13 Ускладнення, які пов’язані із інтраокулярними лінзами. С 

12.14 Супутні захворювання зору. С  

12.15 Системні супутні захворювання. С 

12.16 Бібліографія до розділу результати і ускладнення. А 

 

13 Підготовка офтальмологів із хірургії катаракти. А 

13.1 Вступ. А 

13.2 Необхідність навчання. А 

13.3 Використання практичних занять. А 

13.4 Проведення навчання. А  

13.5 Навчання за «контрактом». А 

13.6 Операційні списки. А С 

13.7 Місцева анестезія. А 

13.8 Підготовка викладачів. А 

13.9 Аудит навчання. А 

13.10 Нетехнічна підготовка. А 

13.11 Резюме. А 

13.12 Пункти резюме А 

13.13 Бібліографія до розділу підготовка офтальмологів із хірургії 

катаракти.А 

 

14. Безпека пацієнта та клінічний ризик в хірургії катаракти. А 

14.1 Безпека пацієнтів та клінічний ризик. А 

14.2 Причинні фактори ризику небезпечної хірургії катаракти. А 

14.2.1 Проблеми комунікації. А 

14.2.2 Проблеми з обладнанням. А 

14.2.3 Орієнтування персоналу. А 

14.3 Інциденти безпеки пацієнтів в хірургії катаракти. А 

14.3.1 Помилки щодо ліків в хірургії катаракти. А 

14.3.2 Набуті інфекції при лікуванні. А  

14.3.3 Неправильна операція. А 

14.3.4 Імплантація невідповідних внутрішньоочних лінз. А 

14.3.5 Невдачі імплантованих пристроїв. А 

14.3.6 Небезпека анестезії. А 

14.4 Гарантії. А 

14.4.1 Клінічне керівництво. А 

14.4.2 Повідомлення про інцидент. А 
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14.5  «Критичні» інциденти безпеки пацієнтів при хірургії катаракти. А 

14.5.1 Коли виникають ускладнення. А 

14.5.2 Керівництво в області безпеки пацієнтів. А 

14.6 Висновок. А 

14.7 Бібліографія до розділу безпека пацієнта та клінічний ризик в 

хірургії катаракти. А 

15 Ведення хірургії катаракти – структура належної практики. А 

15.1 З історії питання.А 

15.2 Мета документа. А В 

15.3 Потенційні проблеми «зовнішніх джерел» хірургії катаракти. А 

15.3.1 Проблеми для пацієнта. А 

15.3.2 Проблеми для постачальника послуг. А 

15.3.4 Проблеми для уповноважених. А 

15.4 Рекомендації. А 

15.5 Бібліографія з розділу ведення хірургії катаракти – структура 

належної практики. А 

16 Соціально-економічні аспекти. С 

16.1 Застосування хірургічних операцій катаракти у Сполучених 

Штатах.С 

16.2 Вартість хірургічних операцій катаракти у Сполучених Штатах. С 

16.3 Фінансова ефективність хірургічної операції катаракти. С 

16.4 Фактори вартості. С 

16.5 Система звітності з питань якості лікарських послуг. С 

 

 Скорочення широко використовуваних термінів. В С 

 Глосарій. В 

 Додаткові академічні посилання. С 

 Список додатків 

Додаток АА Приклад згоди на хірургію катаракти 

Додаток ВА Інформація для пацієнтів 

Додаток СА Національна база даних з катаракти V1.2 – Королівський коледж з 

офтальмології 

Додаток DА Surgical safety cataract checklist 

Додаток ЕА Очна фармакологія 

Додаток FА Форма 4. Згода пацієнта 

Додаток GB Малюнок 1. Oптометричне ведення дорослого пацієнта з 

катарактою: коротка блок-схема 

Додаток H B Малюнок 2. Частота і види оцінки та візитів щодо неускладненого 

клінічного перебігу після хірургії катаракти 

Додаток K B Малюнок 3. Класифікація катаракти МКХ-9-CM 

Додаток L C Додаток 1. Якість офтальмологічного лікування за основними 

критеріями 

Додаток M C Додаток 2. Раціон і катаракта 

Додаток N C Додаток 3. Контрольний аркуш «Невірне поле, невірні  ІОЛ» 

 Список літератури 
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ВСТУП 

1.1 Загальні відомості.А 

Третя настанова Коледжу хірургії катаракти була опублікована в 2004 році. 

Подальші розробки з хірургії катаракти тривали впродовж останніх 5 років разом зі 

збільшенням обсягів хірургічних втручань та подальшим зростанням попиту на 

хірургічне лікування катаракти.  

Тому настанова була оновлена і були включені нові глави з хірургії катаракти 

у дітей, розширена інформація про безпеку пацієнтів і впровадження хірургічного 

лікування катаракти. Крім того, з'явилися нові лікарські засоби для лікування очей 

(деякі нові препарати і деякі нові способи застосування і склади лікарських засобів) 

які були включені до настанови, оскільки їх використання може мати вплив на 

результати операції. 

Метою сучасного хірургічного лікування катаракти є: 

 Відновлення зору для задоволення потреб пацієнта. 

 Досягнення бажаного стійкого результату. 

 Поліпшення якості життя. 

 Забезпечення доступності хірургічного лікування. 

 Забезпечення високого рівня задоволеності пацієнтів наданою допомогою. 

 Дотримання прав пацієнта. 

У той час, як ініціативи щодо скорочення часу очікування на операцію з 

приводу катаракти та покращення доступу були успішними в національному 

масштабі, вкрай важливо, щоб гарантувалися якість і безпека пацієнта та високий 

рівень підготовки спеціалістів. 

Загальні відомості.В 

Оптометристи через клінічну освіту, професійну підготовку, досвід і широке 

географічне поширення мають змогу забезпечити ефективну первинну медичну 

допомогу пацієнтам з очними захворюваннями для значної частини американської 

громадськості і часто є першими працівниками охорони здоров'я, які обстежують і 

діагностують пацієнтів з катарактою. 

Оптометрична практична клінічна настанова з медичної допомоги дорослим 

пацієнтам з катарактою описує відповідне обстеження та лікування для зниження 

ризику інвалідності через катаракту. Вона містить рекомендації щодо своєчасної 

діагностики, лікування і, при необхідності, направлення на консультацію чи 

лікування до іншого лікаря. Ця настанова повинна допомагати оптометристам в 

досягненні наступних цілей: 

 Виявлення пацієнтів з ризиком розвитку катаракти. 

 Точне діагностування катаракти. 

 Підвищення якості допомоги, яка надається пацієнтам з катарактою. 

 Ефективне ведення пацієнтів з катарактою. 

 Виявлення та лікування післяопераційних ускладнень. 

 Інформування і навчання пацієнтів та інших практиків охорони здоров'я про 

ускладнення зору і функціональні ускладнення від катаракти і доступне лікування. 

 

1.2 Мета настанови.А 

Метою цієї настанови є визначення належної клінічної практики, 

встановлення стандартів медичної допомоги і безпеки. Настанова має служити 
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орієнтиром щодо результатів, в межах яких може проводитися високоякісне 

хірургічне лікування катаракти. Вона представляє сучасне розуміння групою із 

розробки настанови (ГРН), але не обов'язково, що всі рекомендації залишаться в 

силі до наступного перегляду в 2015 році. 

Мета настанови.С 
Американська академія офтальмології розробила ряд рекомендацій за назвою 

Бажані клінічні підходи, що визначають характеристики та компоненти якості 

профілактики та лікування зору. У додатку 1с описано ключові критерії 

профілактики й лікування зору. 

Бажані клінічні підходи (Preferred Practice Pattern®) (БКП) базуються на 

кращих наявних наукових даних, інтерпретованих експертними групами освічених 

професіоналів у галузі охорони здоров’я. У деяких випадках, коли, наприклад, 

наявні результати ретельно проведених клінічних досліджень, дані є особливо 

переконливими й дозволяють дати чіткі рекомендації. В інших випадках експертним 

групам доводиться покладатися на колективну думку й оцінку щодо наявних 

доказів. 

Бажані клінічні підходи дають рекомендації з приводу клінічних дій, а не 

з приводу лікування конкретного пацієнта. Хоча вони в цілому мають 

задовольняти потреби більшості пацієнтів, вони можуть не кращим чином 

підходити всім пацієнтам. Дотримання цих БКП не гарантує успішного кінцевого 

результату лікування в кожній ситуації. Не слід вважати, що ці клінічні підходи 

включають усі належні методи лікування або виключають інші методи, спрямовані 

на досягнення кращих результатів. Відповідно до потреб різних пацієнтів можуть 

знадобитися різні підходи. Лікар повинен приймати остаточне рішення про 

придатність підходу для лікування конкретного пацієнта, виходячи з усіх 

представлених пацієнтом обставин. Американська академія офтальмології готова 

надати допомогу всім своїм членам у вирішенні етичних дилем, що виникають у 

ході їхньої офтальмологічної практики. 

Бажані клінічні підходи не є медичними стандартами, яких необхідно 

дотримуватися в будь-якій конкретній ситуації. Академія не несе 

відповідальності за будь-які травми або іншу шкоду, що стала наслідком недбалого 

поводження чи з інших причин, а також за будь-які претензії, які можуть виникати 

через використання цих рекомендацій або іншої інформації, що міститься тут. 

Посилання на певні медикаменти, інструменти або інші продукти подані 

винятково в ілюстративних цілях і не є їхньою рекламою. Такий матеріал може 

включати інформацію про застосування, котрі не вважаються стандартом 

співтовариства та до складу яких не входять показання, включені до затвердженого 

Управлінням з нагляду за якістю продуктів харчування і лікарських засобів Уряду 

США (FEMA) маркування, або які схвалені для використання тільки з метою 

досліджень. FEMA ухвалило, що лікар несе відповідальність за визначення статусу 

кожного препарату або обладнання в термінах FEMA, яке він має намір 

використовувати, і повинен використовувати їх тільки з належної згоди пацієнта 

відповідно до чинного законодавства. 

Інновації в медицині необхідні для майбутнього здоров’я американського 

суспільства. Академія заохочує розвиток нових методів діагностики та лікування, 

котрі вдосконалюють профілактику і лікування зору. Дуже важливо визнати, що 
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медична досконалість досягається тільки в тому випадку, якщо потреби пацієнта 

виносяться на вершину піраміди. 

Усі БКП переглядаються відповідними експертними групами щорічно або 

частіше залежно від розвитку й необхідності актуалізації. Для забезпечення 

актуалізації всіх БКП кожний із них є дійсним протягом 5 років з дати 

«затвердження», якщо не замінюється іншою редакцією. Бажані клінічні підходи 

фінансуються академією без комерційної підтримки. Автори і рецензенти БКП 

виконують свою роботу добровільно та не одержують жодної фінансової 

компенсації за свій внесок до документації. Перед публікацією БКП проходять 

рецензування сторонніми експертами і зацікавленими особами, включаючи 

представників споживачів. БКП розробляються відповідно до Кодексу ради 

спеціалізованих медичних співтовариств із взаємодії з компаніями. Академія 

враховує процедури галузі (доступні на сайті 

http://one.aao.org/CE/PracticeGuidelines/PPP.aspx), щоб відповідати вимогам Кодексу. 

Цільовою аудиторією БКП «Катаракта очей у дорослих» є офтальмологи. 

 

1.3 Рамки настанови.А 

Оригінальною настановою визнана настанова з хірургії катаракти у дорослих, 

оскільки з’явилися нові технології і отримано більший досвід із інтраокулярними 

матеріалами і препаратами. Настанова була доповнена новим розділом, який 

присвячений хірургії катаракти у дітей. Оскільки сліпота у дітей має дуже важкі 

наслідки, напрямок дитячої офтальмохірургії матиме подальший розвиток, що 

стимулюється значним медичним, соціальним та економічним ефектом щодо 

збереження і розвитку зорових функцій при проведенні оперативного втручання в 

дитячому віці.   

Настанова охоплює клінічні аспекти та ведення пацієнтів з катарактою на 

різних рівнях надання медичної допомоги. Настанова також повинна 

використовуватися лікарями-офтальмологами, які здійснюють хірургічне лікування 

катаракти, для дотримання та забезпечення запровадження найвищих стандартів, 

яким присвячено розділи з хірургії катаракти. 

Значні обсяги інформації з «Action on Cataracts»1 перекликаються із 

попередньою настановою та призвели до підвищення ефективності та раціоналізації 

маршруту пацієнта. 

Ця настанова охоплює весь маршрут надання медичної допомоги пацієнту, а 

також питання навчання, інформацію щодо безпеки пацієнта та його згоду на 

оперативне лікування. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На час розробки даної адаптованої клінічної настанови в Україні відсутня 

розгалужена служба оптометристів. Водночас слід зазначити, що за останні роки 

МОЗ України запроваджено та розпочато підготовку середніх медичних 

працівників за спеціальністью «Медична оптика. Оптометрія». 

 

2 МЕТОДИ 

 

2.1 Група з розробки настанови.А 

http://one.aao.org/CE/PracticeGuidelines/PPP.aspx
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ГРН представляє групи професіоналів, які беруть безпосередню участь у 

лікуванні і веденні пацієнтів, які отримують хірургічне лікування катаракти та 

здійснюють контроль за якістю і стандартами медичної допомоги, що надається 

службою із хірургії катаракти. Для цього оновлення представники консультативної 

групи нашого коледжу зробили свій внесок.  

 

2.2 Збір доказів.А 
Підхід членів ГРН був наступним: 

а. Проводився електронний пошук літератури. Використовували Medline. 

Пошуки були обмежені даними на англійській мові з хірургії катаракти у дорослих 

та дітей (для цієї глави). 

б. Дослідження, що проводилися впродовж останніх 10 років, вважалися 

найбільш важливими. Ті, які мали безпосереднє відношення до сучасної практики, 

були включені для подальшого розгляду. 

в. У всіх дослідженнях, включених в огляд, шукали наступні атрибути, щоб: 

 Дизайн і підхід мінімізували відхилення.  

 Розглядали ті втручання, що представляють інтерес, а саме – операції з 

видалення катаракти. 

 Використовували систематичну оцінку та розгляд можливих факторів 

викривлення з описом і обговоренням методів. 

 Були представлені характеристики досліджуваної популяції. 

 

2.3. Класи рекомендацій – зміни до визначень NICE. А 

Всі переглянуті дослідження були оцінені у світлі рівнів доказовості, 

запропонованих Національним інститутом клінічної досконалості (NICE). Ця 

система класифікації аналогічна класам рекомендацій шотландської мережі 

коледжів з розробки настанов (SIGN)3. 

 

Іа Систематичний огляд мета-аналізів рандомізованих контрольованих 

випробувань. 

 

Іb Принаймні, одне рандомізоване контрольоване випробування. 

 

ІIа Принаймні одне добре розроблене контрольоване дослідження без 

рандомізації. 

 

ІIb Принаймні один добре розроблене квазі-експериментальне дослідження, таке 

як когортне дослідження. 

 

ІII Неекспериментальні описові дослідження хорошого дизайну, такі як 

порівняльні дослідження, кореляційні дослідження, дослідження випадок-

контроль і серія випадків. 

 

ІV Повідомлення комітету експертів, думки та/або клінічний досвід авторитетних 

спеціалістів. 
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2.4 Питання належної практики. А 

 

 Рекомендується, щоб належна практика засновувалася на клінічному досвіді  

групи з розробки настанови і мала зворотний зв'язок від консультантів- 

офтальмологів Великобританії в процесі консультацій до публікації.  

 

2.5 Використання цього підходу. А 

 Як і в попередніх виданнях настанови, представлено переважно 

британські дані, що пояснюється унікальним характером медичних установ 

Великобританії. Щодо цієї настанови, дослідження, проведені в останні десять 

років, були використані максимально, за винятком випадків, коли ранні 

дослідження або методи представляли відповідну історичну перспективу. 

 Дані останніх відповідних досліджень, якщо неопубліковані на момент 

написання, були включені, тільки тоді, коли вони були «у друці», вказуючи, що 

вони пройшли формальний процес рецензування. 

 Була низка необхідних атрибутів досліджень, визначених вище – деякі 

дослідження мали всі, інші мали хоча б один. 

 Нарешті, є багато аспектів цієї настанови, які засновуються на 

клінічному досвіді та клінічному консенсусі хірургічної практики. 

 

2.6 Процес консультацій. А 

Процес консультацій відбувався до публікації та поширення цієї настанови. 

До нього були залучені всі консультанти-офтальмологи Великобританії, члени 

Консультативної Групи, які також брали участь у групі і більш широкому процесі 

консультацій. 

 

2.7 Методи та підстави для оцінки. С 

Рекомендації щодо бажаних клінічних підходів мають бути клінічно 

обґрунтованими та досить чіткими для того, щоб надавати корисну інформацію 

практикуючим лікарям. Якщо є доказ на підтримку рекомендацій щодо курсу 

лікування, потрібно дати рекомендації явну оцінку, яка відбиває переконливість 

доказу. Для вирішення цих завдань використовуються методи шотландської 

міжуніверситетської рекомендаційної мережі (Scottish Intercollegiate Guideline 

Network1 – SIGN) і робочої групи з розробки, оцінки та експертизи ступеня 

обґрунтованості клінічних рекомендацій (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation2 – GRADE). GRADE представляє системний підхід до 

градуювання переконливості основи наявного доказу на підтримку клінічних 

рекомендацій з певного питання клінічного лікування. Серед організацій, що 

ухвалили GRADE, – SIGN, всесвітня організація охорони здоров’я, агентство з 

клінічних досліджень і політики та Американський коледж терапевтів.3 

 

Усі дослідження, що пропонують рекомендації з курсу лікування, індивідуально 

оцінюються щодо обґрунтованості, і ця оцінка зазначається в посиланні на 

дослідження. 
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Для оцінки окремих досліджень використовується шкала на основі SIGN1. 

Визначення та рівні обґрунтованості для оцінки окремих досліджень наведено 

нижче: 

 

І ++ Високоякісні метааналізи, систематичні огляди рандомізованих 

контрольованих випробувань (RCT) або RCT із дуже низьким ризиком 

систематичної помилки. 

І + Добре проведені метааналізи, систематичні огляди RCT або RCT із низьким 

ризиком систематичної помилки. 

І - Метааналізи, систематичні огляди RCT або RCT із високим ризиком 

систематичної помилки. 

ІІ++ Високоякісні систематичні огляди досліджень типу «випадок-контроль» або 

групові дослідження. 

Високоякісні дослідження типу «випадок-контроль» або групові 

дослідження з дуже низьким ризиком спотворення чи систематичної 

помилки й високим ступенем імовірності каузальності взаємовідношень. 

ІІ+ Високоякісні дослідження типу «випадок-контроль» або групові 

дослідження з дуже низьким ризиком спотворення чи систематичної 

помилки й середнім ступенем імовірності каузальності взаємозв’язків. 

ІІ - Високоякісні дослідження типу «випадок-контроль» або групові 

дослідження з дуже низьким ризиком спотворення чи систематичної 

помилки та значним ризиком того, що взаємозв’язки не є каузальними. 

ІІІ Неаналітичні дослідження (наприклад, клінічні випадки, серії випадків). 

 

 Рекомендації з курсу лікування формуються на підставі предмета фактичного 

матеріалу. 

 Оцінки якості предмета фактичного матеріалу визначені GRADE2 у такий 

спосіб: 

Добра якість Подальші дослідження навряд чи змінять нашу впевненість в 

оцінці  

Ефекту. 

Середня якість Подальші дослідження, імовірно, вплинуть на нашу впевненість 

в   

оцінці ефекту й можуть змінити цю оцінку. 

Недостатня 

якість 

Подальші дослідження, імовірно, вплинуть на нашу впевненість 

в оцінці ефекту і, ймовірно, змінять цю оцінку. 

Будь-яка оцінка ефекту є дуже неточною. 

 Ключові рекомендації визначені GRADE2 у такий спосіб: 

Обґрунтована  

рекомендація 

Використовується, коли бажані ефекти втручання очевидно 

перевищують небажані ефекти або очевидно не перевищують. 

Довільна 

рекомендація 

Використовується, коли компроміси є менш чіткими, або через 

низьку якість обґрунтувань, або якщо обґрунтування свідчить 

про те, що бажані й небажані ефекти є приблизно рівнозначним. 
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 Оцінки основних рекомендацій з курсу лікування перераховані в 

розділі «Виокремлені результати досліджень і рекомендації щодо лікування». 

Основна рекомендація може бути спрямована на ту область протиріччя, для 

рекомендації з якої обґрунтування є недостатніми. 

 Пошук літератури для актуалізації БКП здійснювався в лютому 2010 р. 

у бібліотеках PubМed і Cochrane. Додаткові пошуки відбулися в березні 2010 р.; 

остання актуалізація проводилася в січні 2011 р. Докладна інформація щодо 

пошуку літератури доступна на сайті www.aao.org/ppp. 

 

2.8 Висновки до розділу.С 

 

1. Хірургічне видалення катаракти має бути рекомендоване лише в 

тому випадку, коли є показання у зв’язку з перевіреною ефективністю для 

підвищення якості життя. (настійлива рекомендація, середня 

обґрунтованість). 

У різних дослідженнях документально зафіксовано, що видалення катаракти 

може суттєво поліпшити повсякденну діяльність пацієнта.4-7 Ця діяльність може 

включати такі базові функції, як ходіння, водіння автомобіля, активність, пов’язана 

з трудовою діяльністю, та задоволення особистих потреб; ця діяльність може також 

включати хобі, участь у суспільних заходах і зниження зорового дисбалансу та 

проблематичних рефракційних станів.5,8-13 У науковій літературі наводяться факти 

на підтримку зниження ризику одержання травм при падіннях і ДТП, поліпшення 

психічного здоров’я і загального самопочуття після хірургічного видалення 

катаракти.14-20 Такі поліпшення загальної якості життя неможливо передбачити або 

виробити судження про них тільки за результатами вимірювання зорової функції 

(як, наприклад, тест за таблицею Снеллена), оскільки проблеми з яскравістю, 

чутливістю до контрасту, сприйняттям кольору, викривленням та бінокулярністю 

безпосередньо впливають на зоровий розлад.8,9,21-26 

 

2. Хірургічне видалення катаракти має бути рекомендоване тільки в 

тому випадку, коли є показання у зв’язку з його більшою вигідністю в 

ціновому відношенні порівняно з іншими прийнятими типами лікування. 

(настійлива рекомендація, середня обґрунтованість). 

Медичний розвиток в галузі хірургії катаракти з 1960-х років до теперішнього 

часу призвів до підвищення її безпеки та поліпшення результатів лікування. За 

однією з оцінок, поточний розмір допомоги для хірургічної операції катаракти 

складає 95 000 доларів США27, що значно перевищує вартість лікування в $2300-

$3000. Ця допомога видається вигідною на тлі оцінки нинішніх допомог для інших 

типів лікування: $20 000 – з приводу раку грудей, $6000 – з приводу депресії, $240 

000 – для немовлят з недостатньою масою тіла та $70 000 – з приводу серцевих 

нападів. Ці різні аналізи демонструють, що хірургія катаракти порівняно є досить 

вигідною й привабливою в ціновому відношенні для пацієнтів і суспільства. 

 

3. Рішення щодо рекомендації хірургічного видалення катаракти має 

ухвалюватися з урахуванням таких факторів: гострота зору, розлад зору та 

http://www.aao.org/ppp
http://www.aao.org/ppp
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потенційна користь для загального функціонального стану. (настійлива 

рекомендація, нормальна обґрунтованість). 

Не існує єдиного аналізу або способу вимірювання, здатного адекватно 

описати вплив катаракти на стан зору пацієнта або його функціональні 

можливості.
28 

Таким чином, жоден окремий тест не зможе належним чином 

визначити межу, при перетинанні якої хірургічна операція катаракти є необхідною. 

Хоча різні способи вимірювання гостроти зору тривалий час були основною 

детермінантою обґрунтованості хірургічного втручання, рішення про рекомендацію 

хірургічної операції катаракти не повинне ухвалюватися винятково на цій основі4,23. 

Наприклад, хірургічне видалення катаракти на ранній стадії в пацієнтів із досить 

високим показником гостроти зору за таблицею Снеллена найчастіше надає 

пацієнтам істотні функціональні переваги.29 

Було виявлено взаємозв’язок між стандартною оцінкою розладу зорової 

функції та повсякденної активності та очікуваним поліпшенням і задоволеністю 

після хірургічної операції катаракти. Деякі з цих перевірених методик тестування та 

недавніх модифікацій доступні для клінічного використання.
4,23,24,30-33 

 

4. Хірургічна операція катаракти – це процедура, яка належним 

чином використовується в США. (настійлива рекомендація, середня 

обґрунтованість). 

Видалення катаракти вважається одним із найпоширеніших видів 

хірургічного втручання в США. У зв’язку з цим, оцінка придатності становить 

особливий інтерес і важливість. Ряд досліджень хірургічного видалення катаракти у 

Сполучених Штатах засвідчив, що його застосування є прийнятним і обґрунтованим 

у більшості випадків.34  Основним показанням до хірургічної операції є зір пацієнта, 

котрий уже не в змозі задовольняти його потреби та при якому хірургічне видалення 

катаракти з великою часткою ймовірності призведе до поліпшення зору. 

Доопераційна оцінка з метою виявлення прийнятних кандидатів має включати 

ретельний офтальмологічний огляд, оцінку зорової функції конкретного пацієнта та 

поінформованість пацієнта про інші варіанти лікування до надання згоди на 

хірургічну операцію. 

 

5. Офтальмологи та інші лікарі, що працюють із пацієнтами, які 

приймають альфа-антагоністи, мають знати про ризик інтраопераційного 

синдрому в’ялої райдужки (ІСВР) (настійлива рекомендація, нормальна 

обґрунтованість.) 

Інтраопераційний синдром в’ялої райдужки пов’язують із більшою 

ймовірністю ускладнень у ході хірургічної операції, особливо коли такий синдром 

не виявлений або не очікується.35-39 Розширення зіниці та сфінктеректомія в цьому 

випадку не є ефективними, і для визначення ІСВР потрібно використовувати такі 

фармакологічні підходи, як інтракамеральний епінифрин, віскомідріаз або 

обладнання для розширення зіниці окремо чи спільно.
35-37 У пацієнтів слід 

дізнатися, чи вони приймають або приймали альфа-блокатори взагалі й тамсулозин 

зокрема. Ризик ІСВР при прийманні тамсулозину є вищим, ніж при прийманні 

неселективних альфа-антагоністів.
40 
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6. Внутрішньоочний тиск (ВОТ), що знижує ефективність хірургічної 

операції катаракти, необхідно враховувати в загальному курсі лікування 

пацієнта. (настійлива рекомендація, середня обґрунтованість). 

Було виявлено, що факоемульсифікація катаракти знижує ВОТ у пацієнтів без 

глаукоми.41-44 Виявилося, що вона також знижує ВОТ у пацієнтів із закритокутовою 

глаукомою.45-47 У пацієнтів із відкритокутовою глаукомою зниження ВОТ, 

пов’язане тільки з факоемульсифікацією катаракти, може бути не настільки 

ефективним.45,48 

 

7. Офтальмологи повинні знати про підвищену стійкість до 

антибіотиків. (настійлива рекомендація, середня обґрунтованість). 

Хоча було виявлено, що стафілококові види є найпоширенішими 

організмами, що розвиваються у випадках післяопераційного інфекційного 

ендофтальміту,49-51 наразі більшу заклопотаність викликає їхня підвищена стійкість 

до найпоширеніших антибіотиків.52-55 Те, що почалося зі стійкості до пеніциліну, 

згодом розвинулося в загальну можливість протистояти безлічі антибіотиків, 

включаючи всі використовувані сьогодні фторхінолони.52-55 Ці стійкі до впливу 

багатьох препаратів бактерії стали настільки поширеними, що тепер наявні в 

більшості пацієнтів, що проходять звичайну хірургічну операцію катаракти в 

Сполучених Штатах.56 

 

8. Оптимальне дозування та спосіб введення антибіотиків мають 

ураховуватися для досягнення високої інтраокулярної концентрації відразу 

після операції. (настійлива рекомендація, середня обґрунтованість). 

 Враховуючи, що стійкість бактерій стає дедалі гострішою проблемою, 

забезпечення більш високих концентрацій доступних на сьогоднішній день 

антибіотиків усередині ока, де можуть перебувати бактерії, стає все більш 

важливим. Хоча антибіотики місцевого застосування можуть досягати певного 

інтраокулярного терапевтичного рівня для багатьох бактерій, тільки 

інтракамеральні антибіотики в кінцевому підсумку гарантують понадпорогові 

антибіотичні рівні протягом тривалого проміжку часу.
57 Підстав вважати, що такий 

підхід є ефективним, дедалі більше.58-60 Антибіотики місцевого застосування у 

формі очних крапель можуть застосовуватися на додачу до інтракамеральних 

антибіотиків; однак, якщо вони використовуються окремо, їх слід частіше 

застосовувати в день операції та не чекати до наступного дня.
61-65 Підстав вважати 

субкон’юнктивальні антибіотики ефективними порівняно з інтракамеральними 

антибіотиками та антибіотиками місцевого застосування, менше.
66

 

9. Офтальмологи повинні знати про ризик токсичного синдрому 

переднього відрізка ока (TASS), хоча його випадки досить рідкі. (настійлива 

рекомендація, середня обґрунтованість). 

В одній великій серії з 26 408 послідовних операцій катаракти частота 

виникнення TASS становила 0,22%.
67 Оцінка загальних факторів ризику, пов’язаних 

із TASS, спиралася на анкетні дані щодо TASS і результати виїздів на місця з 2006 

по 2009 роки. До найпоширеніших факторів, пов’язаних із TASS, віднесено 
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неналежну санітарну обробку та стерилізацію офтальмічних інструментів, 

наприклад, недостатнє промивання факоемульсифікаційної насадки й іригаційно-

аспіраційних наконечників, а також використання ензиматичних чистячих засобів, 

мийних засобів і ультразвукових ванн.
68 

 

10. За відсутності нормального капсульного мішка офтальмологи 

мають вирішити, чи підходять потужність і конструкція ІОЛ, 

призначених для фіксації капсульного мішка, для розміщення на війній 

борозні чи ні. (настійлива рекомендація, середня обґрунтованість). 

Оптимальні характеристики задньокамерних інтраокулярних лінз, фіксованих 

на борозні, включають достатню загальну довжину, задню гаптичну ангуляцію й 

відсутність гострих антеріальних оптичних країв.
69 Інтраокулярні лінзи, такі як 

однокомпонентні акрилові лінзи, призначені винятково для капсулярних мішків і не 

повинні встановлюватися у війну борозну, оскільки це може викликати пігментну 

дисперсію, підвищений ВОТ, інтраокулярний крововилив та кістозний макулярний 

набряк. Резервні ІОЛ належної потужності, розмірів і конструкції мають бути 

доступними для кожної процедури з видалення катаракти.
69-71 Якщо передбачається 

більш переднє розташування оптики, потужність ІОЛ, що імплантуються у війну 

борозну, повинна бути нижчою за розраховану потужність для таких самих ІОЛ, 

якщо вони встановлюються в капсулярний мішок (але меншою настільки, щоб 

забезпечити оптичне захоплення після капсулорексису).72,73 Оптичне захоплення 

також знижує покладання на адекватну гаптичну довжину при забезпеченні 

оптичної центрації та стабільності.74 Оскільки імплантація лінз не в капсулярний 

мішок може підвищити ймовірність оптичного кутового зсуву та зсуву щодо центру, 

хірург має ще раз взяти до уваги, чи потрібно імплантувати мультифокальні ІОЛ або 

ж лінзи з більш високим ступенем негативної сферичної аберації.
75,76 

 

11. Протоколи безпеки мають використовуватися для уникнення 

ризику проведення операції в невірному полі. (настійлива рекомендація, 

середня обґрунтованість). 

Кроки, виконувані перед операцією, у день операції та в моменти виконання 

процедур, котрі залежать від доопераційних розрахунків, можуть звести до 

мінімуму ймовірність хірургічних помилок, таких як поле хірургічного втручання 

(приміром, не те око) і хірургічні процедури (наприклад, невідповідна ІОЛ).
77-82 

Контрольний список «Невірне поле, невірні ІОЛ» (дивіться Додаток 3С) може бути 

прикладом того, як документувати в хірургічній карті той факт, що було вжито всіх 

належних заходів для запобігання помилок щодо поля хірургічного втручання та 

невірної хірургічної операції. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Станом на 01.12.2015р. в Україні не зареєстровані лікарські засоби групи 

антибіотиків, які призначені для інтрабульбарного (інтракамерного або 

інтравітреального) введення. 
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3. ЕПІДЕМІОЛОГІЯ 

 

3.1 Вступ. А 

Катаракта є загальною і важливою причиною порушення зору у всьому світі. 

Термін «катаракта», який використовується в настанові, включає випадки, які не є 

вродженими або вторинними по відношенню до інших причин (наприклад, 

хронічний увеїт, попередні внутрішньоочні операції на оці, такі як фільтруючі 

операції з приводу глаукоми або з приводу вітректомії або травми). Видалення 

катаракти складає значну частку хірургічного навантаження більшості 

офтальмологів, і операції з приводу катаракти продовжують бути найчастішою 

плановою хірургічною процедурою у Великобританії.1 

 

Вступ. В 

Катаракта є основною причиною сліпоти в світі і найпоширеніше очне 

захворювання.1 У Сполучених Штатах катаракта є найчастішою причиною 

погіршення зору, про яку повідомляють при самооцінці, і третя провідна причина 

сліпоти, яку можна уникнути.2,3 Понад 8000000 відвідувань лікаря на рік 

відбувається через непрацездатність з приводу катаракти.4 

Коли непрацездатність через катаракту впливає або змінює повсякденну 

діяльність людини, хірургічне видалення кришталика з імплантацією інтраокулярної 

лінзи, як правило, є кращим методом лікування функціональних обмежень. У 1990 і 

1991 роках в Сполучених Штатах страхування сплатило за 1 350 000 хірургічних 

процедур з приводу катаракти, що робить катаракту найбільш поширеною 

операцією у американців віком понад 65 років.5-7 Між 1987 і 1988 роками 97 

відсотків пацієнтів з хірургією катаракти мали внутрішньоочний імплантат лінзи,8 і 

до 1991 року щорічні витрати на операції з приводу катаракти та пов'язану з ними 

допомогу в США становлять приблизно $3,4 млрд.9 Хірургія катаракти вигідно 

відрізняється від інших видів медичних втручань (наприклад, ендопротезування 

кульшового суглоба або заміни аортального клапана) щодо вартості з корекцією на 

роки якісного життя (що визначається як витрати на операції і післяопераційне 

лікування із поліпшенням якості життя ).10 

Початковий діагноз катаракти може поставити будь-який провайдер, 

наприклад, лікар первинної допомоги, оптометрист або офтальмолог. Рішення 

пацієнта про операцію з видалення катаракти, щоб знизити інвалідність, включає 

консультації оптометриста та/або офтальмолога. Часто пацієнт довгий час 

http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/section6.html
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звертається до оптометриста, який є первинним очним лікарем пацієнта перш, ніж 

розвинеться катаракта. Оптометрист часто є першим, хто виявляє, діагностує і 

консультує пацієнта щодо катаракти та інших очних захворювань. Оптометрист 

служить не тільки як консультант, а й як прихильник операції та післяопераційної 

допомоги. Якщо проводиться хірургічне втручання, швидше за все, післяопераційну 

або тривалу медичну допомогу пацієнтам забезпечує оптометрист.11,12 

Оптометристи і офтальмологи можуть працювати разом, як одна команда, 

щоб забезпечити повну передопераційну, інтраопераційну та післяопераційну 

допомогу відповідно до потреб пацієнта. Ця спільна медична допомога, яка 

надається лікарями-оптометристами і хірургами-офтальмологами пацієнтам із 

захворюваннями очей або тим, хто потребує очної хірургії, відома як "спільне 

лікування".13 Воно зазвичай використовується в лікуванні пацієнтів з катарактою. 

 

Вступ. С 

Катаракта – це прогресуюче хронічне вікове захворювання, що вражає велику 

кількість людей у віці від 50 років. Хірургічне лікування катаракти є одним із 

найбільш успішних типів лікування в історії медицини. Без хірургічного втручання 

пацієнти зазнавали б стабільного погіршення зору та функціонального статусу. За 

допомогою хірургічного втручання пацієнти швидко відновлюють бездоганний зір 

та отримують можливість знову повноцінно вести звичний спосіб життя. Процес 

планування і ухвалення рішення щодо хірургічного лікування катаракти є дуже 

складним і делікатним та включає не тільки рішення про належне лікування й 

хірургічні техніки, але й рішення стосовно антибіотиків, профілактики, вибору 

обладнання (інтраокулярні лінзи (ІОЛ), офтальмологічних віскохірургічних виробів 

(ОВВ)) та запобігання ускладненням. Постійні інновації хірургічної техніки, ІОЛ та 

антибіотикопрофілактики підвищили безпеку й ефективність. У нижченаведеному 

списку виокремлено важливі результати досліджень і рекомендації щодо лікування 

в межах цієї повної версії БКП. 

 

Визначення захворювання. Катаракта – це погіршення оптичної якості 

(змутніння) кришталика ока (ICD-9 #366.1x). 

Контингент хворих. Дорослі (18 років і більше) з катарактою. 

Клінічні завдання. 

 Визначити наявність і характеристики катаракти. 

 Оцінити ступінь впливу катаракти на зорову функцію й 

функціональний стан пацієнта та на якість його життя. 

 Поінформувати пацієнта про вплив катаракти на зір і функціональну 

діяльність, а також про позитивні сторони й ризики хірургічного втручання, та 

інші альтернативи для того, щоб пацієнт міг ухвалювати обґрунтоване рішення 

щодо варіантів лікування. 

 Розробити критерії успішного результату лікування з пацієнтом. 

 Провести хірургічну операцію катаракти, якщо є ймовірність її користі 

для пацієнта і якщо пацієнт обрав цей варіант. 

 Провести операцію за наявності показань для лікування супутнього 

захворювання ока. 
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 Забезпечити необхідний післяопераційний догляд, реабілітацію й 

лікування будь-яких ускладнень. 

 

3.2 Поширеність та захворюваність. А 

 

ІIа В даний час існує низка джерел популяційних даних з поширеності катаракти 

в Великобританії.2-9 

 

Дослідження очей Північного Лондону представляє дані щодо поширеності 

катаракти з погіршенням зору (тобто (гострота зору за тестом Снеллена менше 6/12, 

що зумовлено помутнінням кришталика) в одному або обох очах у випадковій 

вибірці 1547 осіб віком 65 років і старше в зовнішньому столичному регіоні.5 Було 

встановлено, що у 30% людей старше 65 років у цій групі населення є катаракта з 

порушенням зору одного або обох очей. Ще у 10% людей цієї вікової групи були 

попередні операції з приводу катаракти одного або обох очей. Поширеність 

катаракти з погіршенням зору неухильно зростає з віком: 16% у віковій групі від 65 

до 69 років, 24% у людей від 70 до 74 років, 42% у людей від 75 до 79 років, 59% у 

віковій групі від 80 до 84 років і 71% у людей 85 або більше років. Поширеність 

катаракти (після коригування за віком) була вищою у жінок, загальний коефіцієнт 

поширеності (жінки:чоловіки) склав 1,22 (95% довірчі інтервали від 1,07 до 1,40). 

Більшість (88%) людей з порушеннями зору через катаракту, які піддаються 

лікуванню, не зверталися до служб охорони здоров'я очей, що позначає рівень 

потенційно незадоволених потреб щодо охорони зору при катаракті в популяції. 

Було підраховано, що щорічно очікується 225 000 нових випадків катаракти з 

погіршенням зору, 5-річна кумулятивна частота оцінюється в 1100000 нових 

випадків серед населення у віці 65 років і старше.6 

Дослідження очей Somerset and Avon розглянули випадкову вибірку 1078 осіб 

у віці від 55 років і старше.7 У дослідження було включено суб'єктивну рефракцію. 

Відбір на операцію з приводу катаракти було змодельоване в цій популяції на 

основі сприйняття проблеми зору, зниження якості життя, пов'язаного з 

погіршенням зору, зниження найкраще коригованої гостроти зору, важкості 

катаракти і наявності або відсутності значних супутніх захворювань очей. Моделі 

для відбору на операцію були побудовані на основі різних комбінацій порогових 

рівнів цих змінних. Оцінка масштабів затримки операцій була нижчою, ніж у 

дослідженні Північного Лондону.6 Різниця між результатами цих двох досліджень, 

ймовірно, пояснюється регіональними та методологічними відмінностями, 

наприклад, дослідження очей Somerset and Avon використовувало найкраще 

кориговану гостроту зору, а не звичну корекцію. 

Дослідження Speedwell Cardiovascular Study Cohort повідомило про чоловіків, 

які пройшли обстеження очей, в тому числі на катаракту. Поширеність катаракти 

збільшується з віком, і 36 чоловіків (3,8%) уже мали попередні операції з приводу 

катаракти одного або обох очей. З решти 903 чоловіків, у яких не було операцій з 

приводу катаракти, кортикальна катаракта була у правому оці у 75 чоловіків (8,3%), 

ядерна катаракта (опалесценція) у 128 (14,2%) і задня субкапсульна у 15 (1,7%). 

П'ять осіб (0,6%) мали гостроту зору 6/60 або ще гіршу через катаракту правого ока 
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і 232 (25%) мали гостроту зору в одному або обох очах 6/24 або менше, що 

пояснюється, принаймні частково, катарактою.2 

Випробування MRC з оцінки та ведення літніх людей в громаді зібрало дані 

гостроти зору у британській популяційній вибірці 14600 осіб у віці від 75 років і 

старше. Порушення зору (гострота бінокулярного зору <6/18) було виявлено у 1803 

або 12,4% осіб, які проходять звичайну корекцію.8 Причиною порушення зору у 

1742 з цих людей була катаракта у 36% осіб.9 

 

Поширеність та захворюваність. В 

Дослідження поширеності катаракти були спрямовані на різні групи 

населення: 

 Дослідження Національної охорони здоров'я і дослідження харчування 

(NHANES) вивчало обидві статі і всі раси, відібрані з широкого спектру 

громад.24 

 Дослідження очей Watermen включало тільки чоловіків з вибраного регіону.25 

 Дослідження очей Framingham включає обидві статі у невеликій громаді.26 

 Дослідження очей Beaver Dam включало обидві статі у сільській громаді.27 

Дослідження NHANES показало поступове збільшення змутніння кришталика 

з віком. Приблизно 12 відсотків учасників віком 45-54, 27 відсотків віком 55-64, і 58 

відсотків віком 65-74 мали змутніння кришталика. У віковій групі 65-74 років 28,5 

% мали змутніння кришталика з відповідним погіршенням зору.24 

Дослідження очей Watermen розглянуло помутніння кришталика у 

працівників риболовної галузі у віці від 30 до 94 років і виявило поступове 

збільшення помутніння кришталика з віком. Катаракта була виявлена приблизно у 

1,8% чоловіків у віці до 35 років. Помутніння кришталика з втратою зору було 

виявлене приблизно у 5% у віковій групі 55-64 роки, 25% у віковій групі 65-74 роки 

і 59% у віковій групі 75-84 років.25  

Дослідження очей Framingham показало поширеність катаракти без втрата 

зору від 41,7 % у віковій групі 55-64 років до 91,1% у віковій групі 75-84 років. 

Поширеність помутніння кришталика зі зниження зору складали 4,5% і 45,9 % 

відповідно для тих же вікових груп.26  

Дослідження очей Beaver Dam оцінювали поширеність катаракти у дорослих 

у віці від 43 до 84 років. В цілому, 17,3 % мали змутніння вище 3-го ступеня за 

п'ятиступінчастою шкалою тяжкості. Дослідники виявили помутніння кори у 16,3% 

цієї популяції, ЗКК у 6%. Жінки частіше страждали ніж чоловіки.27 

Оцінки захворюваності на катаракту можна представити за даними 

поширеності. У популяції Framingham 10-30% людей віком 55-75 років відповідно 

мали помутніння кришталика, але тільки у 15% продовжувалося погіршення зору 

більш, ніж у 20 /30 до 75 років.28 В таблиці 3.1В представлена захворюваність на 

кіркову і ядерну катаракту з дослідження очей Watermen.29 

Таблиця 3.1В  

Оцінка захворюваності на кортикальну і ядерну катаракти: Дослідження 

очей Watermen* 

Вік Кортикальна катаракта Ядерна катаракта 

30-39 1% 1% 

40-49 3% 2% 
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50-59 8% 12% 

60-69 17% 32% 

70-79 32% 51% 

80 + 32 % 55 % 

 

Крім того, деякі поточні дослідження накопичують дані про захворюваність і 

прогресування катаракти з віком. National Health Interview Survey, поточне 

загальнонаціональне дослідження з використанням самозвітів виявило, що в 1986 

році 141 на 1000 осіб у віці 65 років повідомили про катаракту.30 

Захворюваність збільшилася до 233 на 1000 випадків катаракти у віці 75 років 

і старше. 

Частота захворювань. С 

Катаракта є головною причиною повної втрати зору у світі та залишається 

істотною причиною сліпоти й розладу зору в Сполучених Штатах; на її частку 

припадає приблизно 50% зорових розладів у дорослих людей віком 40 років.
83 

Катаракта є основною причиною виліковної сліпоти американців з африканським 

корінням у віці від 40 років і більше, а також головною причиною розладу зору 

серед американців африканського, іспанського/латиноамериканського та 

європейського походження.
83,84

 

Існують різні типи катаракти: ядерна, коркова (кортикальна), субкапсулярна 

(передня й задня) і змішана. Кожний тип має своє анатомічне розташування, 

патологію й фактори ризику розвитку. Існує кілька систем для класифікації та 

градуювання помутніння кришталиків.
85-89 Ядерна катаракта полягає в помутнінні 

або забарвленні центральної частини, що порушує нормальну функцію зору. 

Існують різні типи ядерної катаракти, супроводжувані помутнінням чи 

опалесценцією, або і тим і іншим.
90 Ядерна катаракта, як правило, прогресує 

повільно та частіше впливає на далекозорість, ніж на короткозорість. У запущених 

випадках кришталики стають більш коричневими й мутними. 

Коркова катаракта може бути центральною або периферичною та іноді 

найкраще візуалізується за допомогою ретроілюмінації або ретиноскопії. Пацієнти з 

таким типом катаракти зазвичай скаржаться на сліпуче світло. Коли весь корковий 

шар стає білим і мутним, таку катаракту називають розвиненою корковою 

катарактою. 

Задня субкапсулярна (ЗСК) катаракта може призводити до істотного розладу 

зору, якщо вона вражає осьову зону кришталика. Задня субкапсулярна катаракта 

частіше зустрічається в більш молодих пацієнтів, ніж ядерна та коркова катаракта. 

У пацієнтів часто виникають відблиски й погіршується зір при яскравому 

освітленні, а їхній зір на близьку відстань, як правило, страждає сильніше, ніж зір на 

далеку відстань. У двох популяційних дослідженнях було виявлено, що із цих трьох 

типів, саме ЗСК катаракти частіше призводять до хірургічних операцій.
91,92 Однак 

серед більш літнього населення (середній вік 79 років), що зазнало хірургічної 

операції, частіше зустрічалася ядерна катаракта.
93

 

Катаракта вразила понад 22 мільйони американців у віці 40 років і більше, або 

приблизно кожного 1-го з 6 людей у цій віковій категорії. До 80 років більше 

половини американців починає страждати на катаракту.94 Група дослідження 
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поширеності очних захворювань (Eye Diseases PrevalenceResearch Group) прогнозує 

збільшення кількості людей, що страждають на катаракту, на 50% до 2020 року на 

підставі даних перепису населення США.
83

 

Результати досліджень свідчать про расові відмінності в поширеності різних 

типів катаракти. У ході дослідження з метою оцінки зору в Селісбері було виявлено, 

що в американців африканського походження вчетверо вища ймовірність розвитку 

коркових помутнінь, аніж в американців європейського походження, а в 

американців європейського походження вищою є ймовірність розвитку ядерних і 

ЗСК помутнінь.
95 Дослідження зору в Лос-Анджелесі в латиноамериканців віком від 

40 років і більше довело, що в них найпоширенішим типом помутнінь кришталиків 

є коркові помутніння.96
 

 

3.3 Класифікація катаракти. В 

Катаракта – це будь-яке помутніння кришталика, будь то невелике локальне 

помутніння або дифузна загальна втрата прозорості. Щоб бути клінічно значущою, 

проте, катаракта повинна викликати значне зниження гостроти зору або 

функціонального погіршення.14 Для цієї настанови визначення катаракти – це 

помутніння кришталика, яке призводить до помітного зниження гостроти зору та / 

або деякої функціональної непрацездатності за сприйняттям пацієнта. 

Катаракта може розвиватися в результаті старіння або вторинною щодо 

спадкових факторів, травм, запалень, метаболічних порушень або порушень 

живлення та опромінення.15,16 Вікова катаракта є найбільш поширеною. Три 

поширені типи катаракти – це ядерна, кортикальна і задньокапсулярна (Див. 

Додаток 3. Малюнок щодо класифікації катаракти МКХ-9-CM). Кришталик без 

катаракти – це кришталик, у якому ядро, кірка і субкапсулярні ділянки не мають 

помутніння; субкапсулярна і кіркова зони вільні від точок, плям, вакуолей, розколин 

та води, а також ядро прозоре, хоча ембріональне ядро може бути видимим. 

Катаракту можна класифікувати візуальним обстеженням і позначенням 

цифрами для визначення тяжкості. Альтернативні системи класифікації, до яких 

схиляються в епідеміологічних дослідженнях катаракти – це Оксфордська клінічна 

класифікація катаракти і класи,17 система Джонса Хопкінса,18 і системи класифікації 

помутніння кришталика (LOCS, LOCS II, і LOCS III).19-22 Мікрофотографії щілинної 

лампи зрізів кришталика використовуються в якості посилання для градації 

опалесценції ядра і кольору ядра, і мікрофотографії кришталика методом 

ретроілюмінації використовуються в якості посилання для градації кіркових і 

задньокапсулярних катаракт.  

Більшість систем використовують послідовність з чотирьох еталонних 

фотографій для кожної з характеристик катаракти, які повинні бути оцінені. 

Недавно введена система LOCS III використовує шість еталонних фотографій для 

оцінки кольору ядра та опалесценції ядра і серію з п'яти фотографії для оцінки 

помутніння кори та задньої капсули.22 У цих системах кожній еталонній фотографії 

присвоюється клас тяжкості, що позначається цифрами, і для інтерполяції появи 

катаракт, що з’являються між еталонними фотографіями, лікарі можуть 

використовувати десяткові числа для класу катаракти в проміжних етапах.23 

У більшості клінічних закладів еталонні фотографії недоступні. Проте, 

зазвичай використовується менш чутлива чотирибальна система класів LOCS II21. 
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Незважаючи на свою обмеженість, ця проста шкала оцінок 1, 2, 3, 4 може бути 

використана для запису змін ядерного, кіркового і задньокапсулярного помутніння 

кришталика від візиту до візиту. Практичне керівництво з цієї класифікації клінічної 

форми катаракти показане в таблиці 3.2В: 

 Склероз ядерний (СЯ) можна класифікувати, оцінюючи середній колір і 

опалесценцію ядра як континіум від 1 ступеня (легка або рання катаракта) до 

ступеня 4+ (важка молочна або бура катаракта, СЯ). 

 Кортикальна катаракта (КК) і субкапсулярне помутніння повинні візуалізуватися 

як «агрегат» і оцінюватися на основі відсотка затемненого внутрішньозіничного 

простору. 

 Задньокапсулярна катаракта (ЗКК) оцінюється на основі відсотка затемненої 

площі задньої капсули. ЗКК в прямій видимості може бути набагато більш 

виснажливою і опис градації повинен відображати це (наприклад, клас 2 + ЗКК в 

межах прямої видимості). 

Таблиця 3.2В 

Класи трьох загальних типів катаракти* 

Тип катаракти Клас 1 Клас 2 Клас 3 Клас 4 

Ядерна 

Пожовтіння і склероз 

ядра  

Кришталика 

 

Початкова Помірна Незріла Зріла 

Кортикальна 

вимірюється як сукупний 

відсоток 

внутрішньозіничного 

простору, зайнятого 

помутнінням 

 

Помутніння 

10% 

внутрішньо 

зіничного 

простору 

Помутніння 

10% -50% 

внутрішньо 

зіничного 

простору 

Помутніння 

50% -90% 

внутрішньо 

зіничного 

простору 

Помутніння 

більш 

90% 

внутрішньо 

зіничного 

простору 

Задня 

субкапсулярна 

вимірюється як сукупний 

відсоток задньої 

капсульної області 

зайнятого помутнінням  

 

Помутніння 

 3% 

площі 

задньої 

капсули 

Помутніння 

30% 

площі 

задньої 

капсули 

 

Помутніння 

50% 

площі 

задньої 

капсули 

Помутніння 

більш 

50% 

площі 

задньої 

капсули 

Позначення тяжкості катаракти, яка є між класами, може бути мати знак + 

(наприклад, 1 +, 2 +). 

Клас катаракти зазвичай визначається при розширених зіницях. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні при визначенні діагнозу застосовується класифікація, 

затверджена з’їздом офтальмологів, яка ґрунтується на визначенні ступеню 

змутніння кришталика, що корелює із показниками зорових функцій, та локалізації 

цих змутнінь. 
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3.4 Фактори ризику. А 

 

Причини катаракти багатофакторні. Крім віку, етіологічні епідеміологічні 

дослідження виявили низку факторів ризику катаракти: 10, 11 

ІIІ стать  

цукровий діабет 

сонячне світло 

стероїди 

харчування та соціально-економічний статус 

стиль життя — куріння і алкоголь 

зневоднення  

 

Більш пізні дані з генетичних досліджень показують, що спадковість вікової 

катаракти може бути від 48% до 59% .12, 13 

 

Фактори ризику. В 

Крім віку, фактори ризику катаракти включають: 

 Цукровий діабет. Люди з цукровим діабетом мають вищий ризик 

розвитку катаракти, а також особи з діабетом, які мають катаракту, мають більш 

високу захворюваність, ніж особи без катаракти.31 

 Лікарські засоби. Було встановлено, що деякі ліки асоціюються з 

катарактогенезом і втратою зору. Існує зв'язок між кортикостероїдами та 

задньокапсулярною катарактою.32 Такі препарати як фенотіазин або інші тіазини 

і аміназин асоціюються з індукцією катаракти. Антигіпертензивні засоби не 

показали високу асоціацію з розвитком катаракти.33 

 Ультрафіолетове випромінювання. Дослідження показали, що існує 

більший шанс розвитку катаракти з незахищеним впливом ультрафіолетового 

(УФ) випромінювання. Ці дослідження виявили, що пацієнти, які живуть в 

умовах з високими рівнями УФ-В випромінювання мають вищу захворюваність 

на катаракту.25,34 Крім того, не захищені особи з більшим професійним впливом 

УФ світла, піддаються більшому ризику розвитку катаракти, ніж особи з 

нижчим професійним впливом.35 

 Куріння. Є повідомлення про зв'язок між курінням і підвищеним 

ядерним помутнінням.36 -38 

 Алкоголь. Кілька досліджень показали збільшення формування 

катаракти у пацієнтів з більшим споживанням алкоголю в порівнянні з 

пацієнтами, які менше або зовсім не вживають алкоголю. 39,40  

 Харчування. Хоча результати не є остаточними, дослідження показали 

асоціацію катаракти з низьким рівнем вживання антиоксидантів (наприклад, 

вітаміну С, вітаміну Е, каротиноїди). Подальші дослідження можуть показати, 

що антиоксиданти суттєво впливають на зниження захворюваності на 

катаракту.41,42 

 

Фактори ризику. С 
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Численні потенційні фактори ризику асоціюють із розвитком катаракти, і ці 

фактори наведено в таблиці 3.3С. До найпоширеніших факторів ризику відносять 

цукровий діабет; тривале, систематичне приймання кортикостероїдів у формі 

інгалятора або препарату місцевого застосування, а також попередні інтраокулярні 

хірургічні операції.
97-109

 

Більшість досліджень ґрунтується на спостереженні й не надає переконливих 

доказів причинно-наслідкового зв’язку між розвитком катаракти та факторами 

ризику, оскільки вони не вимірювали розвиток катаракти або схильність до фактору 

ризику стандартними способами.
97,110 

 

Таблиця 3.3 В 

Фактори ризику, що пов’язуються із підвищеним ризиком розвитку 

катаракти 

 

Тип 

катаракти 

Супутній фактор 

ризику 
Тип дослідження Ризик 

Підтипи не 

визначені в 

дослідженні 

Аспірин Рандомізовані 

дослідження
145-148           

 

Користь не доведена 

  Спостереження 
149

 Підвищений ризик 

 Діабет Спостереження 
104,105

 

Підвищений ризик 

 Інгаляційне 

застосування 

кортикостероїдів 

«Випадок – 

контроль» 
99,101

 

Підвищений ризик у 

пацієнтів віком від 

40 і більше 

  «Випадок – 

контроль» 
150

 

Підвищений ризик у 

пацієнтів віком від 

65 і більше 

  «Випадок – 

контроль» 
151   

Підвищений ризик у 

пацієнтів віком від 

70 і більше 

 Назальне застосування 

кортикостероїдів 

«Випадок-

контроль» 
150

 

Підвищеного ризику 

не виявлено 

 Іонізуюче 

випромінювання (низькі 

і високі дози) 

Спостереження 
106

 Підвищений ризик 

 Паління Спостереження  
124

 Підвищений ризик 

Коркова Діабет Спостереження   
103-105

 

Підвищений ризик 

 Випадки в сімейному 

анамнезі 

Спостереження   
127,152-155

 

Підвищений ризик 

 Гіпертензія Спостереження   
105

 

Підвищений ризик 

 Іонізуюче 

випромінювання (низькі 

Спостереження   
107

 

Підвищений ризик 
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Тип 

катаракти 

Супутній фактор 

ризику 
Тип дослідження Ризик 

і високі дози) 

 Міопія (>1 D) Спостереження  120 Підвищений ризик 

 Ожиріння Спостереження  
105,156

 

Підвищений ризик 

 Систематичне 

приймання 

кортикостероїдів 

Спостереження  
100

 Підвищений ризик 

 Ультрафіолетове бета-

випромінювання      

Спостереження  
126,127,131

 

Підвищений ризик 

Ядерна Діабет Спостереження  
105

 Підвищений ризик 

 Випадок у сімейному 

анамнезі      

Спостереження  
127,154,157,158      

Підвищений ризик 

 Гіпертензія Спостереження 
159

 Підвищений ризик 

при місцевому або  

систематичному 

застосуванні бета-

блокаторів 

 Випадок первинної 

вітректомії    
Спостереження 

109                             Підвищений ризик 

 Паління Спостереження 
115-

120,160,161        

Підвищений ризик 

 Ультрафіолетове бета-

випромінювання 

«Випадок-

контроль» 
130                

Підвищений ризик 

Задня 

субкапсулярна 

Інгаляційне 

застосування 

кортикостероїдів 

Популяційне 

міжгрупове 
98

 

Підвищений ризик у 

пацієнтів віком  від 

49 і більше 

 Іонізуюче 

випромінювання (низькі 

і високі дози) 

Спостереження  
107

 Підвищений ризик 

 Ожиріння Спостереження  
156

 Підвищений ризик 

 Травма очей                                   Міжгрупове   
162                                    Підвищений ризик 

 Випадок первинної 

вітректомії   
Спостереження  

109
 Підвищений ризик 

 Пігментний ретиніт Серія випадків  
163-

165                       

Підвищений ризик  

 Місцеве застосування 

кортикостероїдів   
Серія випадків  

166                               Підвищений ризик  

 Систематичне 

застосування 

кортикостероїдів 

Спостереження  
102

 Підвищений ризик 

Змішана Випадок первинної 

вітректомії 
Спостереження  

109
 Підвищений ризик 

 Застосування тютюну Спостереження   Підвищений ризик 
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Тип 

катаракти 

Супутній фактор 

ризику 
Тип дослідження Ризик 

(паління або в інший 

спосіб 

167
 

 Ультрафіолетове бета-

випромінювання    

Спостереження  126 Підвищений ризик 

D = діоптрія    

 

3.5 Патогенез захворювання. В 

Хоча катаракту можна класифікувати різними методами, ця настанова 

класифікує катаракту у дорослих на основі її локалізації в трьох зонах кришталика 

як: капсулярну, кортикальну або ядерну. Капсула – це «сумка», яка містить 

кришталик з епітеліальним шаром спереду. Відповідно ядро і кірка утворюють 

центральну і більш зовнішню локалізацію. 

Механізм розвитку катаракти є багатофакторним і, отже, важким для 

вивчення. Окислення ліпідів мембран, структурних або ферментативних білків або 

ДНК пероксидами або вільними радикалами, індукованими УФ світлом, може бути 

раннім початковим впливом, що призводить до втрати прозорості як у ядерній, так і 

кірковій тканині.15,16 При кортикальній катаракті електролітний дисбаланс 

призводить до гіпергідратації кришталика, викликаючи розрідження волокна 

кришталика. Клінічно формування кортикальної катаракти проявляється 

формуванням вакуолей, розколин, клинів або пластинчастого поділу, які можна 

побачити за допомогою щілинної лампи. 

Ядерна катаракта зазвичай виникає вторинно до дезамінування білків 

кришталика окисленням, протеолізом та гліколізом. Білки скупчуються у частки 

високомолекулярної маси (HMW), які розсіюють світло. Кольорові продукти, 

утворені з амінокислотних залишків (урохром), можуть бути присутніми у цьому 

процесі. Збільшення оптичної щільності ядра може викликати короткозорість, яка 

призводить до порушення рефракції зсувом міопії. Крім того, центральні ділянки 

кришталика набувають темного від жовтуватого до коричневатого вигляду, що 

видно в оптичному розрізі щілинною лампою.15,43 

Вікова ЗКК виникає при втраті ядерного волокна кришталика і заміні 

епітеліальних клітин, які аберантно мігрують у напрямку заднього полюса. Ці 

кластери епітеліальних клітин формують балони клітин та змикаються з сусідніми 

волокнами кришталика і глибшими кірковими волокнами, розбиваючи їх. 

Результатом є мереживний, зернистий, райдужний вигляд ЗКК.44 

 

3.6 Перебіг хвороби. С 

Перебіг усіх типів катаракти є мінливим та непередбачуваним і в якійсь мірі 

пов’язаний із зазначеними типами. Будь-яка частина кришталика може помутніти. З 

віком кришталик збільшується за товщиною та масою. Безперервне утворення 

волокон кришталика спричинює затвердіння та стискання ядра, що відоме як 

ядерний склероз. У подальшому білки кришталиків зазнають змін, накопичуються 

та набувають жовто-коричневого забарвлення, а прозорість і показник рефракції 

кришталика ока. Ядерний склероз і пожовтіння вважаються нормальною частиною 

процесу старіння. 
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Катаракта – це прогресуюча хвороба. Коли гострота зору й зорова функція 

починають погіршуватися, перебіг хвороби стабільно прогресує без жодних шансів 

на поліпшення. У трьох дослідженнях, де використовувалася різна шкала для 

оцінювання розвитку катаракти, було виявлено докази того, що катаракта з часом 

прогресує. У дослідженні зору на Барбадосі в пацієнтів із уже наявним помутнінням 

кришталиків сукупний темп 9-річної прогресії склав 22,0% для коркових, 17,8% для 

ядерних і 25,8% для ЗСК помутнінь.111 У мельбурнському проекті дослідження 

зорових розладів було виявлено сукупний темп 5-річної прогресії у 14,3% для 

коркових, 19,3% для ядерних і 20,0% для ЗСК помутнінь.112 Подальше дослідження 

катаракти виявило в пацієнтів із уже існуючими помутніннями сукупний 5-річний 

темп прогресії захворювання в 16,2% для коркових, 45,8% для ядерних і 55,1% ЗСК 

помутнінь.
113,114

 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки даної адаптованої клінічної настанови в Україні не 

проводились дослідження з вивчення темпів розвитку та динаміки прогресування 

катаракти серед вікових груп в залежності від виду катаракти та початкового 

стану зорових функцій. 

 

3.7 Загальні ознаки, симптоми та ускладнення. В 

Ознакою симптомів катаракти є зниження зору і збільшення проблеми з 

відблисками. Також можуть відбуватися зміни рефракції. Початкова катаракта, що 

істотно не впливає на зір (наприклад, кортикальні зміни або невеликі 

задньокапсулярні змутніння), може бути визначена клінічно. У таких випадках 

пацієнтам можуть рекомендувати спостерігати за змінами зору, такими як зниження 

гостроти зору або контрастної чутливості або бачити кілька зображень, які можуть 

бути постійними або відбуватися тільки за певних умов. Пацієнт повинен бути 

обізнаний, що наявність помутніння кришталика не обов'язково потребує 

хірургічного втручання. Коли втрата зору впливає на здатність повсякденної 

діяльності, необхідно розглянути питання про екстракцію катаракти. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні оперативне лікування катаракти виконується за хірургічними 

показаннями та у випадках, коли зорові функції недостатні для виконання 

пацієнтом своїх звичайних соціальних та професійних функцій. 

 

3.8 Профілактика і лікування. А 

Хоча багато досягнуто у виявленні факторів ризику розвитку катаракти, поки 

ще немає перевірених первинних даних медикаментозного лікування катаракти. 

Хірургічне видалення катаракти залишається єдиним ефективним методом 

лікування для відновлення і підтримки зору. Хірургічне лікування катаракти в 

країні здійснюється переважно у літніх пацієнтів, майже 90% з яких у віці 60 років 

або старше, і трохи менше 60% з них у віці 75 років і старше.1 Серйозні супутні 

захворювання очей, такі як глаукома, вікова дегенерація жовтої плями, діабетична 

ретинопатія або амбліопія, були у 30% пацієнтів з катарактою, які проходили 

хірургічне лікування.14 Ці ж самі супутні захворювання були причиною контролю 



34 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

результатів операції, а поширеність в пізнішій великій вибірці була трохи менше 

20%.15 З розвитком мікрохірургічної техніки та технологій внутрішньоочних 

штучних кришталиків, якість післяопераційної реабілітації зору також продовжує 

поліпшуватися, неминуче впливаючи на показання до операції. Все частіше інші 

виміри функцій зору (наприклад, відблиски, контрастна чутливість), а також ступінь 

функціональної інвалідності розглядаються разом з гостротою зору при наданні 

рекомендації на операцію і для оцінки результатів операції. Всі ці фактори повинні 

безсумнівно сприяти збільшенню потреби в операції. Крім того, зі збільшенням 

тривалості життя і внаслідок збільшення кількості людей похилого віку, збільшення 

випадків катаракти і потреба в операціях будуть продовжувати зростати. 

 

Профілактика і раннє виявлення. В 

Біологічні процеси формування катаракти стають все більш чітко 

зрозумілими, але поки що немає ніякого клінічно визнаного лікування, щоб 

запобігти або уповільнити прогресування катаракти. Дослідження з профілактики 

катаракти були спрямовані на фактори ризику та контроль захворювань, таких як 

діабет, що пов'язані з деякими типами катаракти.45 

Результати досліджень впливу лікування на поширеність катаракти були 

суперечливими. У трьох клінічних дослідженнях не було знайдено ніякої асоціації з 

застосуванням аспірину і ризиком розвитку катаракти.46-48 Таким чином, наявні дані 

не підтверджують застосування аспірину в якості профілактичного або захисного 

засобу від розвитку катаракти.  

Катаракта є багатофакторним захворюванням; різні фактори пов'язані з 

розвитком різних типів помутніння. Проте, простою, дешевою і з низьким ризиком 

превентивною стратегією є зниження впливу сонячного світла, зменшення або 

припинення куріння і, можливо, збільшення застосування антиоксидантних 

вітамінів. 

 

Профілактика. С 

Ряд досліджень виявив зв’язок паління з розвитком ядерного склерозу й 

продемонстрував дозозалежний ефект.115-124 Результати деяких досліджень свідчать 

про знижений ризик катаракти в людей, що кинули палити, порівняно з людьми, що 

продовжують палити, тим самим демонструючи користь припинення 

паління.115,118,124,125 Таким чином, припинення паління є розумним заходом 

профілактики, котрий варто рекомендувати пацієнтам. 
Сукупний вплив ультрафіолетового бета-випромінювання за все життя 

пов’язують із помутнінням кришталиків 126-131; тому крислаті капелюхи та 

сонцезахисні окуляри, що блокують ультрафіолетове бета-випромінювання, є 

обґрунтованими запобіжними заходами, які слід рекомендувати пацієнтам.132 

Систематичний огляд і вісім рандомізованих контрольованих досліджень 

харчових і вітамінних добавок, опублікованих після систематичного огляду, не 

виявили значного ефекту щодо відстрочення катаракти на початковій стадії або на 

стадії прогресування.133-141 Іще одне дослідження дало неостаточні результати, 

оскільки статистично значущий позитивний ефект застосування добавок із 

вітамінами C та E і бета-каротином було виявлено у групі, де брали участь пацієнти 

із США, але такого ефекту не було виявлено у групі з учасниками з 
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Великобританії.142 Після 9 років подальшого спостереження, у ході рандомізованого 

дослідження мультивітамінних/мінеральних добавок було виявлено менше випадків 

ядерної катаракти, однак більше випадків ЗСК катаракти у групах, що приймали 

добавки, порівняно із групою плацебо.143 

Дослідження, що проводилося за участю людей із недоліком поживних 

речовин у сільській частині Китаю, не продемонструвало жодної користі від 

застосування добавок.144 Воно було розроблене як інтервенційне дослідження раку, і 

офтальмологічний огляд учасники проходили тільки наприкінці дослідження. 

Оскільки в цієї частини населення спостерігався хронічний дефіцит ряду поживних 

елементів, результати не можна вважати застосовуваними до людей із більш повним 

раціоном. У додатку 2С подано зведену інформацію щодо досліджень поживних 

елементів і катаракти. Систематичний огляд літератури на підставі доказів, 

проведений практичним центром за фінансової підтримки Агентства з досліджень 

та якості охорони здоров’я (Agency for Health Research and Quality) не виявив жодної 

користі від мультивітамінних/мінеральних добавок у профілактиці катаракти.141 У 

пацієнтів, що приймають вітамінні/мінеральні добавки зі складом, що 

використовувався в дослідженні вікового зниження зору, жодна з 

вітамінних/мінеральних добавок досі не продемонструвала позитивного ефекту 

щодо катарактогенезу. 
133-138,168 Через це наразі немає можливості надавати 

рекомендації щодо застосування харчових добавок із метою профілактики або 

відстрочення розвитку катаракти. Якщо пацієнти запитують, офтальмологи повинні 

інформувати їх про те, що не існує харчових добавок для профілактики катаракти. 

Нещодавні дослідження оцінювали застосування статинів для зниження рівня 

поширеності катаракти. В одному із проспективних групових досліджень було 

зроблено висновок про те, що серед пацієнтів, що приймають статини в будь-якому 

складі, спостерігається підвищення частоти захворюваності катарактою.169 У ході 

дослідження Бівер Дем та іншого проспективного групового дослідження було 

отримано протилежний висновок про те, що статини сприяють зменшенню ризику 

розвитку катаракти.170,171 Особи, які тривалий час приймають кортикостероїди у 

формі інгалятора або перорально, схильні до більш високого ступеня ризику 

розвитку катаракти.98-102 Пацієнти, що страждають на цукровий діабет, теж належать 

до групи ризику розвитку катаракти,103-105 і тому профілактика та правильне 

лікування діабету 2 типу може вигідно позначитися на зниженні ризику розвитку 

катаракти. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В основі катарактогенезу лежить денатурація білкових структур речовини 

кришталика. За даними досліджень цей процес зворотного розвитку немає. Єдиним 

ефективним методом лікування катаракти є оперативне втручання, що полягає у 

видаленні мутного кришталика та імплантації штучного.  

 

3.9 Зорова функція та якість життя. С 

До багатьох компонентів зорової функції належить гострота зору на близьку, 

середню та далеку відстань, периферичний зір, візуальний пошук, бінокулярний зір, 

просторовий зір, контрастна чутливість, кольоросприймання, адаптація та 

швидкість візуальної обробки.8,21,22 Зорова функція також може вимірюватися за 
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функціональним розладом, що викликаний погіршенням зору.9,23-26 Багато 

повсякденних видів діяльності вимагають діяльності відразу декількох зорових 

компонентів. 

Поліпшена функціональність і кінцевий результат лікування є найбільш 

критичними й істотними для пацієнта. У ретельно спланованих емпіричних 

дослідженнях хірургія катаракти постійно демонструє істотний вплив на функції, 

що залежать від зору; до 90% пацієнтів, у яких відбулася хірургія катаракти, 

відзначають поліпшення функціонального стану й задоволеності зором.4-7 У ході 

ряду досліджень повідомлялося про зв’язок між поліпшеною зоровою функцією 

після хірургічного видалення катаракти та покращенням якості життя, пов’язаної зі 

здоров’ям.5,8-13 Зорова функція відіграє дуже важливу роль у фізичному 

функціонуванні та добробуті,14-17 що особливо стосується мобільності.12,172,173 

Утрату зорової функції в людей похилого віку пов’язують зі спадом фізичного та 

розумового функціонування, а також незалежність при здійсненні повсякденної 

діяльності,174,175 включаючи кермування в нічний і денний час, соціальну й 

домашню діяльність. Довгострокове спостереження (10 років) за пацієнтами в 

дослідженні у Блю Маунтін засвідчило, що в пацієнтів після хірургічної операції 

катаракти спостерігалося істотне поліпшення основних показників душевного 

здоров’я за опитувальником SF-36.176 Хірургія катаракти може також позитивно 

вплинути на безсоння.177,178 Зорове порушення є важливим фактором ризику для 

падінь18,19 і переломів шийки стегна,20 було виявлено, що погане просторове 

сприйняття й контрастна чутливість, зокрема, значно підвищують ризик перелому 

шийки стегна.179 

У ході рандомізованого контрольованого випробування було виявлено, що 

хірургічна операція катаракти першого ока знизила частоту падінь і переломів на 

34% за 12-місячний період.12 Подібні покращення були виявлені після хірургічної 

операції катаракти другого ока.173 Порушення зору при катаракті та підвищений 

ризик падінь можуть бути факторами, що свідчать на користь направлення до 

лікувально-реабілітаційного центру для літніх людей.180 Зоровий розлад, зокрема 

зниження гостроти зору й контрастної чутливості, пов’язують із труднощами при 

керуванні автомобілем.22,181-184 Імовірність ДТП із вини водіїв із запущеними 

випадками катаракти за 5-річний період дослідження була в 2,5 рази вищою, ніж у 

водіїв без катаракти.185 При порівнянні дорослих людей, що перенесли операцію 

катаракти на очах, із людьми, що не зазнали такої операції, частотність ДТП за 4-6-

річний період спостережень із вини перших скоротилася вдвічі.186 В одному 

великому дослідженні було виявлено, що при оцінці зорової функції в пацієнтів до 

та після операції найбільш значними були покращення при «кермуванні в денний і 

нічний час», а також при виконанні «діяльності з самообслуговування».187  

На завершення можна сказати, що існує безліч досліджень, які вказують на те, 

що фізичні функції, душевне здоров’я, емоційне благополуччя, безпеку та загальну 

якість життя можна поліпшити при відновленні зорової функції за допомогою 

хірургії катаракти. 

Поліпшена зорова функція в результаті хірургії катаракти може 

характеризуватися такими моментами: 

 Покращений оптично коригований зір. 

 Покращений некоригований зір і зниження залежності від окулярів. 
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 Поліпшена можливість читати або виконувати кропітку роботу. 

 Зниження відблисків. 

 Поліпшена функціональність у приглушеному світлі. 

 Покращене просторове сприйняття та бінокулярний зір за рахунок 

усунення анізометропії та досягнення доброї функціональної гостроти зору обох 

очей. 

 Поліпшене кольоросприйняття. 

Поліпшена зорова функція як критичний кінцевий результат хірургії 

катаракти може характеризуватися нижчепереліченими моментами: 

 Покращена можливість виконання повсякденної діяльності. 

 Поліпшені можливості для продовження або поновлення професійної 

діяльності. 

 Підвищена мобільність (ходіння, кермування). 

Поліпшене душевне здоров’я та емоційне благополуччя як другорядний 

критичний результат хірургії катаракти може включати такі позитивні аспекти: 

 Підвищена самооцінка й незалежність. 

 Підвищена здатність уникати травм. 

 Підвищена соціальна контактність і здатність брати участь у соціальній 

діяльності. 

 Подолання почуття страху сліпоти. 

 

3.10 Доступ до послуг та показники хірургічного лікування. А 
Реалізація незадоволених потреб в операціях на межі століття2,4-9,16 призвела 

до різкого збільшення пропускної здатності NHS з хірургічного лікування катаракти 

в останні роки. За останні десять років в Англії і Уельсі кількість операцій з 

приводу катаракти подвоїлися з ~ 153 000 в 1997-1998 роках до ~ 311 000 в 2007-

2008 роках.1 Якщо припустити, що населення ~ 50млн з ~ 15% у віці старше 65 

років, існуючі показники операцій наближаються до показників приблизно ~ 6,2 

видалень на 1 000 осіб або ~ 4150 на 100 000 осіб у віці 65 років і старше. Загалом, 

доступ до хірургічного лікування гарний з часом очікування на операцію в NHS до 

3-х місяців. Географічні відмінності в показниках, проте, залишаються 

очевидними,17 і в певних областях забезпечення в хірургічному лікуванні може 

стати проблемою.18, 19 
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Кількість і загальний коефіцієнт хірургічного лікування катаракти,  

виконаного в NHS в Англії впродовж десяти років. 

 
 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Поліпшення зорових функцій в результаті проведеного оперативного 

втручання з приводу катаракти спричиняє поліпшення соціальної якості життя 

та тих чинників, які із цим пов’язані: відновлення змоги самообслуговування, 

уникнення вторинної травми, відновлення або продовження професійної діяльності, 

мобільність. На сьогодні в Україні доступ до хірургічного лікування катаракти 

задовільний, термін очікування на проведення оперативного втручання з приводу 

катаракти до 3-6 місяців. 

 

3.11 Оцінка результатів хірургії катаракти. А 

Монокулярна гострота зору не дає повної оцінки хірургічного результату, з 

цієї причини були розроблені інструменти з фокусом на пацієнта.20-24 Ці розробки 

представляють собою формалізацію необхідного часу для клінічного підходу, при 

якому у пацієнтів запитують про симптоми і труднощі із завданнями для зорового 

сприйняття. Отримання інформації від пацієнта щодо зору у контексті їх власного 

оточення слід розглядати як додаткове до стандартного тестування функції зору. 

Для певних груп пацієнтів опитувальники з переважно функціональним акцентом 

можуть бути не застосовні особливо у людей різних культур, і на сьогоднішній день 

жодного інструменту, специфічного для катаракти у Великобританії, який підходив 

би для повсякденного використання в NHS, не було визначено.18 Інструменти на 

основі якості життя щодо зору направлені, щоб уникнути цієї проблеми, 
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натиснувши на загальні психосоціальні та емоційні питання,22 але можуть 

знадобитися додаткові елементи, щоб поліпшити специфічність щодо катаракти.21 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні критеріями для оцінки результатів хірургічного лікування  

катаракти є об’єктивної оцінка офтальмохірурга та суб’єктивнаї оцінка 

пацієнта. 
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4. Маршрут надання медичної допомоги при катаракті А 

 

4.1 Клінічна відповідальність. А 

Ведення катаракти є мультипрофесійним процесом за участю лікарів 

загальної практики, офтальмологів, медсестер офтальмологічних кабінетів та 

оптометристів. Кінцева відповідальність за діагностику та лікування пацієнта 

покладена на відповідального офтальмолога, що здійснює нагляд за пацієнтом. 

Рішення про операцію повинно прийматися пацієнтом в обговоренні з 

офтальмологом. Операція з приводу катаракти повинна виконуватися хірургом-

офтальмологом, хоча більшу частину процесу можуть виконувати члени команди за 

умови, що вони належним чином підготовлені та їх дії повністю контролюються. 

 

Клінічна відповідальність. В 

Клінічні рекомендації з оптометрії описують медичну допомогу пацієнтам з 

катарактою. Описані етапи медичної допомоги пацієнтам не обов’язково повинні 

бути включені, оскільки професійна думка і симптоми конкретного пацієнта і дані 

обстежень можуть мати значний вплив на природу, ступінь і послуги. Деякі 

компоненти допомоги можуть бути надані. 

Медична допомога пацієнтам з катарактою може потребувати скерування до 

послуг за межами сфери практики оптометриста на консультацію або лікування 

іншим оптометристом або офтальмологом з досвідом у лікуванні катаракти. 
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Оптометрист може брати участь у спільному веденні пацієнта, в тому числі і 

передопераційній і післяопераційній медичній допомозі. Обсяг, в якому 

оптометрист може проводити післяопераційне лікування пацієнтів, які перенесли 

операцію з видалення катаракти, може змінюватись, залежно від законів держави 

щодо сфери практики, правил і сертифікації окремих оптометристів. Малюнок 1 

додатку представляє блок-схему оптометричного ведення дорослих пацієнтів з 

катарактою. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні лікування хворого на катаракту здійснюється 

мультидисциплінарною командою, до якої включені хірург, лікар, який веде пацієнта 

під час перебування в стаціонарі та лікар-офтальмолог закладу, в якому надається 

амбулаторна допомога. На сьогодні оптометрична служба в Україні тільки 

починає розвиватися і її спеціалісти  участі у процесі лікування хворих з 

катарактою. 

 

4.2 Направлення. А 

Направлення на операцію з приводу катаракти може бути ініційоване 

офтальмологом або лікарем загальної практики. Action on Cataracts1 пропонує 

пряме направлення до офтальмолога відповідно до узгоджених на місцях 

протоколів, і зараз існує багато таких проектів з перевіреними результатами і 

високими показниками направлень на операцію. Департамент охорони здоров'я в 

Національному Плані медичної допомоги при очних захворюваннях пропонує його як 

пріоритетний метод направлення.2 

Незалежно від використовуваного методу направлення, існують важливі 

основні принципи: 

 пацієнт повинен мати достатньо зрілу катаракту, яка є причиною 

втрати або послаблення зорових функцій, що має вплив на якість його життя та 

працездатність; 

 катаракта впливає на спосіб життя пацієнта; 

 ризики та переваги операції слід обговорити з пацієнтом і надати йому 

відповідну інформацію; 

 пацієнт повинен бажати пройти операцію з приводу катаракти; 

 ця інформація разом з висновком недавньої перевірки зору повинні 

бути мінімальними даними в направленні. 

Пацієнтів, які не відповідають всім критеріям, не слід випускати з поля зору. 

Пацієнти з супутніми захворюваннями, які можуть отримати лише незначну 

користь від операції, можуть побажати проконсультуватися з офтальмологом, щоб 

обговорити свій випадок. Пацієнтів з погіршеним способом життя через катаракту, 

які не скаржаться, повинні, при необхідності, заохочувати на проведення операції з 

приводу видалення катаракти, особливо тих, хто живе самотньо або діє в якості 

особи, яка здійснює догляд за хворим. 

Інші показання до операції з приводу видалення катаракти включають 

полегшення лікування та/або моніторингу захворювання заднього сегмента, 

наприклад, діабетичної ретинопатії, корегованої анізометропії або лікування 

захворювань очей, викликаних внутрішньоокулярними лінзами. 
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 Після направлення пацієнту слід дати чіткі інструкції про те, що він 

повинен взяти з собою для амбулаторного візиту і що очікувати під час візиту. 

Крім того, документ із зазначенням плюсів і мінусів операції з видалення 

катаракти та ускладненнями, які можуть виникнути, повинні бути включені, 

щоб сформувати зміст отримання поінформованої згоди. Якщо операція 

повинна бути в той же день, це повинно бути дуже чітко зазначено у листі 

призначення. 

 

Направлення. В 

Більшість людей у віці старше 60 років мають деяку ступінь формування 

катаракти. Проте, деякі люди не відчувають зниження гостроти зору або не мають 

симптомів, які заважають їх діяльності у повсякденному житті. Якщо пацієнт має 

кілька функціональних обмежень в результаті катаракти і хірургія не показана, 

може бути доцільним спостерігати пацієнта з 4-12- місячними інтервалами для 

оцінки здоров'я очей і зору і визначити, чи розвивається функціональна інвалідність. 

Для пацієнтів важливо мати загальне уявлення про формування катаракти, 

очні ознаки і симптоми, пов'язані з прогресуванням катаракти і ризики і користь 

хірургічного і нехірургічного лікування. Пацієнтів слід заохочувати повідомляти 

про всі очні симптоми, такі як порушення зору, зниження зору при відблисках або 

умовах низької контрастності, диплопію, зниження сприйняття кольорів, спалахи 

або розпливчастість. Оскільки більшість катаракт прогресують з плином часу, 

важливо, щоб пацієнти розуміли, що своєчасне наступне обстеження і лікування 

важливі для правильного прийняття рішень і втручання, щоб запобігти подальшу 

втрату зору. 

У більшості випадків немає ніякої альтернативи хірургії катаракти для 

корекції порушення зору та/або збільшення функціональної здатності. Пацієнту 

повинна бути надана інформація про результати обстеження очей, варіанти 

хірургічного втручання, а також будь-які фактори, які можуть негативно 

позначитися на післяопераційній гостроті зору або здоров'ї очей. Потенційна 

користь та можливі ускладнення повинні бути обговорені. Крім того, пацієнту слід 

повідомити про те, що операція з видалення катаракти є плановою процедурою в 

більшості випадків, яка повинна виконуватися тільки, якщо зір і функціональна 

здатність пацієнта опиняються під загрозою. Цю інформацію необхідно надавати 

перш, ніж пацієнт вирішить, чи варто йти на операцію з приводу катаракти. 

Якщо пацієнт прийняв рішення погодитися на операцію з видалення 

катаракти, оптиметрист повинен допомогти пацієнтові у виборі хірурга-

офтальмолога і вжити необхідних заходів для процедури. Оптометрист  повинен 

надати хірургу результати діагностики і передопераційного обстеження. 

 

Направлення. С 

Метою повномасштабного огляду пацієнта, основна скарга якого може бути 

пов’язана з катарактою, є визначення наявності катаракти, підтвердження того, що 

катаракта є істотним фактором, який робить свій внесок у погіршення зору та 

розвиток симптомів, описуваних пацієнтом, а також визначення інших зорових і 
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системних станів, котрі можуть позначатися на зоровому розладі або впливати на 

план хірургічної операції катаракти чи кінцевий результат. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Під час прийняття рішення щодо оперативного лікування катаракти, 

мають враховуватися багато факторів у кожному окремому випадку. Із хворим 

обов’язково має проводитися інформаційна бесіда та отримана згода на 

оперативне втручання. 

 

4.3 Нехірургічне лікування. В 

Катаракта, що починається, може призвести до зсуву рефракції, розмиття, 

зниження контрасту і проблем відблиску для пацієнта. Початкове лікування 

симптоматичної катаракти може включати зміну окулярів або контактних лінз для 

поліпшення зору, включаючи фільтри в окулярах, щоб зменшити відблиски, 

рекомендацію носити капелюхи і сонцезахисні окуляри, щоб зменшити відблиски і 

розширення зіниць, щоб бачити більш периферійними областями лінз. 

Рецепт на заміну лінз, щоб компенсувати будь-які зміни рефракції, часто 

значно підвищує зір пацієнта. Проте, в результаті корекції окулярів, може статися 

нерівна або одностороння зміна рефракції, різниця розміру зображення. 

Призначення лінз із рівними базисними кривими і товщиною центру може 

допомогти зменшити цю проблему. Пацієнт, у якого розвивається катаракта в 

одному оці, може мати труднощі в завданнях, які потребують хорошого 

бінокулярного зору і може бути кандидатом на контактні лінзи або комбінацію 

окуляри – контактні лінзи. Контактні лінзи зазвичай допомагають звести до 

мінімуму різницю в розмірах зображення.51 Аналогічно, нерівні або односторонні 

зміни рефракції можуть викликати вертикальне відхилення, яке призводить до 

зорового дискомфорту або двоїння в очах, коли виконуються завдання на близькій 

відстані. Ця проблема часто може усуватися децентрацією лінз окулярів, зміною 

біфокальної позиції або призначенням різнорідних сегментних стилів, сили призм 

або контактних лінз. 

Погіршення зору через втрату прозорості кришталика, пов'язане з наявністю 

хвиль світла короткої довжини (синій і ближній ультрафіолет) в навколишньому 

середовищі. Тоновані або з фільтрами лінзи окулярів, такі як рожеві # 2 , або # 3 , 

або # 1 сірі або зелені можуть зменшити кількість світла, що потрапляє в око. Лінзи, 

які вибірково фільтрують хвилі короткої довжини, можуть поліпшити контраст 

зображення за рахунок зменшення розсіювання світла і флуоресценції лінз.52 Інші 

спеціальні лінзи, такі як Corning CPF фільтри можуть допомогти.53,54 Поліпшення 

гостроти зору і контрастної чутливості можна отримати за допомогою фільтра, який 

блокує світло з довжиною хвилі коротше 480 нм.55 

Консультування пацієнта щодо контролю освітлення може також поліпшити 

комфорт пацієнта і функціональну здатність зору. Використання козирка в 

приміщенні або капелюха з широкими полями і сонцезахисних окулярів надворі 

може допомогти зменшити проблеми з відблисками. Відповідне розташування і 

використання джерел світла, таких як ламп для читання, може бути корисним. 

При певних обставинах, якщо катаракта знаходиться в центрі, поліпшення 

зору можна отримати шляхом інстиляції мідріатичних крапель, таких як фенілефрин 

(2,5%) або тропікамід (0,5%)*, якщо немає протипоказань.56 Користь цієї 
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фармакотерапії повинна оцінюватися в залежності від побічних ефектів втрати 

акомодації і світлочутливості через розширення зіниць. ВОТ необхідно оцінювати 

періодично під час терапії. 

(*Всі дозування наркотичних речовин були вказані згідно рекомендацій та 

актуальні на момент публікації даного керівництва. Однак, рекомендації з лікування 

змінюються з урахуванням досліджень, що тривають  і клінічний досвід, тому лікарі 

повинні перевіряти дози препарату згідно зміни інформації, що надається у анотації 

до певного лікарського засобу. Особливо це стосується нових препаратів, або тих, 

що рідко вживаються).  

Пацієнт повинен бути обізнаний про те, як катаракта може вплинути на 

виконання візуальних завдань і візуально керованої діяльності. Так, наприклад, 

людина, яка має 20 /50 гостроти зору за Снеленом в кожному оці, але бажає 

відкласти операцію з видалення катаракти, повинна бути попереджена про можливі 

ризики у зв'язку з порушенням здатності виконувати такі завдання як водіння 

автомобіля або керування технікою. Коли катаракта формується в одному оці, 

необхідно обговорити втрату бінокулярного зору. Якщо катаракта продовжує 

прогресувати і зір погіршується, але операція не є прийнятним варіантом або 

відхилена пацієнтом, може бути доцільною оцінка поганого зору. 

 

Терапія без хірургічного втручання. С 

Терапія суттєво розвиненої катаракти, як правило, хірургічна. Терапія без 

хірургічного втручання включає консультування пацієнта щодо пов’язаних із 

катарактою зорових симптомів, надання підтвердження про причини зорових 

розладів і рецепта на нові окуляри, коли це є прийнятним. 

Наразі найістотніші докази не свідчать про користь харчових добавок у 

профілактиці й відстроченні розвитку катаракти; із цієї причини рекомендувати такі 

добавки не варто (дивіться Додаток 2).141 На сьогодні не існує відомих способів 

фармакологічного лікування, здатних усунути наявну катаракту або зупинити її 

розвиток, і якщо пацієнти запитують, офтальмологи повинні інформувати їх, що 

ефективності харчових добавок і медикаментозного лікування не було доведено. 

Пацієнти можуть знижувати ризик розвитку катаракти або її розвиток 

шляхом скорочення впливів факторів ризику, наприклад, припинення паління і 

використання тютюну, використання додаткових засобів контролю діабету. 

Дослідження доводять, що порада лікаря покинути палити є важливим 

мотиватором для спроби припинення паління.221-224 Таким чином, катаракта надає 

можливість офтальмологам обговорювати користь припинення паління не тільки 

для зору, але й для загального стану здоров’я в цілому. 

Пацієнтів, які тривалий час приймають кортикостероїди перорально або у 

формі інгалятора, необхідно інформувати про підвищений ризик утворення 

катаракти99-102,151,225, і їм, можливо, знадобиться обговорити альтернативні 

медикаменти для лікування зі своїм провідним лікарем. Крислаті капелюхи та 

сонцезахисні окуляри від УФ бета-випромінювання є розумними запобіжними 

заходами, які можна рекомендувати, однак наразі немає результатів випробувань, 

які б свідчили, що така інтервенція знизить ризик розвитку катаракти.
132,226
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КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На сьогодні в Україні в якості нехірургічного лікування катаракти деякі 

лікарі практикують корекцію окулярами та призначення фармакологічного 

лікування (очними краплями, що містять вітаміни, антиоксиданти), що, на їх 

думку, призупиняє розвиток катаракти. Водночас переконливі клінічні дослідження 

з цього приводу відсутні. 

 

4.4 Показання та протипокази до операції. В 

Операція показана, коли катаракта знижує гостроту зору до рівня, який 

втручається у повсякденний спосіб життя пацієнта, коли задовільний 

функціональний зір не можна отримати окулярами, контактними лінзами або 

іншими оптичними приладами. Необхідно розглянути потреби зору пацієнта, 

пов’язані зі способом життя, професією і хобі. 

Показання до операції, як правило, ґрунтуються на рівні гостроти зору за 

Снелленом і були розділені на дві групи хворих: гострота зору 20/40 або краще, і 

20/50 або гірше.  

У пацієнтів з гостротою зору 20/40 або краще особлива увага повинна 

приділятися скаргам пацієнта щодо погіршення зору під час виконання конкретних 

завдань, монокулярної диплопії або поліопії або великої різниці рефракції між 

очима. Ослаблення через будь-який з цих факторів може вказувати на необхідність 

хірургічного втручання. Необхідні вимірювання та документація контрастної 

чутливості і зорової функції в умовах відблисків.50  

У пацієнтів з гостротою зору гірше, ніж 20/40 хірургічне втручання, швидше 

за все, доцільне через знижену здатність чи нездатність виконувати повсякденні 

завдання. Пацієнт повинен бути поінформований про катаракту і про те, що його 

нинішній рівень зору не відповідає державним вимогам прав водіння. Пацієнт 

повинен бути попереджений про ймовірність поліпшення його зору після операції, 

ризик операції і шанси на подальше зниження зору, якщо операцію не проводити. 

Альтернативу операції (тобто корекція рефракції та/або низького зору) необхідно 

обговорити. Пацієнт повинен бути поінформований про те, що, хоча екстракція 

катаракти з імплантацією інтраокулярної лінзи (ІОЛ) є стандартом лікування 

сьогодні, екстракція катаракти та корекція зору афакічними окулярами або 

контактними лінзами є альтернативою імплантації інтраокулярних лінз. 

Іншими спеціальними показаннями до операції є захворювання, індуковані 

кришталиком, такі як увеїт, факоморфічна або факолітична глаукома або існуючі 

супутні очні захворювання, такі як діабетична ретинопатія, при якій чітка 

візуалізація сітківки необхідна, щоб контролювати зміни сітківки і виконувати очні 

процедури, такі як фотокоагуляція. 

 

Показання до хірургічної операції. С 

Основним показанням до хірургічної операції є зорова функція, яка більше не 

задовольняє потреб пацієнта, тому хірургічна операція з великою часткою 

ймовірності призведе до поліпшення зору. До інших показань до хірургії катаракти 

належать нижченаведені: 

 Клінічно істотна анізометропія за наявності катаракти. 
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 Помутніння кришталика перешкоджає оптимальному діагностуванню 

або терапії станів заднього сегмента. 

 Кришталик викликає пухлини та вторинну глаукому (факоліз, 

факоанафілаксія). 

 Кришталик провокує закритокутову глаукому (факоморфну). 

 

Спеціальні хірургічні міркування.В 

Існуючі супутні стани, при яких екстракція катаракти з імплантацією ІОЛ, як 

правило, протипоказані, включають:57,58 

• Активну проліферативну діабетичну ретинопатію (якщо видалення 

катаракти не є необхідним, щоб дозволити візуалізацію сітківки). 

• Неоваскулярізацію райдужки і / або неоваскулярну глаукому. 

• Мікрофтальм. 

• Буфтальм. 

Різні передопераційні стани можуть впливати на деякі аспекти хірургії 

катаракти, як описано в наступних параграфах. 

 Передній увеїт. Часто у пацієнтів з рецидивуючим переднім увеїтом* 

розвиватися катаракта через внутрішньоочне запалення і/або терапію 

стероїдами. Загалом, операція розглядається тільки тоді, якщо передній увеїт 

спокійний і стабільний протягом періоду часу.59 Корисним може бути лікування 

очей місцевими стероїдами впродовж тижня перед операцією з приводу 

катаракти і більш агресивне лікування місцевими протизапальними препаратами 

після операції. 

 Дистрофія рогівки. Цей стан піддає пацієнта ризику 

післяопераційного набряку рогівки, ризику, який повинен обговорюватися з 

пацієнтом до операції. Це оцінюється до операції кількістю ендотеліальних 

клітин і пахіметрією. Хірург може використовувати в’язкопружні речовини для 

захисту ендотелію, щоб зменшити ризик післяопераційного набряку рогівки.60 

Якщо у пацієнта розвивається хронічний набряк рогівки після екстракції 

катаракти, може бути необхідною проникаюча кератопластика. 

 Цукровий діабет. Пацієнти з цукровим діабетом** мають більшій 

ризик розвитку кістозного макулярного набряку (КМН), тому повинні отримати 

відповідну консультацію. Коли існують докази клінічно значущого макулярного 

набряку, почервоніння райдужної оболонки і/або проліферативна діабетична 

ретинопатія, ці стани повинні бути розглянуті і стабілізовані до операції з 

приводу катаракти, якщо це можливо. Коли лазерна коагуляція не виконується 

до операції з видалення катаракти, пацієнт повинен пройти ретельний огляд 

сітківки ока в ранньому післяопераційному періоді, оскільки діабетична 

ретинопатія може прискорити наступну операцію катаракти.61 -63  

 Глаукома. Пацієнт з глаукомою***, у якого також є катаракта 

представляє особливу проблему.64 Повинна бути проведена ретельна клінічна 

оцінка, щоб гарантувати, що глаукома стабільна перед операцією катаракти і 

визначити, чи катаракта сприяє значному зниженню гостроти зору. Коли ІОЛ не 

добре контролюється або є помірні або сильні зміни зорового нерва і поля зору, 

може бути виконана комбінована екстракція катаракти та трабекулектомія. 

(* Див Настанову клінічної практики з лікування пацієнтів з переднім увеїтом.** 
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Див Настанову клінічної практики з лікування пацієнтів з цукровим діабетом. *** 

Див Настанову клінічної практики з лікування пацієнтів з первинною 

закритокутовою глаукомою і відкритокутовою глаукомою).            

 Відшарування сітківки. Анамнез відшарування сітківки* в оці з 

катарактою або на парному оці, або наявність дегенерації решітки ставить 

пацієнта в більший ризик відшарування. Проте, недавні дослідження показали, 

що показники відшарування сітківки і результати відновлення не впливають на 

імплантацію ІОЛ, хоча відновлення може бути важчим.58,65    

(* Див Настанову клінічної практики з лікування пацієнтів з відшаруванням 

сітківки і пов'язаної з нею периферічної вітреоретинальної хворобою  

 

Інші протипоказання до операції. В 

На додаток до раніше описаних протипоказань, операції не повинні 

виконуватися, коли пацієнту не можна виконувати операцію через системні 

захворювання або супутні медичні умови, коли пацієнт розумово не компетентний 

дати згоду на операцію або за відсутності опікуна або іншої відповідальної особи, 

яка може дати згоду на операцію пацієнта. Більше того, навіть, якщо ризики і 

користь були пояснені пацієнтові з глибокою втратою зору, але він не згоден на 

операцію, її не виконують. Операція з видалення катаракти протипоказана, якщо 

вона не поліпшить зорову функцію через наявність супутніх очних хвороб. Проте, 

операція з видалення катаракти може бути необхідною для поліпшення візуалізації 

заднього сегмента для лікування супутнього захворювання. 

 

Протипоказання до хірургічної операції. С 

Хірургічна операція катаракти, що погіршує зір, протипоказана в таких 

випадках: 

 Припустима рефракційна корекція не дозволяє забезпечити пацієнта 

зором, що задовольняє його потреби й бажання. 

 Передбачається, що операція не призведе до поліпшення зорової 

функції, і немає інших показань до видалення кришталика. 

 Пацієнт не зможе безпечно перенести операцію через супутні 

захворювання. 

 Неможливо забезпечити належне післяопераційне спостереження. 

 Пацієнт або його представник не може надати інформованої згоди на 

неекстрену операцію. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні показання до хірургічного лікування катаракти обумовлюються 

потребами хворого та якістю зору, що є для нього прийнятним з одного боку, та 

хірургічними чинниками або захворюваннями, що пов’язані з катарактою, 

основними та супутніми. Можливість імплантації ІОЛ має бути розглянута у 

кожному окремому випадку в залежності від багатьох факторів та супутньої 

патології (соціальних та медичних). Має бути отримана згода пацієнта та 

розглянуті абсолютні та відносні показання та протипоказання до імплантації. 
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4.5 Критерії кінцевого результату для пацієнта. С 

Критерії кінцевого результату лікування можуть варіюватися від пацієнта до 

пацієнта залежно від його потреб, способу життя та медичного стану. Загалом, 

критерії кінцевого результату лікування можуть включати: 

 Зниження симптомів погіршення зору. 

 Поліпшення зорової функції. 

 Досягнення бажаного рефракційного результату. 

 Покращення фізичних функцій, душевного здоров’я та якості життя. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Критерій кінцевого результату є цілком суб’єктивний. Визначається шляхом 

узагальненої оцінки потреб та очікувань пацієнта. 

 

4.6 Операція у пацієнта на єдиному зрячому оці. А 

Показаннями до операції з видалення катаракти у пацієнтів на єдиному 

зрячому оці, такі ж, як і у пацієнтів з обома очима, але офтальмолог повинен 

пояснити можливість повної сліпоти, якщо виникають важкі ускладнення. Тільки 

досвідчений хірург повинен виконувати операцію з приводу катаракти у пацієнта з 

одним оком. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні оперативні втручання на єдиному зрячому оці виконують тільки 

лікарі-офтальмологи з відповідною спеціальною підготовкою, кваліфікацією та які 

мають достатню хірургічну практику. 

 

4.7 Операція з приводу катаракти на другому оці. А 

Більше третини всіх операцій Національної служби охорони здоров'я 

проводяться на другому оці.1 Операція на другому оці дає додаткову користь щодо 

зорової функції в повсякденній діяльності та якості життя вищу, ніж досягнуту 

після операції на першому оці.2 Функціональне поліпшення симптомів гостроти 

зору після операції на другому оці було продемонстроване.3,4 Операція з приводу 

катаракти на другому оці також дозволяє більшій кількості пацієнтів відповідати 

вимогам DVLA зі стандартів водіння.5 Така користь від операції визнається клінічно 

і її значення не слід випускати з уваги при лікуванні катаракти.2, 3,4,6 

 

Операція з приводу катаракти на другому оці. В 

При катаракті у парному оці, хірургія не повинна розглядатися, якщо 

поліпшення зору першого оперованого ока дає хорошу зорову функцію пацієнту і 

комфорт або, якщо корекція окулярами або контактними лінзами адекватно вирішує 

скарги пацієнта і задовольняє його потреби щодо способу життя і професійних 

цілей. Хірургія на другому оці, при необхідності, може виконуватися після того, як 

зір у першому оперованому оці стабілізувався так, що пацієнт може нормально 

функціонувати протягом післяопераційного періоду другого ока. Процес 

обстеження та консультації, пов'язаний з хірургією другого ока, повинен бути таким 

же, як і для першого ока. 
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A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 
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КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Офтальмохірургія на парному оці дозволяє отримати бінокулярний зір, 

повноцінне життя та соціальну реалізацію пацієнта. 

 

4.8 Амбулаторне призначення і передопераційне обстеження пацієнта. А 

 Важливо, щоб офтальмолог, який виконує офтальмологічне обстеження 

мав відповідну підготовку, якщо це не оперуючий офтальмохірург 

. 

ІІІ Для зручності пацієнтів амбулаторні призначення повинні, по 

можливості, бути поєднані з доопераційним обстеженням 

. 

Мета амбулаторного призначення полягає в наступному: 

• підтвердити діагноз катаракти; 

• підтвердити, що катаракта є причиною зниження або втрати зору; 

• визначити, чи є супутні очні патології; 

• визначити, чи пацієнт згоден на проведення операції і розуміє ризики 

та переваги операції; 

• сформулювати план хірургічної допомоги, включаючи хірургічну 

стратифікацію ризиків9,10,11; 

• вибрати тип і потужність інтраокулярної лінзи, обговорити і 

спланувати будь-які рефракційні хірургічні процедури, які можуть бути 

необхідними, в деяких випадках це може бути частиною доопераційного 

обстеження, якщо воно проводиться окремо. 

 Метою передопераційного обстеження є: 

• гарантія того, що пацієнт підходить для операції; 

• реалізація плану лікування на місці (цьому може допомогти 

використання комплексного маршруту допомоги). 

 

Доопераційне медичне обстеження. С 

Офтальмолог, який буде виконувати операцію катаракти, несе 

відповідальність за такими пунктами:227,228 

 Доопераційне обстеження пацієнта (дивіться «Офтальмологічне 

обстеження»). 

 Забезпечення того, щоб документи обстеження чітко та точно 

відбивали симптоми, висновки й показання до лікування. 

 Одержання інформованої згоди пацієнта або його представника після 

обговорення всіх ризиків, користі й очікуваних кінцевих результатів хірургічної 

операції, включаючи передбачуваний рефракційний результат і аспекти 

операції.
229

 

 Перегляд результатів доопераційного обстеження з пацієнтом або його 

представником. 

 Розробка плану проведення операції, включаючи вибір прийнятних 

ІОЛ. 

 Розробка процедур післяопераційного догляду та інформування 

пацієнта або його представника про такі процедури (режим догляду, особи, які 

будуть забезпечувати догляд). 
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 Відповіді на запитання пацієнта про хірургічну операцію та лікування, 

включаючи пов’язані із цим витрати. Найкраще для пацієнта буде, якщо 

офтальмолог, що оперує, виконає доопераційне обстеження, оскільки це 

дозволить хірургові розробити план проведення операції та налагодити певні 

стосунки з пацієнтом до операції. Хоча офтальмолог відповідає за обстеження 

та перегляд даних, деякі аспекти збору даних може здійснити інший 

кваліфікований фахівець під керівництвом і спостереженням офтальмолога та з 

подальшим переглядом цих даних офтальмологом.227,228 

У всіх пацієнтів, що планують операцію з приводу катаракти, має збиратися 

анамнез, і вони повинні проходити обстеження щодо відповідних факторів ризику 

для одержання запланованої анестезії й седації, а також відповідно до інструкцій 

системи. Для пацієнтів із певними гострими системними захворюваннями 

(наприклад, хронічне обструктивне захворювання легені, запущений розлад 

артеріального тиску крові, недавній інфаркт міокарда, нестабільна стенокардія, 

запущена застійна серцева недостатність або запущений діабет) потрібне медичне 

обстеження в основного лікаря.230 

Необхідно призначити лабораторні аналізи згідно з даними анамнезу й 

фізикального обстеження.231 Дослідження медичних аналізів для хірургії катаракти 

засвідчило, що доопераційна поширеність і смертність не знизилися в результаті 

використання звичайних медичних аналізів. Доопераційні аналізи слід 

рекомендувати в міру необхідності для конкретної медичної проблеми певного 

кандидата на хірургічну операцію, а не в якості звичайного медичного 

процесу.231,232 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні комплексом передопераційних заходів опікується офтальмохірург 

або відповідний лікар на третинному етапі надання допомоги. Лікарі ЗОЗ, шр 

надають первинна та вторинна медичну допомогу лише скеровують пацієнта на 

операцію з видалення катаракти. 

 

4.9 Діагностика та оцінка порушень зору. А 

• Необхідно зібрати детальний анамнез захворювань очей, зокрема 

визначити гостроту зору для далі, для близу, зібрати анамнез захворювання 

очей, функцію бінокулярного зору та наявність амбліопії. 

• Необхідно оцінити вплив катаракти на спосіб життя пацієнта, але 

важливо враховувати, що пацієнти адаптуються до порушення зору (не існує 

єдиного тесту для оцінки впливу катаракти на пацієнта, а також не існує тестів 

для визначення порогу для операції). Опитувальники можуть бути корисними у 

виявленні симптомів, але повинні бути використані разом із анамнезом та 

результатами обстежень при прийнятті рішення про операцію. 

• Повинен бути зібраний повний анамнез життя пацієнта із особливим 

акцентом на препарати, що постійно ним приймаються, які можуть збільшити 

ризик операції (наприклад, тамсулозину гідрохлорид, інші альфа-антагоністи і 

антикоагулянти12,13,14) та медичні стани, які можуть ускладнювати вибір 

правильного положення або положення навзнак. 

Діагностика та оцінка порушень зору. В 
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C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

Демографічні дані (наприклад, вік пацієнта, стать, раса) повинні бути зібрані 

до початку збору анамнезу пацієнта. Анамнез повинен визначити, чи втрата зору 

була гострою, чи починалася поступово. Для катаракти гострий початок втрати зору 

є незвичайним, проте, іноді катаракта, можливо, вже була впродовж багатьох років, 

але виявлена тільки тоді, коли було скомпрометоване око, яке бачило краще. 

Пацієнтів необхідно запитати про проблеми зору в особливих умовах (наприклад, 

низька контрастність, відблиски). 

Анамнез пацієнта має включати розгляд історії рефракції, попередні очні 

захворювання, амбліопію, очну хірургію і травми. Пацієнта слід запитати про 

труднощі виконання різних візуальних завдань, які можуть включати, але не 

обов'язково обмежуватися ними: 

• Здатність самостійно пересуватися. 

• Водіння. 

• Читання в темряві і в добре освітлених умовах. 

• Читання етикеток на ліках. 

• Виконання професійної діяльності і дозвілля. 

Загальний анамнез повинен включати інформацію про здоров'я або пов'язані з 

ним проблеми, які можуть мати відношення до етіології або прогнозу щодо 

катаракти пацієнта і придатність для хірургії. Так що пацієнт може отримати 

відповідну консультацію стосовно аналізу поточного лікування, щоб визначити, чи 

пацієнт приймає якісь ліки, які можуть вплинути на рішення або хірургічну 

процедуру. Алергія у пацієнта на антибіотики або анестетики і будь-які особливі 

потреби, що стосуються операції повинні бути визначені. 

Оцінка зорового розладу. С 

Вплив катаракти на зорову функцію можна суб’єктивно оцінити на підставі 

самостійно зібраної інформації про функціональний стан та проблеми з зором. 

Останні можна виміряти за допомогою аналізів на контрастну чутливість, сліпучу 

блискість і гостроту зору. Завдяки новітнім технологіям також можна об’єктивно 

виміряти викривлення вищого порядку від катаракти, яка погіршує гостроту та 

якість зору.
188,189 Із часом пацієнти пристосовуються до своїх зорових розладів і 

можуть не помітити функціонального спаду, що супроводжує внутрішній розвиток 

типової катаракти. 

Не існує єдиного аналізу чи способу вимірювання, здатного адекватно 

описати вплив катаракти на стан зору пацієнта або його функціональні 

можливості.
28 Також жоден тест окремо не зможе належним чином визначити межу, 

при перетинанні якої хірургічна операція катаракти є необхідною. Таблиця 

перевірки гостроти зору за Снелленом чудово підходить для перевірки рефракційної 

аномалії на далеку відстань (наприклад, міопія, гіперметропія, астигматизм) 

здорового ока та широко застосовується в медицині. Хоча слабка доопераційна 

гострота зору співвідноситься із значним післяопераційним функціональним 

поліпшенням у багатьох пацієнтів із катарактою,28 проведення єдиного дослідження 

на відстані з висококонтрастними буквами в умовах темної кімнати може 

недооцінити функціональні проблеми, що зустрічаються в типових умовах 

реальності. Сюди входять читання, особливо в умовах слабкої контрастності, умови 

відблисків у денний і нічний час, ореоли та спалахи вночі й погіршена оптична 

якість, що призводить до монокулярної диплопії та диплопії.23 Оскільки однієї лише 
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доопераційної гостроти зору може бути недостатньо, щоб передбачити 

післяопераційне функціональне поліпшення, рішення щодо рекомендування хірургії 

катаракти не слід ухвалювати, виходячи лише з результатів перевірки гостроти зору 

за таблицею Снеллена.4,30 

Дослідження довели, що вимірювання функціонального розладу, пов’язаного 

із зором, надають надійну інформацію, яка не відбивається в результатах перевірки 

гостроти зору.24,31-33 Наприклад, такі показники зорового функціонального стану, як 

шкала зору для повсякденної діяльності (Activities of Daily Vision Scale – ADVS) та 

індекс зорової функції (Visual Function Index – VF-14) демонструють більш міцну 

взаємозалежність між функціональними поліпшеннями й задоволеністю зором після 

хірургічної операції катаракти, ніж перевірка зору за таблицею Снеллена.23 

Існує дві основні категорії затверджених опитувальників для вимірювання 

зорової функції: ті, які вимірюють загальний стан здоров’я (наприклад, коротка 

форма Short Form-36,190 Профіль впливу хвороби (Sickness Impact Profile),191 Шкала 

оцінки добробуту (Quality of Well-Being Scale)33), і ті, які призначені для 

вимірювання аспектів, пов’язаних безпосередньо із зором. Опитувальники, що 

вимірюють загальний стан здоров’я, меншою мірою взаємопов’язані з поліпшенням 

після операції катаракти, ніж опитувальники безпосередньо для захворювання.33,192 

До методів вимірювання параметрів зору, розроблених або використовуваних для 

оцінювання катаракти, належать опитувальник Бернта-Петерсона (Bernth-

Peterson),193 Опитувальник щодо зорової діяльності (Visual Activities 

Questionnaire),21 ADVS,31 VF-1423 та його різні варіанти (наприклад, VF-

8R),194Опитувальник щодо зорової функції від державного офтальмологічного 

інституту (National Eye Institute Visual Function Questionnaire – NEI-VFQ)195,196 та 

Catquest-9SF.25 Ці опитувальники використовувалися як методи дослідження для 

забезпечення стандартизованого підходу до оцінок зорової функції, котру можна 

аналізувати й порівнювати з результатами різних часових проміжків і різних груп 

населення. Опитувальники, що використовуються окремо, не призначені для 

використання в якості єдиної підстави для ухвалення рішення щодо необхідності 

проведення хірургічної операції катаракти. Приміром, деякі пацієнти із клінічно 

вираженою катарактою, які можуть зазнавати досить значного зорового поліпшення 

після операції, могли й не відчувати функціональних проблем, зазначених в 

опитувальнику.197 Однак опитувальники щодо зорових функцій можуть робити 

внесок у загальну оцінку пацієнта з катарактою та надавати допомогу в процесі 

ухвалення рішення про терапевтичний підхід. Наразі єдиний затверджений 

опитувальник для оцінки функціонально-візуального розладу в клінічній практиці 

відсутній. Оцінка функціонального стану, яку можна здійснювати із застосуванням 

ряду методів, є істотною частиною обстеження пацієнта. Пацієнти, котрі менше за 

інших знають про свої зорові розлади, як правило, страждають від досить 

симетричної катаракти. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Анамнез є важливою складовою у постановці діагнозу та визначенні прогнозу 

щодо подальших зорових функцій у післяопераційному періоді, перебігу самого 

оперативного втручання (алергічні реакції, загальні системні реакції тощо). На 

момент розробки даної адаптованої клінічної настанови в Україні відсутні 
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офіційно прийняті опитувальники щодо зорової діяльності або шкали оцінки 

добробуту пацієнта. 

 

4.10 Офтальмологічне обстеження. А 

Повне офтальмологічне обстеження повинно включати: 

• визначення гостроти зору (у висновку офтальмолога повинні бути 

наявні останні дані про рефракцію); 

• обстеження зіниці; 

• зовнішній огляд очей, включаючи повіки і вії; 

• вимірювання внутрішньоочного тиску; 

• повне обстеження щілинною лампою; 

• розширене дослідження катаракти та очного дна; 

• біометрію; 

• якщо показано, фотокератометрію. 

 

Офтальмологічне обстеження. В 

Обстеження очей включає визначення характеру і серйозності катаракти та 

оцінку будь-яких інших захворювань, які можуть впливати на симптоми або 

обмежувати потенціал доброго зору після видалення катаракти. Елементи 

обстеження очей можуть включати, але не обмежуватись ними, такі: 

• вимірювання гостроти зору при низькому та гарному освітленні; 

• біомікроскопію з розширенням зіниць, приділяючи особливу увагу 

трьом клінічним зонам кришталика і класифікацію та кількісне визначення 

катаракти; 

• стереоскопічне обстеження очного дна з розширенням зіниць; 

• оцінку рухливості очей і бінокулярність; 

• скринінг полів зору шляхом зіставлення і, якщо знайдено дефект, 

потрібне подальше дослідження формальною періметрією; 

• оцінку реакції зіниць на світловий подразник, щоб виключити 

афферентні порушення дуги зіничного рефлексу; 

• рефракцію, щоб виключити її зсув, як причину зниження зору; 

• вимірювання внутрішньоочного тиску (ВОТ). 

Офтальмологічне обстеження. С 

Повне обстеження (анамнез і фізичний огляд) включає ті компоненти повного 

медичного офтальмологічного обстеження дорослого пацієнта198, які безпосередньо 

стосуються діагностування й лікування катаракти та перераховані нижче: 

• анамнез пацієнта, включаючи оцінку пацієнтом свого функціонального 

стану, захворювання пацієнта, медикаменти, які він зараз приймає, та інші 

фактори ризику, які можуть вплинути на план операції або її кінцевий результат 

(наприклад, стани, що пригнічують імунітет: систематичне приймання альфа-1 

антагоністів, діабет); 

• гострота зору з нинішньою корекцією (оптична потужність нинішньої 

корекції) на далекій або (якщо це стосується) близькій відстані; 

• вимірювання гостроти зору з максимально точною корекцією (з 

рефракцією, якщо є показання); 

• зовнішній огляд (повіки, вії, слізні органи, орбіта); 

• огляд на предмет косоокості й руху очного яблука; 
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• оцінка функції зіниці; 

• вимірювання внутрішньоочного тиску (ВОТ); 

• біомікроскопія переднього сегмента ока за допомогою щілинної лампи; 

• розширений огляд кришталиків, жовтої плями, периферії сітківки, 

зорового нерва та склоподібного тіла; 

• оцінка відповідних аспектів психічного й фізичного стану пацієнта. 

 

Спеціальні дослідження. А 

Якщо огляд очного дна не надає ясної картини, корисну інформацію можна 

отримати від ретельного додаткового обстеження: зіничної реакції, сприйняття 

світла або за допомогою ентоптичних тестів (ефект Пуркін’є). УЗД В-сканування 

встановлює, чи сітківка прилягає і відображає внутрішньоочні структури. 

Електродіагностичні тести можуть іноді бути корисними в оцінці функціонального 

стану сітківки або дисфункції зорових шляхів. 

Тести на контрастну чутливість, відблиски і дзеркальні фотографії не мають 

доведеного значення. 

Ніякі спеціальні тести функції зору, крім гостроти зору, з найкращою 

корекцією зору не потрібні перед направленням на операцію з видалення катаракти. 

Після збору анамнезу та обстеження необхідно обговорити із пацієнтом: 

• ризики та користь операції з видалення катаракти, включаючи будь-які 

ризики, характерні для цієї операції; 

• переважну мету рефракції і необхідний баланс рефракції між двома 

очима; 

• тип анестезії; 

• якщо пацієнт згодний на операцію, йому призначають дату операції. 

Необхідно отримати поінформовану згоду пацієнта на операцію, якщо це не 

зроблено під час передопераційної оцінки. Пацієнт повинен отримати спеціальний 

перелік детальних причин, користі та можливих ускладнень від операції. 

Хірург повинен сформулювати план операції, включаючи: 

• тип анестезії; 

• типи інтраокулярних лінз (ІОЛ) і оптичну силу (замовлення 

спеціальних лінз, якщо це необхідно); 

• розріз для імплантації і процедури для зменшення астигматизму при 

необхідності;  

• стратифікація ризиків операції на основі очікуваної складності 

операції, наприклад, невелика зіниця, псевдовідшаровування, попередні операції 

на очах. 

Ці особливості дозволяють визначити ризик операції і рівень потрібного 

хірургічного досвіду. 

Переважній більшості пацієнтів підходить операція в офтальмологічному 

стаціонарі  та (або) відділенні амбулаторної хірургії при місцевому знеболенні і є 

загальноприйнятою моделлю надання допомоги. Пацієнтам, у яких зряче лише одне 

око, можливо, буде потрібно переночувати у стаціонарі, якщо місцеве знеболення 

послаблює зір після операції, і вони не мають родича або особи, яка здійснює 

догляд за ними. 

 

Додаткові тести. В 
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Додаткові тести можуть бути необхідними для оцінки і документування 

ступеня функціональної непрацездатності та визначення того, чи інші захворювання 

(наприклад, захворювання рогівки, оптичного нерва або захворювання сітківки) 

можуть обмежити передопераційний зір або можуть обмежити післяопераційний 

зір.49,50 Тест на контрастну чутливість, яскравість, тест на потенціал гостроти зору, 

порогові поля зору або тест сітки Амслера, флюоресцентна ангіографія, 

пахіметрія/кількість ендотеліальних клітин рогівки, спеціальний тест кольорового 

зору, B-УЗД, тонографія і тест електрофізіології не обов’язкові як частина 

передопераційної підготовки, проте окремі обставин, які записані в історії хвороби 

пацієнта, можуть виправдати їх використання  (Таблиця 4.1В). 

 

Таблиця 4.1В 

Додаткові тести для реєстрації наявності супутніх захворювань очей, 

ступеня функціональної інвалідності і потенціалу для поліпшення 

Поля зору 

Підозра або докази відшарування сітківки, пухлини очей, глаукома, ретиніт 

пігментний, колобома, хвороба оптичних нервів або пухлина 

Сітка Амслера 

Підозра на макулярне захворювання 

Пахіметрія / ендотеліальні клітини рогівки 

Історія попередньої пересадки рогівки або хірургії рогівки 

Підозра на потовщення рогівки або дистрофія ендотеліальних клітин 

Планова факоемульсифікація 

B-скан УЗД 

Погана чи обмежена видимість очного дна 

Історія або підозра на внутрішньоочні маси або пухлини 

Тонометрія 

Підозра на глаукому або діагностована відкритокутова глаукома 

Спеціалізовані тести кольорового бачення 

Підозра на хворобу зорового нерва або макули 

Електрофізіологія 

Підозра на захворювання зорового нерва 

Сімейний анамнез захворювання сітківки 

Оцінка зорової функції у пацієнтів зі зрілою катарактою 

Контрастна чутливість і / або тест яскравості 

Симптоми функціональної інвалідності набагато гірші, ніж передбачалося 

вимірюваннями гостроти зору 

Тест потенційної гостроти зору 

Прогнозування післяопераційної гостроти зору 

 

Додаткові офтальмологічні дослідження. С 

Додаткові доопераційні офтальмологічні дослідження не є характерними для 

катаракти, але вони можуть допомогти у визначенні причин і ступеня гостроти 

симптомів пацієнта, а також ступеня впливу супутніх патологій на ці симптоми. У 

переважної більшості пацієнтів офтальмолог здатний визначити, чи є катаракта 

причиною втрати зору пацієнтом, за допомогою зіставлення результатів 
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біомікроскопії ока із застосуванням щілинної лампи з наявними в пацієнта 

симптомами. 

Часом зустрічаються такі пацієнти, чиї симптоми непропорційні ступеню 

розвитку катаракти. Одна лише перевірка гостроти зору не дає кількісних 

показників певних зорових симптомів, таких як розлади через відблиски та знижену 

контрастну чутливість.193,199-203 До того ж, вимірювання, що проводяться в 

затемненому приміщенні з використанням висококонтрастних яскраво освітлених 

цілей, можуть суттєво недооцінювати функціональні проблеми, які виникають у 

різноманітних умовах освітленості та контрастності. 

Випробування на відблиски визначає ступінь зорового розладу в умовах 

джерела світла, розташованого в полі зору пацієнта. Катаракта може викликати 

гострі зорові розлади в умовах яскравої освітленості, наприклад, при денному 

сонячному світлі або при світлі фар зустрічного автомобіля вночі. Гострота зору в 

деяких пацієнтів із катарактою може бути нормальною або майже нормальною при 

перевірці в темному приміщенні, але при перевірці зору в таких пацієнтів в умовах 

яскравої освітленості його фактична гострота (або контрастна чутливість) може 

значно знижуватися.204 

Перевірка контрастної чутливості вимірює здатність очей визначати незначні 

зміни відтінків за допомогою картинок, які відрізняються за контрастом, яскравістю 

та просторовою частотою, і така перевірка є більш повною, але й більш затратною в 

часі порівняно з перевіркою гостроти зору за таблицею Снеллена. У пацієнтів, що 

скаржаться на втрату зору і мають зміни в кришталиках, дослідження на контрастну 

чутливість може демонструвати істотний ступінь втрати зорової функції, чого 

перевірка гостроти зору за таблицею Снеллена окремо виявити не зможе.199,202,205,206 

Знижена контрастна чутливість (як і знижена гострота зору) може виникати з ряду 

причин, і тому такий тест не є чітким показником того, що причиною втрати зору є 

катаракта. Незважаючи на значний прогрес в останні кілька років, для перевірки 

контрастної чутливості так і не знайдено стандартного або універсального способу. 

Офтальмологічне дослідження хвильового фронту засвідчило, що навіть 

слаборозвинена катаракта може бути пов’язана з істотним підвищенням зорової 

аберації. Наприклад, негативна сферична аберація кришталиків очей, яка виникає 

природним шляхом і переходить у стабільну, та позитивна сферична аберація 

рогівки, що зазвичай згодом змінюється на позитивну сферичну аберацію з 

розвитком катаракти, котра призводить до зниження контрастної чутливості.207,208 

Цим можуть пояснюватися симптоми, про які повідомляють деякі люди похилого 

віку зі слабким помутнінням кришталика й досить доброю максимальною 

гостротою зору з корекцією (МГЗК). 

Біомікроскопічне та офтальмоскопічне обстеження області жовтої плями не 

обов’язково виявляє маклярну функцію при порушенні жовтої плями. Дослідження 

потенційної гостроти зору спрямоване на передбачення гостроти зору після 

хірургічної операції катаракти і може надати корисну додаткову інформацію в таких 

ситуаціях. 209,210 Дослідження потенційної гостроти зору є  найбільш точними для 

пацієнтів зі слабко- або середньорозвиненою катарактою за умови відсутності 

супутньої хвороби сітківки. Однак такі тести є менш надійними для пацієнтів із 

катарактою, у яких зір слабкіший за 20/100.209,211-213 Суб’єктивні дослідження 

потенційної гостроти зору можна поділити на дві категорії. Вимірювач потенційної 

гостроти зору Гайтона-Мінковського, лазерний інтерферометр та сканувальний 
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лазерний офтальмоскоп проектують образ на сітківку через відносно чіткі області 

кришталика, і пацієнта прохають розпізнати букви й малюнки.214 Інші тести, такі як 

вимірювач ретинальної гостроти зору (раніше мав назву Близький розгляд 

освітлених карт) і вимірювання потенційної гостроти зору за допомогою 

стенопеїчного отвору вимагають від пацієнтів прочитання яскраво освітлених 

карток із близької відстані через тестову рамку, яка поєднує в собі їхні окуляри для 

корекції короткозорості та стенопеїчний отвір.209,213,215,216 Такі методи з картками є 

простішими, дешевшими й можуть мати більш високу точність за відсутності 

супутніх захворювань порівняно з вимірювачами гостроти зору Гайтона-

Мінковського та сканувальним лазерним офтальмоскопом, які покладаються на 

технології. Якщо дальність виразного зору до операції становить 20/100 або більше, 

вимірювач гостроти сітківки передбачить післяопераційну гостроту зору за 

наявності супутнього захворювання більш точно.213,215 

Електрофізіологічні дослідження (наприклад, електроретинографія та 

викликаний зоровий потенціал) вимірюють електричну реакцію на представлені 

зорові стимули та демонструють потенціал функції сітківки німих пацієнтів. 

Оптична мікроскопія і рогівкова пахіметрія використовувалися для 

обстеження пацієнтів із відомими доопераційними захворюваннями рогівки, щоб 

визначити, чи залишиться рогівка чистою після операції катаракти. Ці тести, як 

правило, не потрібні, але вони можуть бути корисними для пацієнтів із підозрою на 

розлад ендотеліальної функції рогівки в результаті ендотеліальних рогівкових 

дистрофій, попередніх хірургічних операцій на очах або травм. Однак ряд 

досліджень припускає, що оптична мікроскопія має відносно низьку точність у 

визначенні того, чи залишиться рогівка чистою після операції.217,218 

Хоча, як правило, у цьому немає необхідності, оцінка поверхні ока й 

топографія рогівки можуть бути корисними у визначенні впливів відхилень у формі 

й силі рогівки на зоровий розлад. До того ж, топографія рогівки є корисною при 

оцінці та терапії правильного й неправильного астигматизму. 

Оптична когерентна томографія (ОКТ) 219,220 та діагностична і флюоресцентна 

ангіографія можуть стати в пригоді перед операцією катаракти для підтвердження 

нормальної фовеальної архітектури або визначення наявності супутнього 

захворювання, навіть коли центральна ямка та прилеглі області видаються 

нормальними при безпосередньому огляді. 

УЗО у B-режимі підходить, коли щільна катаракта не перешкоджає 

нормальній візуалізації заднього сегмента або для підтвердження наявності задньої 

стафіломи. Зорові поля, зовнішня фотографія і фотографія очного дна, а також 

спеціальні кольоро-зорові тести не виявили жодної користі при звичайному 

обстеженні пацієнтів перед хірургією катаракти. 

 

4.11 Передопераційне обстеження. А 

Воно повинно включати: 

• оцінку загального стану здоров'я, включаючи оцінку артеріального 

тиску крові; 

• врахування поточного прийому ліків; 

• випадки алергії; 

• оцінку слуху і розуміння мови спілкування; 
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• оцінку здатності пацієнта співпрацювати під час процедури і лежати 

досить рівно під час операції; 

• виявлення соціальних проблем; 

• наявність інструкції із закапування очних крапель; 

• чітке роз'яснення ходу процедури та впливу її на пацієнта; 

• можливість для пацієнта поставити запитання. 

•  

І

а 

Рутинні передопераційні медичні тести (аналіз крові та ЕКГ) для 

пацієнтів з місцевою анестезією не виявили зниження частоти 

інтраопераційних або післяопераційних медичних ускладнень.15,16 

 

Пацієнт повинен закінчити амбулаторний візит та доопераційну оцінку з 

хорошим розумінням процедури, знати дату операції та контактний телефон у 

разі потреби. 

Пацієнти, яким виконують рутинні операції з приводу видалення катаракти 

під місцевою анестезією, не потребують профілактики венозної тромбоемболії 

(ВТЕ), якщо немає підвищеного ризику, але дорослі, яким виконують цю або іншу 

офтальмологічну операцію під загальним наркозом, повинні бути обстежені і 

проходити профілактичне лікування ВТЕ рутинно.  

Слід дотримуватися наступних рекомендацій в світлі недавнього огляду 

NICE: пацієнту необхідно запропонувати звернутися до лікарні протягом тижня до 

операції, якщо відбулися зміни в зорі або загальному стані здоров'я. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Комплексне та всебічне обстеження пацієнтів дуже важливе, допомагає 

вірно визначитися із загальним супроводом та видом анестезії, які обираються у 

кожному окремому випадку. 

 

4.12 День операції. А 

Для зручності пацієнтів час прибуття повинен, при можливості, бути 

встановлений, але пацієнти повинні прибути для операції за певний час до операції, 

щоб забезпечити адекватне розширення зіниць і провести рутинну перевірку. 

(Пацієнти можуть також бути забезпечені краплями для розширення зіниць і 

самостійно перед виходом з дому закапати ці краплі). 

Передопераційна перевірка (проводиться як частина комплексного маршруту 

надання медичної допомоги) повинна включати наступне:  

• визначення загального стану пацієнта; 

• зовнішній огляд очей з виключенням ознак очної інфекції. 

Необхідно відзначити зміни в загальному стані здоров'я пацієнта або в стані 

очей з моменту останньої перевірки і, при необхідності, провести додаткове 

обстеження. 

Адекватне розширення зіниць має важливе значення для операції з видалення 

катаракти і, як правило, досягається за рахунок мідріатиків короткої дії (краплі 

циклопентолату, тропікаміду, краплі фенілефрину 2,5%). Слід проявляти 

обережність з краплями 10% фенілефрину через його можливі системні побічні 

ефекти, але цей препарат корисний у пацієнтів з очима темного кольору. Було 
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показано, що рутинне передопераційне застосування антибіотиків не було 

ефективним, але операцію необхідно відкласти, якщо є ознаки інфекційного 

ураження очей. Якщо у пацієнтів підвищений ризик кістозного набряку макули 

(КНM) (наприклад, діабет, попередні КНМ, попередня оклюзія вен сітківки, 

епімембрани сітківки і застосування простагландинів), необхідно розглянути 

можливість застосування місцевих нестероїдних препаратів до і після операції. 

Проте, в літературі немає визначеної точної схеми.17,18 

Якщо хірург, який проводить операцію не провів оцінку пацієнта самостійно 

до операції, то він повинен гарантувати, що знайомий із пацієнтом, природою його 

катаракти і будь-якими іншими супутніми захворюваннями до початку операції. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні амбулаторна хірургія катаракти на сьогодні не є достатньо 

поширеною. Зазвичай, пацієнти, яких скеровано на планову офтальмологічну 

хірургію, госпіталізуються за добу до оперативного втручання Як правило 

амбулаторно оперуються пацієнти лише в приватних офтальмологічних клініках.  

 

4.13 Операція. А 

Факоемульсифікація є найкращим методом операції катаракти в розвиненому 

світі, але іноді доводиться проводити операції екстракапсулярної екстракції 

катаракти. 

Операція з видалення катаракти повинна включати: 

• Мінімальне травмування тканин ока. 

• Капсульну фіксацію інтраокулярної лінзи. 

• Водонепроникний надріз закриття зі зменшенням астигматизму у разі 

потреби. Він повинен включати надріз і розгляд лімбальних розслабляючих 

надрізів у разі потреби.  

• Профілактику інфекції. 

•  

І

а 
Профілактики інфекції. А 

 

Простою ефективною профілактичною мірою в профілактиці інфекції був 5% 

водний розчин йоду для орошування в кон'юнктивальний мішок перед операцією.19 

Проспективне дослідження групи ендофтальміту ESCRS показало істотне 

зниження ризику ендофтальміту при внутрішньокамерному введенні цефуроксиму 

порівняно з місцевим левофлоксацином.20 Дослідження було піддано критиці з двох 

причин, по-перше, показники ендофтальміту у пацієнтів, які не отримували 

внутрішньокамерно антибіотик, були вищі, ніж у попередніх доповідях, а по-друге, 

воно не порівнювало внутрішньокамерний шлях введення із більш традиційним 

субкон'юнктивальним шляхом введення антибіотиків при операції з приводу 

видалення катаракти.  

Наступна доповідь показала перевагу внутрішньокамерного цефуроксиму 

порівняно з субкон'юнктивальним введенням.21 Проте, ця остання робота була 

ретроспективною і, можливо, мала змішані фактори, які мали вплив на результат. 

Ще одна доповідь22 показала нижчі показники базового ендофтальміту без 
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застосування внутрішньокамерного цефуроксиму. Національні показники, 

повідомлені у 2000 році в дослідженні BOSU23 були 0,14%, які в дослідженні Bolton 

були вище 0,055%22, але є трохи нижчими, ніж повідомлялися в серії випадків в 

подібних умовах.  

Нинішня рекомендація полягає в тому, що: 

• Якщо місцеві показники ендофтальміту за певні терміни аудиту 

аналогічні показникам дослідження Bolton, то продовження профілактичних/ 

попереджувальних заходів на місці є розумним. 

• Якщо місцеві показники вищі показників у дослідженні Bolton, то 

внутрішньокамерний цефуроксим може бути доданий в якості частини пакету 

заходів щодо зниження показників ендофтальміту після відповідного аналізу 

процесів, які відбувалися.  

Якщо розглядається застосування внутрішньокамерного цефуроксиму, 

виникають потенційні проблеми, які повинні бути досліджені: 

• Препарат термолабільний, він не може проходити теплову стерилізацію 

і має вироблятися з дотриманням асептики.24 Є комерційно доступні способи 

приготування препаратів для внутрішньокамерного застосування, і їх 

використання може запобігти значним ризикам, пов'язаним з приготуванням 

відповідної дози внутрішньокамерного препарату в операційній. 

• Можливість несприятливої реакції на препарат, введений 

внутрішньокамерно (синдром токсичності переднього сегмента), залишається. 

Таким чином, прийняття рішення про те, чи слід вводити препарат 

внутрішньокамерно, може включати порівняння місцевих показників 

ендофтальміту з показниками у згаданих дослідженнях. Крім того, точна доза і 

краща профілактика антибіотиками (наприклад, можливе використання двох різних 

антибіотиків) ще не визначені.  

Після операції при поверненні в денне відділення пацієнт повинен бути 

виписаний відповідальним підготовленим членом персоналу, який впевнений, що: 

• пацієнт знаходиться в задовільному стані і не відчуває болю; 

• якщо при обстеженні прооперованого ока не має жодних проблем, 

якщо є якісь проблеми, наприклад, мілка передня камера або гіфема, кличуть 

офтальмолога для огляду пацієнта; 

• пацієнту видані післяопераційні письмові інструкції, ліки, призначення 

та контакти для екстреного зв'язку. 

 

Профілактика інфекцій. С 

Профілактика є дуже важливою через потенційно гострі наслідки 

ендофтальміту. Однак контрольовані дослідження профілактики ендофтальміту 

здійснити складно через малий ступінь поширеності ендофтальміту, різних 

методик, невідповідних визначень і швидкої оцінки хірургічних прийомів. До двох 

аспектів, що викликають все більшу занепокоєність, належать підвищена стійкість 

культур Staphylococcus (найпоширеніші збудники ендофтальміту) до широкого 

спектру антибіотиків, включаючи фторхінолони останнього покоління, та зростання 

кількості випадків розвитку гострого ендофтальміту через тиждень після операції.52-

55 

Історично, очікувана частота випадків спорадичного ендофтальміту 

перебувала між 0,5 і 1 випадком на тисячу типових операцій катаракти. Однак із 



61 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

1994 року повідомляється про підвищення кількості випадків інфекційного 

захворювання після операції катаракти, а частота інфекційних захворювань після 

інших операцій на передньому сегменті скоротилася.64,279-281 Було висловлено 

припущення про те, що підвищення частоти інфекції відповідає підвищенню 

частоти застосування розрізів тільки на рогівці в операції катаракти, оскільки 

неправильні розрізи більш схильні до післяопераційної нестабільності, підтікання й 

потенційного припливу мікробів, ніж склерокорнеальні розрізи.282-289 З іншого боку, 

у чотирьох більших серіях випадків не було виявлено більш високого ступеня 

ймовірності інфекційного зараження при рогівкових розрізах, ніж при інших типах 

розрізів.50,290-292 Проте, ретельне герметичне виконання розтину і його закриття (зі 

швом або без) є обов’язковим незалежно від хірургічного підходу, оскільки частота 

інфекційних заражень збільшується з підтіканням рани.65 Інші фактори, що 

пов’язуються з підвищеною частотою випадків ендофтальміту, включають розрив 

задньої капсули під час операції, втрату склоподібного тіла, тривалу операцію, 

імунодефіцит, активний блефарит, непрохідність сльозовідвідних шляхів, 

неправильне розташування розтину, приналежність до чоловічої статі та літній 

вік.59,65,66,291,293-296 

Три ретроспективні дослідження припустили більш високу частоту 

виникнення випадків ендофтальміту при проведенні запланованого 

екстракапсулярного видалення катаракти (ЕКВК) порівняно з хірургією катаракти 

за допомогою факоемульсифікації.297-299 Однак, за умови правильного закриття 

розтину, немає доказів того, що такий метод видалення катаракти є основним 

чинником ризику розвитку ендофтальміту. 

Також немає переконливих доказів на підтримку того, що якийсь певний 

оптичний матеріал для ІОЛ пов’язаний із більш високою частотою інфекційного 

зараження.59,284,299,300 Однак поліпропіленові петельні кріплення пов’язують із більш 

високим ступенем імовірності інфекційного зараження, оскільки бактеріальна 

адгезія до поліпропілену більш висока, ніж до інших матеріалів.301,302 Згодом було 

продемонстровано, що антибіотики знижують тенденцію адгезії мікроорганізмів до 

поверхні ІОЛ.303,304 Також може бути більш високим ступінь пов’язаного з ІОЛ 

ризику зараження передньої камери, коли ІОЛ контактує з поверхнею ока до 

імплантації. В одному з досліджень передбачалося, що коли ІОЛ укладається до 

спеціального картриджу і вводиться в око безпосередньо через картридж, уникаючи 

контакту з поверхнею ока, імовірність інтраокулярного зараження знижується.305 

Хоча лише незначне число інфекцій може бути спровоковане 

контамінованими хірургічними продуктами306-309 або контамінованим середовищем 

хірургічного приміщення,310,311 було встановлено, що навколоочна флора пацієнта є 

джерелом мікробів, які слугують причиною більшості спорадичних 

післяопераційних інфекцій.312 Припускається, що ризик ендофтальміту можна 

скоротити шляхом скорочення числа мікробів на очній поверхні, шляхом зниження 

можливостей для мікробів потрапити до інтраокулярного середовища під час і після 

операції або шляхом видалення тих організмів, які могли потрапити до ока під час 

або після операції. 

Разом із цими принципами, застосовувані профілактичні стратегії включають 

використання очних крапель із групи антибіотиків для місцевого застосування до 

операції, застосування 5% провідон-йоду у звід кон’юнктиви, обробка шкіри в 

периокулярній області 10% провідон-йодом, акуратне обкладання країв повік та вій 
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стерильними серветками, додавання антибіотика до промивного розчину, введення 

інтракамеральних антибіотиків на завершальному етапі операції, введення 

субкон’юнктивально антибіотиків і застосування антибіотикових очних крапель 

після операції. 

Нерандомізовані контрольовані дослідження та проспективне дослідження з 

неоперованим оком у якості контролю дозволили виявити докази того, що місцеве 

застосування 5% провідон-йоду у звід кон’юнктиви знижувало бактеріальне 

обсіменіння і скорочувало частоту інфекційного зараження після операції.
313-315

 

Більш низькі концентрації провідон-йоду є менш ефективними для зниження 

кон’юнктивального бактеріального обсіменіння.
316 Наявність гелю лідокаїну перед 

закапуванням провідон-йоду знижує антимікробну ефективність.
317

 

Системні антибіотики рідко використовуються; однак було виявлено, що 

деякі оральні фторхінолонові антибіотики проникають крізь гематофтальмічний 

бар’єр у концентрації, достатній для досягнення рівнів вище мінімальної статичної 

концентрації для багатьох організмів усередині ока, тому такі оральні антибіотики, 

можуть бути корисними.
318-321

 

Існує все більше аргументів на користь застосування інтраокулярних 

антибіотиків для зниження ризику ендофтальміту. Частково сліпе рандомізоване 

дослідження Європейського товариства катарактальних і рефракційних хірургів 

(ESCRS), яке вивчало профілактичну дію внутрішньо камерного введення 

цефуркосиму на заключному етапі операції та/або периопераційного застосування 

крапель левофлоксацину на частотність розвитку ендофтальміту після 

факоемульсифікації, було припинено на ранній стадії через виявлення явних доказів 

корисної дії внутрішньокамерного введення цефуроксиму. Зібравши дані про 13 698 

пацієнтів, включаючи записи післяопераційного догляду, дослідники виявили, що 

ступінь імовірності розвитку ендофтальміту складав 4,59 (95% ДІ, 1,74–12,08; 

P=0,002) у групі, яка не одержувала внутрішньо камерного введення 

цефуроксиму.
300 Частотність ендофтальміту в контрольній групі була вищою, ніж 

повідомлялося у звітах деяких досліджень, що проводилися центрами США. У звіті 

ретроспективного дослідження, що раніше проводилося у Швеції, також говорилося 

про ефективність внутрішньокамерного введення цефуроксиму для зниження 

ризику розвитку ендофтальміту після катаракти, як і у проспективному 

нерандомізованому шведському дослідженні, яке проводилося пізніше і у звіті 

якого повідомлялося про схожу частотність розвитку ендофтальміту без 

застосування цефуроксиму і удвічі меншу частотність з інтракамеральним 

цефуроксимом.59,322 У п’яти інших ретроспективних дослідженнях, котрі 

проводилися в Європі, повідомлялося про те, що інтракамеральна ін’єкція 

цефазоліну або цефуроксиму знижувала частотність розвитку 

ендофтальміту.
51,299,323-326

 

В одному дослідженні використовувалася серія послідовних проб рідини 

камери ока у пацієнтів із катарактою для визначення того, що один 1 мг 

ванкоміцину забезпечувала рівень вмісту препарату в рідині, що перевищує 

мінімальну пригнічувальну концентрацію для більшості грам-позитивних бактерій 

на проміжок часу більше 24 годин. Хоча ефективності не було продемонстровано, 
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ряд досліджень підтримав безпеку внутрішньокамерного введення 

моксифлоксацину для профілактики ендофтальміту.
327-329

 

Змішування розчинів препаратів атибіотиків за довільними формулами для 

внутрішньокамерного застосування має певний ризик помилок розведення з 

потенційною токсичністю.
330

 

На відміну від безпосередньої внутрішньокамерної ін’єкції антибіотиків, 

немає відповідних досліджень, що свідчать на підтримку ефективності додавання 

антибіотиків у пляшку із промивним розчином, хоча така практика широко 

застосовується.
331 У порівнянні із внутрішньо камерним введенням, антибіотики у 

формі інфузату мають теоретичний недолік досягнення менш передбачуваної 

концентрації антибіотика й часу його дії.
57

 

Докази на користь ефективності субкон’юнктивальної ін’єкції антибіотиків 

на заключному етапі хірургічної операції підкріплюються двома ретроспективними 

дослідженнями. Однак це асоціюється з ризиками, що включають внутрішньоочну 

токсикацію з причини субкон’юнктивального витоку через розріз із імовірністю 

інфаркту жовтої плями, якщо використовуються аміноглікозиди.
66,332,333

 

Ретроспективні дослідження припускають, що профілактика антибіотиками 

місцевого застосування може бути ефективною, та дослідження (за участю 1312 

респондентів; рівень відповіді 33%), проведене членами Американського 

товариства катарактальної і рефракційної хірургії (ASCRS), виявило, що їх 

використовували 88% респондентів до операції і 98% респондентів після операції.331 

Щодо терміну дії, то інші дослідження свідчать про користь використання 

антибіотиків місцевого застосування відразу після операції, а не наступного дня 

після операції.
61-65

 

Теоретично, місцеве застосування гатифлоксацину та моксифлоксацину має 

перевагу через більш широкий спектр дії, бактерицидну дію і підвищену 

можливість внутрішньоочного проникнення, і, згідно з даними дослідження ASCRS, 

саме ці препарати найчастіше застосовувалися місцево респондентами.
331

 

Однак слід брати до уваги більш високу ціну цих препаратів з урахуванням 

того, що немає аргументів на користь більшої ефективності їх порівняно з менш 

дорогими антибіотиками місцевого або внутрішньокамерного застосування.
334

 

Можна резюмувати, що основні фактори ризику розвитку ендофтальміту 

включають більш похилий вік, розріз, який підтікає,  і ятрогенне суміщення між 

переднім і заднім сегментами (тобто задні капсулярні або зонулярні розриви). 

Застосування 5% розчину провідон-йоду у зводі кон’юнктиви рекомендується 

для запобігання розвитку інфекції.
314,335

 

Є істотні докази того, що введення внутрішньокамерних антибіотиків на 

заключному етапі операції є ефективним методом профілактики ендофтальміту. 

Існують факти на підтримку того, що профілактика субкон’юнктивальними 

антибіотиками відносно слабка. У якості альтернативи субкон’юнктивальним або 

внутрішньокамерним ін’єкціям можна використовувати місцеве закапування 

антибіотиків, котре здатне забезпечувати більш надійний захист, якщо 

застосовується в день операції, а не наступного дня. Через відсутність і 

непереконливість результатів численної кількості проспективних клінічних 
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досліджень, немає достатніх підстав рекомендувати особливі антибіотичні 

препарати або методи їхнього застосування для профілактики ендофтальміту. 

На завершення можна сказати, що хірург зобов’язаний забезпечити 

знезаражування навколоочної поверхні (зазвичай за допомогою провідон-йоду) і 

герметичне закриття всіх розрізів після закінчення операції.
65 Важливо застосувати 

антибіотики в день операції, а не наступного дня. Рішення про необхідність 

застосування будь-якої додаткової стратегії профілактики антибіотиками приймає 

офтальмолог. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні у значній кількості випадків, коли це можливо клінічно та 

технічно, застосовується факоемульсифікація як техніка оперативного втручання 

при катаракті. Антибіотик інтрабульбарно не вводиться, оскільки на даний час в 

Україні не зареєстровано жодних препаратів із цієї групи для зазначених шляхів 

введення. З метою профілактики та передопераційної підготовки застосовуються 

інстиляції антибіотиків широкого спектру дії (левофлоксацину, моксіфлоксацину, 

офлоксацину та інші) та у комбінації із нестероїдними протизапальними 

препаратами у вигляді очних крапель по 2 краплі 4 рази на день за три дні до 

призначеної дати операції. Інтраопераційно у профілактичних цілях 

використовуються презервативи реберного краю повік та однократне 

внутрішньовенне введення антибіотику широкого спектру дії. 

 

Операція. В 

У більшості випадків стандартним в хірургії катаракти є видалення катаракти 

екстракапсулярною екстракцією катаракти (ЕЕК) методом факоемульсифікації 

(ФЕК) або експресії ядра.65,66 EЕК замінила інтракапсулярну екстракцію катаракти 

(IЕК) в якості стандарту лікування з приводу первинної екстракції катаракти, хоча 

IЕК до цих пір використовується при деяких особливих обставинах.65 Наступні 

короткі описи показують природу, а також особливі показання і ризики кожної 

хірургічної процедури. 

 Екстракапсулярна екстракція катаракти методом 

факоемульсифікації.В Після розрізу для відкриття і передньої капсулотомії 

ультразвуковий зонд емульгує тверде ядро, що дозволяє хірургові видалити 

матеріал кришталика всмоктуючим пристроєм. Ця процедура підтримує 

нормальну глибину передньої камери. Потім рана збільшується, що дозволяє 

вставити ІОЛ задньої камери в капсульний мішок. Залежно від конфігурації 

рани розріз може бути закритий одним швом або без швів. 

 Екстракапсулярна екстракція катаракти методом видавлювання 

ядра.В Після розрізу і відкриття та передньої капсулотомії ядро виймається з 

капсульного мішка і видаляється одним цілим через розріз. Залишкова кірка 

видаляється іригацією і аспірацією. Ця процедура вимагає більшого розрізу, 

який зазвичай потребує кілька швів, щоб закрити рану. 

 Інтракапсулярна екстракція катаракти.В Після розрізу і відкриття 

весь кришталик витягується одним цілим з ядром і корою в капсулі кришталика. 

Оскільки ця процедура вимагає дуже великого розрізу і тягне за собою набагато 

вищий ризик втрати склоподібного тіла і післяопераційних ускладнень, її 
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виконують рідко. Проте, може бути кращим видалити катаракту за допомогою 

цієї процедури в особливих випадках (наприклад, при ураженнях цилірних 

зв'язок при вторинній травматичній катаракті). 

За останні 15 років операція з видалення катаракти перейшла від 

стаціонарної до амбулаторної хірургії. Ця зміна призвела до зниження вартості 

обслуговування пацієнтів без негативного впливу на результати операції.67  

 

Хірургічні техніки. С 

Окрім набору навичок, необхідного для виконання етапів операції, хірургія 

катаракти також вимагає когнітивних навичок, суджень і досвіду, що дозволяють 

розпізнати та вчасно відреагувати на несподівані події, проблеми й ускладнення, які 

можуть виникнути під час операції. Тільки в офтальмолога є належна підготовка в 

галузі медицини та мікрохірургії, необхідна для проведення операції катаракти. 

Бажаним методом є екстракапсулярне видалення катаракти, найбільше часто 

здійснюване шляхом факоемульсифікації. У Сполучених Штатах більшість 

операцій катаракти проводиться методом факоемульсифікації. В опитуванні 2010 

року зазначалося, що багато респондентів використовують місцеву анестезію із 

внутрішньокамерним лідокаїном, рогівкові розрізи й безшовну методику.338 

У рандомізованому дослідженні ЕКК і факоемульсифікації з малими 

розрізами було виявлено менше ускладнень після хірургічного втручання, гострота 

зору була значно кращою та рідше виникали випадки помутніння задньої капсули 

(ПЗК) у групі після факоемульсифікації протягом 1 року післяопераційного 

спостереження.339 

Додатковим можливим способом при видаленні катаракти є фемтосекундний 

лазер,340 який може використовуватися для проведення розрізів рогівки,341 

передньої капсулотомії та фрагментації ядра. На сьогодні наявні дані ряду 

рецензованих досліджень, у яких є підтвердження відносних переваг і недоліків 

застосування фемтосекундних лазерів. 

Ідеальні технічні елементи для успішної операції катаракти на сьогоднішній 

день включають нижчеперелічене: 

 Гарний герметичний розтин, що зводить до мінімуму спровокований 

хірургічним втручанням астигматизм або скорочує нативний рогівковий 

астигматизм.342-345 

 Ретельне видалення всього кришталикового матеріалу.346 

 Відсутність або мінімальна травма ендотелію рогівки, райдужки й 

інших тканин ока.347,348 

 Фіксація в капсулярному мішку прийнятної ІОЛ задньої камери. 

Інтраокулярні кроки оперативного втручання, що зазвичай застосовуються 

під час факоемульсифікації, включають: 

 Виконання розтину потрібних розмірів, достатньо щільного для того, 

щоб забезпечити герметичність передньої камери.349 

 Застосування ОВВ для захисту ендотелію рогівки, маніпуляції із 

тканинами й забезпечення необхідного робочого простору під час операції.350 

 Капсулорексис,351 який є безперервною циркулярною капсулотомією, 

що сприяє гідродисекції, виключаючи розриви задньої капсули в результаті 

радіальних розривів передньої капсули та допомагає імплантації, фіксації й 



66 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

центрації ІОЛ усередині капсулярного мішка. Капсулорексис, що повністю 

перекриває краї ІОЛ, перешкоджає помутнінню задньої капсули кришталика 

при використанні деяких типів ІОЛ.352 

 Гідродисекція,353 що знижує зонулярне навантаження під час 

факоемульсифікації шляхом мобілізації ядра й над’ядерної кірки. Сприяючи 

ретельній корковій аспірації, гідродисекція також допомагає запобігти 

помутнінню задньої капсули кришталика.354,355 

 Фрагментація ядра та емульсифікація за допомогою таких методик, як 

«розділяй і пануй» 356 або методом нарізки 357 для видалення ядра через 

капсулорексис і дрібний розріз. 358 

 Ретельне видалення залишків над’ядерної кірки й кірки.346 

 Імплантація й центрація ІОЛ із малим розрізом у капсулярному мішку 

або, згідно з капсулярною анатомією, надійна фіксація ІОЛ у циліарній 

борозні69 (з накладенням шва чи без нього, або з захопленням 

капсулорексису359) або в передній камері. 

 Видалення ОВВ для мінімізації можливості зростання ВОТ після 

операції.360 

 Підтвердження герметичності розрізу за допомогою накладення шва, 

якщо розмір та архітектура розрізу не забезпечують герметичності 

рани.59,286,342,361,362 

Розташування, розмір і тип розрізу можуть залежати від ряду факторів, 

включаючи анатомію орбіти очей пацієнта, тип імплантованої ІОЛ, роль розрізу в 

терапії астигматизму й уподобань та досвіду хірурга. Наприклад, варіювання 

характеристик розрізу та його розташування по центру сильного меридіана рогівки 

може скоротити ступінь уже існуючого астигматизму.
363-365

 

Якщо це обґрунтовано, то з ряду причин зазвичай більш бажаною є операція 

з малим розрізом.
366

 

Розріз меншого розміру більше підходить для ран, що самозатягуються та 

потребують менше швів або взагалі їх не потребують. Таким чином, вони за своєю 

природою є безпечнішими у випадку раптового поруху пацієнта або 

супрахороїдального крововиливу під час операції та вимагають менше фізичних 

обмежень після такої операції. Вони асоціюються з меншими початковими 

післяопераційними запаленнями.367,368 Нарешті, дрібніші розрізи меншою мірою 

провокують небажані астигматичні зміни, ніж більші розрізи 366,369-373, що 

призводить до більш ранньої й доброї довгострокової стабільності рефракції. 374-376 

Ручне екстракапсулярне видалення катаракти (ЕКК) із більшими розрізами 

може бути кращим для певних складних випадків, наприклад, із уже розвиненими 

ядрами, ослабленими зонулами або підвищеним ризиком дистрофії рогівки. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні практикуються усі техніки оперативних втручань з приводу 

катаракти: факоемульсифікація, екстракапсулярна екстракція та 

інтракапсулярна екстракція. Перевага тій чи іншій методики надається в 

залежності від клінічної ситуації, навичок хірурга та технічного оснащення 
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клініки, в якій виконується оперативне втручання. В неускладнених випадках 

найчастіше показано проведення факоемульсифікації катаракти. 

 

4.14 Виписка із хірургічного відділення. С 

До типових критеріїв виписки після амбулаторної хірургії належать такі: 

 Життєві показники стабільні. 

 Доопераційний розумовий стан відновлений. 

 Нудота і блювота припинені 

 Біль відсутній або мінімальний. 

 При необхідності є супровід. 

 Післяопераційне спостереження було обговорено з пацієнтом або 

супроводжуючою особою та було надано письмові післяопераційні інструкції. 

 Подальший догляд розплановано. 

Операційні ускладнення зору або медичного характеру є можливими 

показниками переведення або післяопераційної госпіталізації. У дослідженні 

медичних випробувань хірургічної операції катаракти (n=19 250 операцій), 

зафіксовано 61 (0,3%) випадок госпіталізації в день операції.
231 До зорових 

ускладнень, які можуть вимагати госпіталізації, належить гіфема, 

неконтрольований підвищений ВОТ, загроза або фактична експульсивна 

супрахороїдальна кровотеча, сильний біль, інші зорові проблеми, що вимагають 

невідкладної медичної допомоги або ретельного нагляду. Медичні ускладнення 

можуть включати серцеву або респіраторну нестабільність, цереброваскулярний 

напад, цукровий діабет або гіпертензію, яка передбачає невідкладну медичну 

допомогу, неконтрольовану нудоту або блювоту, гостру затримку сечі, гостру 

психіатричну дезорієнтацію або інші медичні стани, що вимагають ургентної 

допомоги з ретельним наглядом. 

Ситуації, у яких потрібне більш тривале спостереження, включають: 

 Наявність медичних станів, що вимагають продовженого 

післяопераційного спостереження медсестрами або іншим підготовленим 

персоналом. 

 Пацієнт психічно виснажений або йому поставлений діагноз 

психічного захворювання. 

 Пацієнт не здатний піклуватися про себе самостійно (або належний 

догляд неможливий) відразу після операції. 

 Пацієнт страждає функціонально монокулярним зором, а операція 

проводилася саме на тому оці, на яке покладався пацієнт. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Критеріями виписки зі стаціонару є відновлення задовільного загального 

стану, відсутність потреби у препаратах із парентеральним шляхом введення, 

досягнення запланованого результату щодо відновлення зорових функцій пацієнта. 

 

4.15 Післяопераційні візити. А 

 

4.15.1 Огляд в перший день. А 
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Післяопераційний огляд в перший день не широко використовується,25,26 

багато відділень замінили візит пацієнта на телефонний дзвінок від медсестри або 

дзвінок  пацієнта до медсестри, при необхідності. 

 

 На місці повинні бути наявні міцні механізми, які гарантують,  що 

пацієнти, яких не оглянули наступного дня, при необхідності мають вільний 

та легкий доступ до консультації та обстеження, і що післяопераційні 

ускладнення можуть бути швидко виявлені і усунені. 

 

Післяопераційний візит в перший день може знадобитися: 

• якщо операція пройшла з ускладненнями; 

• при наявності супутніх захворювань очей, наприклад, при глаукомі, 

увеїті; 

• у пацієнтів з відсутнім другим оком. 

 

4.15.2 Повторний огляд. А 

Пацієнтам, яких не оглядали в перший день після операції, необхідно 

призначити огляд для:  

• оглянути прогрес гостроти зору і процес лікування; 

• зібрати дані із результатів обстеження; 

• обговорити у разі потреби операцію на другому оці;  

• організувати спостереження за супутніми захворюваннями очей; 

• надати консультації із призначення окулярів (можуть бути призначені 

приблизно через 4 тижні після факоемульсифікації). 

Це обстеження може провести офтальмолог, медсестра, оптометрист, які 

працюють у спеціалізованих відділеннях за узгодженими настановами, чи в 

акредитованих оптиках за межами відділень. Офтальмолог, відповідальний за 

пацієнта, повинен гарантувати, що відповідне обстеження та моніторинг 

відбувається, коли післяопераційний догляд делеговано іншим. 

 

Післяопераційні візити. В 

Післяопераційний догляд за відсутності ускладнень. Загальна настанова з 

післяопераційного спостереження (див. Малюнок 2 Додатків) полягає в наступному:  

• Перший візит (24-36 годин після операції). Під час цього візиту 

вимірюється гострота зору пацієнта, як без корекції та із корекцією. Може бути 

виконана кератометрія і ретиноскопія. Перевіряється ВОТ і обстежується 

передній сегмент, щоб переконатися в центрації ІОЛ і інтактності структур. 

Наступні структури повинні бути обстежені за допомогою щілинної лампи: 

кон'юнктива, рогівка, передня камера, ІОЛ, капсула і рана. Обстеження очного 

дна виконується, коли є симптоми дуже поганого зору або захворювання сітківки. 

По завершенню першого післяопераційного візиту пацієнта інформують з 

питань подальшої допомоги (наприклад, інструктують з питання застосування 

крапель антибіотиків і/або стероїдів, рекомендацій щодо дозволеного рівня 

фізичної активності і попередження про симптоми, які вимагають невідкладної 

медичної допомоги) і планують другий післяопераційний візит. 



69 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

• Другий візит (7-14 днів після операції). Необхідно перевірити гостроту 

зору, як без корекції та із корекцією. Потрібно проведення тонометрії і 

обстеження щілинною лампою, як описано для першого візиту. Дослідження 

очного дна з розширенням зіниць повинно виконуватися, коли є ознаки або 

симптоми захворювання сітківки.  

В кінці другого візиту пацієнту необхідно повідомити про його прогрес і 

рекомендувати продовжити або зменшити краплі антибіотиків і/або стероїдів. 

Якщо був призначений тільки антибіотик, його можна припинити. У разі тільки 

крапель стероїдів або комбінації крапель антибіотиків/стероїдів, можна почати 

зменшення, якщо око спокійне. Це, як правило, можливо шляхом зменшення 

частоти щоденної дози на 1 кожного тижня.73 Пацієнта знову треба 

проконсультувати щодо рівня фізичної активності і попередити про симптоми, 

які потребують невідкладної допомоги. Має бути заплановано третій візит.  

• Третій візит (3-4 тижні після операції). Обстеження та інструкції для 

пацієнта такі ж, як для другого візиту. Можна перевірити рефракцію і призначити 

окуляри, якщо око спокійне і стабільне. Якщо необхідно, призначається 

четвертий візит. 

• Четвертий візит (6-8 тижнів після операції). Обстеження і інструкції 

для пацієнта такі ж, як для другого візиту. Якщо не проводили раніше, під час 

заключного післяопераційного візиту рекомендується розширене обстеження 

очного дна, якщо у пацієнта око спокійне, будь-які місцеві ліки, які все ще 

застосовуються, можна припинити. Має бути визначена рефракція і пацієнт може 

отримати заключне післяопераційне призначення, якщо він не отримав його під 

час попереднього візиту. 

Корекція окулярів або контактних лінз, як правило, необхідна після операції 

катаракти з імплантацією ІОЛ, щоб виправити будь-які залишкові рефракційні 

помилки або артифакічну пресбіопію. Залишкова рефракційна помилка може бути 

пов'язана з запланованою або несподіваною гіпокорекцією або гіперкорекцією сили 

ІОЛ і / або через раніше існуючий астигматизм або індукований астигматизм, 

викликаний швами розрізу. Рецепт на окуляри для ближнього бачення також може 

бути необхідний, щоб компенсувати втрату сили фокусування ока через вилучення 

кришталика. Деякі хірурги-офтальмологи вважають за краще поставити перед 

собою мету низької міопії (менше 1 діоптрії), а не еметропії щодо уникнення 

післяопераційної рефракційної помилки. Це може дозволити пацієнтові виконувати 

різні завдання без призначення лінз. 

«Оптимальна» післяопераційна рефракція у конкретного пацієнта може 

ґрунтуватися на рефракційному стані іншого ока, якщо планується хірургічна 

операція катаракти або очікується на обох очах, а також на конкретному стані зору 

та потребах пацієнта. Є кілька особливих міркувань щодо призначення окулярів 

пацієнтам, у яких була операція з приводу екстракції катаракти з імплантацією ІОЛ. 

У пацієнтів, у яких була операція тільки на одному оці, більш, ніж 1,50 дптр 

анізометропії може призвести до астенопії, пов'язаної з корекцією лінз окулярів 

різної сили. Можливість використання контактних лінз на другому оці слід 

обговорити з пацієнтом. У пацієнтів з пресбіопією, у яких екстракція катаракти 

виконується тільки на одному оці, друге око зазвичай має додатково приблизно 2,50 

дптр, що дозволяє нормальній корекції оперованого ока близько 2,50 дптр, в 

результаті чого обидва ока урівноважуються щодо близького зору. Проте, у 
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молодших пацієнтів, у яких є залишкова функція акомодації, необхідно додавання 

монокулярної для оперованого ока корекції, щоб привести його у фокус з другим 

оком при читанні. 

Захист від ультрафіолетового випромінювання забезпечується в більшості 

імплантованих ІОЛ. Цей захист необхідний при заміні лінз, оскільки природні лінзи 

зазвичай поглинають ультрафіолетове випромінювання і захищають сітківку від 

його впливу. У пацієнтів, у яких ІОЛ без поглинання УФ, користь захисту від 

ультрафіолетового випромінювання (наприклад, зниження ризику вікової 

дегенерації макули) необхідно обговорити. Захист від УФ може також 

забезпечуватися окулярами й контактними лінзами. 

Для пацієнтів з анизометропією в 3 дптр або менше, зір зазвичай може бути 

виправлений задовільно окулярами. У пацієнтів з більшою різницею сили між 

лінзами і навіть у деяких пацієнтів, у яких сила лінз відрізняється лише на 1 дптр, 

можуть виникнути симптоми диплопії і астенопії (особливо на близькій відстані), 

головний біль або світлобоязнь. Анізейконію також слід розглядати при підборі 

окулярів у таких пацієнтів. Якщо корекція окулярами не є задовільною, контактні 

лінзи, можна розглянути, заміну ІОЛ або рефракційну хірургію, щоб збалансувати 

рефракційну корекцію між очима. 

Післяопераційний астигматизм може залежати від розміру та місця розрізу, 

методу ушивання або напруженості шва. Коли астигматизм обумовлений 

накладанням жорстких швів, шви можна розрізати приблизно через 4-6 тижнів. 

Часто це може зменшити астигматизм, який зазвичай має найсильніший меридіан 

рогівки, безпосередньо пов'язаний з орієнтацією найжорсткішого шва. Коли 

індукована крутизна рогівки у вертикальному меридіані пов'язана з жорсткими 

швами, необхідно розглянути зняття шва перед призначенням окулярів для 

зменшення астигматизму при корекції окулярами. 

У більшості пацієнтів з псевдофакією відповідна рефракційна корекція 

зазвичай визначається через 4-8 тижнів після операції. До цього часу шви достатньо 

загоїлися, щоб рефракція була стабільною і можуть бути зняті. Проте, у деяких 

пацієнтів може бути коливання рефракції кілька тижнів після операції. Таким 

пацієнтам, можливо, доведеться чекати довше, поки рефракція не стабілізується. 

Крім того, тимчасові окуляри можуть бути запропоновані для поліпшення зору, 

хоча окуляри, можливо, доведеться змінити через кілька місяців, коли рефракція 

стабілізується. 

 Наступні візити для спостереження. Обстеження через 3 місяці після 

операції не є обов'язковим. Більшість пацієнтів слід обстежувати приблизно 

через 6 місяців після операції, а потім, як показано в подальшому. 

 

Післяопераційне лікування та післяопераційний контроль. С 

Офтальмолог, що проводить операцію з приводу катаракти, має унікальне 

бачення й чітке розуміння плину оперативного втручання у кожному окремому 

випадку, його післяопераційного стану, із цим пов'язаного та індивідуальної реакції 

на операцію. Офтальмолог, який оперує, відповідає за лікування пацієнта в 

післяопераційний період, час, протягом якого виникає більшість ускладнень і 

протягом якого спостерігається найбільша стабілізація зорових функцій, а також 
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несе етичні зобов’язання перед пацієнтом, які тривають у післяопераційний період 

до закінчення курсу відновлення. 

Офтальмолог, що оперує, також зобов’язаний забезпечити ті аспекти 

післяопераційного догляду, які перебувають у винятковій компетенції 

офтальмолога. Ці аспекти не обов’язково повинні включати аспекти 

післяопераційного догляду, які за законом має забезпечувати молодший медичний 

персонал. Якщо післяопераційний догляд є неможливим, офтальмолог повинен 

подбати до операції про те, щоб пацієнта перевели до іншого спеціаліста на 

післяопераційне спостереження з попереднього схвалення пацієнта і цього 

офтальмолога.
228,789,790

 

У рідкісних особливих випадках, наприклад, в екстрених або коли інші 

офтальмологи відсутні, офтальмолог, що оперує, може подбати про те, щоб усі 

необхідні аспекти післяопераційного догляду були включені в аспекти 

післяопераційного догляду у винятковій компетенції офтальмолога, якщо права й 

добробут пацієнта є при цьому пріоритетними. 

Офтальмолог, що проводив операцію, зобов’язаний повідомити пацієнта про 

відповідні ознаки й симптоми можливих ускладнень, способи захисту ока, заходи, 

медикаменти, обов’язкові відвідування лікаря й надати докладну інформацію щодо 

доступу до невідкладної допомоги. Офтальмолог також повинен повідомити 

хворого про його відповідальність за дотримання рекомендацій та інструкцій, 

наданих йому після операції, та своєчасне повідомлення офтальмолога про будь-які 

проблеми. У пацієнта завжди має бути доступ до офтальмолога для отримання 

належної допомоги у випадку виникнення серйозних проблем. 

Більшість офтальмологів надає післяопераційну допомогу у своїх кабінетах. 

Інші співробітники можуть також брати участь у післяопераційному догляді. 

Офтальмолог, що оперує, несе відповідальність перед пацієнтом за ті аспекти 

післяопераційного догляду, виконання яких він доручив іншим співробітникам 

офтальмологічного відділення.
228

 

Післяопераційний режим антибіотиків місцевого застосування, 

кортикостероїди та НСПЗП можуть різнитися в різних лікарів. Не було 

контрольованих досліджень, які могли б порекомендувати оптимальний режим 

приймання препаратів місцевого застосування; із цієї причини рішення про 

приймання будь-якого або всіх таких препаратів окремо або комбіновано ухвалює 

хірург, що оперує. До ускладнень післяопераційного приймання медикаментів 

належить підвищений ВОТ із кортикостероїдами та алергічні реакції на 

антибіотики. Повідомлялося про декілька рідких випадків серйозних рогівкових 

реакцій, включаючи епітеліальні дефекти й утворення виразок і розчинення строми 

при місцевому застосуванні НСПЗП.
791-793

 

Частота післяопераційних оглядів заснована на оптимізації кінцевого 

результату операції та невідкладному виявленні й лікуванні ускладнень. Для цього 

потрібне негайне і точне діагностування та лікування ускладнень після операції із 

забезпеченням задовільної оптичної корекції, навчанням і підтримкою, а також 

переглядом післяопераційних інструкцій.  

У таблиці 4.2С наведено рекомендації з післяопераційного контролю, 

засновані на згоді з тим, що докази наявності оптимального графіка 

післяопераційного контролю відсутні. У проспективному дослідженні, що 
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проводилося у Великобританії, повідомлялося про те, що опущення пункту огляду 

на наступний день після операції катаракти, що минула без ускладнень, для 

звичайного пацієнта пов’язана з дуже низькою частотою виникнення серйозних 

зорових ускладнень.
794-797

 

Таблиця 4.2. С 

Графік післяопераційного контролю 

Характеристики пацієнта Перше відвідування Наступні відвідування 

Без високого ступеня ризику 

або ознак або симптомів 

можливих ускладнень після 

операції катаракти з малим 

розрізом 

Протягом 48 годин 

після операції 

Частота й час залежать 

від рефракції, зорової 

функції та медичного 

стану ока 

Функціонально 

монокулярний зір; 

інтраопераційні 

ускладнення; високий 

ступінь ризику негайних 

післяопераційних 

ускладнень, таких як піки 

ВОТ 

Протягом 24 годин 

Зазвичай потрібні частіші 

відвідування 

після операції 

ВОТ = внутрішньоочний тиск 

 
  

 

Пацієнтів варто просити зв’язатися з офтальмологом негайно, якщо вони 

відчувають такі симптоми, як істотне зниження зору, наростаючий біль, 

прогресуюче почервоніння або периокулярний набряк, оскільки ці симптоми 

можуть вказувати на, що починається ендофтальміт. 

За відсутності ускладнень частота й час наступних післяопераційних 

відвідувань значною мірою залежать від розміру й конфігурації розрізу, 

необхідності зняття швів і часу стабілізації рефракції, зорової функції та медичного 

стану ока. Більш часті післяопераційні відвідування зазвичай показані, якщо 

виникають незвичні прояви, симптоми або ускладнення. У пацієнта має бути 

безперешкодний доступ до кабінету офтальмолога, щоб він міг вчасно 

проконсультуватися або звернутися по допомогу. 

 

Компоненти будь-якого післяопераційного огляду включають: 

 Періодичний анамнез, включаючи післяопераційне застосування 

медикаментів, нові симптоми й самооцінку зору. 

 Вимірювання параметрів зорової функції (наприклад, гостроти зору, 

включаючи тест зі стенопеїчним отвором, і рефракції за можливістю). 

 Вимірювання ВОТ. 

 Біомікроскопія із щілинною лампою. 

 Консультування/просвіта пацієнта або його опікуна. 

 План лікування. 
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Огляд очного дна показаний при підозрі або високому ступеню ризику 

проблем із заднім сегментом ока. Жодне з досліджень не показало, що за 

відсутності симптомів або хірургічних ускладнень дослідження очного дна 

допомагає виявити відшарування сітківки. 

Коли післяопераційне поліпшення зору гірше за очікуване, офтальмолог 

може виконати додаткові діагностичні тести для виявлення причини. Наприклад, 

якщо є підозра на макулопатію, ОКТ або флуоресцентна ангіографія дозволить 

діагностувати кістозний або дифузіний макулярний набряк, епіретинальні 

мембрани або ВМД. Також топографія рогівки може допомогти в діагностиці 

неправильного рогівкового астигматизму. Автоматизовані зорові поля можуть 

діагностувати нейроофтальмічні відхилення. За необхідності можна провести й 

інші тести та аналізи. 

Останній рефракційний візит призначений для того, щоб виписати рецепт на 

точні окуляри, які забезпечать оптимальну зорову функцію пацієнта. Час і частота 

рефракції залежатимуть від потреб пацієнта і стабільності вимірів. Шви, за 

наявності таких, можуть бути зняті офтальмологом для скорочення астигматизму. 

Оптична корекція зазвичай виписується між 1 і 4 тижнем після хірургічної операції 

катаракти з малим розрізом798 і між 6 і 12 тижнем після операції з великим 

розрізом. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні, як правило, післяопераційний огляд пацієнта офтальмохірургом, 

який виконував операцію, за умов відсутності ускладнень та супутньої патології 

при будь-якому (амбулаторна/стаціонарна) виду хірургічної допомоги з приводу 

катаракти в обов’язковому порядку відбувається на першу добу, третю добу 

(вирішення питання наявності/відсутності запальної увеальної реакції), сьому добу 

(вирішення питання про відміну/заміну антибактеріальних крапель), на третій – 

четвертий тиждень (вирішення питання відміни/заміни протизапальних очних 

крапель) та через два місяці (для підбору очкової корекції).  

 

4.16 Бібліографія до розділу маршрут надання медичної допомоги при 

катаракті. А 
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5. Операції при особливих обставинах. А 

 

5.1 Вступ. А 

Є безліч обставин або станів, які зумовлюють нестандартний перебіг операції 

з видалення катаракти. Це може бути пов'язано з подіями, що передували 

(наприклад, операції з видалення катаракти у пацієнта з діабетом або з попередньою 

операцією LASIK), з попереднім лікуванням (наприклад, операції з видалення 

катаракти після попередньої дренуючої операції при глаукомі або після відтектомії) 

або через супутні захворювання очей (наприклад, увеїт або захворювань рогівки, 

такі як ендотеліальна дистрофія Фукса).  

Хірурги і пацієнти повинні знати про фактори, які роблять операції більш 

важкими або зумовлюють складність досягнення результату. Це усвідомлення 

обґрунтовує рішення щодо хірургічної техніки, класу і досвіду хірурга, який оперує, 

а також до- і післяопераційного лікування цих пацієнтів, а також буде впливати на 

поради пацієнтам щодо їх операції. 

У таблиці 5.1А наведені найбільш поширені обставини та умови, які можуть 

ускладнити операцію з видалення катаракти, і пропонується широка стратегія щодо 

запобігання та лікування будь-яких пов'язаних з цим проблем. Ця таблиця не є 

вичерпною і директивною. 

 

5.2 Операція у пацієнтів із функціональним монокулярним зором. С 

Пацієнти з функціонально монокулярним зором – це ті, хто в основному 

покладається на одне око при розгляді їхньої кандидатури на операцію катаракти. У 

таких пацієнтів можуть бути суттєві супутні захворювання зору або інші фактори 

ризику.
750,751 Показання до операції катаракти в пацієнтів із функціонально 

монокулярним зором такі ж, як і в інших пацієнтів, тобто зір, який погіршився в 

результаті катаракти, уже не задовольняє потреби пацієнта, а прогнозовані 

поліпшення після операції перевищують ризики. Операція катаракти в таких 

пацієнтів призводить до більш істотних поліпшень функціонального зору, ніж у 

пацієнтів із бінокулярним зором.
752 Коли передбачається операція катаракти, 

офтальмолог зобов’язаний повідомити пацієнта про те, що повна втрата зору є 

одним із ризиків хірургічного втручання і що вона також може стати наслідком 

погіршення ситуації із супутнім захворюванням зору після операції.
753

 

Офтальмолог і пацієнт також повинні взяти до уваги, що відкладання операції 

до того моменту, коли катаракта вже буде дуже зрілою, може підвищити ризик 

хірургічного втручання та сповільнити процес відновлення зору. 

 

5.3 Операція на другому оці. А 

 

Іb Катаракта, як правило, є двостороннім захворюванням, хоча можуть 

бути значні розбіжності у ступенях катаракти в певний час. Не офтальмологи 

можуть задавати питання, чи є користь від операції на другому оці, якщо є 
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хороший функціональний результат від операції на першому оці.  

 

Зі збільшенням тиску на обмежені ресурси охорони здоров'я (як 

державні, так і  приватного сектору) збільшується кількість запитань, які 

виникають у тих, хто відповідає за забезпечення віддачі цих ресурсів: «Яке 

значення від операції з приводу катаракти на другому оці?». В даний час є 

численні дослідження, які показують користь для пацієнта від двосторонньої 

операції катаракти.1,2,3,4 Пацієнти з катарактою і різним зором обох очей (або 

одного ока з екстракцією катаракти і другого ока з катарактою) 

продемонстрували відсутність бінокулярного зору.5 Велике епідеміологічне 

дослідження показало, що особи, які мали відсутність бінокулярного зору, 

більш ймовірно, будуть мати труднощі при водінні авто, порівняно з тими, хто 

має бінокулярний зір. 6 Існує також доказ того, що операція на другому оці ще 

й економічно ефективна.7 Тому клінічно і економічно доцільно запропонувати 

пацієнту операцію на другому оці, якщо він цього хоче. Проте, питання про 

терміни операції на другому оці залишаються спірними (див. Наступний 

розділ).    

 

Операція на другому оці. С 

У ході клінічних досліджень були отримані переконливі докази того, що 

бінокулярний зір виникає в пацієнтів з однаковою гостротою зору в обох очах і при 

низьких рівнях освітленості.
754-759 До того ж, у цих дослідженнях було виявлено, що 

бінокулярний зір є менш імовірним, коли гострота зору різних очей різна або 

пацієнт більш похилого віку. І дійсно, у таких хворих із різною гостротою зору обох 

очей може проявлятися відсутність бінокулярного зору. У пацієнтів із катарактою 

та різною гостротою зору (або видаленою катарактою в одному оці й не видаленою 

– в іншому) було виявлено відсутність бінокулярного зору.759 Значне 

епідеміологічне дослідження засвідчило, що особи, у яких виявлялося відсутність 

бінокулярного зору, з більшою ймовірністю зазнавали труднощів при кермуванні 

порівняно з тими, у кого цього не спостерігалося.
754 Ці дані припускають 

поліпшення бінокулярної зорової функції і якості життя, якщо операція катаракти 

на другому оці забезпечить однакову гостроту зору в обох очах. 

Дослідження, у яких порівнювалися кінцеві результати операції катаракти на 

одному й на другому оці, дозволили зробити висновок про те, що в пацієнтів, яким 

була проведена операція катаракти на обох очах, поліпшення функціонального 

стану були кращими, ніж у тих, кому операція проводилася тільки на одному 

оці.
173,760-765 Пацієнти, котрим операція проводилася на обох очах, були значно 

більшою мірою задоволені своєю зоровою функцією, ніж пацієнти, яким операцію 

провели тільки на одному оці.
760,766  І ще в одному дослідженні було виявлено, що 

око з катарактою впливало на зорову функцію псевдофакічного ока й що скарг на 

зорову дисфункцію не надходило після операції на другому оці.767 В одному 

дослідженні було виявлено, що гострота стереоскопічного зору збільшилася з 32% 

пацієнтів після операції на першому оці до 90% після операції на другому оці. 

Також бінокулярне поле зору покращилося у 36% пацієнтів. Кількість пацієнтів, 

чий зір відповідав вимогам стандартів для водіїв, зросла з 52% після операції на 
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першому оці до 86% після операції на другому оці.
768 Хірургічне видалення 

катаракти в обох очах є доречним лікуванням для пацієнтів із двостороннім 

катарактальним розладом зору.
760,762,763,769

 

Показання до операції на другому оці – такі ж, як і на першому. Кінцевий 

результат операції на першому оці може впливати на часові межі проведення 

операції на другому оці. У деяких пацієнтів побічним ефектом зниження аметропії 

на першому оперованому оці може бути анізометропія. Це може призводити до 

погіршення стереоскопічного зору та зниження здатності пацієнта виконувати 

повсякденну діяльність. Для пацієнтів, у яких анізометропія впливає на зорову 

функцію, операцію на другому оці можна проводити на більш ранньому етапі 

розвитку катаракти.
762,770

 

Визначення прийнятних інтервалів між операцією на першому та другому оці 

залежить від ряду факторів: зорові потреби й переваги пацієнта, гострота зору та 

функція другого ока, медична і рефракційна стабільність першого ока та ступінь 

анізометропії. До проведення операції на другому оці необхідно визначити 

рефракційну погрішність першого ока, щоб підібрати ІОЛ прийнятної оптичної 

сили.
771,772

 

В одному дослідженні було виявлено, що змінам рефракції в межах 0,5 Д або 

більше в період від 1 тижня до 1 місяця піддаються всього 1,2% пацієнтів.
771

 

Має минути достатньо часу для діагностування та лікування будь-яких 

післяопераційних ускладнень, що проявляються на ранній стадії (таких як 

ендофтальміт), і для того, щоб пацієнт та офтальмолог залишилися задоволені 

відновленням і результатом операції на першому оці. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Бінокулярний зір фізіологічно переважний для людини. Хірургія на парному 

оці дозволяє отримати бінокулярний зір та повноцінне життя у певних сферах. 

Строки оперативного втручання на другому оці, якщо така потреба існує, повинні 

обиратися індивідуально у кожному окремому випадку. 

 

5.4 Одночасна двостороння операція з приводу катаракти. А 

Деякі офтальмологи виконують двосторонні операції з видалення катаракти 

одночасно, а деякі пацієнти можуть потребувати цього. Це звичайно називають 

одночасним двостороннім видаленням катаракти (ОДВК), а іноді негайною 

послідовною операцією з видалення катаракти. Переваги такої практики полягають 

у більш швидкій реабілітації, меншій кількості відвідувань лікарні і нижчій вартості 

для пацієнта і громади (або іншого постачальника медичних послуг).8 Багато 

досліджень повідомили про хороші клінічні результати з високою задоволеністю 

пацієнтів і невеликою кількістю ускладнень.9-14 Проте, занепокоєння залишається в 

багатьох колах з приводу потенційно руйнівної можливістю двостороннього 

інфекційного ендофтальміту. На сьогодні є 4 повідомлення про випадки 

двостороннього ендофтальміту після ОДВК, але тільки 1 із них був у пацієнта без 

ризику та були вжиті запобіжні заходи, які викладені нижче.15,16 Точний ризик 

двосторонньої втрати зору невідомий, але хірурги, які виконують ОДВК повинні 

попередити своїх пацієнтів про можливість і наслідки двостороннього 
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ендофтальміту. Забруднення рідин, інструментів або повітря операційної може 

спричинити низку випадків набряку рогівки або ендофтальміт, тому повинні бути 

вжиті суворі запобіжні заходи.  

Відносні клінічні показання ОДВК: 

• Коли необхідна загальна анестезія (ЗА) для безпечного проведення 

операції із видалення катаракти, і повторна ЗA протипоказана через загальні 

проблеми здоров'я пацієнта. 

• Двостороння катаракта у людини, яка з причини інвалідності не може 

бути повністю обстежена до операції і яка потребує загального наркозу для 

процедури. 

Запобіжні заходи: 

• Операцію на кожне око необхідно розглядати як окрему процедуру із 

співробітниками, які відповідають за стерильність, і необхідно використовувати 

абсолютно нові набори інструментів на кожне око. 

• Необхідно провести повний цикл стерилізації, а не «миттєву» 

стерилізацію. 

• Інтраокулярна рідина і внутрішньо окулярна лінза повинні бути взяті із 

різних партій.  

• Якщо ускладнення виникають із першим оком, серйозна увага має бути 

приділена, перш ніж приступити до операції на другому оці. 

• Слід проінструктувати пацієнта щодо застосування окремих флаконів 

крапель для кожного ока після операції і миття рук перед закапуванням крапель в 

друге око. 

 

Невідкладна послідовна (у той самий день) двостороння операція 

катаракти.С 

Більшість офтальмологів не виконують невідкладної послідовної 

двосторонньої операції катаракти в один день. Швидке зорове відновлення й рідкі 

випадки ускладнень, пов’язаних із хірургічними операціями катаракти з малими 

розрізами під місцевою анестезією, призвели до зростання інтересу до такого 

підходу в деяких міжнародних центрах,
773-786 особливо в системі охорони здоров’я із 

тривалим часом очікування операції катаракти на другому оці.
773,783-785 

Проспективні порівняльні дослідження невідкладної послідовної (у той самий день) 

і відстроченої послідовної (в інший день) операції з видалення катаракти 

повідомляють про скорочення вартості негайної двосторонньої операції (у той 

самий день) і короткочасні функціональні переваги до моменту виконання другої 

операції.
780-785 Якщо припустити, що саме хворий прагне проведення невідкладної 

двосторонньої операції, хірург і пацієнт повинні ретельно зважити всі її плюси й 

мінуси. Визначальним є ризик потенційної повної втрати зору при ускладненнях у 

ході операції на обох очах. Із цієї причини друге око необхідно сприймати як око 

іншого пацієнта, використовуючи інший розчин провідон-йоду, інші серветки, 

інструменти та препарати, такі як розчин для промивання, ОВВ і медикаменти. В 

опублікованих оглядах двосторонні ускладнення зустрічаються рідко,773-779 однак 

повідомлялося про випадки двостороннього ендофтальміту при одночасній 
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операції, коли зазначених рекомендацій щодо суворого розділення хірургічного 

процесу для двох очей не дотримувалися.
781,782,787,788

 

Іще одним потенційним недоліком цього підходу є неможливість зміни 

хірургічних планів для другого ока на підставі результатів операції першого ока.
772 

На додачу до несподіваного рефракційного результату в першому оці, вибір ІОЛ 

для другого ока також може змінитися, якщо пацієнт вирішить, що йому необхідний 

інший рефракційний результат чи тип ІОЛ, виходячи з відчуттів у першогму оці.
772

 

До відомих показань до невідкладної двосторонньої операції катаракти 

належить необхідність загальної анестезії за наявності суттєвої для зору 

двосторонньої катаракти, у рідких випадках, коли поїздка на операцію та 

подальший догляд становлять значні труднощі для пацієнта й коли здоров’я 

пацієнта вимагає одноразового хірургічного втручання.
774,777,786

 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Одночасна двостороння операція з приводу катаракти досі є 

дискутабельним питанням. У випадку виникнення двосторонніх ускладнень, 

наприклад, інфекційного характеру хворий може незворотньо втратити не тільки 

зір, а й око, як косметичний орган. Рішення щодо одночасної двосторонньої 

операції, якщо така потреба існує, обираються індивідуально у кожному окремому 

випадку з урахуванням клінічної потреби, віку, супутніх захворювань, способу 

анестезії, що планується. Зважуються усі ризики. Витратні матеріали 

використовують з різних партій. В Україні, як правило, одночасна двостороння 

операція з приводу катаракти не проводиться. 

 

5.5 Операції у пацієнтів з особливими потребами. А 

Хірургія катаракти в даний час зазвичай виконується під місцевою 

анестезією, і пов'язана зі швидким фізичним відновленням, а також з відновленням 

гостроти зору. Більшість пацієнтів із обмеженими фізичними можливостями 

можуть оперуватися з невеликими порушеннями вимог або нормального режиму 

хірургічного лікування. Положення пацієнтів із обмеженнями рухливості хребта 

полегшується, якщо замість стандартного операційного столу використовуються 

спеціально адаптовані для офтальмологічної хірургії візки.  

Пацієнти із труднощами в навчанні або з когнітивними порушеннями можуть 

бути збентежені і налякані хірургічним середовищем і можуть потребувати 

загальної анестезії, якщо вважається, що співпраця під час операції під місцевим 

наркозом може бути порушена. Основне питання з такими пацієнтами полягає у 

згоді і необхідності ретельної оцінки їх здатності дати згоду.17 Особливо важливо 

починати з оцінки презумпції здатності. Важливо також розуміти, що деякі люди 

можуть відчувати труднощі щодо вираження своїх думок, але їх здатність розуміти і 

зважувати надану інформацію може бути нормальною. Питання спілкування із 

пацієнтами з порушеннями розуміння є важливим і, можливо, для такого 

спілкування буде потрібно більше часу і залучення інших працівників охорони 

здоров'я. Важливо знати Закон про рівність (який замінив Закон про дискримінацію 

інвалідів 1995 року) для забезпечення правильної пріоритетності таких пацієнтів 

щодо хірургії катаракти.  
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The Lay Advisory Group of the College розробляє настанову із ведення 

пацієнтів із труднощами в навчанні, яка буде включати інформацію про Закон про 

психічний потенціал та роль незалежних адвокатів (IMCAS). 

Додатковим корисним посиланням є сайт Look up (www.lookupinfo.org) має 

DVD під назвою “You and your Eye”, одна з частин присвячена операціям з 

видалення катаракти. Дивіться також розділ 10. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Операції з приводу катаракти у пацієнтів з особливими потребами – 

пацієнти з когнітивними та іншими психоневрологічними розладами можуть 

потребувати застосування загальної анестезії. Для проведення наркозу лікарі 

мають отримати згоду пацієнта, або у разі не можливості його родичіві. Повинна 

існувати достатня нормативно-правова база. Пацієнти з фізичними вадами 

можуть потребувати зміни ортодоксального положення на операційному столі 

та/або зміни взаєморозташування з медичним персоналом та операційною 

апаратурою. В Україні такі операції повинні проводитися лише у закладах, що 

надають високоспеціалізовану офтальмологічну допомогу. 

 

5.6 Комбінована хірургічна операція та особливі обставини. С 

Хірургічна операція з видалення катаракти та антиглаукомна операція. С 

Якщо у хворого, якому призначено операцію з приводу катаракти, наявна ще 

й глаукома, то варіанти хірургічного лікування включають: лише хірургію 

катаракти з імплантацією ІОЛ; комбінацію хірургії катаракти після операції із 

приводу глаукоми. Хірургічний підхід до лікування глаукоми передбачає традиційні 

процедури, такі як трабекулектомія й інші фільтраційні процедури, дренажні 

пристрої й ендоциклофотокоагуляція. 

Одна лише хірургія катаракти з імплантацією ІОЛ приводить до невеликого 

зниження ВОТ, що може бути особливо сприятливим для хворих, у яких 

підтверджена або підозрюється закритокутова глаукома або початкова 

відкритокутова глаукома, що перебуває під медикаментозним контролем.48 Дані 

досліджень показують, що ступінь зниження ВОТ є суттєвішим при більших 

розмірах видаленого кришталика і успішний результат може тривати роками.41-44, 47 

Звичайно комбінована факоемульсифікація із трабекулектомією є не 

настільки ефективною, як хірургія глаукоми для зниження ВОТ.48, 675 Комбінація 

процедур, проведених як в один етап, так і у два, призводять до аналогічного 

зниження ВОТ.676 Факоемульсифікація в комбінації із трабекулектомією забезпечує 

добрий контроль за рівнем ВОТ, а також найкращу кориговану гостроту зору 

порівняно з доопераційною.677-679 Разом з операцією з видалення катаракти можна 

застосовувати різні нові технології лікування глаукоми. Сюди входить 

каналопластика,680 «ab interno» трабекулектомія,681 ендоциклофотокоагуляція,682 а 

також трабекулярні обвідні мікростенти «ab interno»,683 імплантовані під час 

проведення операції з видалення катаракти. У порівнянні із традиційною 

фільтраційною хірургією з застосуванням антиметаболітів, такі допоміжні 

технології можуть знижувати ризик гіпотонії й виникнення ускладнень, пов’язаних 

із фільтраційною подушкою, але значно знижувати ВОТ вони не можуть.45, 684   
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Потенційними перевагами комбінованої процедури (видалення катаракти з 

імплантацією ІОЛ та трабекулектомії) є захист від можливого післяопераційного 

підвищення ВОТ і тривалого контролю ВОТ після однієї операції.48 

Хоча потенційно це показано для очей з активним увеїтом, проте 

неоваскуляризація або множинні проблеми зовнішнього сегмента створюють 

труднощі при здійсненні фільтраційної хірургії як окремої процедури раніше 

проведеної операції з видалення катаракти. Із цим пов’язані високі операційні й 

анестезійні ризики, а також імовірність недостатньої фільтрації в результаті 

подальшого видалення катаракти.  

Рішення про вибір хірургічного лікування має ґрунтуватися на низці 

факторів, таких як реакція хворого на медикаментозне або лазерне лікування 

глаукоми, ступінь ушкодження зорового нерва, зміна поля зору, ступінь катаракти 

та досвід хірурга. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки Адаптованої настанови в Україні перевага надається 

комбінованим одночасним втручанням з приводу глаукоми, видалення катаракти 

та імплантації ІОЛ, якщо в тому є потреба та якщо це клінічно можливо у кожній 

конкретній ситуації. В іншому разі, показано першочергово проводити заходи, які 

спрямовані на зниження ВОТ, а видалення катаракти виконувати другим етапом. 

 

Хірургічна операція з видалення катаракти та кератопластика. С 

Наявність ендотеліальної дистрофії створює проблему для хірурга щодо 

видалення катаракти в аспекті прогнозування того, наскільки добре  буде 

функціонувати порушена рогівка після видалення катаракти. Оцінка ендоепітелію 

рогівки допомагає оцінити стан хворого з катарактою до операції. Біомікроскопія 

ока за допомогою щілинної лампи, яка показує мікрокістозну едему чи стромальне 

потовщення  та/або пахіметрію рогівки більше 640 мікронів578 та/або мале число 

кліток центрального ендотелію за допомогою спеціального дзеркального 

мікроскопа, вказує на високу ймовірність порушення рогівки після хірургії, 

проведеної із приводу катаракти. Історія тривалого «затуманеного зору» при 

прокиданні вранці часто свідчить про сильне порушення епітеліального насоса. 

Якщо відсутність випарювання під час сну призводить до симптоматичної едеми 

рогівки, то ймовірність декомпенсації після видалення катаракти є високою. За 

таких обставин  можна розглядати комбіновану процедуру видалення катаракти, 

імплантації ІОЛ та трансплантації рогівки. За допомогою межового ендотеліального 

резерву, більш периферійного висічення або тимчасової чистої рогівкової або 

корнеосклеральної та повторної інстиляції офтальмологічного віскохірургічного 

виробу можна краще зберегти ендотеліальні клітини.692 

Є кілька причин для розгляду комбінування видалення катаракти з 

рогівковою трансплантацією  навіть за наявності помірної катаракти. Переваги 

полягають у такому: 

• Катаракти можуть прогресувати набагато швидше, ніж рогівкова 

трансплантація. 

• Застосування кортикостероїдів місцевого застосування після операції 

може прискорити розвиток задньої субкапсулярної катаракти. 



82 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

• Видалення катаракти після трансплантації рогівки може пошкодити 

рогівковий трансплантат. 

• Відновлення зору відбувається набагато швидше. 

Використання капсульних барвників може підвищити ймовірність 

досягнення цілісності капсулорексису при виконанні комбінованої трансплантації 

рогівки й видалення катаракти.693 

Оскільки кривизна рогівки після кератопластики не відома на час проведення 

комбінованої процедури, розрахунки ІОЛ є не дуже точними.694 Отже, деякі хірурги 

воліють здійснювати спершу наскрізну кератопластику, а потім видалення 

катаракти після того, як рогівковий трансплантат стабілізується. Якщо катаракту 

видаляють після зняття швів і стабілізації кератометрії рогівкового трансплантата, 

можна отримати кращий прогноз оптичної сили штучного кришталика і, таким 

чином, результат рефракції.695-697 У деяких випадках такий метод має перевагу, що 

полягає у скороченні того часу, протягом якого око відкрите під час наскрізної 

кератопластики. Такі міркування також стосуються і глибокої задньої пошарової 

кератопластики. 

Альтернативою наскрізної кератопластиці при лікуванні ендотеліальної 

декомпенсації є трансплантація ендотелію та задньої строми або заміна 

ендотеліальної однією лише десцеметовою оболонкою.698,699 Такі процедури можна 

поєднувати з факоемульсифікацією та імплантацією ІОЛ. Окрім інших потенційних 

переваг, такий метод зберігає задню кривизну рогівки, а отже, поліпшує 

прогнозування оптичної сили ІОЛ порівняно з комбінованою процедурою 

проникаючої кератопластики й видалення катаракти. Ендотеліальна кератопластика 

зі зняттям десцеметової оболонки, як було продемонстровано оптичною 

когерентною томографією та Шеймпфлюг-камерою, викликає гіперметропічне 

рефракційне зрушення за рахунок зміни контуру задньої рогівки. Хоча воно 

знижується згодом, слід брати до уваги гіперметропічне зрушення (приблизно +0,6 

D через 12 місяців за одним дослідженням700 і +1,47 D за очікуваним біометричним 

результатом у другому дослідженні 701), якщо існує великий ризик рогівкової 

декомпенсації після операції з видалення катаракти.700, 701 

На жаль, дослідження, проведені дотепер, свідчать про значне розпорошення 

даних за таким гіперметропічним зрушенням. В одному з них показано середнє 

послаблення рогівкової рефракції на 1,94 D порівняно з контрольною групою,702 у 

той час як інша інформація в літературі дає середній результат в +1,63 D від 

очікуваного результату при комбінованій хірургії рогівки й катаракти (діапазон  від 

0 до 4,0D).703 У третьому спостерігається тільки 0,15 D гіперметропічного 

зрушення, яке статистично мало відрізняється від доопераційної рефракції.704 Така 

різноманітність даних залежить від того, яким є стан задньої поверхні рогівкового 

трансплантату, і тому найкраще консультуватися з хірургом щодо рогівки, щоб 

визначити очікуваний результат і, відповідно, відрегулювати  остаточну оптичну 

силу штучного кришталика. При ендотеліальній кератопластиці десцеметової 

оболонки така проблема є меншою, якщо гіперметричне зрушення становить 0,49 D 

(від -1,00 до +1,50).705 

Якщо показанням для трансплантації рогівки є наявність центрального 

помутніння рогівки, а не ендотеліальна дисфункція, а в середній периферії присутня 

відповідна чиста рогівка, то в хірурга є вибір здійснити видалення катаракти, а 

потім – сфінктеротомію, установлюючи тим самим вхідну зіницю.706 Застосування 
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барвника для фарбування капсули може сприяти безпечному виконанню операції з 

видалення катаракти при наявності помірного помутніння рогівки, якщо головним 

показанням для трансплантації рогівки є поліпшення зору хірургічним шляхом.707 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

За медичними показаннями операції з приводу видалення катаракти з 

імплантацією ІОЛ та пересадкою рогівки виконуються одночасно. Проте, на даний 

час в Україні кількість оперативних втручань з приводу пересадки рогівки 

надзвичайно обмежена через відсутність законодавчої бази. 

 

Хірургічна операція з видалення катаракти та увеїт. С 
Якщо хворі, що підлягають оперуванню із приводу катаракти, страждають на 

увеїт, то слід розглянути додаткові аспекти.708,709 Хворі з активним запаленням 

заднього сегмента перебувають під більшим ризиком післяопераційних ускладнень, 

хворі з переднім або заднім увеїтом – під особливим ризиком. Головною можливою 

проблемою, особливо серед пацієнтів із раніше наявним запаленням райдужної 

оболонки або зі значною синехією, може стати виникнення адгезії між райдужною 

оболонкою та капсулою кришталика після операції. Інші потенційні наслідки 

включають утворення фібринної плівки, відкладання фібрину на ІОЛ, кістозний 

макулярний набряк. 

Оптимальний час проведення операції з видалення катаракти за наявності 

запалення судинної оболонки очного яблука залежить від безлічі факторів. 

Запалення може бути неактивним або таким, що зазнало попередньої 

медикаментозної підготовчої терапії перед плановим оперативним втручанням.605 

Навіть якщо хворий проходить протизапальну терапію при хронічному 

захворюванні, часто призначають місцеву або пероральну терапію 

кортикостероїдами перед проведенням операції. В одному дослідженні 

передопераційне пероральне застосування кортикостероїдів, що застосовувалось з 

профілактичною метою, вочевидь знизило ризик кістозного макулярного набряку.710 

Медичний режим має бути індивідуальним і виходити зі стану й залишкових явищ 

минулих запалень судинної оболонки очного яблука, а також ступеня реагування 

попередніх запальних процесів на лікування. При плануванні хірургічного 

втручання слід ураховувати можливу потребу в інших процедурах, які часто є 

необхідними у зв’язку з увеїт-асоціативними ускладненнями, таким як вторинна 

глаукома. Можуть знадобитися зміни хірургічної тактики для того, щоб упоратися з 

наявною задньою синехією, папілярними мембранами і фіброзним рубцюванням 

папілярних меж. 

Безпека ІОЛ для більшості очей з увеїтом прийнята більшістю. Матеріал, з 

якого виготовляються інтраокулярні лінзи, не чинить значного впливу на процеси 

розвитку післяопераційного запалення. Ускладнення, пов’язані з інтраокулярними 

лінзами, включають відкладання продуктів запалення, формування поверхневої 

мембрани й запальні капсулярні ускладнення, здатні викликати зсув ІОЛ. Око 

можна залишити афакічним, якщо воно сильно ушкоджене увеїтом зі значним 

утворенням зіничної і війної мембрани або ознаками хронічного запалення, такими 

як гіпотонія або гострі відблиски. У більшості випадків стандартна імплантація 

гаптики ІОЛ у капсулярний мішок є більш бажаною; однак фіксація ІОЛ у війну 

борозну може дозволити ІОЛ перешкоджати утворенню іридокапсулярних спайок у 
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пацієнтів із високим ступенем ризику (наприклад, значне пошкодження райдужки 

або доопераційна задня синехія). Така методика не призводить до підвищення 

ризику післяопераційного запалення.601 При імплантації в капсулярний мішок 

капсулорексис великого діаметра може знизити ризик післяопераційної синехії в 

зоні передньої капсули. Передньокамерні ІОЛ можуть стимулювати додаткове 

запалення та створювати проблеми, якщо порушена анатомія кута передньої 

камери. 

Хоча мідріаз може бути недостатнім, уникати надмірних маніпуляцій із 

райдужкою, щоб не збільшити запалення і не спровокувати утворення нової задньої 

синехії. Післяопераційне місцеве застосування мідріатичних препаратів із коротким 

терміном дії може допомогти в запобіганні післяопераційному утворенню синехії; 

однак фіксоване розширення за допомогою довготривалих циклоплегічних засобів 

може призвести до утворення задньої синехії в розширеному стані зіниці. Можна 

розглянути можливість застосування кортикостероїдів під час операції 

(внутрішньовенно, периокулярно й інтраокулярно). Після операції пацієнтам з 

увеїтом зазвичай потрібен більш довготривалий та інтенсивний курс 

кортикостероїдів, а також ретельніше спостереження з приводу таких ускладнень, 

як гострий іридоцикліт, вторинна глаукома, задня синехія, вторинні мембрани та 

КМН.
711

 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Питання щодо одночасної імплантації ІОЛ у випадках видалення катаракти 

на тлі хронічного увеїту є дискусійним. Ці питання слід вирішувати у кожному 

випадку окремо. У будь-якому разі такі пацієнти потребують більш інтенсивної 

підготовчої та післяопераційної протизапальної терапії. 
 

Катарактальна та вітреоретинальна хірургія. С 

Хірургічна операція з приводу катаракти часто є потрібною до, під час або 

після втручань на склоподібному тілі та сітківці. Вітреоретинальні маніпуляції, 

включаючи інтравітреальні ін’єкції, можуть викликати прогресування існуючої 

катаракти, що зазвичай проявляється у формі збільшенння ядерного склерозу.712-717 

Терапія таких видів катаракти може бути складнішою, оскільки можуть бути 

присутніми капсулярні дефекти або ослаблені зонулярні зв’язки. 

Одночасна вітреоретинальна й катарактальна хірургія вигідна тим, що є 

єдиною хірургічною операцією й анестезією, забезпечує потенційно більш швидке 

одужання й коштує дешевше.718 Під час такої операції можна вплинути на широкий 

спектр вітреоретинальної патології, таких як гемофтальм, діабетична ретинопатія, 

епиретинальна мембрана, макулярний отвір і відшарування сітківки.
719-721 

Факоемульсифікація з імплантацією гнучких ІОЛ у мішок є вдалим варіантом у 

комбінації з багатьма вітреоретинальними процедурами. Однак у складніших 

випадках частіше застосовується фіксація до плоскої частини війкового тіла з 

одночасною або подальшою імплантацією ІОЛ у війкову борозну.722 Герметичне 

закриття рани важливе для безпеки проведення вітреоретинальних процедур.
723-725 

Хірургам слід розглянути природу патології заднього сегмента й необхідність 

візуалізації при виборі типу ІОЛ, біоматеріалу й оптичного розміру.
71,726,727 Не менш 
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важливим є той факт, що візуалізація заднього сегмента може бути ускладнена, 

коли силіконова оптика контактує із силіконовим маслом або пухирцем газу. Були 

зареєстровані випадки легкого міопічного зсуву рефракції при одночасній 

операції.
728,729

 

До можливих недоліків спільної катарактальної та вітреоретинальної операції 

належать більш тривалий час оперативного втручання, часткове оголення рани 

катаракти через маніпуляції з яблуком ока під час подальшої вітреоретинальної 

операції, інтраопераційний міоз після видалення катаракти, децентрація ІОЛ або 

оптичне захоплення й небажані оптичні ефекти під час вітреоретинальної операції, 

якщо ІОЛ імплантована до процедури в задньому сегменті. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Одночасне поєднання хірургії катаракти та вітреоретинальної хірургії 

також є пріоритетним, оскільки розширює можливості при проведенні операції. У 

випадках потреби проведення оперативного втручання пацієнту під наркозом, 

поєднання операцій скорочує кількість потрібних наркозів. В Україні на час 

розробки АКН такі оперативні втручанні можливі лише в спеціалізованих закладах, 

які надають високоспеціалізовану офтальмологічну допомогу.  

 

Хірургічна операція катаракти після рефракційної операції. С 
Пацієнти, яким проводилася попередня рефракційна операція рогівки, 

становлять певні складнощі при розрахунках оптичної потужності ІОЛ. На додачу 

до неможливості точно виміряти заломлюючу силу центральної частини рогівки, 

існує багато формул задля розрахунку оптичної сили ІОЛ, що прогнозують 

ефективний розрахунок ІОЛ з урахуванням кривизни рогівки. Із цієї причини 

кераторефракційне посилення або послаблення є предметом формули. Хірургічні 

стратегії змінюються разом із характером попередніх рефракційних операцій. 

Після радіальної кератотомії краще уникати перетинання нових розрізів при 

операції катаракти зі старими розрізами, оскільки це може призвести до часткового 

оголення розрізів, підтікання рани, відстроченого видужання й неправильного 

астигматизму.730-733 Методи мікророзрізів можуть допомогти в такій ситуації, а при 

наявності багатьох розрізів склеральний розріз може зменшити ймовірність 

зачепити попередні розрізи. 

Зазвичай попередні лазерні рефракційні операції не становлять анатомічних 

складнощів для проведення операції з приводу катаракти. З іншого боку, у випадку 

імплантованих раніше факічних рефракційних ІОЛ, такі рефракційні ІОЛ потрібно 

видалити до або під час операції з приводу катаракти. 

Кожний тип рефракційної хірургічної операції має специфічні проблеми 

щодо визначення правильної оптичної сили ІОЛ. 

У випадку радіальної кератотомії індуковане сплощення центральної частини 

рогівки робить кератометричні показання неточними. Це відбувається через те, що 

кератометр оцінює кривизну центральної частини рогівки на підставі певних 

вимірювань, і з цієї причини він не зможе визначити повний ступінь сплощення 

центральної частини.
734,735 Метод клінічного анамнезу (який потребує знань 

результатів доопераційної кератометрії та рефракції) зазвичай не має користі після 

радіальної кератотомії через прогресуюче сплощення центральної частини рогівки 
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(гіперметропічне зрушення), яке може розвиватися роками або навіть 

десятиріччами. Певні форми автоматичної комп’ютеризованої відеокератографії 

(топографія або томографія) можуть допомогти у визначенні потужності 

центральної частини рогівки.
736,737

 

Після рефракційної операції ексимерним лазером (методом поверхневої або 

інтрастромальної фотоабляції) показники потужності рогівки із традиційних 

кератометрів, автоматичних рефракторів і топографів найчастіше виявляються 

невірними, як результат хірургічної зміни кривизни передньої частини рогівки та 

зміни відношень між оптичною силою передньої та задньої частин рогівки. У 

результаті постає тенденція до виникнення гіперметропічних рефракційних 

помилок після хірургічного видалення катаракти в пацієнтів, що зазнали раніше 

міопічної фотоабляції.
653,738-741 Подібно до цього, в пацієнтів, що пройшли 

гіперметропічну фотоабляцію, є вищою ймовірність виникнення міопічної оптичної 

помилки після оперативного лікування катаракти. 

Ряд методів розрахунків і алгоритмів корекції (деякі з них вимагають знання 

попередньої заломлюючої сили рогівки, рефракції та зміни заявленої рефракції) 

були розроблені для визначення оптичної сили ІОЛ після рефракційної операції, але 

наразі немає єдиної думки щодо того, який метод є кращим.742-747 Можливо, зручно 

використовувати метод Aramberri Double-K для більш точних розрахунків 

потужності ІОЛ, оскільки хірургічно змінена кривизна рогівки може спотворювати 

точність деяких формул розрахунків.
748 Пацієнтів потрібно інформувати про 

потенційні неточності у розрахунках оптичної сили ІОЛ і про те, що може 

знадобитися додаткова операція для досягнення бажаної цільової рефракції. 

Щоб об’єднати найбільш точні методики розрахунків потужності ІОЛ для 

пацієнтів, що раніше пройшли радіальну кератотомію, міопічну чи гіперметропічну 

фотоабляцію, ASCRS розробила регулярно оновлюваний онлайн-калькулятор для 

розрахунків потужності ІОЛ, доступний на сайті http://iol.ascrs.org або 

http://one.aao.org/ce/iol.html.
244,749 

Післяопераційна рогівкова гідратація або набряк і підвищений ВОТ можуть 

підсилити ефект радіальних кератотомічних розрізів, викликавши тимчасову 

гіперопію та зміни в астигматизмі. Час проведення будь-яких подальших 

хірургічних рефракційних втручань необхідно відкласти до стабілізації рефракції.
730

 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Точне визначення післяопераційної рефракції при хірургії катаракти значно 

ускладнено та непрогнозовано після рефракційних втручань на рогівці. Зазвичай 

спостерігається гіперметропічний зсув. Для запобігання цьому виконують 

розрахунок ІОЛ за допомогою різних формул із порівнянням отриманих 

результатів, застосовують методи корекції показників біометрії. 

 

Таблиця 5.1А 

 

Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

Складний доступ Погана візуалізація верхньої Тимчсовий розріз 

http://iol.ascrs.org/
http://one.aao.org/ce/iol.html.244,749


87 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

(глибоко посаджені 

очі, великі 

надбрівні дуги 

тощо) 

операційної зони 

«Стояння» іригаційної 

рідини 

Нахил голови / дренажний 

тампон 

 

Щільна (бура) 

ядерна катаракта 

 

Збільшення часу 

факоемульсифікації і ризик 

післяопераційного набряку 

рогівки. 

Підвищений ризик 

термічного ушкодження 

рогівки під час 

факоемульсифікаціії. 

Підвищений ризик розриву 

задньої капсули. 

Невелика кірка для захисту 

капсули під час 

факоемульсифікації.  

Захист віскоеластиками. 

Уникайте тривалої 

факоемульсифікації/ 

використовуйте торсійну 

факоемульсифікацію. 

Використовуйте низький або 

помірний УЗ.   

Діабет19,20 Катаракта може обмежити 

огляд сітківки для 

діагностики та лікування. 

Прогресування ретинопатії. 

Існуючий клінічно 

значущий набряк макули, 

що визначається 

післяопераційно. 

Післяопераційний кістозний 

набряк макули (ПКНМ). 

Підвищений ризик 

післяопераційного увеїту. 

Підвищений ризик 

помутніння задньої капсули 

(ПЗК). 

Супутнє діабетичне 

захворювання очей.  

Погане розширення зіниці 

післяопераційно.  

Довготривалий 

післяопераційний візуальний 

контроль.  

Адекватне доопераційне 

лазерне лікування. 

Післяопераційне лазерне 

лікування. 

Післяопераційні місцеві 

нестероїдні протизапальні 

лікарські препарати. 

CCC великого діаметру і 

внутрішньоочні лінзи (ІОЛ). 

Підбір післяопераційних схем 

місцевих стероїдів.  

Уникайте імплантатів 

кришталиків з високим рівнем 

ПЗК. 

Розгляньте можливість 

комбінованої катарактальної-

вітреоретинальної хірургії. 

Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

Дистрофія 

ендотелію рогівки, 

с-м Фукса21 

 

Зниження візуалізації під 

час операції. 

Втрата ендотеліальних 

клітин. 

Тривалий післяопераційний 

Захист віскоеластиками. 

Місцеві гіперосмотичні 

препарати. 

Трансплантація рогівки / 

ендотелію в поєднанні з/або 
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Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

набряк рогівки. 

Псевдофакічна бульозна 

кератопатія.  

після операції з видалення 

катаракти. 

 

Глаукома 22, 23,24 

(зк) закритокутова 

(вк), 

відкритокутова 

Змільчена передня камера. 

Зонулярна дряблість. 

Вищий ВОТ протягом 

першого післяопераційного 

тижня. 

Знижена функція 

попередньої фільтруючої 

операції.  

Збільшена фільтрація  

під час операції. 

Післяопераційна гіпотонія. 

Захист віскоеластиками. 

Використання крючків для 

капсули, ендокапсулярних 

кілець напруженості.  

Рогівковий розтин. 

Очні гіпотензивні препарати. 

Перед- і післяопераційне 

застосування 

атибіотиків та стероїдів 

місцево. 

Дальнозоркість 

високого ступеню  

25 

Змільчена передня камера з 

підвищеним ризиком 

ендотеліальної травми. 

Підвищений ризик травми 

райдужної оболонки і 

пролапсу. 

Складність розрахунку 

потужності імплантованої  

ІОЛ. 

Інтраопераційний 

супрахоріоідальний 

крововилив. 

Захист віскоеластиками. 

Розглянути початкову 

обмежену вітректомію. 

Вірний розтин та його 

розташування.  

Використовуйте відповідні 

формули біометрії (див. глава 

7). 

Розглянути можливість 

виконання профілактичної 

задньої склеротомії. 

 

Міопія високого 

ступеня 

Коливання глибини 

передньої камери. 

Складність розрахунку 

потужності імплантованої  

ІОЛ при наявності задньої 

стафіломи. 

Можливе збільшення 

ризику відшарування 

сітківки (протиріччя26, 27). 

Розєднання сінехій заднього 

зіничного блоку.'28 

Використання оптичної 

біометрії, щоб отримати «пряму 

видимість» 

осьової довжини, або B-УЗД. 

Використовуйте відповідні 

формули біометрії для 

розрахунку ІОЛ. 

 

Високий ризик  

подальших 

вітреоретинальних 

операцй 

 

Силіконові ІОЛ можуть 

обмежувати видимість, 

якщо використовується 

силіконове масло. 

Потрібен гарний обзор на 

периферії сітківки.  

Використання акрилових ІОЛ. 

Великий капсулорексис і 

великий оптичний діаметр (> = 

6.0 мм) ІОЛ. 
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Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

Дегенерація  

жовтої плями 

сітківки 

Суб-неоваскуляризація яка 

вже існує або розвинеться 

згодом29 

Інформація для пацієнта.  

Визначення симптомів. 

Проведення відповідних 

досліджень. 

Поточне або 

попереднє 

використання 

системного 

адренергічного α1 

антагоніста 

(особливо 

тамсулозину) 30,31 

Погана дилатація, 

прогресивний міоз, 

нестабільність райдужної 

оболонки при нормальному 

АС струмі, пролапс 

райдужної оболонки, 

пролапс у всі 

розрізи. 

Можливе збільшення 

оперативних  ускладнень. 

Знання анамнезу пацієнта. 

Обізнанність щодо різних 

стратегій, включаючи віско-

стабілізацію, розширювачі 

зіниць і застосування 

внутрішньокамерних α 

агоністів, які відпускаються без 

рецепта32, 33,34,35 

 

Вузька (міотична) 

зіниця  

(інші 

крім зазначених 

вище) 

 

Погана  візуалізація. 

Підвищений ризик розриву 

капсули /випадіння 

склоподібного тіла. 

Підвищений ризик 

пошкодження і пролапс 

райдужки. 

Віско-мідріаз, розширення 

зіниці, 

сфінктеротомії, крючки для 

розширення зіниць, 

розширювачі зіниці. 

Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

Задні синехії Інтраопераційний міоз. 

Тривале післяопераційне 

запалення.  

Кровотеча із райдужної 

оболонки. 

Запальні реакції з 

відкладенням елементів 

запалення на ІОЛ.  

Крючки райдужної оболонки, 

розширення зіниці, 

сфінктеротомії. 

Розширювачі зіниць.  

Інтенсивні післяопераційні 

місцеві стероїди. 

Віскотампонада. 

Місцеві стероїдні краплі,  

ІАГ "полірування". 

Задня  

полярна катаракта 

Слабкі або дефектні задні 

капсули на задньому 

полюсі. 

 

Немає (або дуже ніжна) 

гідродисекція.  

Факоемульсифікації слабким 

потоком з віско-дисекцією.36 
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Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

Синдром  

псевдо-

відшарування37 

 

Погане розширення зіниці. 

Зонулярне відшарування 

або нестабільність. 

Прискорене помутніння 

задньої капсули. 

Скорочення переднього 

капсулорексису. 

Втрата склоподібного тіла. 

Нахил ІОЛ і децентрація. 

Можлива пізня (декади) 

дислокація ІОЛ. 

Крючки для райдужки, 

розширювачі зіниці, 

сфінктеротомії. 

Розширювачі зіниць.  

Ендокапсулярні розтягуючи 

кільця, крючки для капсули. 

Ретельна аспірація 

епітеліальних клітин 

кришталика. 

Капсулорексис адекватного 

розміру. 

 

Попередня 

кераторефракційна 

операція38 

 

Складність розрахунку 

оптичної сили ІОЛ. 

Розходження розрізу 

рефракційної кератотомії.  

Тонкі гнучкі рогівки після 

LASIK. Коливання глибини 

передньої камери. 

Див розділ 7. 

Низька висота флакона з 

низькою витратою енергії 

факоемульсифікації. 

 

Попередня 

вітректомія  

через pars plana39 

 

Коливання глибини 

передньої камери. 

Інтраопераційний міоз. 

Субкон’юктивние 

рубцювання. 

Підвищення частоти 

бляшок задньої капсули.  

Ослаблена капсула 

кришталика і мікрозони.  

Підвищений ядерний 

склероз,  

твердість кришталика. 

Розрив «заднього зіничного 

блоку». 

Крючки для райдужки, 

розширювачі зіниці, 

сфінктеротомії. 

Розширювачі зіниць.  

Відповідний розтин рогівки. 

Задній капсулорексіс, 

крючки для капсули, 

ендокапсулярні кільця. 

 

Попередня 

проникаюча 

кератопластика 

 

Погана візуалізація. 

Відторгнення трансплантата 

або неточність розрахунку 

потужності ІОЛ. 

Перед-і післяопераційні місцеві  

+ / - системні стероїди. 

Використовуйте моделювання 

рогівки із топографії рогівки.  

 

Попередня 

операція з приводу 

склерозування 

 

Збільшення осьової 

довжини. 

Субкон'юнктивальний 

рубець. 

Високий ризик 

потенційного повторного 

відшарування. 

Слід очікувати відмінності 

вимірювань  внутрішньоочної 

біометрії. 

 Відповідний розтин рогівки. 

Немає даних про збільшення 

ризику повторного 

відшарування.40, 41 

Ретинопатія Інтраопераційний міоз. Крючки райдужки, розширення 
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Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

недоношених42, 43 

 

Відшарування сітківки (6-

23%). 

Слабкі зонулярні зв’язки. 

 

зіниць, сфінктеротомія. 

Розширювачі зіниць. 

Попередження пацієнта про 

можливість ускладнення. 

Ендокапсуляного кільця 

напруженості. 

Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

Увеїт44 Задні синехії. 

Відкладання білка та 

клітинних елементів на 

імплантатах лінз. 

Післяопераційний CME. 

Тривале післяопераційне 

запалення. 

 

Віско-розділення, крючки для 

райдужки, розширення зіниці, 

сфінктеротомія, розширювачі 

зіниць. 

Біосумісні ІОЛ (доказ того, що 

акрилові ІОЛ краще, ніж 

силіконові45). 

Ретельний передопераційний 

контроль запалення.  

Розгляньте можливість 

введення тріамцинолону 

внутрішньо в склоподібне тіло 

під час операції.46 

Тривале післяопераційне 

лікування 

стероїдами та не стероїдами. 

Очні гіпотензивні засоби. 

Біла  

(зріла катаракта) 

 

Набряк кришталика. 

Складність візуалізації 

капсулорексису. 

Віскотампонада, декомпресія 

голкою. 

Фарбування капсули. 

Слабкість 

зонулярних зв’язок 

або частковий 

розрив 

 

Факодонез. 

Випадання склоподібного 

тіла навколо екватора 

кришталика. 

Дислокація або падіння 

кришталика в скловидне 

тіло. 

Післяопераційна 

децентрація 

імплантованої лінзи. 

Утруднення капсулорексису 

і видалення кортикальних 

мас. 

Деформація капсули із 

децентрацією або 

дислокацією  

Кільце напруженості капсули, 

сегмент кільця Аhmed. 

Капсульні крючки. 

Передня вітректомія 

(розглянути можливість 

введення тріамцинолону для 

візуалізації скловидного тіла), 

віско-тампонади. 

Низькі струмені.  

Розмірковано перегляньте 

техніку операції. 

Використовуйте адекватну 

потужність  УЗ під час 

факоемульсифікації.  

Капсульне кільце напруженості 

/ сегмента. 
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Обставини Можливі проблеми 
Потенційні дії/стратегії 

щодо поліпшення 

ІОЛ / капсульної сумки.  

 

Капсулорекс потрібного 

розміру. Розгляньте можливість 

післяопераційного ЯАГ 

лазерного лізису розрізу краю 

фіброзу. 

Адаптовано із: Cataract in the Adult Eye (American Academy of Ophthalmology 

Preferred Practice Pattern), Tables 5 & 6, copyright © 2006; all rights reserved 

Reproduced with permission of the American Academy of Ophthalmology 

(www.aao.org). 
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6. Дитяча офтальмологія. А 

 

Цілі сучасної педіатричної хірургії катаракти включають: 

• Відновлення нормальної чіткої зорової вісі для нормального 

своєчасного розвитку зору. Помутніння кришталика, які важливі для зору до 2-3 

місячного віку, мають набагато більший вплив на розвиток зору дитини, ніж 
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набуті пізніше. В цілому, чим раніше починається, тим більш амбліогенною буде 

катаракта. 

• Досягнення післяопераційної рефракції відповідно віку, яка дозволяє 

успішному відновленню зору із урахуванням амбліопії. 

• Забезпечення належного визначення причин катаракти.  

• Забезпечення безпеки загальної анестезії спеціально навченим 

персоналом. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Метою хірургії катаракти у дитячому віці є усунення її амбліогенної дії. 

Вперше оцінка реакції дитини на світло проводиться на дому не пізніше ніж 2 дні 

після виписки дитини із родопомічного закладу, в наступному щомісяця в 

амбулаторних умовах.  До обсягу огляду новонародженого входить огляд оптичних 

середовищ в прохідному світлі та офтальмоскопія в умовах медикаментозного 

мідріазу. 

                     

6.1 Епідеміологія. А 

Дослідження із захворюваності та поширеності катаракти у дітей 

малочисельні. Уточнена за віком річна захворюваність на вроджену та катаракту у 

немовлят в перший рік життя складає 2,49 на 10 000 дітей зі скоригованою 

загальною захворюваністю на 5 році 3,18 на 10 000 і 3,46 на 10 000 на 15 році.1 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки АКН за даними МОЗ України захворюваність на 

катаракту становить 0,4 на 10 000 тисяч дитячого населення, а поширеність 

становить 2,4 на 10 000 тис. дитячого населення. 

 

6.2 Фактори ризику. А 

Дитяча катаракта може бути: 

• Вродженою: 

 спадковою / генетичною; 

 метаболічною, наприклад, галактоземія; 

 пов'язана з внутрішньоутробною інфекцією – TORCH. 

• Пов’язаною з розвитком: 

 генетичною; 

 метаболічною, наприклад, дефіцитом галактокінази. 

• Набутою: 

 метаболічна, наприклад, цукровий діабет; 

 травматична; 

 після променевої терапії. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Наведені фактори ризику відносно розвитку катаракти в дитячому віці, 

відображені у повному об’ємі, однак можуть доповнюватися результатами нових 

сучасних досліджень. 
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6.3 Профілактика і лікування. А 

На даний час не існує методів профілактичного лікування вродженої чи 

набутої катаракти. Проте, у випадках галактоземії рання діагностики та дієта і 

замісна ензимотерапія можуть сприяти зупинці прогресування початкової катаракти 

і навіть сприяти її регресу.2 Консервативне лікування часткової вродженої катаракти 

може заключатися у застосуванні крапель, що розширюють зіницю для збільшення 

доступу світла в око. У той час, не тільки гострота зору важлива для оцінки зорової 

функції, також повинні використовуватися інші методи обстеження (тести 

яскравості і контрастної чутливості). 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

 На момент розробки даної адаптованої клінічної настанови в Україні 

відсутні достовірні дані щодо можливості профілактики чи успішного 

консервативного лікування катаракти. Тим не менше враховуючи можливість 

оборотних змін кришталика у дитини, необхідне детальне дообстеження дитини 

за участі суміжних спеціалістів та виключення метаболічних причин розвитку 

катаракти. 

 

6.4 Оцінка зору. А 

Для педіатричної хірургії катаракти оцінка результату включає не тільки 

гостроту зору, але й оцінку ускладнень операції.3 У немовлят зорова поведінка, 

включаючи фіксацію і стабільність очей (тобто відсутність ністагму), також є 

важливим аспектом оцінки результату. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Об’єктивно гострота зору у дітей оцінюється після 3-х річного віку. До 

цього віку оцінюється фіксація дитини та відсутність ознак слабкозорості 

(зменшення очних яблук, ністагм, блукаючий погляд, симптом Франчезкейті та 

інші). 

 

6.5 Маршрут надання допомоги при катаракті. А 

 

6.5.1 Клінічна відповідальність. А 

У випадках вродженої катаракти, особи, які здійснюють догляд за 

новонародженими відразу після народження, несуть відповідальність за контроль 

оцінки нормальних яскравих рефлексів з очного дна. Таку оцінку слід провести на 

6-му тижні під час перевірки стану здоров'я немовляти. 

Рішення про операцію повинно прийматися батьками або іншими 

відповідальними особами разом із офтальмологом. Дитяча операція з приводу  

катаракти повинна виконуватися офтальмохірургом відповідної кваліфікації, який 

знає фізіологічні та анатомічні відмінності між катарактою у дорослих і дітей. Крім 

того, у дітей педіатрична анестезія повинна проводитися у відповідній лікарні із 

відповідним обладнанням для безпечної анестезії та післяопераційного одужання 

пацієнта. 
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Виконавець та умови. С 

Офтальмолог, що проводить операцію катаракти, зобов’язаний підтвердити її 

наявність, визначити необхідність операції, а також сформулювати та здійснити 

план лікування, включаючи післяопераційний догляд.
227,228 Діагностика та лікування 

вимагають медичних знань, хірургічних навичок та спеціалізованого діагностичного 

та хірургічного обладнання. Підготовка, клінічний досвід і рішення офтальмолога є 

необхідними для оцінки медичних, зорових та психологічних факторів, 

використовуваних для визначення доречності й часових меж проведення хірургічної 

операції. Хірургічна операція катаракти, включаючи застосування фемтосекундного 

лазера, повинна виконуватися тільки офтальмологом, що пройшов відповідну 

підготовку.
829

 

Хоча виконання деяких діагностичних операцій (наприклад, вимірювання 

ВОТ, рефракції, біометрії) може бути доручене належним чином підготовленому 

персоналу під керівництвом офтальмолога, інтерпретація цих діагностичних заходів 

вимагає клінічної оцінки офтальмолога. 

Практично всі операції з приводу катаракти виконуються амбулаторно; 

місцем проведення може бути амбулаторне відділення на базі лікарні (АВБЛ) або 

самостійний амбулаторний хірургічний центр (АХЦ). Хірургічна установа має 

відповідати місцевим, регіональним і федеральним правилам та нормам, що 

регламентують роботу таких установ. Стаціонарна хірургія може знадобитися, якщо 

є необхідність у комплексних анестетичних і хірургічних заходах, множинних 

процедурах або якщо післяопераційний догляд вимагає невідкладної допомоги. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На час розробки даної АКН в Україні усі операції з приводу катаракти у 

дітей виконуються в спеціалізованому стаціонарі закладів охорони здоров’я, що 

надають третинну медичну допомогу, або в центрах дитячої офтальмології із 

проведенням загального знеболення, з перебуванням дитини у стаціонарі у до- та 

післяопераційному періоді до 4-х днів.  

 

6.5.2 Направлення. А 

Направлення на операцію дає педіатр, або дитячий офтальмолог. Інші 

медичні працівники, такі як патронажні працівники, також можуть бути залучені. 

 

Консультація та направлення. С 

Пацієнтів із функціонально обмежуючим порушенням зору слід направляти 

до спеціалізованих центрів реабілітації та органів соціальних служб.
830 Додаткова 

інформація про такі центри, включаючи матеріали для пацієнтів, міститься за цим 

посиланням www.aao.org/smartsight. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Направлення на хірургічне лікування дає лікар-офтальмолог дитячий за 

місцем реєстрації/проживання. Реабілітація та подальше лікування амбліопії 

можливе за місцем реєстрації/проживання 

 

6.5.3 Одночасна операція. А 

http://www.aao.org/smartsight
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У випадках двосторонньої катаракти, вибір одночасної операції чи 

монокулярної операції з приводу катаракти є досить дискусійним питанням.4-6 За 

певних обставин одночасна двостороння операція може бути показана, наприклад, 

через анестезію або із причини пізнього звернення, і є побоювання з приводу 

розвитку амбліопії високого ступеню на другому оці.7 

 

Заходи безпеки: 

• Операція на кожному оці повинна розглядатися як цілком окрема 

процедура. 

• Якщо виникають ускладнення з першим оком, серйозна увага має бути 

приділена ліквідації ускладнень, перш ніж приступити до операції на другому 

оці. 

• Слід давати інструкції щодо використання окремих флаконів із 

краплями для кожного ока після операції і миття рук перед закапуванням очних 

крапель в друге око. 

• Всі зусилля повинні бути направлені на те, щоб зменшити можливість 

інфекції шляхом використання інструментів, рідини і внутрішньоочних лінз із 

різних партій. 

Офтальмолог повинен бути готовий виправдати прийняте рішення про 

проведення двосторонньої операції із приводу катаракти більш вагомими 

підставами, ніж зручність. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Питання одночасного хірургічного лікування катаракти на двох очах 

дискусійне та приймається залежно від клінічної ситуації у кожному 

індивідуальному випадку. В Україні перевага надається монокулярній хірургії, однак 

в разі двобічної катаракти час між операціями повинен бути мінімальний. 

 

6.5.4 Амбулаторні призначення і передопераційна оцінка. А 

 

ІV Обстеження перед проведенням операції з приводу катаракти у 

дітей повинен виконувати хірург, який проводить операцію. 

 

У педіатричній хірургії катаракти передопераційне обстеження, як правило, 

не залежить від першого візиту.  

Метою амбулаторного обстеження є наступне: 

• підтвердити діагноз значної для зниження зору катаракти; 

• підтвердити, що катаракта є основною причиною симптомів з боку 

зору; 

• визначити, чи є супутні очні патології; 

• підтвердити, що батьки пацієнта бажають проведення операції і 

усвідомлюють всі ризики; 

• підтвердити, що немає системних захворювань, які можуть мати ризик 

для  дитини при проведенні операції під загальним наркозом, або які можуть 

вплинути на благополуччя дитини, якщо не провести належне лікування 

своєчасно; 
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• сформулювати план хірургічного лікування. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Обов’язковим також повинно бути генетичне консультування дитини з 

метою виключення генетичних синдромів, що супроводжуються катарактою. 

 

6.5.5 Діагностика та оцінка порушень зору. А 

ІІІ Необхідно зібрати детальний анамнез щодо зорових функцій, 

встановлення гостроти зору для далі та для близу, наявності захворювань очей 

в минулому, функції бінокулярного зору, амбліопії 

. 

ІV Необхідно мати детальний сімейний анамнез і розширене обстеження 

обох батьків. 

 

6.5.6 Офтальмологічне обстеження. А 

Повне офтальмологічне обстеження повинно включати: 

• вимірювання гостроти зору (дані рефракції повинні бути доступні в 

якості частини висновку офтальмолога); 

• обстеження зіниці;  

• зовнішній огляд очей, включаючи повіки і вії;  

• вимірювання внутрішньоочного тиску; 

• обстеження щілинною лампою; 

• розширене обстеження катаракти та очного дна; 

• біометрія, якщо дитина достатньо доросла, щоб співпрацювати. Якщо 

це не так, то, можливо, доведеться робити обстеження в умовах 

медикаментозного сну. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Повне детальне обстеження можливе при досягненні дитиною віку, 

достатнього для співпраці. В інших випадках обстеження проводиться в умовах 

медикаментозного сну. 

 

6.5.7 Спеціальні дослідження. А 

Якщо очне дно не доступно для обстеження, ультразвукове В-сканування 

повинно встановити, чи не відшарована сітківка і визначити наявність або 

відсутність будь-якого внутрішньоочного вмісту. Електродіагностичні тести можуть 

іноді бути корисними в оцінці сітківки або шляхів зорової дисфункції. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

При розрахунку оптичної сили ІОЛ необхідно враховувати рефрактогенез 

дитини. При підозрі щодо захворювання зорового нерва обов’язковим є проведення 

електрофізіологічних досліджень (викликанні зорові потенціали) з метою 

виключення порушень зорового шляху. 

 

6.6 Хірургія катаракти у дітей. А 

Очі дитини унікальні 8 через: 
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• зміну довжини очної вісі з часом; 

• зміну кривизни рогівки з часом; 

• підвищену реактивність тканин; 

• низьку жорсткість склери; 

• менший розмір очного яблука (у порівнянні з очима дорослих); 

• потенціал можливості розвитку амбліопії; 

• тривалий термін життя після видалення катаракти. 

Ці факти повинні бути враховані і офтальмохірург, який проводить операції із 

видалення катаракти у дітей, повинен розуміти їх вплив. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Оперативне лікування катаракти у дітей, повинно проводитись 

офтальмохірургом, обізнаним в питаннях дитячої офтальмології, та має 

враховувати унікальність очей дитини. 

 

6.7 Оцінка. А 

 

Анамнез. 

Повинен включати історію вагітності та сімейний анамнез. 

 

Обстеження. 

Повинно включати обстеження кришталиків дитини і розширене обстеження 

кришталиків обох батьків. 

 

Дослідження. 

Новонароджені із двосторонніми катарактам без жодних проблем у 

сімейному анамнезі не вимагають педіатричної оцінки та/або аналізу сечі на 

відновлюючі речовини, щоб виключити односторонню галактоземію.2 Окремі 

катаракти потребують серологічного дослідження TORCH.9 При катаракті у дитини, 

яка розвивається, необхідно розглянути можливість дефіциту галактокінази.  

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Перед хірургічним лікуванням необхідно провести повне обстеження дитини 

за участі суміжних спеціалістів. 

 

6.8 Час операції. А 

Час операції залежить від тяжкості помутніння кришталика, його впливу на 

зорову систему і вік дитини. Вважається, що операція на першому році життя 

збільшує ризик глаукоми.24-26 Спірним є те, що операція до 4-тижневого віку 

призводить до подальшого збільшення ризику глаукоми.26-28 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

З метою профілактики глибокої амбліопії оперативне лікування проводиться 

одразу після встановлення діагнозу катаракта, повного детального обстеження 

дитини та виключення інших системних захворювань та генетичних синдромів, що 

могли призвести до виникнення катаракти. Для проведення оперативного лікування 

та анестезіологічного забезпечення дитина повинна бути соматично здорова. 
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6.9 Передопераційне обстеження. А 

 

Яка операція? 

На відміну від хірургії катаракти у дорослих вибір процедури для дітей 

включає 10-13: 

• Видалення кришталика. 

• Екстракцію кришталика із імплантацією ІОЛ. 

• Екстракцію кришталика із первинною задньою капсулотомією (ЗКТ) і 

імплантацією ІОЛ. 

• Екстракцію кришталика із РРС, передньою вітректомією (ПВ) і 

імплантацією ІОЛ. 

• Екстракцію кришталика із ЗКТ, ПВ, імплантацією ІОЛ і фіксацією  

• задньої капсули (ФЗК). 

 

ІV Видалення кришталика повинно виконуватися сучасними 

автоматизованими вітреотомами. Достатня підтримка капсули має бути 

залишена у разі необхідності другої ІОЛ на більш пізньому етапі. 

Необхідно виконати адекватну передню вітректомію, щоб запобігти 

блокуванню зіниці після операції. 

 

ІІb Екстракція кришталика із імплантацією ІОЛ повинна 

виконуватися у тих дітей, у яких помутніння задньої капсули є менш 

ймовірним (як правило, впродовж 8 років), або у яких може очікуватися 

капсулотомія ЯАГ-лазером (знову ж таки, як правило, впродовж 8 років). 

 

Існують належні докази того, що залишення інтактною задньої капсули 

кришталика у дітей до 6 років призведе до помутніння капсули.11-12 Шанси 

помутніння у зоні зорової вісі зменшуються ще більше, якщо передня вітректомія 

виконується в тандемі із капсулотомією. Передня вітректомія, як правило, 

рекомендується у дітей молодшого віку. Щоб знизити подальше помутніння зорової 

вісі, рекомендується фіксація задньої капсули.13 Це може бути технічно складним у 

дуже маленьких дітей. 

Важливо підкреслити батькам, що первинна імплантація ІОЛ у дітей не 

пропонує ніякого відомого захисного ефекту проти псевдофакічної глаукоми. 

Важливо також підкреслити, що первинна імплантація ІОЛ у дітей до 2 років може 

призвести до подальшого хірургічного втручання з приводу помутніння в зоні 

зорової вісі. 

В даний час неясно, яка техніка, видалення кришталика або видалення 

кришталика із первинною імплантацією ІОЛ, є кращою у дітей у віці до 2 років.  

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Вибір методу оперативного втручання та доцільності імплантації ІОЛ 

визначається у кожному випадку окремо. При монокулярній катаракті без будь-

яких інших змін із боку органа зору, перевага надається первинній імплантації ІОЛ. 
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6.10 Біометрія. А 

 

6.10.1 Як вона виконується? А 

Її можна виконувати, якщо дитина в змозі співпрацювати. В ідеалі її 

виконують завчасно до операції, щоб мати можливість замовити відповідні 

інтраокулярні лінзи (ІОЛ). Насправді, у більшості дітей біометрія виконується 

безпосередньо перед операцією під загальним наркозом. Це означає, що необхідно 

мати великий асортимент ІОЛ і батьки повинні бути попереджені, що якщо після 

обстеження стане ясно, що необхідна ІОЛ нижчої потужності, дитину можуть 

розбудити без проведення операції (щоб отримати відповідні ІОЛ), і операція буде 

проведена пізніше. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Необхідність та час проведення біометрії в умовах медикаментозного сну 

визначається у кожному випадку окремо. 

 

6.10.2 Яка техніка? А 

Належних доказів того, що А-сканування із імерсійним середовищем краще, 

ніж контрастне А-сканування із точки зору кінцевого результату визначення 

рефракції, немає.14 

 

6.10.3 Яка формула? А 

Немає жодного хорошого рівняння із біометрії в педіатрії.16 Оскільки 

довжина вісі у дітей змінюється з віком, формула Хоффера Q може 

використовуватися для очей із короткою довжиною вісі, а SRK-T для очей з довгою 

довжиною вісі. У той час, як довжина менше 20 мм може бути використана, немає 

гарних доказів того, що одна формула краще іншої при конкретній довжині вісі. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

При розрахунку оптичної сили ІОЛ можливе використання сучасних формул 

із обов’язковим урахуванням рефрактогенезу дитини. 

 

6.10.4 Розмір ІОЛ. А 

Діаметр капсульного мішка (діаметр кришталика + 1 мм) складає: 

 7 мм при народженні;  

 9 мм в 2 роки; 

 9-10мм в 5 років; 

 10-10.5мм в 16 років; 

 10,5 мм > 21років.17 

 

Важливо не імплантувати ІОЛ, яка є надто великого розміру для капсульного 

мішка. Насправді, гідрофобні акрилові складні імплантати стискаються достатньо, 

щоб розмістити їх в меншу капсульну сумку, але це не відноситься до жорстких 

ІОЛ. Практично, жорсткі ІОЛ діаметром 12,5мм можуть безпечно ставитися в 9мм 

капсульні мішки. 
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Батьки часто турбуються, що якщо ІОЛ ставиться після первинної хірургії 

катаракти, яку можна потім замінити по мірі росту дитини. Проте, ці побоювання є 

необґрунтованими, оскільки після того, як ІОЛ поміщають в капсульний мішок, є 

дуже незначне, якщо взагалі існує, капсульне збільшення після імплантації лінзи.17 

 

 

6.11 Вибір матеріалу ІОЛ. А 

Все частіше гідрофобні акрилові ІОЛ стають імплантатами вибору у дітей. 

Було показано, що поліметилметакрилат (ПММА) з немодифікованою або гепарин 

модифікованою поверхнею (ГМП) асоціюється з більшими післяопераційними 

запаленнями, ніж гідрофобний акрил. Не зрозуміло, чи це через прямий вплив 

матеріалу, чи це через великий розмір рани, необхідний при імплантації жорстких 

ІОЛ.18 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

При вибірі для імплантації у дитини ІОЛ, перевагу слід надавати ІОЛі з 

найбільш м’якими (еластичними) гаптичними елементами для запобігання тиску на 

капсульний мішок, що може призвести до репозиції ІОЛ та зміни рефракції. 

 

6.12 Оптична сила лінз. А 

Питання оптичної сили лінз для прогнозованої післяопераційної рефракції є 

спірним. Існує належний доказ того, що дитяче псевдофакічне око продовжує рости 

як звичайне факічне око.19-23 Виходячи із цього припущення, рекомендується 

скоригувати розрахунки запланованої післяопераційної рефракції так, щоб у дитини 

залишилася гіперметропія. Проте, артифакічне зміщення короткозорості у дітей 

може бути великим 19,22 і різноманітним.19-23 Вік є фактором впливу, і молодші діти 

мають більші і непередбачувані зміщення міопії,19, 22,23 але важко судити, в яких 

очах будуть розвиватися значні рефракційні «сюрпризи» після імплантації ІОЛ в 

дитинстві, оскільки доопераційна довжина вісі у дитини, післяопераційна 

кератометрія, наявність інших очних захворювань і сила імплантованої ІОЛ погано 

корелюють зі ступенем післяопераційного зміщення.20-23 

 

 Активна участь лікарняних оптометристів і ортоптиків має важливе 

значення для контролю і лікування амбліогенних факторів після операції. 

 

ІV Чим молодша дитина, тим більший амбліогенний ефект 

далекозорості, тому необхідна своєчасна корекція зору 

окулярами/контактними лінзами. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Враховуючи відсутність достовірних ознак розвиту міопічної рефракції у 

псевдофакічних очах, обов’язковим є динамічне спостереження за дитиною. 

 

6.13 Обговорення операції. А 

 

6.13.1 Розмір рани. А 
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У дітей є менше занепокоєння про розмір рани, оскільки всі рани у дітей 

повинні зашиватися. 

І

Іа 

Дані свідчать про те, що використання 10/0 вікрилу знижує ризик 

довготривалих індукованих астигматичних змін.29-30 

 

Навіть рани розміром еквівалентним 20G повинні бути ушиті, щоб запобігти 

витоку рідини, зміленню передньої камери та/або потенційному утворенню 

периферійної передньої спайки з подальшим розвитком вторинної глаукомою. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

У дітей обов’язковим є накладання швів на післяопераційні рани. 

 

6.13.2 Передньокапсульний розріз. А 

Дитяча капсула кришталика дуже еластична. Це може бути протипоказом до 

використання важкого віскоеластику, який після надмірного розширення передньої 

камери вирівнює кривизну передньої поверхні кришталика достатньо, щоб 

дозволити контролювати ручний капсулорексис. Відкриття також може бути з 

використанням вітреотома, діатермії або модифікованого методу ручного 

капсулорексису.31-35 Для того, щоб уникнути втрати контролю над капсулорексисом 

рекомендується «вільний» край капсули за ходом капсулорексису повторно 

перехоплювати часто біля основи та стежити, щоб напрямок зусиль, що 

докладаються завжди був центроспрямований. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Капсулорексис у дитини повинен виконуватися досвідченим 

офтальмохірургом з урахуванням специфічності передньої капсули дітей. Чим 

менший вік дитини, тим більш еластична передня капсула кришталика. У разі 

підвищеної еластичності, краще застосовувати капсулотомію за допомогою 

вітреотома, починаючи з центру круговими рухами, розширюючись до потрібного 

розміру 

 

6.13.3 Аспірація кришталика. А 

Факоемульсифікація дуже рідко буває необхідною в педіатричній практиці 

видалення кришталика. Зазвичай достатньо аспірації кришталика. 

ІІb Використання бімануальних методів зменшує коливання передньої 

камери і тому є більш рекомендованим. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Аспірацію кришталика виконують за допомогою бімануальної техніки чи 

забезпечивши постійну іригацію методом встановлення підтримувача в передньої 

камери. 

 

6.13.4 Задньокапсульне ведення. А 

Досвід показує, що залишення інтактною задньої капсули після хірургії 

катаракти у дитини віком до 6 років призведе до її помутніння в 100% випадків.11-12 
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ІІІ Таким чином, рекомендується, щоб первинна капсулотомія 

виконувалася або через передню рану до імплантації ІОЛ або після 

імплантації ІОЛ і герметизації рани через pars plicata / pars plana у дітей 

до 6-річного віку, які перенесли первинну імплантацію. 

 

IV Якщо цього не зроблено, тоді батьки повинні бути повідомлені до 

операції, що дитині, швидше за все, буде потрібна друга процедура через 

змутніння капсули. 

 

Якщо капсулотомія і передня вітректомія виконуються із імплантацією ІОЛ у 

дітей до двох років, батьки повинні бути попереджені про ймовірну потребу 

повторної операції, щоб очистити зорову вісь впродовж 12 місяців після операції.26, 

36  

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

У дітей перевага надається задньому капсулорексису з послідуючою 

передньою вітректомією до імплантації ІОЛ. 

 

6.14 Післяопераційне обстеження. А 

 

6.14.1 Обстеження. А 

У перший день після операції обстеження рекомендується для всіх дітей. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В України обов’язковим є обстеження офтальмохірургом дитини на 

наступний день після операції. 

 

6.14.2 Ускладнення:37-38 А 

 Запалення. 
Воно повинно адекватно лікуватися післяопераційно стероїдами 

(субкон'юнктивальні +/- парабульбарні і'єкції). Післяопераційно слід застосовувати 

інтенсивні стероїди місцевої дії в умовах циклоплегії. Може знадобитися лікування 

із приводу великих фібринових бляшок за допомогою рекомбінантного активатора 

тканинного плазміногену, щоб уникнути фіброзної закупорки папілярної зони. 

 Осадження пігменту на кришталик. 

Це найчастіше спостерігається при темному пігменті райдужки. Може 

потребуватися збільшення і продовження місцевого застосування стероїдів. 

 Захват райдужки / децентрація ІОЛ. 

Діти часто досить активно труть очі, тому важливо, щоб передній розмір 

капсулотомії був менший, ніж оптичний діаметр ІОЛ для запобігання переднього 

зсуву і / або децентрації ІОЛ. 

 Відшарування сітківки. 

Це рідкісне ускладнення педіатричної хірургії катаракти. 

 Глаукома. 

ІІІ Під час операції горизонтальний діаметр рогівки повинен бути 

виміряний і при можливості повинна бути виконана гоніоскопія кута 
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передньої камери безпосередньо перед операцією для документального 

підтвердження аномального кута. 

 

Афакічна / псевдофакічна глаукома є найпоширенішим ускладненням 

операції з приводу вродженої катаракти.24-28 Всі діти, у яких проводилася 

операція з приводу катаракти, повинні проходити регулярні огляди на 

розвиток глаукоми. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

У випадках виникнення запального процесу у післяопераційному періоді після 

видалення катаракти у дитини, лікування її доцільно проводити в стаціонарних 

умовах. Оцінювання наявності чи відсутності глаукоми проводять по клінічним 

проявам (сльозотеча, збільшення розміру та змутніння рогівки). 

 

6.14.3 Відновлення зору. А 

Воно відбувається найближчим часом після операції. 

Контактні лінзи повинні підбиратися практикуючим офтальмологом, який 

знайомий із особливостями підбору лінз у дітей і немовлят. Корекційні окуляри 

мають бути призначені впродовж двох тижнів після операції. У дітей у віці до 4 

років кращою є гіперкорекція, залишаючи короткозорість. Дітям старшого віку 

призначають біфокальні окуляри. У випадках односторонніх проблем призначають 

тільки односторонні біфокальні окуляри. 
 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Необхідність та вид корекції у післяопераційному періоді слід визначати 

індивідуально та залежно від клінічної ситуації. 
 

6.14.4 Амбліопія. А 

Повинна проводитися відповідна оцінка гостроти зору і своєчасно 

розпочинатися терапія. Регулярна ортоптична оцінка повинна проводитися для 

адекватної терапії амбліопії під контролем офтальмохірурга. 
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7 Анестезія. А 

Цей розділ слід розглядати в поєднанні з настановою Королівського коледжу 

офтальмологів / Королівського коледжу Анестезіологів “Місцева анестезія при 

внутрішньоочній хірургії” 
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7.1 Історія питання. А 

За останні двадцять років у Великобританії відбулися кардинальні зміни в 

анестетичній практиці очної хірургії. Використання місцевої анестезії (МA) 

збільшилося з 46% у 19911 році до 75% - 86% у 1996-20072,3 і стабілізувалося на 

рівні 96% в 2003-2006 рр.4.5  

Застосування седації із МA знизилося з 45% у 1991 році до приблизно 6% в 

1996 2 році з 3,9% у 20032,4році і 1,4 % у 2006 році4. 

Успішна хірургія катаракти одного дня використовувала різні методи 

загальної анестезії (ЗА)6 і методи МА.4,7,8,9 Більшість пацієнтів на операцію з 

приводу катаракти – це люди похилого віку з вже існуючими медичними 

проблемами. Місцеві анестетики більш переважні, оскільки, як правило, 

асоціюються із нижчою частотою ускладнень і викликають менший загальний 

вплив на стан організму.  

 

 Національний огляд застосування місцевої анестезії в очній хірургії 

1996 року підтвердив, що серйозні системні ускладнення можуть відбутися із 

усіма типами МА, але рідко (3,4 на 10 000), хоча є підозра заниження даних.10 

У 2007 році дослідження BOSU,11 а в 2009 році електронний 

багатоцентровий аудит 55567 операцій5 повідомили про значне збільшення 

частоти серйозних ускладнень (потенційно небезпечних для життя чи зору) із 

тонкоголковою МА. Останнє дослідження показало 2,5-кратне збільшення 

ризику серйозних ускладнень при застосуванні методів із гострими голками в 

порівнянні з методами анестезії за допомогою субтенонової канюлі.5 

Жоден із методів МА не повністю вільний від ризику серйозних системних 

реакцій та ускладнень. Ризик не обов'язково є прямим наслідком конкретного 

методу МА, але може пов'язуватися із іншими факторами, в тому числі: із вже 

існуючими медичними станами, тривогою, болем і стрес-реакцією на операцію та 

інші. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні спостерігається загальносвітова тенденція: максимальне 

намагання відійти від загальної анестезії та при застосуванні місцевої обирати 

найменшінвазивний та травматичний вид за /для запобігання серйозних системних 

реакцій та ускладнень у пацієнтів. 

 

7.2 Організація офтальмологічних анестезіологічних послуг. А  

• Мультидисциплінарна командна робота є ключовою в амбулаторній 

хірургії катаракти і має важливе значення на кожному етапі процесу.  

• Кожна бригада повинна визначити анестезіолога із загальною 

відповідальністю за офтальмологічні послуги.  

• Ретельний запис важливих даних є необхідною умовою для гарної 

комунікації, безпечної практики, клінічного управління та аудиту. 
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КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні анестезіологічний супровід залежить від рівня хірургічного 

стаціонару, що надає допомогу у певному обсязі та може різнитися в медичних 

закладах різних рівнів надання спеціалізованої офтальмологічної допомоги. 

 

7.3 Рекомендація щодо виду анестезії. А 

Хірургічна оцінка повинна включати рекомендації щодо типу анестетика для 

конкретного пацієнта. Це залежить від психологічних аспектів пацієнта і хірурга, 

особливостей очного яблука і орбіти, а також очікуваних труднощів операції. 

Методи анестезії за допомоги гострої голки мають більш високий ризик очних і 

системних ускладнень5,11, ніж методи субтенонової або місцевої анестезії і повинні 

використовуватися тільки тоді, коли анестезіолог і офтальмохірург вважають їх 

абсолютно необхідними. 

Анестезія. С 

Хірургія катаракти може проводитися із застосуванням різних методик 

анестезії, що включають загальну й місцеву анестезію (наприклад, ретробульбарна, 

парабульбарна, субтенонова ін’єкція, місцева та інтракамеральна). Планований 

метод анестезії потрібно обговорити з пацієнтом, щоб він знав, чого очікувати в 

плані болю, дискомфорту, рівня свідомості, зорових відчуттів і ускладнень. 

Використовувані методики анестезії не виявляють істотного впливу на кінцевий 

результат хірургічної операції катаракти в аспектах гостроти зору, зорової функції, 

ускладнень, негативних наслідків та задоволеності пацієнта.
261-268

 

Місцева (регіонарна) анестезія, зазвичай, є найбільш бажаною у поєднанні з 

седацією/аналгезією або без неї. Загальна анестезія може використовуватися за 

необхідності для тих пацієнтів, які мають щодо неї медичні, психологічні або 

хірургічні показання. В огляді досліджень хірургії катаракти із застосуванням 

місцевої анестезії дослідники прийшли до висновку про те, що комбінація 

анестетичних стратегій при хірургії катаракти є безпечною та ефективною і що вона 

забезпечує чудове зниження больових відчуттів пацієнта в ході операції.
261,265-269

 

Багато пацієнтів, які були прооперовані з приводу катаракти під місцевою або 

парабульбарною регіонарною анестезією (особливо під місцевою), зазнавали ряд 

зорових відчуттів, таких як бачення світла, квітів, рух інструментів і руки або 

пальці хірурга. Оскільки у 3%-18% пацієнтів ці зорові відчуття викликали 

занепокоєність, на доопераційній консультації можна повідомити пацієнтів про такі 

факти, щоб вони не так переймалися.
270,271

 

Зазвичай рекомендується внутрішньовенний доступ для лікування 

потенційного негативного впливу, коли застосовуються седативні 

речовини/анальгетики.
272 Однак, ураховуючи тенденцію схильності до місцевої 

анестезії й скорочення кількості випадків застосування седації/аналгезії,  в/в доступ 

може не знадобитися. Спостереження під час введення анестезії та операції 

звичайно включає електрокардіограму, пульсову оксіметрію, кров’яний тиск та 

дихання. За цим повинен стежити персонал (крім офтальмолога, що оперує), який 

має підготовку щодо моніторингу та підтримання стану пацієнта. В одному 

дослідженні було виявлено, що анамнез пацієнта, результати лабораторних аналізів 

та електрокардіограма не здатні передбачити ступеня ймовірності необхідності 



111 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

втручання анестезіологів і що таке втручання потребувалося у 37% усіх випадків 

хірургічної операції з приводу катаракти.
273 Однак у цьому дослідженні, у випадках 

з пацієнтами, що одержували парабульбарну блокаду, немає документальних даних 

про вплив втручання анестезіологів на кінцевий результат операції. Ще в одному 

дослідженні анестезіологічний супровід 1957 пацієнтів, яким проводилася 

хірургічна операція з приводу катаракти, забезпечувався сертифікованими 

анестезіологами з відповідною підготовкою, котрі застосовували місцеву анестезію 

із в/в седацією або без неї. У двох дослідженнях повідомлялося про досвід 

залучення сертифікованих сестер чи сертифікованих фахівців, що пройшли 

підготовку з анестезіологічного супроводу.
274,275 Консультації анестезіологів були 

потрібні у 4%-8% випадків, а дійсне втручання анестезіологів потребувалося менше 

ніж в 1% випадків. 

В огляді досліджень із застосуванням місцевої анестезії при хірургічній 

операції з приводу катаракти очей не було виявлено суттєвих доказів на підтримку 

переваг внутрішньовенної або внутрішньом’язової седації чи аналгезії для 

болевгамування, зменшення хвилювання або задоволеності пацієнта.
261 Не було 

отримано достатніх доказів, що свідчать про перевагу аналгезії або седації перед 

іншими методиками. У дослідженні медичного супроводу хірургії катаракти було 

виявлено, що пацієнти більш виразно відчували післяопераційне запаморочення й 

нудоту при застосуванні внутрішньовенних препаратів і що нудота й блювота 

значно зростали зі збільшенням числа препаратів (опіоїдні, седативні, 

гіпнотичні).
262 Також, надмірне в/в застосування седативних препаратів під час 

операції з приводу катаракти пов’язують із підвищенням ризику негативних впливів 

у ході операції, і цей ризик значно зростає при сумісному в/в застосуванні опіатів та 

седативних речовин.
263,276,277 Немає достименних доказів щодо користі перорального 

застосування транквілізаторів для зниження хвилювання пацієнтів перед 

операцією.
276-278

 

У цілому, враховуючи відсутність підстав для єдиної оптимальної методики 

анестезії при хірургічній операції катаракти тип анестезіологічного супроводу має 

обиратися, виходячи з потреб і бажань пацієнта, анестезіологів та хірурга. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні найбільш часто застосовується анестезія «за допомогою гострої 

голки» - тонкогольна місцева анестезія, що за потреби доповнюється 

внутрішньовенною анестазією. Рідше, за певних обставин, застосовується 

загальна анестезія (за медичними, психоневрологічними, хірургічними показами, 

дитячий вік тощо). 

 

7.4 Передопераційні дослідження. А  

У рандомізованому дослідженні понад 19 000 операцій з приводу видалення 

катаракти рутинні передопераційні медичні дослідження не знижують частоту пери- 

та післяопераційної захворюваності.12 Попереднє дослідження у клініці 

Великобританії показало, що навіть коли проводяться рутинні дослідження, 

результати рідко беруться до уваги.13  

Цитата із «Настанови місцевої анестезії для внутрішньоочної хірургії»: 
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«Тести слід призначати тільки тоді, коли анамнез або дані медичного огляду 

показали необхідність досдідження, навіть якщо операція не була запланована .. 

Більшість порушень, які виявляються на ЕКГ, рентгенограмі, розгорнутому аналізі 

крові, даних згортання крові, аналізі сечовині, електролітів можуть бути 

передбачені із анамнезу та проведення фізикального обстеження. Спеціальні тести 

не знижують захворюваність в цьому контексті і не вимагаються, якщо не вказано 

спеціально. Для пацієнтів без значних системних захворювань в анамнезі і без 

патології при обстеженні, ніякого спеціального обстеження не призначають. Будь-

який пацієнт, який потребує спеціального обстеження, можливо, буде потребувати 

медичного висновку».  

• Артеріальна гіпертензія повинна бути під медикаментозним контролем 

до призначення пацієнту дати операції, а не знижати тиск безпосередньо перед 

операцією.  

• Стенокардія повинна контролюватися звичайними ліками від 

стенокардії, призначеними пацієнту, які повинні бути доступні в операційній. Всі 

зусилля повинні бути вжиті, щоб як найбільше знизити стрес. Зазвичай впродовж 

трьох місяців після інфаркту міокарда пацієнту операцію не призначають.  

• Пацієнти із цукровим діабетом повинні тримати свій рівень цукру в 

крові під контролем. Якщо операція планується під МА, пацієнти повинні мати 

свої звичайні ліки і приймати їх перорально. 

• Пацієнти із хронічними обструктивними захворюваннями легень 

можуть отримати користь від відкритої системи прикриття операційного поля або 

системи високого потоку збагаченого киснем повітря нижче прикриття. 

• Необхідності в профілактичній антибіотикотерапії при 

внутрішньоочній операції у хворих із захворюваннями клапанів серця немає.  

• Пацієнти, які лікуються варфарином, повинні мати результати аналізу 

крові перед операцією (див. нижче). 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Переважна більшість пацієнтів, які потребують хірургічного втручання з 

приводу катаракти є особами похилого віку, отже, мають у певній більшості 

супутні захворювання різного ступеню тяжкості. На момент проведення планової 

хірургії катаракти усі хронічні хвороби повинні знаходитися у стані компенсації. 

Пацієнта слід попередити про наступне: прийом лікарських препаратів, які він 

вживає постійно у зв’язку із своїм захворюванням не потрібно припиняти; лікаря 

необхідно повідомити щодо препаратів, які вживає пацієнт. 

 

7.5 Антикоагулянти і антитромбоцитарні лікарські засоби і хірургія 

катаракти. А 

Переважна більшість пацієнтів, які перенесли операцію з видалення 

катаракти – це люди похилого віку, які регулярно приймають системні препарати 

(84%).14 У Великобританії їх, як правило, реєструють під час попереднього візиту 

до медсестри до операції. Основні класи лікарських засобів, що приймають 

пацієнти, які необхідно визначити, включають: антитромбоцитарні і 

антикоагулянтні ліки, які можуть збільшити ризик геморагічних або 

післяопераційних ускладнень, що пов’язані із анестезією. Ці препарати, проте, 

приймаються для зниження потенційно небезпечних для життя випадків 
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тромбоемболії у пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями.15 -19 Таким чином, 

за умови, що вони не ставлять під загрозу успіх операції із видалення катаракти, 

бажано продовжувати їх застосування до операції. Припинення застосування цих 

препаратів підвищує ризик інсульту і смерті.  

Застосування кожного із цих препаратів пацієнтами, яким проводять 

операцію із видалення катаракти у Великобританії, в 200914 було: 

• Аспірин 28,1 %. 

• Варфарин 5,1 %. 

• Клопідогрель 1,9 %. 

• Дипіридамол 1%. 

• Комбінацію зазначених вище препаратів приймали 1,3 %. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Ретельний збір анамнезу та відомості про те, що пацієнт, якого скеровано 

на хірургічне лікування катаракти, вживає антикоагулянти та 

антитромбоцитарні лікарські засоби, мають стати аргументами на користь 

рогівкового операційного доступу задля уникнення інтраопераційних геморрагічних 

ускладнень у подальшому. 

 

7.5.1 Докази ризику під час МА. А 

І

ІІ 

Огляд матеріалів 19 283 операцій з видалення катаракти 2003 року20 і 

багато центровий електронний аудит даних 55567 операцій в 2009 році14 

повідомили про відсутність підвищеного ризику потенційно загрозливих 

геморагічних ускладнень ретробульбарної/перібульбарної кровотечі під час 

МА за допомоги гострої голки або субтенонової МА або хоріоїдальної 

кровотечі під час операції у пацієнтів, які приймали будь-який із зазначених 

вище препаратів. Був значно підвищений ризик субкон'юнктивальної 

кровотечі у пацієнтів, які приймали клопідогрель і варфарин. Слід зазначити, 

проте, що навіть дослідження такої величини, не мають достатньої 

статистичної сили, щоб зробити остаточні висновки щодо дуже рідкісних 

подій.  

 

Настанови 

 Аналіз крові на згортання необхідно перевірити, щоб переконатися, що 

пацієнт знаходиться в межах бажаного терапевтичного діапазону 

(встановлюється лікарем, який лікує). 

Слід розглянути питання про використання субтенонової чи місцевої 

анестезії, що значно зменшить ризик ускладнень, небезпечних для зору, ніж  

анестезія за допомоги гострої голки.  

 

Докази ризику.С 

Методики анестезії з голковими ін’єкціями можуть поєднуватися з такими 

ускладненнями, як страбізм, проколювання очного яблука, ретробульбарна 

кровотеча, внутрішньосудинна або субарахноїдальна ін’єкція й інфаркт жовтої 

плями, які виключені при місцевому застосуванні, використанні канюлі з тупим 

кінчиком та інших методиках без використання голки.
261,265-269 Ризик перфорації 
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очного яблука при голковій ін’єкції підвищується при осьовій короткозорості й 

після установлення склерального затиску. 
 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Кожна лікарська маніпуляція несе у собі певні ризики, які залежать від 

багатьох факторів, починаючи із матеріально-технічної бази лікарського закладу, 

що надає допомогу і аж до людського чинника. Певний вид анестезії має обиратися 

у кожному окремому випадку виходячи з сумарного аналізу усіх можливих 

обставин. 

 

7.6 Загальна анестезія (ЗА). А 

Загальна анестезія не є винятком у разі операції в амбулаторному стаціонарі і 

може підходити для пацієнтів, які: 

• відмовляються від МА навіть після ретельних консультацій і пояснень 

про пов'язані ризики;  

• плутаються і не в змозі виконувати інструкції або не в змозі 

спілкуватися і у яких місцева анестезія може мати небезпечні наслідки; 

• мають помітне неконтрольоване тремтіння; 

• мають досить серйозні захворювання, що обмежують прийняття 

належного положення; 

• молоді – вік, нижче якого лікар або пацієнт висловлюються «ЗА», 

залежатиме від особистих переваг і культури обох сторін; 

• вже мали серйозні реакції, алергію або інші ускладнення із МА. 

Для загальної анестезії необхідна передопераційна підготовка натще і 

слідування певним протоколам, створеним на місцевому рівні. 

За годину до операції можна випити води. Пацієнти повинні бути 

проінструктовані щодо прийому своїх звичайних ліків, за винятком пероральних 

цукрознижувальних засобів. 

 

 

7.7 Місцева анестезія (МА). А 

З появою методу невеликого розрізу та факоемульсифікації багато хірургів 

визнали, що більше немає необхідності в повній акінезії, гіпотонії очей або 

відсутності руху повік і багато хто розцінив, що єдиною метою місцевої анестезії є 

обезболення операції. Це може належним чином досягатися за допомогою більшості 

методів місцевої анестезії, включаючи місцеве знеболення у багатьох пацієнтів. 

Основним недоліком місцевого знеболення є збільшення хірургічних труднощів, які 

пов’язані з відсутністю акінезії, і можлива необхідність посилення анестезії у 

випадку інтраопераційних ускладнень. 

Цілями МА при внутрішньоочній хірургії є: 

• забезпечити безболісну операцію; 

• звести до мінімуму ризик системних ускладнень; 

• полегшити хірургічну процедуру; 

• знизити ризик хірургічних ускладнень. 
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КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки АКН в Україні переважна більшість оперативних 

втручань з приводу катаракти виконуються саме із застосуванням місцевої 

анестезії. 

 

7.7.1 Методи місцевої анестезії. А 

Є багато методів місцевої анестезії в усьому світі21 і у Великобританії5 їх 

широко використовують. Середня частота використання кожного методу оманлива, 

оскільки багато центрів майже виключно використовують один метод, як наведено 

в таблиці нижче.5 

 

Техніка анестезії Загальний відсоток 
Середній відсоток (%) за 

місцем 

Субтенонова 46,9 0 – 81,8 

Місцева 22,3 0 – 99,8 

Місцева + 

внутрішньокамерна 4,7 0 – 24,1 

Перібульбарна 19,5 0 – 63,4 

Ретробульбарна 0,5 0 – 5,3 

Комбінації 1,6 - 

Загальна анестезія 4,5 0 – 24,9 

 

Всі форми хірургії катаракти з місцевою анестезією вимагають значної 

співпраці із пацієнтом впродовж усієї операції. Співпраця є найбільш важливою, 

коли операції проводяться із місцевою (+/–внутрішньокамерною) анестезією. 

Пацієнти, яких оперують за цією методикою, повинні бути в змозі терпіти 

наближення інструментів до ока без занепокоєння або блефароспазму. Це може бути 

оцінено до операції. Окрема Блокада VII-го нерва зазвичай не рекомендується.  

Пацієнти, які отримують всі форми анестезії, вимагають адекватної 

консультації та роз'яснення порядку проведення процедури. Немає необхідності, 

щоб пацієнт був натще для місцевої анестезії при хірургії катаракти, але він не 

повинен мати повний шлунок перед операцією через ризик блювання під час 

процедури. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки АКН в Україні найпоширенішим методом місцевої 

анестезії  є ретробульбарна анестезія. 

 

7.7.2 Мінімізація ускладнень анестезії та післяопераційних ускладнень 

через МА. А 

 

Ускладнення для зору або загрозливі для життя ускладнення.А 
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Є два важливих питання у дискусії про мінімізацію потенційних ускладнень 

зору або загрозливих для життя ускладнень через ін'єкцією МА: техніка та довжина 

голки при використанні методів гострої голки.  

 

Техніка. А 
Хоча повідомляється про перфорацію ока із субтеноновим анестетиком 

(перфорація сталася в ході підготовчого розрізу у пацієнта із попередньою 

операцією з приводу відшарування сітківки22 ), як правило, прийнято вважати, що 

ризик перфорації значно нижчий при використанні техніки МА тупими канюлями, 

ніж гострою голкою. Крім того, в 2 останніх дослідженнях5,11 було доведено, що 

ризик ускладнень для зору або загрозливих для життя ускладнень був значно вищим 

з методом гострої голки.  

 

Довжина гострої голки.А 

Не завжди можна абсолютно розрізнити між перибульбарною і 

ретробульбарною ін'єкцією, але ускладнення обох знижуються при застосуванні 

коротких (25-31 мм) голок.23  

 

Висновки. А 
У більшості пацієнтів баланс ризиків і користі є на користь уникнення МА 

гострою голкою, особливо при високій міопії, але системні побічні події були 

зареєстровані при використанні всіх форм місцевої анестезії, включаючи місцеве 

знеболення.10  

 

Комфорт пацієнта. А 

Переваги використання внутрішньокамерного лідокаїну на додаток до 

місцевої анестезії були предметом Кокранівського огляду24, який дійшов висновку, 

що «використання внутрішньокамерного неконсервованого 1% лідокаїну є  

ефективним і безпечним доповнення до місцевої анестезії для операції 

факоемульсифікації катаракти», хоча деякі добре проведені рандомізовані 

контрольовані дослідження не виявили різниці.25  

 

І

а 

Субтенонова анестезія порівняно з місцевою анестезією для хірургії 

катаракти також була предметом кокранівського огляду26, який дійшов 

висновку, що «субтенонова анестезія забезпечує краще знеболення, ніж 

місцева анестезія при хірургії катаракти», але також зазначив, що хоча 

відмінності були статистично значущі, вони не обов'язково були клінічно 

значущими 

 

Операційні ускладнення.А 

Кокранівський огляд застосування субтенонової проти місцевої анестезії26 

також зазначив, що серйозні операційні ускладнення розриву задньої капсули із 

втратою склоподібного тіла ставалися в два рази частіше в групі місцевого 

знеболення порівняно із групою субтенонової анестезії (4,3 % проти 2,1 %), але 

загальна кількість операцій у семи проаналізованих дослідженнях була лише 742.  
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7.7.3 Вибір місцевої анестезії. А 
При прийнятті рішення щодо типу анестезії повинні бути розглянуті наступні 

фактори, але вибір часто за перевагою офтальмохірурга і практики в кожній лікарні. 

 

Фактори, пов’язані з пацієнтом.А 

Всі форми хірургії катаракти під місцевою анестезією вимагають значної 

співпраці пацієнта під час усієї процедури оперативного втручання. Таким чином, 

переваги пацієнта, хвилювання і здатність співпрацювати – це все повинно 

прийматися до уваги. 

• МA є процедурою вибору для більшості пацієнтів, за умови можливості 

співпраці. 

• Здатність пацієнта переносити маніпуляції навколо очей без 

блефароспазму можна оцінити при передопераційному обстеженні і особливо 

важлива, якщо в даний час розглядається місцева анестезія. 

• Досвід анестезіолога (недосвідчений практик, ймовірно, завдасть 

менше шкоди при застосуванні тупої канюлі, ніж гострої голки). 

 

Хірургічні фактори.А 

Хворі із високою міопією, більш імовірно, мають стафіломи і частіше 

страждають від перфорації ока.27 

• Довжина осі.  

• Тип і розмір розрізу. 

• Ризик ускладнень. 

• Тривалість операції. 

• Досвід хірурга. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Вибір методу місцевої анестезії залежить від обраної методики 

оперативного втручання, його обсягу, складності операції, що запланована, а 

також нейрофізіологічних, психоемоційних та соціальних чинників з боку пацієнта 

та повинен проводитися у стаціонарах другого або третього рівнів надання 

спеціалізованої офтальмологічної допомоги. 

 

7.7.4 Хто повинен вводити МА? А 
У Великобританії5 у більшості випадків офтальмологи вводять анестетик для 

хірургії катаракти. Частково, це через дедалі ширше використання методів місцевої 

анестезії. 

Ін'єкції місцевого анестетика за допомоги гострої голки повинні виконувати 

тільки анестезіологи або офтальмологи, які належним чином підготовлені щодо їх 

використання. 

Медсестри можуть бути навчені вводити місцеві субкон'юнктивальні або 

субтенонові анестетики.  

Не рекомендується, щоб медсестри вводили перибульбарні або 

ретробульбарні ін'єкції. 
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КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Місцева анестезія виконується хірургом офтальмологом або анестезіологом 

у стаціонарі закладу, що надає спеціалізовану офтальмологічну допомогу, з 

подальшою мануальною або механічною компресією очного яблука у випадках, коли 

застосовувалась ретробульбарна анестезія. 

 

7.8 Седація при очній анестезії. А 
В ідеалі пацієнт, у якого проводять операцію із видалення катаракти під 

місцевою анестезією, повинен бути в повній свідомості, чутливий, вільний від 

хвилювань, дискомфорту і болю. У більшості це досягається шляхом чутливого і 

індивідуалізованого обстеження та консультації з підтримкою впродовж усієї 

операції і словесної підтримки. Зниження тривоги у пацієнтів в значній мірі сприяє 

його спроможності до співпраці із персоналом. Проте, деякі пацієнти все ще 

потребують седації (1,4 % у 20094). 

Внутрішньовенна седація застосовується тільки під наглядом анестезіолога, 

єдиного відповідального за це. 

Хороші відносини, консультування, підтримка і використання відносно 

безболісних методів зменшують потребу в седації. 

Седація має використовуватися тільки для того, щоб зняти тривогу і не 

закрити неадекватне блокування, яке повинно коректуватися введенням більшої 

місцевої анестезії. 

 

 

7.9 Моніторинг. А 
Важкі системні ускладнення є рідкісними при хірургії катаракти, але всі були 

пов'язані з технікою МA. Пацієнт повинен бути впевнений, що за ним ретельно 

спостерігають. 

 

7.9.1 Методи моніторингу. А 
Необхідний безперервний моніторинг дихання та роботи серцево-судинної 

системи пацієнта, як шляхом клінічного спостереження, так і імпульсної оксиметрії. 

Моніторинг має починатися безпосередньо перед введенням анестезії і тривати до 

завершення хірургічної процедури. Необхідний рівень моніторингу під час місцевої 

анестезії залежатиме від техніки анестезії і стану здоров'я пацієнта.  

Моніторинг повинен покладатися на члена персоналу, який залишається з 

пацієнтом під час періоду моніторингу і чия єдина відповідальність – це пацієнт. Ця 

людина повинна бути підготовлена виявляти і діяти при будь-яких несприятливих 

ситуаціях, нею може бути анестезіолог, медсестра, лікар операційного відділення, 

асистент або медсестра анестезіології, які навчені основам життєзабезпечення.  

Весь персонал операційної повинен пройти підготовку із основ 

життєзабезпечення, і завжди повинна бути принаймні одна людина, яка пройшла 

підготовку із проміжного або поглибленого життєзабезпечення або має відповідну 

кваліфікацію. 

 

7.9.2 Рівень моніторингу, необхідний при хірургії катаракти під МА. А 
• Комунікація із людиною, яка супроводжує пацієнта. 
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Традиційно єдиною найважливішою людиною з моніторингу є особа, єдиним 

обов'язком якої є контакт із пацієнтом і яка навчена виявляти і діяти (або звернутись 

до когось вище) при виникненні будь-якої несприятливої ситуації . В одному 

дослідженні було виявлено, що допоміжні електронні пристрої для пацієнта, які 

дозволяють «спілкуватися» із хірургом, є такими ж ефективними засобами 

периопераційної комунікації, як і тримання за руку медсестри, під час операції з 

видалення катаракти під місцевою анестезією28.  

• Клінічне спостереження. 

Моніторинг кольору шкіри пацієнта щодо статусу кровообігу, відповіді на 

хірургічні стимули, вентиляційні рухи і пальпацію пульсу. 

• Оксиметрія пульсу. 

Для оперативного виявлення серцевих і дихальних проблем. 

• Внутрішньовенний доступ. 

Важливий, якщо перібульбарний або ретробульбарний методи використовуються 

або якщо використовується внутрішньовенна седація. 

 

7.9.3 Рівень забезпечення персоналу під час хірургії катаракти при МА. А 
• Метод анестезії та кількість персоналу, зумовлюють присутність  

анестезіолога. Присутність анестезіолога не є обов’язковою, коли 

використовуються методи місцевої, субкон'юнктивальної або субтенонової 

анестезії канюлею із тупим кінцем та не виконується седація.  

• Анестезіолог повинен бути присутнім, якщо використовуються 

ретробульбарний, перібульбарний і субтеноновий методи знеболювання за 

допомоги гострої голки. 

• При відсутності анестезіолога лікарня або лікувальний центр відповідає 

за забезпечення того, щоб представник персоналу операційного блоку навчився 

виконувати серцево-легеневу реанімацію. 

• Єдиною відповідальною особою при проведенні підсилення анестезії 

седацією є анестезіолог. 

 

7.10 Приміщення. А 

Всі внутрішньоочні операції, які виконуються під МА, повинні проводитися у  

відповідно оснащених приміщеннях, укомплектованих для реанімації. Кисень і 

прилади для відсмоктування повинні бути наявні. Пацієнти повинні бути на 

відкидному візку або подібному стільці. 
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8. Біометрія. А 

 

8.1 Цілі біометрії. А 

• Основною метою біометрії є розрахунок  ІОЛ відповідної сили для 

досягнення бажаного рефракційного результату після хірургії катаракти. 

• Вона є важливим етапом перед здійсненням операції з приводу 

катаракти. 

• Кінцева рефракція після хірургії катаракти повинна обговорюватися і 

плануватися з пацієнтами відповідно до їх потреб, очікувань та економічної 

доступності. 

 

Біометрія.С 

Точне вимірювання осьової довжини та центральної рогівкової рефракції в 

комбінації з вибором прийнятних ІОЛ на підставі формули розрахунків оптичної 

сили є мінімальною вимогою для досягнення цільової післяопераційної рефракції. 
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УЗО в A-режимі або оптична біометрія використовуються для виміру осьової 

довжини. УЗО в A-режимі виконується апланаційним або імерсійним методом. При 

УЗО в A-режимі апланаційним методом ультразвуковий зонд стискає рогівку в 

різному ступені, й виникає змінне та штучне скорочення осьової відстані; точність і 

загальна коректність методу значною мірою залежать від навичок і досвіду 

оператора.
233-235 При використанні імерсійного методу ультразвуковий зонд не 

вступає в безпосередній контакт із рогівкою, що робить вимірювання більш 

коректним. 

Оптична біометрія є неконтактним методом високої чіткості для вимірювання 

осьової довжини, що використовує спеціальне джерело світла замість ультразвуку. 

Він є значно точнішим та коректнішим за контактний метод (апланацію) біометрії в 

A-режимі.
233,236,237 Оптична біометрія спочатку вважалася аналогом імерсійної 

біометрії в A-режимі, але згодом виявилося, що вона призводить до більш 

успішного рефракційного результату; сферичний еквівалент пацієнта буде ближчим 

до цільової рефракції з більшою часткою ймовірності.238-240 Оптична біометрія 

також дає незалежні від користувача результати.
241 До інших переваг цієї методики, 

порівняно з УЗО в A-режимі, відноситься простота й швидкість автоматизованої 

операції та можливість проводити вимірювання до центру жовтої плями при 

досягненні належної фіксації. Оскільки оптична біометрія вимірює рефракційну 

осьову довжину, а не анатомічну осьову довжину, цей метод є більш точним, ніж 

стандартні методики біометрії за допомогою УЗО в A-режимі при знаходженні 

центральної ямки на похилій стінці задньої стафіломи.242 До того ж, оптичну 

біометрію використовувати простіше, ніж ультразвукове дослідження, коли в 

задньому сегменті ока пацієнта міститься силіконове масло.
243,244 Незважаючи на 

недавні досягнення в оптичній біометрії, що дозволяють тепер вимірювати осьову 

довжину в пацієнтів із більш щільною катарактою,245 біометрія в A-режимі може 

знадобитися для вимірювання осьової довжини при певних видах катаракти, коли 

пацієнти не можуть фіксувати погляд належним чином.
246,247 Вимірювання та 

порівняння осьової довжини в обох очах рекомендується, навіть якщо одне з них не 

потребує операції. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні переважно намагаються застосовувати оптичну біометрію, як 

найбільш об’єктивний метод визначення ПЗВ для розрахунку оптичної сили ІОЛ. 

Виключенням є ситуації, коли з певних обставин цього зробити неможливо 

(відсутність апаратури, щільні змутніння або інші дефекти, рубці оптичних 

середовищ тощо). У таких випадках використовують УЗО в А-режимі, виконувати 

яке повинен спеціаліст з відповідною кваліфікацією та досвідом, щоб звести до 

мінімуму людський чинник похибки. 

 

8.2 Біометричні компоненти. А 

Існують два основних компоненти: 

• вимір вісівої довжини А-скануванням УЗД або лазерною 

інтерферометрією; 
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• центральна кривизна рогівки вимірюється кератометрією або 

топографією; 

Деякі формули внутрішньоочних лінз також можуть потребувати додаткових 

вимірів:  

• вимірювання діаметра рогівки «від склери до склери»; 

• факичної глибини передньої камери; 

• віку. 

 

8.3 Хто повинен виконувати біометрію? А 

Біометрія є процесом, що потребує високої кваліфікації, результати її мають 

вирішальне значення для успіху операції. Дослідження має виконуватися відповідно 

підготовленими спеціалістами (офтальмологами, медичними сестрами або 

оптометристами) відповідно із місцевими домовленостями. Важливо, щоб 

вимірювання проводилися послідовно із використанням стандартних параметрів 

індексу рефракції рогівки і швидкості звуку в різних середовищах ультразвукового 

дослідження. 

Лікарі-офтальмологи під час процесу навчання та практичної підготовки 

повинні оволодіти навичками виконання і знати біометрію, але вони не повинні 

виконувати біометрію в рутинній практиці. Це мають робити фахівці. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Біометрія має виконуватися спеціалістом з відповідною кваліфікацією. 

Медичне обладнання має бути ліцензована та сертифікована в Україні, калібрована 

метрологічною службою, регулярно перевірятися службою інженерної підтримки 

медичного закладу. 

 

8.4 Де її проводять? А 

Для того щоб зберегти стабільність і передбачуваність результатів, 

обладнання, що використовується, повинно бути максимально стандартизованим. 

Таким чином, доступ до діагностичного обладнання повинно мати якомога менша 

кількість технічного персоналу та обладнання повинно використовуватися в якомога 

меншій кількості місць, особливо, якщо йдеться про апаратуру для оптичної 

біометрії. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Перевагою біометричної апаратури є її стаціонарне застосування. При 

необхідності її перевезення і розташування в іншому місці, перед початком роботи  

апаратура має бути ретельно перевірена технічною службою. 

 

8.5 Коли її виконують? А 

Біометрію проводять досить завчасно до операції, щоб мати можливість 

належного обговорення між пацієнтом і хірургом щодо цільової рефракції і 

дозволити забезпечити відповідні інтраокулярні лінзи. Якщо пацієнт регулярно 

носить контактні лінзи, то в ідеалі м'які лінзи слід відставити на один тиждень і 

жорсткі лінзи на чотири тижні перед вимірюванням. 

Ідеально біометрія повинна виконуватися перед закапуванням розширюючих 

крапель і перед виконанням тонометрії. 
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КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Біометрія проводиться до оперативного втручання. Спираючись на її 

результати, із пацієнтом обговорюють бажану післяопераційну рефракцію та 

вирішують питання щодо наявності та типу ІОЛ. Усі контактні методи 

біометрії виконуються після її проведення. Контактні види біометрії не слід 

проводити у день запланованого оперативного втручання на оці. 

 

8.6 Яким обладнанням? А 

Це відповідальність кожного закладу забезпечити, щоб прилади, які 

використовуються для вимірювання біометричних компонентів регулярно 

обслуговувалися, відкалібровувалися і експлуатувалися відповідно до інструкцій 

виробника. 

Вимірювання виконуються на обох очах, хоча планується одностороння 

операція, щоб перевірити у порівнянні. Також повинно здійснюватися вимірювання 

фокусної глибини або мати данні рефракції пацієнта з попередніх оглядів та 

результати біометрії, враховуючи вплив катаракти на рефракцію . 

Дані біометрії і роздрукований результат слід мати в історії хвороби пацієнта з 

чітко позначеним ім'ям пацієнта, номером лікарні і дати народження. 

 

 

8.7 Довжина осі. А 

 

8.7.1 Оптична біометрія. А 

Zeiss ІОЛ Master та Lenstar LS 900 – це безконтактні оптичні пристрої, які 

використовують часткову когерентну інтерферометрію (ЧКІ), щоб визначити 

довжину вісі ока. У порівнянні із акустичною біометрією зі стандартним 10 МГц 

ультразвуковим датчиком, вимірювання довжини вісі ЧКІ більш точні (+0,02 мм1 

проти 0,12 мм2), з незначним впливом швидкості3 і послідовним виміром вздовж 

зорової вісі.4 Вони швидкі і прості у використанні і на додаток до точних вимірювань 

уникають ризику компресії рогівки, яка буває часто з контактним ультразвуком. 

Оскільки вони є безконтактними, немає ризику перехресного забруднення. Вони 

мають додаткову перевагу вбудованих кератометрів і засобів для вимірювання 

глибини передньої камери. Нові версії програмного забезпечення IOL Master 

дозволяють вимірювати глибину передньої камери і діаметр рогівки. Ці параметри 

додають більшу точність, що дозволяє використовувати формули 3го покоління. 

 

Недоліки. А 

Оптична біометрія ґрунтується на хорошій фіксації і неможлива для щільної 

катаракти, але останнім часом поліпшення програмного забезпечення збільшило 

можливості успішно вимірювати різні очі.  

 

Ризики. А 

 А-константи ІОЛ від виробника є похідними від контактного 

ультразвукового вимірювання вісівої довжини, і А-константи, оптимізовані для 

оптичного вимірювання, істотно відрізняються. Різниця між оптимізованими 
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константами для кожного методу вимірювання довжини вісі ока(ультразвук 

або оптична контактна біометрія) для кожної моделі ІОЛ набагато більша, ніж 

незначні відмінності між константами, оптимізованими для кожного хірурга 

при використанні того ж методу вимірювання довжини вісі. Якщо 

використовується константа від виробника, оптична біометрія часто показує 

гірші результати, ніж контактна ультразвукова біометрія. У якості відправної 

точки при використанні нової моделі ІОЛ із оптичною біометрією веб-сайт 

ULIB відображає А-константи5, оптимізовані для цього методу.  

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні переважно застосовують оптичну біометрію як найбільш 

об’єктивний метод визначення ПЗВ для розрахунку оптичної сили ІОЛ. 

Виключенням є ситуації, коли з певних обставин цього зробити неможливо 

(відсутність апаратури, щільні змутніння або інші дефекти, рубці оптичних 

середовищ тощо). У таких випадках використовують УЗО в А-режимі, виконувати 

яке повинен спеціаліст з відповідною кваліфікацією та досвідом роботи, щоб 

звести до мінімуму людський чинник похибки. 

 

8.7.2 Ультразвук. А 

Цей метод може бути використаний для всіх типів катаракти, але більш 

залежить від користувача щодо точності, в основному за рахунок змінної величини 

компресії рогівки.6 Імерсійні методи дають більш точні результати, ніж контактний 

ультразвуковий і на сучасному обладнанні (Praeger shell) легко виконуються.7 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Акустична біометрія має більш широкі можливості застосування порівняно 

із оптичною, але, на жаль, на результати набагато більше впливає людський 

чинник похибки. 

 

8.7.3 Кератометрія. А 

Кривизна передньої поверхні рогівки може бути виміряна за допомогою 

ручного або автоматичного пристрою. При будь-якому методі в середньому беруть 3 

показники і записують з осями. Топографія рогівки бажана, оскільки вона усереднює 

значення кривизни рогівки із набагато більших місць для обчислення значень «sim –

К». Вони особливо важливі при плануванні операції з приводу астигматизму. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Дані кератометрії важливі для планування післяопераційної рефракції та 

вибору ІОЛ. При значних ступенях астигматизму можливе застосування торичних 

ІОЛ. В Україні застосовуються ручні та автоматичні кератометри. 

 

8.7.4 Біометричні дані. А 

• За відсутності патології, яка може впливати на розмір очей (наприклад, 

помилка односторонньої рефракції, колобома, стафілома), більшість людей мають 

аналогічну довжину вісі кожного ока.  

• 92 % довжини вісі знаходиться в діапазоні від 21,0 до 25,5 мм.8 
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• Більшість рогівок відносно правильно вигнуті та аналогічні між очима 

кожної людини.  

• 99 % показань K знаходяться в діапазоні до 40D 48D.8 

• На підставі 95 % розподілення біометричні виміри необхідно 

повторити, якщо8: 

 

I

II 

o Довжина вісі < 21,20 мм або > 26,60 мм.  

o Середня сила рогівки становить < 41D або > 47D. 

o Дельта К > 2.5D. 

o Різниця в довжині між вісями очей > 0,7 мм. 

o Різниця в середній силі рогівки > 0,9 діоптрій. 

 

Коли існують великі відмінності між показниками K і/або довжинами вісі 

кожного ока, слід розглядати можливість амбліопії, стафіломи або помутніння 

скловидного тіла як астероїдного гіалозу. Про амбліопію очей, можливо, пацієнт 

забув і її не можна виправити виписуванням нового рецепта. 

• Для сильно короткозорих очей (довжина вісі > 28 мм) оптична 

біометрія, як правило, надійна, якщо пацієнт може точно фіксувати, але якщо 

виконуються акустичні вимірювання, повинно виконуватися B-сканування, щоб 

визначити наявність або відсутність стафіломи. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

У переважної більшості пацієнтів дані біометрії знаходяться у так званому 

середньостатистичному діапазоні та практично симетричні для правого та лівого 

очей. Якщо при біометрії виявляється істотна асиметрія або граничні значення, 

дослідження необхідно провести повторно, ретельно контролюючи якість 

проведення. 

 

8.7.5 Формули. А 

• Формули SRK І SRK II застаріли і більше не повинні 

використовуватися.9 

• Гаряче обговорюється питання, які сучасні формули розрахунку сили 

ІОЛ10 (SRK/T , Holladay I & II , Haigis and Hoffer Q) дають найкращі результати. 

Всі сучасні формули добре працюють в діапазоні нормальної вісьової довжини, а  

формула Haigis and Hoffer Q може бути трохи краще для короткої довжини вісі (< 

22 мм). 11 

 

 Оптимізація констант ІОЛ для кожної моделі ІОЛ для методу виміру довжини 

вісі (оптичного або акустичного) має набагато більший вплив на 

передбачуваність результату рефракції, ніж вибір між сучасними формулами 

ІОЛ.5 У деяких випадках відсоток очей в межах +/- 1D цільової рефракції може 

поліпшитися до 20% з оптимізацією.12 

 

• Оптимізація констант А для кожної моделі ІОЛ відповідно методу 

вимірювань довжини вісі більш важлива, ніж оптимізація констант для кожного 
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офтальмохірурга при використанні того ж методу вимірювань вісьової довжини 

(хоча це може додати невелику додаткову користь). 

 

Формули. С 

Формули розрахунків оптичної потужності ІОЛ використовують 

фотоофтальмометрію для визначення чистого рефракційного показника рогівки. Ці 

вимірювання можна одержати за допомогою ручної або автоматичної 

фотоофтальмометрії, або ж за допомогою рогівкової топографії. Після 

кераторефракційної операції визначення центральної рогівкової рефракції 

практично здійснити складно (дивіться розділ «Хірургія катаракти після 

рефракційної хірургічної операції»). Усі прилади, що вимірюють рогівкову 

рефракцію стандартними способами, не здатні точно визначити центральну 

рогівкову рефракцію після кераторефракційної операції. Застосування стандартної 

фотоофтальмометрії в цих умовах без компенсуючого регулювання зазвичай 

призводить до непередбаченого рефракційного результату. 

Теоретичні формули розрахунків оптичної потужності ІОЛ недавніх 

поколінь, таких як Hoffer Q, Holladay і SRK/T, потрібно використовувати в процесі 

вибору ІОЛ.248-253 Деякі більш нові формули, такі як Haigis, Holladay 2 і Olsen, 

включають додаткові виміри, як, наприклад, глибина передньої камери, товщина 

кришталика й горизонтальний діаметр рогівки; це робиться для більш точного 

передбачення ефективного розміщення імплантованих ІОЛ. Теоретичні формули 

покладаються на числові дані, що дозволяють формулам передбачувати ефективне 

розміщення кришталика в оці. У формулі Haigis використовуються три окремі 

константи, дуже характерні для окремих параметрів конкретних моделей ІОЛ у 

діапазоні їхньої оптичної потужності. Хоча виробники ІОЛ наводять константи лінз, 

які потрібно використовувати у формулах розрахунків, ці цифри звичайно 

вважаються рекомендаційними й не відповідають використовуваному методу 

біометрії. Рекомендується подальша оптимізація констант лінз для певної моделі 

ІОЛ, що ґрунтується на фактичному рефракційному результаті конкретного хірурга. 

Хірург має враховувати побажання й потреби кожного пацієнта у виборі 

належної післяопераційної рефракційної мети. Залежно від виробника, у наявності є 

обмежене число ІОЛ із підвищеною оптичною позитивною й негативною 

потужністю. Для пацієнтів із крайніми ступенями короткозорості, з ІОЛ дуже 

низької оптичної потужності, що розходяться в обидва боки, можуть знадобитися 

унікальні константи лінз для позитивної (+) і негативної (-) оптичної потужності, які 

значно відрізняються від рекомендованих виробниками.
254 Для пацієнтів із крайніми 

ступенями далекозорості, що вимагає ІОЛ оптичної потужності, вищої за 

припустимий діапазон, використовуються дві комбіновані ІОЛ задньої камери.255 

Коли потрібна така конфігурація, краще використовувати лінзи з різних матеріалів у 

різних місцях, а не імплантувати обидві ІОЛ у капсулярний мішок. Це знизить 

ризик утворення міжлінзової мембрани (між ІОЛ).
256,257

 

Розрахунки оптичної потужності інтраокулярних лінз для комбінованих ІОЛ, 

як основна процедура, можуть бути менш точними, ніж для одинарних ІОЛ, адже 

передбачити ефективне положення комбінованих ІОЛ складніше.
258 Рефракційний 
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результат застосування комбінованих ІОЛ виявився позитивним у двох невеликих 

серіях випадків.
259,260

 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки даної адаптованої клінічної настанови в Україні 

відсутні вітчизняні офіційно прийняті формули розрахунків оптичної сили ІОЛ. Як 

правило використовуються формули закордонних розробників, які закладені у 

прилади, що використовуються для біометрії. 

 

8.8 Міркування щодо аудиту. А 

Найголовніше в біометрії – це досягнення відмінних результатів, які можуть 

бути представлені у вигляді відсотка очей в межах 0,5 або 1,0 D цільової рефракції. 

• Це можливо тільки якщо результати рефракції постійно перевіряються  

шляхом порівняння передбачуваного з досягнутим SER. 

• Враховуючи кількість проведених операцій з видалення катаракти і обсяг 

даних, необхідних для кожної операції, аудит має сенс тільки з системами 

електронних медичних записів, які збирають національні бази даних з катаракти.13 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки даної адаптованої клінічної настанови в Україні 

відсутні національної бази даних або реєстр пацієнтів з катарактою, що 

унеможливлює належне проведення клінічного аудиту.  

 

8.9 Еталонні стандарти. А 

З рутинним використанням оптичної біометрії, коли це можливо, сучасних 

формул розрахунку ІОЛ та із оптимізацією констант-А, залучені відомства NHS з 

багатьма офтальмохірургами та техніками в біометрії, повинні бути в змозі досягти 

результату рефракції в межах +/- 1D цілі у 85 % випадків.14 

 

8.10 Неможливість отримати надійні біометричні дані. А 

Іноді патологія зору виключає отримання точних біометричних даних. Тоді: 

• Запитайте про попередні хірургічні рефракційні процедури. 

• Виконайте повне офтальмологічне обстеження, включаючи об'єктивну і 

суб'єктивну рефракцію кожного ока. 

• Порівняйте дані ультразвуку і кератометрії для кожного ока. 

• Отримайте та перегляньте історію хвороби пацієнта щодо рефракції. 

Де вимірювання відсутні або є неповними, необхідно зробити усвідомлений 

вибір на основі наявної інформації. 

 

8.11 Розрахунки оптичної сили ІОЛ після лазерної хірургії з приводу 

рефракції. А  
Рефракційна операція на рогівці змінює зв’язок між передньою і задньою 

кривизною рогівки і, отже, робить неправильними припущення, зроблені при 

кератометрії і топографії рогівки щодо сили центральної рогівки. В результаті є 

непередбачувана недокорекція сили рогівки, в результаті чого відбувається  

гіперметропічний «сюрприз» після хірургії катаракти. 
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Пацієнта необхідно проінформувати про ці проблеми до операції, як з приводу 

катаракти, так і рефракції. 

Навіть з урахуванням коригувань, описаних нижче, передбачуваність 

післяопераційної рефракції погіршується і тому є сенс прагнути до незначної 

короткозорості, щоб уникнути несподіваної післяопераційної далекозорості. 

Є безліч методів корекції показників кератометрії, в тому числі:16 

 

Метод розрахунку Ймовірний результат рефракції 

Feiz & Mannis Часто верхня межа ІОЛ правильної сили 

Історія хвороби 

Потрібна сила ІОЛ часто в цьому діапазоні 

Модифікований Maloney 

Топографічне корегування сили 

центральної рогівки 

Післяопераційна регресія  

Найбільш плоский вміряний К Часто нижче межі правильної оптичної 

сили ІОЛ 

Sim Ks на топографії Часто нижче правильної оптичної сили ІОЛ 

Вимірювані Ks Часто нижче правильної оптичної сили ІОЛ 

Корисний сайт для доступу щодо розрахунків біометрії після лазерної 

рефракційної операції є www.ASCRS.org.  

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Точне визначення післяопераційної рефракції при хірургічному лікуванні 

катаракти значно ускладнено та непрогнозовано після рефракційних втручань на 

рогівці. Зазвичай спостерігається гіперметропічний зсув. Для запобігання цьому 

слід виконувати розрахунок ІОЛ за допомогою різних формул із порівнянням 

отриманих результатів та застосовувати методи корекції показників біометрії. 

 

8.12 Неочікувані післяопераційні результати. А 

Якщо пацієнт має несподіваний результат рефракції після хірургії катаракти, 

кожен крок біометрії і перед- і післяопераційна рефракція обох очей повинні 

ретельно перевірятися і повторюватися, якщо планується хірургічне втручання. 

Частіше зустрічається помилка, ніж справжній «сюрприз». Щоб виправити 

анізометропію, можна розглядати наступні варіанти: 

• Залиште ІОЛ на місці, якщо пацієнт може переносити цю рефракцію. 

• Корекція контактними лінзами. 

• Заміна інтраокулярних лінз на основі рефракції (офтальмолог повинен 

знати про можливі помилки маркування на оригінальній упаковці ІОЛ, які могли б 

створити цей варіант.) 

• Введення додаткових коригувальних інтраокулярних лінз.  

http://www.ascrs.org/
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• Рефракційна хірургія рогівки. 

Якщо інше око вимагає хірургії катаракти, слід розглянути силу лінзи, яку 

необхідно поставити в друге око, визнаючи важливість недопущення 

симптоматичної анізейконії. Будь-які подальші операції повинні бути детально 

обговорені з пацієнтом. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Неочікуваний результат рефракції після хірургічного лікування катаракти 

зустрічається рідко і у більшості випадків є результатом помилки. У кожному 

випадку слід проводити ретельний аналіз із виявленням причин та проведення 

відповідних заходів щодо запобігання таких випадків у подальшому. В Україні 

найпоширенішими методами усунення негативних наслідків є реімплантація ЇОЛ 

та рефракційні втручання на рогівці. 

 

8.13 Клінічні ризики і біометрія. А 

Імовірність виникнення помилки при виборі ІОЛ значна і обговорюється в 

розділі про безпеку пацієнтів. 

 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На ринку України представлено широкий спектр моделей ІОЛ з різних 

матеріалів. Вибір ІОЛ має відбуватися у кожному випадку окремо, спеціалістом з 

відповідним досвідом, з урахуванням індивідуальних особливостей пацієнта, 

методики оперативного втручання, супутніх захворювань (так, наприклад, у 

пацієнтів з цукровим діабетом не слід обирати для імплантації гідрофільні моделі 

ІОЛ, оскільки у подальшому через виникнення ДРП та її наслідки можлива 

вітректомія із введенням силіконового масла і воно може абсорбуватися на 

гідрофільній ІОЛ). Необхідно також враховувати фінансові можливості пацієнта.  
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9. Фактори, що впливають на вибір інтраокулярної лінзи (ІОЛ). А 

 

9.1 Загальні фактори. А 
Всі інтраокулярні лінзи мають свої «плюси і мінуси, і немає «кращих, щоб 

купити». Повинні розглядатися якість, досвід, здібності постачальника 

обслуговувати банк лінз і забезпечувати необхідну силу діоптрій і вартість. 

Проблеми, які пов'язані із безпекою лінз, і заявлені відхилення від виробників 

повинні бути доведені до Агентства з медицини та охорони здоров'я (MHRA) 

www.mhra.gov.uk.  

Хірурги повинні мати у своєму розпорядженні ІОЛ відповідної моделі і сили 

не тільки для рутинної хірургії «в сумці», але і для застосування в непередбачуваних 

ситуаціях, таких як потреба в борозні або фіксації передньої камери. ІОЛ особливої 

сили або моделі можуть знадобитися для конкретного пацієнта або ситуації і тому їх 

порібно замовляти заздалегідь. 

Технологія ІОЛ – це область, яка постійно розвивається, і деякі з факторів, які 

слід враховувати при виборі ІОЛ, включають: 

 

 

 

 

http://www.rcophth.ac.uk/docs/publications/publishedguidelines/FinalVersionGuidelinesApril2007Update
http://www.rcophth.ac.uk/docs/publications/publishedguidelines/FinalVersionGuidelinesApril2007Update
http://www.a-scan.net/iol-main/lasik.html
http://www.a-scan.net/iol-main/lasik.html
http://www.mhra.gov.uk/
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КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Незалежно від тяжкості похідної клінічної картини, кваліфікації та досвіду 

роботи хірурга, оснащеності операційної, перед проведенням операції з приводу 

катаракти має бути запас ІОЛ різних моделей з різними можливостями фіксації. 

 

9.2 Розмір розрізу. А 
Майже всі катаракти повинні видалятися за допомогою факоемульсифікації, 

яка має перевагу щодо розрізу меншого розміру: це, як правило, до 3,2 мм, але може 

бути 1,8 мм. Тому складана  ІОЛ є частиною стандартної практики. Для того, щоб 

зменшити розмір розрізу для вставки лінз, може бути використаний метод «допомога 

рані». 

 

9.3 Метод встановлення. А 

 

І

ІІ 

Спосіб складання є питанням вибору для кожного хірурга. Більшість лінз є 

ін'єкційними, які мають переваги передбачуваного розміру розрізу, швидкості і 

легкості встановлення, менше пошкодження ІОЛ і можливе зниження ризику 

бактеріального ендофтальміту.1 Інжекторні системи повинні підходити до ІОЛ, і 

використання попередньо завантажених інжекторних систем буде збільшуватися.  

 

Деякі офтальмохірурги все ще використовують складані щипці для 

вставки, особливо щодо деяких моделей з трьома деталями. 

Розгортання ІОЛ з будь-якою системою імплантації слід контролювати 

так, щоб сумка не пошкоджувалася в процесі. 

 

 

9.4 Оптичний розмір. А 
Оптичний розмір лінз різниться за діаметром. Більший розмір (+ 6 мм) краще, 

оскільки вони менше залежать від центровки, мають менше дисфотичних симптомів 

у пацієнтів з великими зіницями або в мідріатичних станах і більш низький рівень 

помутніння задньої капсули (ПЗК ).2 Ці фактори повинні бути враховані проти 

можливої потреби у розрізі великого розміру з ІОЛ. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні при виборі розміру ІОЛ керуються біометричними 

характеристиками ока пацієнта. Спосіб імплантації обирається залежно від типу 

ІОЛ та перебігу операції. 

 

 

9.5 Матеріали ІОЛ. А 
В даний час ІОЛ виготовляються або із силікону, або із акрилових полімерів. 

Всі матеріали ІОЛ можна класифікувати за їх гідрофільною або гідрофобною 

природою. Ці терміни є відносними. Біосумісність ІОЛ можна розділити на увеальну 

(прикріплення запальних клітин) або капсулярну (передній капсульний фіброз, ПЗК). 

Кожен полімер має свій власний профіль біосумісності. Вважається, що гідрофільні 

матеріали, як правило, мають кращий увеальний профіль біосумісності (нижнє 
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прикріплення запальних клітин) в порівнянні з гідрофобними матеріалами, але 

останні з конструкцією сучасних інтраокулярних лінз, можуть мати більшу 

ефективність у запобіганні ПЗК.3,4 В наявності є новіші конструкції гідрофільних 

інтраокулярних лінз і це ще належить з'ясувати, чи вони мають аналогічний  

передньокапсульний фіброз.  

Було показано, що квадратний край оптичного профілю, є важливим фактором 

у запобіганні ПЗК,5 але це може бути за рахунок підвищення дисфотичних 

симптомів: більшість виробників зараз і розробляють профіль краю, щоб 

мінімізувати такі симптоми. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні більш часто застосовують гідрофільні ІОЛ. 

 

9.6 Гаптика. А 
Багато лінз тепер є монолітними з гаптикою, яка виготовлена з того ж 

матеріалу, що і складана оптика. Це дозволяє легше складати лінзи в порівнянні з 

лінзами з 3 елементами з гаптикою з РММА або Prolene. Розмір гаптики повинен 

підходити до сумки фіксації, не викликаючи складок задньої капсули, оскільки вони 

можуть викликати симптоми від розсіювання світла або ПЗК.6 

Відповідні ІОЛ з більшою гаптикою потрібні для фіксації борозни; лінзи з 

одного елементу, не повинні розміщатися в борозну, крім спеціально призначених 

для такого розміщення. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки даної адаптованої клінічної настанови в Україні 

більшість ІОЛ, що імплантуються, – з монолітною гаптикою. Проте, залежно від 

способу фіксації, який передбачено для даної моделі можливий інший варіант. 

 

 

9.7 Інтраокулярні лінзи. С 
Імплантація інтраокулярних лінз є методом вибору для корекції афакії, якщо 

для цього немає протипоказань.377 Імплантація ІОЛ задньої камери в капсулярний 

мішок є оптимальним способом у більшості випадків.378 

Катарактальні хірурги мають можливість вибору з великої кількості типів і 

матеріалів ІОЛ для добору лінз, найбільш прийнятних для потреб пацієнтів. 

Оптичний розмір та форма, оптична й гаптична конфігурація, дизайн оптичного 

краю,379-382 оптичні та гаптичні матеріали,383-385 вміст хромофору інтраокулярних 

лінз розробляються для забезпечення різноманітності характеристик. 

Жорсткі ІОЛ задньої камери з поліметилметакрилату (ПММА) були 

найпоширенішими до появи гнучких ІОЛ. Гнучкі ІОЛ тепер є найбільш 

поширеними після факоемульсифікації у зв’язку з можливістю їхньої імплантації 

через розрізи менших розмірів. Гнучкі ІОЛ можна класифікувати за їхнім оптичним 

матеріалом: силіконові, гідрофільні акрилові, гідрофобні акрилові та на основі 

співполімеру колагену/гідроксиетилметакрилату [HEMA]. Майже всі ІОЛ містять 

хромофори, що не проводять ультрафіолет. Блиск надається за рахунок мікро-

вакуолей, наповнених рідиною, які утворюються всередині оптики ІОЛ, коли вона 

перебуває у водному середовищі. Вони присутні у всіх типах ІОЛ, але зазвичай цю 
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властивість привласнювали деяким видам гідрофобних акрилових ІОЛ. Незважаючи 

на те, що думки із приводу впливу блиску на післяопераційну зорову функцію й 

результатів обстеження блиску на пізніх післяопераційних стадіях є досі 

суперечливими, випадки видалення ІОЛ були вкрай рідкими.386 Кожній ІОЛ 

привласнюють унікальні позитивні і негативні властивості щодо матеріалу, дизайну 

і системи введення. Із цієї причини кожний хірург зобов’язаний розуміти різні 

властивості кожного типу ІОЛ. 

Повідомляється про те, що комбінація гострого заднього оптичного краю та 

перекриваючого капсулорексису із силіконовими й гідрофобними акриловими 

гнучкими ІОЛ знижує частоту помутніння задньої камери кришталика. Усі гнучкі 

матеріали ІОЛ асоціюють із мінімальним ризиком реакції на чужорідний 

гігантоцит.387-389 Гнучкі ІОЛ можна вводити за допомогою пінцета або ін’єкційного 

виробу; у деяких випадках ІОЛ ідуть уже в ін’єкційному обладнанні.390,391 Пристрої 

введення сприяють стабільності повторного введення через дрібний розріз, 

одночасно запобігаючи контакту лінз із нестерильними поверхнями або 

мікроорганізмами, що живуть на очній поверхні пацієнта.305 

Іноді може потребуватися фіксація ІОЛ поза капсулярним мішком через 

зонулярні відхилення або розриви задньої або передньої капсули. Хірург повинен 

мати додаткові ІОЛ на такі випадки. Як варіант, тут можна використовувати ІОЛ 

задньої або передньої камери, імплантовані в циліарну борозну.69,392-395 Може 

знадобитися зшивання гаптики ІОЛ задньої камери з райдужкою або склерою, якщо 

немає достатньої залишкової опори в капсулі.69,392-395 Для певних типів ІОЛ, таких як 

вміщувальні або тактильні тарілчасті ІОЛ, потрібна фіксація в капсулярному мішку. 

Загалом, однокомпонентні акрилові ІОЛ не варто імплантувати в циліарну борозну, 

бо з цим пов’язують ризик зсуву ІОЛ і стирання задньої частини райдужки, які 

призводять до дефектів трансілюмінації, дисперсії пігменту, підвищеного ВОТ, 

рецидивної гифеми та запалення.69 

Оптимальні характеристики фіксованих у борозні задньокамерних ІОЛ 

включають достатню загальну довжину, задню гаптичну ануляцію та відсутність 

гострого переднього оптичного краю.69 У випадку відсутності заднього 

капсулярного бар’єру силіконові ІОЛ можуть ускладнювати видимість для хірурга, 

якщо буде потрібно силіконове масло або газ, що розширюється.70,71 Якщо 

передбачається більш передня імплантація оптики, оптичну потужність ІОЛ із 

фіксацією в борозну має бути знижено на 0,5-1,0 діоптрію (Д) щодо розрахованого 

значення для фіксації в капсулярному мішку (але знижено менше при захопленні 

оптики капсулорексисом).72,73 В останній методиці знижується ступінь впливу 

належної гаптичної довжини на забезпечення оптичної центрації та стабільності.74 

Оскільки фіксація поза капсулярним мішком може збільшити ймовірність 

оптичного нахилу та зсуву по центру, хірургу необхідно переглянути думку про те, 

чи варто імплантувати мультифокальні ІОЛ або ІОЛ із більш високим ступенем 

негативного сферичного викривлення.75,76 

Шовна фіксація однієї чи обох задньокамерних ІОЛ до райдужки або склери є 

варіантом на випадок відсутності достатньої капсулярної підтримки.69,392-395 Ризики 

таких підходів включають неправильне анатомічне розташування й розрив швів.396-

400 Ефективне використання передньокамерних ІОЛ залежить від відповідного 

дизайну, розміру й розташування ІОЛ. Деформація райдужки, викривлення зіниці та 

фізичний дискомфорт можуть стати наслідком імплантації занадто довгої ІОЛ, а 
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обертання або рух занадто короткої ІОЛ може провокувати хронічне запалення, 

кістозний макулярний набряк (КМН) і ушкодження ендотелію рогівки.69 

Периферична іридектомія має використовуватися для запобігання ризику зіничного 

блоку, який пов’язують із передньокамерними ІОЛ. Ряд досліджень підтримує 

ефективність усіх трьох методів фіксації ІОЛ – передньокамерні або задньокамерні 

із шовною фіксацією до райдужки або склери – у випадку відсутності достатньої 

капсулярної опори.69,392-395 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

У переважній більшості ІОЛ форма, розміри, профіль краю розроблялись для 

капсульної імплантації. 

 

9.8 Варіанти функції. А 
Стандартні лінзи монофокальні та фіксовані в капсулі ока. Вони можуть бути 

модифіковані, щоб надати додаткову функціональність: 

 

9.8.1 Корекція пресбіопії: А 

 

IV Модифікація оптики для виробництва мультифокальних/біфокальних лінз.  

 

Представляє декілька зображень на сітківку і адаптація рогівки і сітківки 

дозволяє пацієнтові вибрати відповідне зображення, далеко чи близько. Ця оптика 

може бути зональною, прогресивною, рефракційною, мультифокальною або 

дифракційною біфокальною. Кожна технологія оптики має свої особливості, перша 

дозволяє краще бачити на середній відстані, а остання краще бачити близько, за 

даними деяких досліджень. Обидві можуть призводити до дисфотопсії. Для 

отримання користі і усунення недоліків цих лінз, їх можна комбінувати з одним 

типом в кожне око, хоча є мало даних, крім невеликої кількості випадків, які 

доказують, що це корисно. 

• Модифікація гаптики, яка дозволяє рухливість лінзи: зміщення фокусу 

або акомодативні лінзи.  

Ця технологія лінз не має проблем дисфотопсії, але механізми її дії 

залишаються невизначеними. Зір близько не так ефективний, як мультифокальний, 

але зір на середній відстані кращий. Інші типи корекції, такі як подвійні оптичні 

лінзи залишаються у стадії випробування. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На ринку України представлені акомодуючі та псевдоакомодуючі ІОЛ. У 

кожній моделі існують певні переваги та недоліки, тому, зазвичай, у одного 

пацієнта комбінують різні моделі, щоб максимально покращити результат та 

знивіліювати недоліки. 

 

9.8.2 Торичні ІОЛ. А 
Поверхня ІОЛ може бути торичною для виправлення астигматизму і, хоча 

інцизійна хірургія, наприклад, лімбальний розслабляючий розріз може бути 
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використаний для корекції астигматизму, він може бути менш передбачуваним щодо 

ефекту розміру і стабільності, ніж торичний імплантат. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Для усунення астигматизму під час оперативного втручання з приводу 

катаракти в Україні дедалі частіше використовують торичні ІОЛ. 

 

9.8.3 Лінзи з фільтрацією синього світла. А 
Природні кришталики жовті, тобто відфільтровують синє світло, а з віком 

замінюються при хірургії катаракти на прозору інтраокулярну лінзу. Теоретично це 

піддає сітківку підвищеному рівню світла в синій частині спектра і викликає 

збільшення ризику вікової дегенерації макули.7 Тому були запроваджені ІОЛ із 

жовтим фільтром, які відфільтровують хвилі синього світла короткої довжини, і є 

деякі ранні експериментальні докази того, що вони можуть уповільнити вікові зміни 

макули. Їх вплив на нічний зір залишається спірним, і є припущення, що він може 

асоціюватися із порушеннями режиму сну через вплив на функцію фоторецепторів 

меланопсиновмісних гангліозних клітин і циркадний ритм.9,10,11 Проте, недавнє 

дослідження Landers et al.12 не показало (будь-якого) впливу на якість сну пацієнтів, 

які мали лінзи з блокуванням синього світла. 

 

Це є предметом триваючих рандомізованих контрольованих випробувань 

на момент публікації цієї настанови. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Для додаткового захисту сітківки розроблені ІОЛ, що додатково мають 

жовтий світлофільтр. Натуральні кришталики мають жовтий колір та 

відфільтровують певні хвилі синьої частини спектру, тому припущено, що ІОЛ із 

жовтим світлофільтром дають більш фізіологічне зображення. Такі лінзи широко 

імплантуються в Україні. 

 

9.8.4 Корекція сферичної аберації. А 
Аберації — це оптичний дефект, при якому світло від точкового об'єкта не 

ідеально відтворює точку після проходження через оптичну систему. Це 

відбувається, коли промені світла надмірно заломлюються на периферії оптичної 

поверхні. Рогівка має позитивну сферичну аберацію і істотно не змінюється 

протягом усього життя. Лінзи починаються із негативної сферичної аберації 

(нейтралізація сферичної аберації рогівки), але стають позитивними у більш 

пізньому віці або з артифакією, що є складовою рогівки. Асферичні лінзи призначені 

для корекції цього та покращення функції контрастної чутливості, але вони можуть 

зменшити глибину фокуса. В даний час вони одного розміру, який підходить всім, і 

не відповідають фактичній сферичній аберації рогівки, хоча комерційно доступні три 

різних ступеня корекції. З використанням топографа рогівки Pentacam або Galilei або 

програмного забезпечення VOL-CT в даний час можна проаналізувати відносний 

внесок рогівки і асферичність кришталика в кожному оці. Ще не було показано, чи 

це має значення для суб'єктивного результату зору. Центровка цих лінз важлива для 

адекватного ефекту, а децентровка більш, ніж на 0,8 мм або нахил більше, ніж на 14 

градусів, як було показано, має шкідливий вплив на їх функцію. 
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I

b 

Низка випробувань показали поліпшення контрастної чутливості після 

використання асферичних лінз, але є мало доказів того, що є поліпшення у 

повсякденній діяльності. 13 

 

Точну роль цих лінз у повсякденній клінічній практиці ще належить 

визначити, і офтальмохірург повинен бути знайомий із технологією і відповідним 

чином інформувати пацієнтів. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Асферичні ІОЛ, що призначені для корекції рогівкових аберацій, широко 

застосовуються в Україні. Існують дані щодо їх позитивного впливу на підвищення 

контрастної чутливості рогівки. 

 

Оптичні та рефракційні аспекти, які необхідно враховувати. С 
Сферичні ІОЛ, у яких крайні промені світла фокусуються проксимально щодо 

параксіальних променів світла, мають позитивну сферичну аберацію. 

Асферичні ІОЛ були розроблені для того, щоб скоротити або усунути 

сферичну аберацію ока. Численні клінічні дослідження довели залежне від зіниці 

скорочення окулярної сферичної аберації при застосуванні асферичних ІОЛ, а в 

деяких із цих досліджень було також виявлено варіативні ступені поліпшеної 

контрастної чутливості з такими ІОЛ порівняно зі сферичними ІОЛ.46,401-413 Проте 

потенційні переваги асферичних ІОЛ залишаються спірними, особливо стосовно 

їхньої  функціональної користі 414-416 і глибини фокусування.188,417 На потенційні 

переваги й недоліки можуть впливати розмір зіниці,418 нахил ІОЛ 419 і центровий 

зсув,75 а також той факт, чи була сферична аберація ІОЛ спеціально підібрана під 

рогівку пацієнта.420,421 

Торичні ІОЛ знижують ступінь потреби в окулярах у зв’язку з астигматизмом 

рогівки після операції катаракти. Приблизно 15%-29% пацієнтів із катарактою 

страждають на кератометричний астигматизм у 1,5 Д.422,423 Торичні ІОЛ показали 

зниження залежності від носіння окулярів порівняно з неторичними 

монофокальними ІОЛ.424,425 До того ж, вони забезпечують більший ступінь 

передбачуваності та стабільності корекції в порівнянні з інцизійною астигматичною 

кератотомією.426,427 Для забезпечення ефективності торичних ІОЛ вісь і магнітуда 

кератометричного астигматизму мають бути точно виміряні, та ІОЛ повинні бути 

ретельно та надійно суміщені по осі.428 Неправильне осьове суміщення торичних 

ІОЛ може знизити бажаний рефракційний ефект або навіть погіршити загальний 

ступінь астигматизму. Оскільки торичні ІОЛ не забезпечують корекції 

неправильного астигматизму, їх не можна прописувати тим пацієнтам, яким 

потрібні жорсткі контактні лінзи. 

ІОЛ, призначені для корекції монозору та пресбіопії, використовуються для 

поліпшення якості життя шляхом зниження залежності від окулярів після операції 

катаракти.429 Для кожного із цих варіантів вибір пацієнта є критичним, оскільки 

певні фактори, пов’язані з особою, можуть асоціюватися з неоптимальним 

післяопераційним результатом і зниженим задоволенням пацієнта. 
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Хірурги повинні розуміти індивідуальний спосіб життя пацієнта та його 

очікування, щоб уміти підібрати оптимальний варіант ІОЛ. Пацієнтів слід 

інформувати про можливий компроміс у якості зору й виборі таких варіантів.430,431 

Монокулярний зір – це стан, при якому для одного ока потрібна корекція зору 

вдалину, а для другого – середню або ближню відстань. Успіх корекції 

монокулярного зору залежить від усунення міжочної розмитості, коли розмитий 

образ із одного ока не впливає на чіткий образ іншого ока із кращим зором. В 

одному дослідженні, де для домінуючого ока проводилася корекція гостроти зору на 

далеку відстань, загальний рівень прийнятності монозору після операції катаракти 

та імплантації ІОЛ становив 90% у пацієнтів, що не бажали носити окуляри.432 В 

невеликому нерандомізованому дослідженні, де здійснювалося порівняння пацієнтів 

із двосторонніми мультифокальними ІОЛ із пацієнтами з двосторонніми 

монофокальними ІОЛ для корекції монозору, не було виявлено статистично 

значущої різниці у двосторонньому некоригованому далекому й близькому зорі або 

в рівні задоволеності.433 Такий вид відчуття особливо добре підходить пацієнтам із 

випадками успішної корекції монозору.434,435 

ІОЛ для корекції пресбіопії можна визначити як мультифокальні або 

акомодативні (лінзи змінюють положення або форму в оці). 

Мультифокальні ІОЛ досягають ефекту за рахунок поділу вхідного світла на 

дві або більше осередкових області, і їх можна розділити на рефракційні або 

дифракційні. Систематичний огляд літератури в бібліотеці Cochrane дозволив 

зробити висновок про те, що мультифокальні ІОЛ є ефективними для корекції 

ближнього зору порівняно з монофокальними ІОЛ, і що гострота дальнього зору без 

допомоги оптичних приладів у двох групах є приблизно однаковою.436 Оптичний 

ефект мультифокальних ІОЛ може включати зниження контрастного сприйняття, 

ореоли навколо джерел світла й відблиски.437 Ступінь переваги поліпшення гостроти 

ближнього зору без окулярів над побічними оптичними ефектами мультифокальних 

ІОЛ буде варіюватися в різних пацієнтів, при цьому важливими факторами є 

можливість отримати незалежність від окулярів і подальша адаптація.438 При 

імплантації таких ІОЛ вибір пацієнта  та його поінформованість є особливо 

важливими. 

Може виникати симптоматичне погіршення дальнього зору, особливо якщо є 

інші окулярні патології. З цієї причини можливість імплантації мультифокальних 

ІОЛ пацієнтам з амбліопією або відхиленнями в рогівці, диску зорового нерва й 

жовтій плямі необхідно ретельно обміркувати. 

У спробі імітувати людську здатність до акомодації розробляються 

акомодативні ІОЛ із корекцією пресбіопії, які змінюють положення або форму в оці 

з метою акомодації. Такі ІОЛ виявили різний акомодаційний потенціал без втрати 

контрастної чутливості, властивої мультифокальним ІОЛ.439,440 
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10 Помутніння задньої капсули (ПЗК). А 

 

10.1 Введення. А 
Незважаючи на досягнення в галузі дизайну ІОЛ, ПЗК залишається 

найпоширенішою довготривалою причиною подальшого втручання після видалення 

катаракти. Це обумовлено залишковими епітеліальними клітинами кришталика 

(ЗЕКК), які неминуче залишаються після операції і, по суті, є реакцією на загоєння 

рани після операції. З часом ЗЕКК проліферують, утворюючи перли Ельшніга або 

піддаються метаплазії в міофібробласти. Вони можуть мігрувати і затемнювати 

зорову вісь або викликати фіброз капсули, потенційно спричиняючи децентрацію 

ІОЛ. 

 

10.2 Патогенез. А 
ПЗК – це багатофакторна проблема, яка пов'язана з факторами пацієнта 

(наприклад, вік, супутні захворювання, такі як увеїт, пігментний ретиніт), 

хірургічними факторами і особливостями дизайну ІОЛ. Останні отримали найбільшу 

увагу в останні роки. 



140 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

 

I

a 

Було показано, що ІОЛ з квадратним краєм інгібують міграцію ЗЕКК на задній 

капсулі. Не всі конструкції з квадратним краєм однакові, хоча чіткість краю 

вважається важливою. 

 

Інші особливості дизайну, такі як великий оптичнй діаметр, заднє згинання 

гаптики, профілактика складок задньої капсули гнучкою гаптикою і матеріалом ІОЛ 

є додатковими важливими особливостями.1,2,3 

 

I

a 

Багато клінічних досліджень показали, що ПЗК зменшується, якщо передній 

капсулорексіс повністю лежить на передній поверхні ІОЛ 

. 

Це стискає ІОЛ проти задньої капсули викликає механічний бар'єр для міграції 

ЗЕКК, незалежно від того, який тип ІОЛ використовується.4,5 Очищення передньої 

або задньої капсули від ЗЕКК під час операції не показало запобігання майбутнього 

ПЗК, але є вплив на зменшення передньої капсули.13 

 

I

a 

З поліпшенням дизайну ІОЛ та хірургічної техніки показники лазерної 

капсулотомії впали з 30-50% до менш ніж 10% через 2 роки після операції.6 

 

 

Оскільки пацієнти, як правило, виписуються незабаром після операції, 

важливо попередити їх, що може виникнути змутніння задньої капсули, тому 

необхідно звернутися за консультацією, якщо їх зір погіршується. У пацієнтів, яким 

важко спілкуватися, наприклад, із порушеною здатністю до навчання, увага повинна 

бути приділена тривалій оцінці їх зору у разі ПЗК. 

ПЗК є особливою проблемою в педіатричній хірургії катаракти і впливає на 

техніку хірургії та подальше спостереження. (Див. главу про хірургію катаракти у 

дітей) . 

 

10.3 Показання до лікування ПЗК. А 
Показанням до лікування є наявність симптомів з боку зору, властивих ПЗК, 

при обстеженні щілинною лампою. Більшість дорослих пацієнтів звертаються із ПЗК 

впродовж 2 років після їх операції, але невелика кількість пацієнтів може звернутися 

з цього приводу через декілька років. Симптоми є більш важливими, ніж тести 

зорової функції: тяжкість ПЗК погано корелює із високою контрастністною 

гостротою зору.7 Затуманений зір, відблиски, дисфотопсія і зниження контрастності 

при наявності ПЗК при обстеженні щілинною лампою є загальними симптомами. 

Симптоми можуть бути більш виражені при яскравому світлі або, навпаки, вночі при 

обставинах, що викликають розширення зіниць. 

 

10.4 Лікування. А 
ПЗК найчастіше лікується YAG лазерною капсулотомією. У рідкісних 

випадках може знадобитися хірургічне видалення. 

Задня капсула повинна бути достатньо відкрита для того щоб її очистити, це 

буде максимальною фізіологічною областю зіниці пацієнта. Повинна 
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використовуватися мінімальна енергія лазера та слід проявляти обережність, щоб 

уникнути ушкоження ІОЛ. У деяких закладах лікування проводить відповідно 

підготовлений середній медичний персонал. Після лазерної капсулотомії може 

підвищитись внутрішньоочний тиск (ВОТ) впродовж перших кількох годин. Він 

може не бути клінічно значущим в здорових очах, але потенційно є шкідливим для 

диску зорового нерву в очах із глаукомою. Багато хірургів вважають за краще 

призначати всім пацієнтам гіпотензивний засіб відразу після лазерного лікування. 

 

10.5 Ускладнення лікування 
Після лазерної капсулотомії іноді може спостерігатися підвищення ВОТ, 

кістозний набряк, зміщення ІОЛ, внутрішньо очне запалення або ендофтальміт від 

вивільнення розділених на смужки бактерій в капсулі або сітківці.8,9,10,11 З цих 

причин, а також щоб перевірити зникнення симптомів, деякі хірурги призначають 

своїм пацієнтам перевірку через 1-2 тижні після лікування. Її може провести 

відповідно підготовлений середній медичний персонал. Якщо пацієнта не оглядали 

після лікування, йому необхідно дати перелік порад. Захворюваність на кістозний 

набряк макули може зменшитися, якщо капсулотомію відкласти на 3 місяці після 

операції, але це може залежати від клінічної ситуації. 

Відшарування сітківки (ВС) викликає особливу занепокоєність при високій 

міопії.12 Слід приділити увагу пацієнтам із імплантованими ІОЛ при хірургії з 

підтвердженим низьким ПЗК. Не було підтверджено, що профілактичне лікування 

існуючої патології сітківки зменшує ризик ВС. Тому важливо попередити цих 

пацієнтів про симптоми ВС, і попросити їх повідомляти терміново, якщо вони 

розвиваються.  

Існує незначний доказ того, що енергія, яка використовується в імпульсі, може 

бути більш важливою, ніж повна енергія, яка використовується для відкриття мутної 

капсули. В одному неопублікованому дослідженні зазначено, що використання 

енергії 1.2mJ або менше на імпульс, захищає від відшарування сітківки. 

 

Помутніння задньої капсули.В  
Одним з найбільш поширених ускладнень хірургії катаракти є розвиток 

помутніння задньої капсули кришталика, яке буває майже в 50 відсотків очей 

впродовж 5 років після операції.139,140 Починається змутніння від місяців до 

декількох років після операції.139 Молодші пацієнти є в більшому ризику. 

Помутніння задньої капсули відбувається в результаті проліферації клітин, що 

простягається від екватора капсули кришталика до задньої поверхні.141,142 

Хворий скаржиться на поступову безболісну втрату зору. Обстеження 

щілинною лампою показує змутніння задньої капсули, яке можна приймати форму 

перлів капсули або фіброзу тканин. Помутніння задньої капсули лікується YAG 

капсулотомією. Показання для лікування помутніння задньої капсули аналогічні 

показанням катаракти. Коли пацієнт має функціональну втрату зору, необхідно 

розглядати лазерне лікування. Пацієнта без функціональних труднощів необхідно 

спостерігати. 

 

Помутніння задньої капсули.С  
Помутніння задньої капсули часто виникає після екстракапсулярного 

видалення катаракти (ЕЕК) будь-яким методом і може призвести до поступового 
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погіршення зорової функції. У порівняльному дослідженні частота ПЗК була значно 

вищою в 1 рік у групі, де проводилося ручне ЕЕК, ніж у групі, де проводилася 

факоемульсифікація.339 Найпоширенішою причиною ПЗК є розростання 

епітеліальних клітин кришталика, які залишаються в капсулярному мішку після 

операції катаракти.799 

Час прояву ПЗК із моменту операції варіюється.800,801 Частота, з якою 

виконується Nd:YAG лазерна капсулотомія, також варіюється, й повідомлялися 

цифри в межах 3%-53% протягом 3 років.802 У дослідженні Cataract PORT 

наводилася цифра в 19,2% частоті виникнення ПЗК протягом 4 місяців з моменту 

операції катаракти.4 У пізніших ретельно вибудуваних клінічних випадках із 3-5-

річним подальшим контролем, де застосовувалася наріжна силіконова або 

гідрофобна акрилова оптика, частота задньої капсулометрії перебувала в межах 0-

4,7%.803,804 

У молодших пацієнтів ПЗК зустрічається після операції катаракти частіше, 

ніж у літніх. У  дослідженні, що проводилося у Швеції, було виявлено, що протягом 

10 років післяопераційного контролю 37% пацієнтів віком молодше за 65 років (на 

момент операції) зазнали Nd:YAG лазерної капсулотомії порівняно з 20% пацієнтів 

віком старше 65 років.805 

Мета-аналіз оцінював ефективність різних матеріалів і форм краю оптики 

ІОЛ для запобігання ПЗК.385 Аналіз 23 рандомізованих контрольованих досліджень 

виявив, що гідрофобні акрилові й силіконові ІОЛ із гострим краєм більш ефективні 

у профілактиці ПЗК і Nd:YAG лазерної капсулотомії, ніж ПММА й гідрофільні 

акрилові (гідрогелеві) ІОЛ. У ході системного огляду літератури в бібліотеці 

Cochrane не було виявлено суттєвих відмінностей у розвитку ПЗК залежно від 

різних матеріалів ІОЛ (ПММА, гідрогель, гідрофобні акрилові й силіконові). Однак 

рівень розвитку ПЗК для гідрогелевих ІОЛ був трохи вищим, а для силіконових ІОЛ 

– трохи нижчим, ніж для ІОЛ з інших матеріалів. У ході аналізу було виявлено, що 

істотно нижчий рівень розвитку ПЗК і необхідності в Nd:YAG лазерній 

капсулотомії спостерігався при застосуванні ІОЛ із гострими краями порівняно з 

ІОЛ з округленими краями.806 

Суттєві факти свідчать на підтримку більш низького рівня розвитку ПЗК, 

коли передній капсулорексис повністю перекриває оптику.807,808 Однак це може бути 

менш важливим фактором при застосуванні однокомпонентних гнучких акрилових 

ІОЛ.809 

Полірування передньої капсули по-різному позначалося на зниженні частоти 

розвитку ПЗК.810,811 Проте фіброз і скорочення передньої капсули частіше 

зустрічається при імплантації силіконових ІОЛ, ніж оптики з акрилових матеріалів, і 

полірування передньої капсули може знизити це післяопераційне явище.810-812 

Відмінностей у рівнях розвитку ПЗК при подовженому місцевому 

застосуванні кортикостероїдів і НСПЗП місцевого застосування виявлено не 

було.560-562 

Nd:YAG лазерна капсулотомія є ефективною хірургічною процедурою для 

очищення зорового шляху й відновлення зорової функції, а також для поліпшення 

контрастної чутливості.813 Показаннями до проведення Nd:YAG лазерної 

капсулотомії є ПЗК із порушенням зору до такого рівня, за якого зір не відповідає 

функціональним потребам пацієнта або перешкоджає візуалізації очного дна. При 
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ухваленні рішення про проведення капсулотомії необхідно враховувати переваги й 

ризики лазерної хірургії. Задня капсулотомія може бути показана на більш ранньому 

етапі пацієнтам із мультифокальними ІОЛ через сильніший функціональний вплив 

ПЗК ранньої стадії в умовах низької контрастності або відблисків. Ці лінзи 

знижують контрастну чутливість, яка погіршується ще більше при ПЗК ранній 

стадії. Nd:YAG лазерну капсулотомію не варто проводити з метою профілактики 

(тобто коли капсула прозора). Якщо є показання, можна здійснювати двосторонню 

Nd:YAG лазерну капсулотомію в один день. 

До ускладнень Nd:YAG лазерної капсулотомії належить підвищений ВОТ,814 

відшарування сітківки, пошкодження ІОЛ і дислокація ІОЛ.815 Осьова міопія 

підвищує ризик відшарування сітківки після Nd:YAG лазерної капсулотомії,816 як і 

вже наявні вітреоретинальні захворювання, приналежність до чоловічої статі, більш 

ранній вік, пролапс склоподібного тіла в передню камеру і спонтанне розширення 

капсулотомії.817 У двох серіях випадків повідомлялося про частоту 0%-0,4% 

відшарування сітківки протягом 1-8 років після факоемульсифікації без ускладнень і 

капсулярної фіксації ІОЛ.499,818 В одній із цих серій не було зареєстровано випадків 

відшарування сітківки в пацієнтів з осьовою довжиною очей менше 24,0 мм.499 У 

дослідженні «випадок-контроль» було виявлено, що при відсутності розривів 

задньої капсули на момент операції катаракти, подальша Nd:YAG капсулотомія не 

підвищувала ризику відшарування сітківки.819 

За відсутності факторів ризику для підвищення ВОТ у літературі немає 

рекомендацій для профілактики ВОТ препаратами для зниження тиску.820,821 За 

наявності факторів ризику, таких як уже наявна глаукома або запалення, ряд засобів 

зі зниження ВОТ продемонстрував ефективність у профілактиці підвищеного 

ВОТ.822-827 Із цієї причини у пацієнтів групи ризику хірург повинен відслідковувати 

ВОТ у ранній післяопераційний період. 

Оскільки розрив або відшарування сітківки є гострим станом, який може 

виникати через тижні або роки після лазерної капсулотомії, звичайний огляд очного 

дна навряд чи допоможе виявити патологію сітківки, що вимагає лікування, якщо 

немає симптомів. Поінформованість пацієнтів групи ризику щодо симптомів 

розривів або відшарування сітківки допоможе діагностувати їх на ранній стадії.828 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Частота розвитку вторинної катаракти в Україні відповідає 

загальносвітовій статистиці. Змутніння задньої капсули – мультіфакторіальна 

проблема. Із багатьох чинників можливо відчутно вплинути на наступні: міграцію 

залишкових епітеліальних клітин кришталика шляхом капсульної імплантації ІОЛ 

із квадратним профілем оптичної зони, ретельним видаленням клітин із поверхні 

задньої капсули, максимально центрованим розташуванням ІОЛ та створенням 

переднього капсулорексису з меншим діаметром, ніж діаметр оптичної частини 

ІОЛ. Найрозповсюдженішим методом лікування вторинної катаракти є Nd:YAG 

лазерна капсулотомія. 
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11 Інформація про пацієнта і згода. А 

 

11.1 ВведенняА 
«Згода» пацієнта – це згода на надання медичної допомоги медичними 

працівниками. Пацієнти можуть дати згоду невербально, в усній або письмовій 

формі. Щоб згода вважалася дійсною, пацієнт повинен бути компетентним щодо 

прийняття конкретного рішення, отримати достатньо інформації, щоб прийняти 

його, а не дійти  примусу. План NHS призвів до останніх змін у тому, як отримати 

згоду пацієнта на лікування, тим самим захищаючи основоположні правові та етичні 

права пацієнтів щодо визначення пацієнтом надання медичної допомоги. 
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Згода може мати різні форми залежно від контексту. У деяких випадках лікар 

пропонує певний вид лікування (наприклад, хірургія катаракти для поліпшення зору) 

і після обговорення пацієнт може погодитися прийняти його. В інших випадках 

може бути кілька способів лікування стану (наприклад екстракція катаракти або 

краплі для контролю внутрішньоочного тиску), а лікар може допомогти пацієнтові 

вибрати між ними. Якщо дорослий пацієнт через розумові розлади (тимчасові або 

постійні) не в змозі давати чи не давати згоду самостійно, ніхто інший не може дати 

згоду від його імені. Проте лікування може бути проведене, якщо це в інтересах 

пацієнта, якщо не було відмовлено заздалегідь. У такому випадку заповнюється 

форма 4 Згоди (див. Додаток F). 

 

ВведенняВ 
Кандидати на операцію повинні бути поінформовані про ризики, пов'язані з 

операцією катаракти. Ці ризики включають серйозні ускладнення (наприклад, 

ендофтальміт), які можуть призвести до більшого погіршення гостроти зору після 

операції, ніж перед операцією або до загальної втрати зору.68 Інші ускладнення, які 

також можуть виникнути (наприклад, КМН), можуть потребувати додаткових ліків 

або тривалого спостереження, але не обов'язково призводять до довготривалої 

втрати зору.69  

Пацієнти повинні бути попереджені про користь та недоліки доступних 

методів видалення катаракти і про інтраокулярні лінзи, а також про доступну для 

них післяопераційну медичну допомогу. Кваліфікація хірурга(ів) і заклад для 

надання медичної допомоги повинні бути обговорені. 

 

11.2 Письмова згода А 
Згоду часто помилково ототожнюють із підписом пацієнта на формі згоди. 

Якщо пацієнт поспішив підписати форму згоди на операцію із видалення катаракти 

на основі занадто мало інформації, згода може бути недійсною, незважаючи на 

підпис. Аналогічно, якщо пацієнт дав усну згоду, оскільки фізично не в змозі 

підписати форму, це не є перешкодою до лікування. Пацієнти також можуть 

відкликати свою згоду після того, як вони підписали форму: підпис свідчить про 

процес згоди, а не є юридично обов'язковим договором. 

Дуже рідко юридично потрібна письмова згода, але це хороша практика 

робити це, особливо якщо операція із видалення катаракти має складний характер 

або має значні ризики; термін «ризик» стосується будь-якого несприятливого 

результату, в тому числі тих, які деякі медичні працівники описують як побічні 

ефекти або ускладнення. Не існує статистичного «порогу» ускладнень, нижче якого 

не варто обговорювати можливість їх виникнення з пацієнтом; прецедентне право 

визначає, чи згода є дійсно поінформованою. 

 

11.3 Форми згоди А 
Як форма згоди, так і політика згоди мають бути узгоджені і визнані в NHS. Є 

чотири стандартні форми згоди на лікування, які були недавно розроблені 

Департаментом охорони здоров'я: 

• Форма згоди 1: для пацієнтів, здатних дати згоду самостійно. 

• Форма згоди 2: для тих, хто несе батьківську відповідальність, згода від 

імені дитини або молодої людини. 
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• Форма згоди 3: як для пацієнтів здатних дати згоду самостійно, так і для 

тих, хто несе батьківську відповідальність, згоду від імені дитини / молодої 

людини, де процедура не тягне порушення свідомості. Використання цієї форми 

не є обов'язковим. 

• Форма згоди 4: для використання, коли пацієнт дорослий не в змозі 

дати згоду на обстеження або лікування. (Див. Додаток FА ) 

Форма згоди 1 виконана у вигляді 4-сторінкового буклета з важливою 

інформацією для пацієнтів на розвороті всередині. Проте вона може бути зменшена 

до 2-х сторінок одного аркуша з інструкціями на задній, більш доступна для 

медичних працвників. Прикладом такої зміненої форми 1, яку використовують у 

одному медичному закладі, представлено в Додатку АА. Змінена форма 1 на основі 

національних та місцевих аудитів може бути використана в деяких медичних 

закладах. 

Стандартний текст форми згоди не повинен змінюватися, жоден розділ не 

повинен видалятися. Проте може бути доцільним пристосувати документацію, 

додавши матеріали, що мають відношення до місцевих умов, якщо це не робить 

форму занадто громіздкою або розмір шрифту зменшується невідповідним чином.  

 

 Відповідні розділи форми (наприклад  ті, що стосуються користі і ризику) 

можуть бути попередньо надруковані, що особливо доречно і дозволить 

вищій пропускній здатності хірургії катаракти. 

 

Який би формат не використовувався, копію сторінки, на якій записуються 

деталі лікування, необхідно дати пацієнту, наприклад, шляхом використання 

примірника, див. Додаток (NHS).Крім того, текст для пацієнтів «Про форму згоди», а 

також деталі процедури та пов'язані з нею користь і ризики, повинні бути 

підготовлені для пацієнтів заздалегідь до того, як їх просять підписати форму згоди. 

Форма згоди доступна в Інтернеті у форматі переносимого документа на 

www.dh.gov.uk.  

NHS надрукував загальну форму згоди для пацієнтів, що оперується з приводу 

катаракти, яку можна вільно завантажити на сайті:  

http://www.institute.nhs.uk/quality_and_value/high_volume_care/cataracts.html 

 

11.4 Інформація для пацієнтів. А 
Надання зрозумілої для пацієнтів інформації є важливим у процесі отримання 

згоди. 

 

 Всі пацієнти повинні бути забезпечені інформацією про хірургію 

катаракти, отримати консультацію із очікуваного лікування і мати час, щоб 

розглянути питання про необхідність операції. 

 

Запропонований проект «Інформація для пацієнтів - згода на хірургію 

катаракти» є в додатку B. 

Перед тим, як пацієнти можуть прийняти обґрунтоване рішення про 

лікування, вони також потребують зрозумілої інформації про пов'язані ризики і 

користь від операції із видалення катаракти (у тому числі наслідки відсутності 

http://www.dh.gov.uk/
http://www.institute.nhs.uk/quality_and_value/high_volume_care/cataracts.html
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операції) у певному контексті використання даних на засадах доказової медицини. 

Інформація із хірургії катаракти легко доступна, і представити список найбільш 

поширених ускладнень з приблизною ймовірністю їх виникнення досить просто. 

Робочий приклад такого списку включено до попередньо надрукованої форми згоди 

в Додатку A. 

Інша інформація, яку повинні отримати пацієнти, повинна включати: 

• Ім'я лікаря, який буде нести всю відповідальність за лікування і, при 

необхідності, імена інших членів команди. 

• Чи беруть участь у операції лікарі, які навчаються.  

• Чи можуть знадобитися додаткові процедури як частина загальної 

процедури. 

• Нагадування, що пацієнти можуть змінити свою думку щодо рішення в 

будь-який час або мати іншу думку. 

Як тільки рішення щодо процедур прийнято, пацієнти потребують додаткової 

інформації про те, що відбудеться: куди йти, як довго вони будуть перебувати в 

лікарні, які краплі закапувати в очі і протягом якого часу, як вони будуть почувати 

себе після цього тощо. Пацієнти відрізняються в тому, скільки інформації вони 

хочуть мати, але презумпція повинна полягати в тому, що пацієнт хоче бути добре 

поінформованим про ризики та користь екстракції катаракти. Коли пацієнт дає знати 

(усно або іншим чином), що він не хоче отримати інформацію цього рівня, це має 

бути задокументовано. Інші міркування щодо згоди включають: 

• Мову і комунікаційні потреби, наприклад, за допомогою перекладу, 

перекладачів (комунікаційна ланка), підписантів або представників пацієнта. 

• Залучення середнього медичного персоналу та іншого медичного 

персоналу під час дискусії з пацієнтом у разі необхідності.  

• Забезпечення достатнього часу, щоб пацієнти розуміли операцію до і 

після прийняття рішення, особливо там, де інформація є складною або тяжкість 

ризику висока. Пацієнти повинні мати час, щоб розглянути варіанти і задати 

питання. Терміни процесу прийняття згоди бувають різними і враховують 

питання особистих переваг. 

• Пацієнт повинен знати, що є шанс погіршення зору після хірургії 

катаракти і, що є дуже маленький шанс сліпоти. 

• Пацієнту необхідно реалістично пояснити про очікуваний результат 

зору і ретельно пояснити співіснуючу патологію та обмеження біометрії, особливо 

в екстремальних ситуаціях рефракції. 

• Після закапування крапель для розширення зіниць зір буде розмитим, 

так що пацієнт не зможе читати ні літературу, ні інформацію для пацієнта, ні 

форму згоди. Цю проблему можна вирішити шляхом надання їм інформації до 

розширення зіниць або прочитати інформацію для них. 

 

11.5 Інформація для пацієнтів. Обговорення можливих ускладнень В 
Консультація пацієнтів може включати обговорення наступних аспектів 

операції:  

• Анестезія. Зазвичай використовується місцева анестезія 

парабульбарною або ретробульбарною ін'єкцією; рідше блокування нервів 

обличчя. Останнім часом місцева анестезія стала більш широко застосовуватися. 

Вибір анестезії визначається хірургом. На підставі як безпеки, так і ефективності, 
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вона повинна дозволити завершити операцію з найменшим болем і найнижчим 

ризиком для пацієнта. 

• Локалізація і тип розрізу. Розрізи згори (3-10 мм, залежно від 

хірургічного методу) роблять ззаду лімба і називають «склеральною кишенею», 

«склеральним тунелем» або «заднім» розрізом. Як правило, переважними є 

накладання одного шва або самоущільнювальні рани. Чисто рогівкова процедура 

набула широкого розповсюдження і тепер часто використовується. Цей тип 

розрізу в більшості випадків виявляється нейтральним щодо астигматизму.  

• Варіанти інтраокулярних лінз. Хоча можуть бути необхідні 

передньокамерні лінзи у разі вторинної імплантації ІОЛ або розриву капсули під 

час екстракції катаракти, на сьогодні задньокамерні лінзи є вибором для майже 

всіх пацієнтів.70 Задньокамерні ІОЛ, вставлені в капсульний мішок, мають 

менший ризик децентрації, запалення і помутніння задньої капсули кришталика і 

з меншою кількістю ускладнень, які пов’язані YAG лазерною капсулотомією та 

іншими причинами, якщо вони були використані. 71 ІОЛ може бути жорсткою або 

м'якою пластиковою з одинарною або мультифокальною оптикою. Є багато 

альтернативних дизайнів передньої частини лінзи, яка ставиться в капсулу.  

• Ліки. Комбінація місцевих і пероральних протиглаукомних засобів, 

антибіотиків і протизапальних препаратів можуть вводитися пацієнтові до, під 

час і після операції.  

• Диспозиція. Після операції пацієнту можуть накласти пов’язку на око 

або захисний щиток або окуляри, залежно від типу анестезії та розрізу. Пацієнт 

зазвичай може бути виписаний в той же день. У більшості випадків пацієнта 

оглядають наступного дня для початкової післяопераційної оцінки.  

• Продовження післяопераційного догляду. Слід пояснити пацієнтові 

про графік післяопераційних відвідувань і необхідність рецепту на 

офтальмологічні лінзи. 

 

11.6 Отримання згоди. А 
Настанова GMC дає зрозуміти, що людина, яка отримує згоду від пацієнта, не 

повинна бути людиною, яка буде проводити операцію або бути людиною, яка може 

проводити процедуру. Проте, ця людина повинна бути знайома із катарактою та 

хірургією катаракти, яка пройшла підготовку із ефективного спілкування та 

прийняти згоду пацієнта і чия професійна практика підлягає аудиту. 

Відповідальністю офтальмохірурга є те, щоб до початку лікування пацієнт отримав 

відповідну інформацію і дав поінформовану згоду на операцію. 

 

11.7 Згода пацієнтів, які не матють можливості це зробити. А 
Іноді видно, що деякі пацієнти не розуміють питань, які необхідно визначити 

при наданні або не наданні згоди щодо проведення хірургії катаракти або на 

юридичній термінології «не мають можливості дати згоду». Іноді не зовсім 

зрозуміло, і може бути плутанина і розбіжності, при обставинах, коли пацієнти 

мають можливість дати згоду на хірургічні процедури або її не дати.  Пацієнтам, які 

не мають можливості дати згоду, все одно можуть зробити операцію, лікар, який 

пропонує пацієнту лікування, повинен прийняти рішення працювати як найкраще в 

інтересах пацієнта, і відповідно підписати спеціальну форму згоди. 
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Ситуація була уточнена (принаймні для юристів, а не для зайнятих лікарів) 

Законом 2005 року про психічну спроможність (Mental Capacity Act) (MCA). Цей 

Закон визначає рамки для захисту та підтримки здатності приймати рішення тими, 

кому може не вистачати здатності приймати деякі рішення з тими, які вони могли 

висловити як найбільше щодо напрямку їхнього життя. Це відноситься до будь-

якого рішення від питань «чи одягати червоні чи зелені шкарпетки сьогодні», до 

питань, чи одружитися або скласти заповіт. Очевидно, що формальності при оцінці 

здатності зробити вибір повинні залежати від можливих наслідків цього конкретного 

рішення. 

MCA виходить з «корисного буклету» Mental Capacity Act Code of Practice, 

який вважається прочитаним фахівцями в області охорони здоров'я. Він написаний 

на 300 сторінках, а основні моменти наведені нижче: 

• Здатність залежить від рішення, яке необхідно прийняти (так, можна 

бути в змозі вибрати пару шкарпеток, але не вибрати дружину). 

• Більшість рішень не вимагають формальної перевірки, але для 

лікування (очевидно, в тому числі операції з видалення катаракти) формальні 

процедури для оцінки здатності необхідні і, як правило, методи оцінки і 

результати цієї оцінки повинні бути записані у примітках. 

 

11.8 Так що ж таке здатність? А 
Людина, яка здатна, в змозі: зрозуміти і відтворити інформацію щодо 

прийняття рішення, зважити цю інформацію і, таким чином, прийти до прийняття 

рішення / вибору дії і повідомити про вибір тим  чи іншим способом. Наприклад, як 

крайній випадок, рухи очей або повік заблоковані у пацієнта, який може 

спілкуватися тільки цими способами. Незалежно від того, як довго цей процес 

триває, якщо пацієнт може повідомити про свій вибір, йому необхідно дати всі 

можливості для цього. Рішення не може прийматися від імені пацієнта тільки тому, 

що це займає багато часу і зусиль, щоб вони змогли самі зробити вибір, або 

повідомити про їх вибір. Тобто це є пунктом MCA. 

Кодекс поведінки зазначає кілька принципів, за якими необхідно керуватися 

при оцінці здатності: 

o Передбачається, щó людина спроможна, якщо не встановлено, що вона 

не спроможна. 

Так як же це оцінювати? Дуже рідко є необхідність цього, крім неофіційного, 

але зареєстрованого процесу перевірки. Наступні питання під час отримання згоди 

повинні охоплювати більшу частину зазначених вище пунктів. 

o Яку операцію ми збираємося робити? 

o Чому ми збираємося робити її?  

o Як ви думаєте, вона допоможе вам? 

o Ви хочете проведення операції чи ні? 

Є також деякі принципи в МСА проти «негативного» припущення про 

здатність: 

o Людину не потрібно лікувати, тільки тому, бо вона не в змозі прийняти 

рішення і приймає незрозуміле рішення. 

o Людину не потрібно лікувати, бо вона не в змозі прийняти рішення, 

якщо всі можливі кроки, щоб допомогти їй зробити це, були зроблені, але 

безуспішно. 
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Це може включати відстрочку отримання згоди до наступного візиту, щоб 

пацієнт мав слуховий апарат із собою в цей день або, можливо, його 

супроводжували родичі чи друзі, які могли б допомогти йому зважити рішення. 

Спроможність може змінюватися з дня на день, і якщо таке буває, може бути 

корисним відстрочити прийняття рішення на більш «чіткий» день. 

Іншим принципом Закону є те, що якщо рішення має бути прийняте від імені 

іншої особи: 

o Діяти або приймати рішення треба так, відповідно до цього Закону в 

інтересах або від імені особи, яка не спроможна це зробити, щоб це було 

найкраще в інтересах пацієнта. 

Якщо є альтернативні варіанти дій: 

o До вживання дій або прийняття рішення увага повинна бути приділена 

тому, з якою метою це необхідно, як можна ефективно досягти цілі шляхом, 

який найменше обмежує права людини і свободу її дій. 

Наприклад, якщо у пацієнта ядерна катаракта, нові лінзи для виправлення 

короткозорості необхідно підібрати перед екстракцією катаракти. 

 

11.9 Роль друзів і родичів. А 
Хоча вони можуть бути дуже корисні для пацієнта і лікаря, допомагаючи 

оцінити спроможність або прийняти рішення «найкраще в інтересах пацієнта», вони 

не можуть приймати рішення від імені пацієнта. Тільки лікар, який проводить 

лікування, може це зробити. 

Друзі і родичі повинні відіграти свою роль, проте, і відповідно до MCA, їх 

слід проконсультувати, коли «життя змінює основні рішення»,  які плануються, щоб 

допомогти створити «найкращі інтереси». Якщо рішення про проведення операції з 

видалення катаракти у пацієнта, у якого одне око з потенційними труднощами 

хірургії, потрапляє до категорії «життя змінює основні рішення», не зрозуміле. 

Хоча вони повинні отримати консультації, їхні поради не обов’язково повинні 

виконуватися. Остаточне рішення залишається за лікарем. 

Чи закон визначає друзів і родичів? Так, визначає, і крім того, забезпечує 

ієрархічний список для визначення найближчого родича.  

o Зверніть увагу, що дружина, партнер або особи, які проживали із 

пацієнтом протягом шести місяців, мають пріоритет порівняно із кровним 

родичем для цих цілей. Після них йдуть син або дочка, батько або мати, брат чи 

сестра, бабуся чи дідусь, онук, дядько чи тітка, племінник або племінниця. 

Якщо немає ні родичів, ні друзів, то незалежний Адвокат Психіатричної 

спроможності повинен бути запрошений для консультації з цього питання. Кожен 

медичний заклад повинен мати такого адвоката, з яким можна обговорити питання 

на ранній стадії в цьому процесі. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні перед проведенням оперативного втручання з приводу катаракти 

кожен пацієнт підписує інформовану згоду, чим засвідчує, що він отримав повний 

обсяг інформації про своє захворювання, вичерпаність ресурсів та можливостей 

консервативного лікування, покази до оперативного лікування, а також 

інформацію щодо прогнозів та наслідків проведення оперативного втручання, у 
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тому числі й негативних. Згоду підписує або пацієнт, або відповідальна особа 

(опікуни, батьки, тощо). 

 

11.10 Бібліографія до розділу Інформація про пацієнта і згода. А 
1. Department of Health. Consent. 

http://www.dh.gov.uk/PolicyAndGuidance/HealthAndSocialCareTopics/Consent/fs/en 

2009 

2. British Medical Association 

http://www.bma.org.uk/ap.nsf/Content/consenttk2?OpenDocument&Highlight=2,consent 

2009 

 

12 Результати та ускладнення. А 

 

12.1 Вступ. А 
Широко поширена думка, що хірургія катаракти є безпечною та успішною 

процедурою. Це так у переважній більшості випадків, але ускладнення можуть 

виникати на кожному етапі, і результати зору можуть не досягти очікувань пацієнта. 

Багато досліджень повідомляють про ускладнення і результати хірургії 

катаракти. Powe et al1 узагальнили дані літератури 90 досліджень з 1979 по 1991 рік. 

Національний огляд Великобританії з катаракти зібрав інформацію про 19000 

випадків катаракти в 1997/8 рр.2,3 Шведський національний реєстр катаракти 

продовжує надавати корисну інформацію.4-7 Останній електронний огляд катаракти 

на основі національної бази даних з катаракти було завершено у дванадцяти трастах 

NHS з оновленням низки контрольних показників особливого значення для 

Великобританії.8-11 Результати та ускладнення, які необхідно обговорити в контексті 

складності випадків з поправкою на case-mix (система типології пацієнтів за 

діагностично пов’язаними групами (ДПГ) є суттєвими для коректного порівняння з 

контрольними показниками. З включенням національної бази даних з катаракти, 

фінансованої Королівським коледжем офтальмологів до електронних медичних 

записів, можна буде багатократно уточнювати контрольні показники з поправкою на 

case-mix. Результати, повідомлені пацієнтами щодо хірургії катаракти у 

Великобританії, залишаються проблематичними, остання робота, фінансована DH, 

не виявила психометрично надійного інструменту для рутинного використання в 

NHS.12 

 

12.2 Результати. А 
Зір може характеризуватися п'ятьома основними областями – висока 

контрастність зору (наприклад Snellen), контрастна чутливість, непереносимість 

яскравого світла, поле зору і сприйняття кольорів. Більшість повідомлень про 

результати операції із видалення катаракти оцінюють високу контрастну гостроту 

зору. Цей вимір залишається важливим в оцінці права водити машину, входити до 

багатьох силових структур і сертифікації погіршення зору. В даний час все частіше 

повідомляються результати досвіду пацієнтів.4,12,13 Пацієнти можуть не знаходити 

ніякої користі від операції, незважаючи на поліпшення гостроти зору, в основному в 

результаті анізометропії  або хвилювання за інше око.7 Повідомлення про результати 

для установ та окремих хірургів в інтересах відкритості та прозорості просуваються 

http://www.dh.gov.uk/PolicyAndGuidance/HealthAndSocialCareTopics/Consent/fs/en
http://www.bma.org.uk/ap.nsf/Content/consenttk2?OpenDocument&Highlight=2,consent
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вперед,14,15 підхід, який піднімає складні питання щодо коригування ризиків для case-

mix. 16 

 

12.3 Гострота зору. А 
Показання до операції з видалення катаракти поступово змінюються, особливо 

за останні два десятиліття.17 Тільки 9% очей для хірургії мали гостроту 6/12 або 

краще в 1990 році (18), 27% очей – 6/12 або краще перед операцією в дослідженні 

1997/82 у порівнянні з 43% в останньому електронному огляді9. Потенційна користь 

щодо гостроти зору зараз менше, ніж раніше. В даний час більший акцент робиться 

на поліпшення гостроти зору без сторонньої допомоги шляхом виправлення 

астигматизму і зниження залежності від окулярів.19 Це послаблення показань на 

операцію в даний час корелює зі збільшенням факоемульсифікації як операції 

вибору з методикою невеликого розрізу.9 

За останнє десятиліття середній вік на момент операції залишається 75 років.20 

Збільшення загальної кількості, проте, означає, що набагато більше пацієнтів 

похилого віку переносять операцію. Наявність більшої кількості супутніх 

захворювань очей, зокрема, вікова макулярна дегенерація, обмежує прогноз зору в 

цій групі.9,21 

Хірургія на другому оці зараз є нормою і суб'єктивна користь зору від неї 

добре встановлена.22, 23 

Таблиця 12.1  

Результати хірургічного лікування катаракти 

  
UK NCS NEON S NCR 

UK CND 

EPR 

AUDIT Кількість  15 787 7626 400 000 55 567 

Вік (середній)  76.5 72.9 76.1 75.4 

Чол:жінки  35:65 38:62 34:66 38:62 

% фако  77 92.3 98 99.7 

Передопераці

й 

на BCVA 

 
27%  

6/12 або краще 

Середня 

гострота зору 

6/18 

31%  

6/60 або гірше 

43%  

6/12 або 

краще 

Післяопераці

йна BCVA * 

Всі пацієнти 86%  

6/12 або краще 

на кінцевій 

рефракції 

Середня 

гострота  зору  

6/7.5 

84%  

6/12 або 

краще 

91%  

6/12 або 

краще 

 З супутніми 

захворюван

нями очей 

77%  

6/12 або краще 

Середня 

гострота зору 

6/7.5 

72%  

6/12 або 

краще 

80%  

6/12 або 

краще 

 без супутніх 

захворювань 

очей 

92%  

6/12 або краще 

Середня 

гострота 6/6 

95%  

6/12 або 

краще 

95% 

 6/12 або 

краще 

Супутні 

захворюванн

ARMD 17.7 17  8.9* 

Глаукома 11.6 11  5.4* 
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я очей (%) Діабетична 

ретинопатія 3.2 5  3.4* 

Амбліопія 1.4   1.5* 

Будь-яке 41.3 44  28.5* 

UK NCS - NCS Великобританії Національний огляд катаракти (Desai 99) 

NEON- Мережа національних результатів лікування очей 

S NCR Шведський національний реєстр катаракти 

UK CND EPR AUDIT Мультицентровий аудит електронних баз даних 

катаракти Великобританії (Jaycock 2009) 

* Ко-патологія (тільки при розгляді як причини прогнозу зору ) 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Із розвитком новітніх технологій частота ускладнень під час проведення 

оперативного втручання з приводу катаракти в Україні істотно поменшала, 

результати операції стали набагато більш прогнозованими, тому значно 

розширилися показання до операції. 

 

12.4 Астигматизм. А 
Хірургічно індукований астигматизм може бути мінімізований шляхом 

невеликих розрізів і ретельної форми рани і розміщення лінзи. Індукований 

астигматизм в середньому складає 0,55 діоптрій в шведському реєстрі катаракти.7 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

У «хірургії малих розрізів» спостерігається мінімальний післяопераційний 

астигматизм, який, зазвичай, не виходить за межі фізіологічної норми. При 

використані інших методик, зокрема, екстракапсулярної екстракції катаракти, 

показники інші та суттєво відрізняються. 

 

12.5 Рефракційна помилка. А 
Точна біометрія, правильне використання формули оптичної сили і розуміння 

потреб пацієнтів мають вирішальне значення для правильного вибору лінз (глава 8). 

Опитування показало, що тільки 4% відділень офтальмології Великобританії 

впроваджують настанову Королівського коледжу офтальмологів із біометрії в 

повному обсязі і деякі хірурги регулярно використовували константи А.24  Відсоток 

хворих з післяопераційною рефракцією, що прогнозовано відрізняється на + 1,00 

діоптрії з 72% 25 до 97% 26, у тих випадках, коли застосовували ці два кроки.  

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки даної адаптованої клінічної настонови в Україні не 

проводилося статистичних досліджень щодо післяопераційної рефракційної 

помилки. 

 

12.6 Результати за самооцінкою пацієнтів. А  
Використовували різні результати самооцінки пацієнтами, щоб оцінити 

захворюваність та користь від хірургії катаракти.4,7,12,23,27 Самооцінка пацієнтами 

поліпшення функції підтвердила, що операції з видалення катаракти, як правило, 
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добре сприймаються і забезпечують очікувану користь. Аналіз підгруп 10 675 

пацієнтів, що використовують “Catquest” в рамках шведського Національного 

реєстру показують, що 84% пацієнтів отримали користь від операції, 7% не 

отримали ніяких змін, а 9% повідомили про збільшення труднощів у виконанні 

повсякденної діяльності через 6 місяців після операції. Доопераційні супутні 

захворювання очей були найбільш важливим прогностичним фактором поганого 

суб'єктивного результату. Літній вік сам по собі не є предиктором несприятливого 

результату, якщо не пов'язаний з супутніми захворюваннями очей. Хірургія другого 

ока у молодих людей була пов'язана з найбільшою користю.7 Початкові 

повідомлення з бази даних хірургії катаракти Американської академії офтальмології 

Національної Мережі лікування зору (NEON) в цілому показали аналогічні 

результати в підгрупі з 2600 пацієнтів. У цьому дослідженні 95% були задоволені 

результатами своєї операції зі значним поліпшенням результатів VF-14 і балів 

симптомів катаракти за самооцінкою пацієнтів.27 VF-14 оцінювали в якості 

потенційного інструменту для рутинного використання в NHS. Спостерігався 

помітний максимальний ефект і відсутність відповіді без кореляції між попередньо 

обраними доопераційними пороговими точками і двома післяопераційними 

повідомленнями користі за самооцінкою пацієнтів.12 

 

 Стандартна висока контрастність зору Snellen недостатня для 

адекватноїоцінки задоволеності пацієнтів – стандартизовані опитувальники 

можуть дати цінну додаткову інформацію, хоча на сьогоднішній день жодного 

адекватного інструменту із психометричними властивостями не було визначено 

для рутинного використання в NHS. 

 

 

Кінцеві результати. С  
Результати численних великих досліджень хірургії катаракти все частіше 

демонструють позитивні кінцеві результати. Національна база даних про випадки 

катаракти ASCRS National Cataract Database повідомляє про те, що протягом 3 

післяопераційних місяців у 85,5% усіх пацієнтів максимальна гострота зору з 

корекцією (МГЗК) становила 20/40 або краще; у 57,2% пацієнтів спостерігалася 

післяопераційна МГЗК у 20/25 або краще; у 74,6% пацієнтів зір перебував на рівні 

1,0 Д від цільового сферичного еквівалента. Ґрунтуючись на відповідях 5788 

пацієнтів, середній показник зорової функції через 3 місяці після операції становив 

70,3% у порівнянні з 55,0% до операції. Цей показник ґрунтується на шкалі від 0 до 

100, де 0 позначає неможливість здійснення будь-якої діяльності. У європейському 

дослідженні кінцевих результатів хірургії катаракти за 1999 рік повідомлялося про 

те, що в 89% пацієнтів післяопераційна гострота зору становила 0,5 або більше 

(20/40 або краще), середній індукований астигматизм становив 0,59 Д, і в 86% 

пацієнтів індукований астигматизм складав 1,0 Д.441 Це дослідження проводилося в 

14 країнах, у ньому брали участь до 40 практикуючих хірургів у період з 1995 по 

1999 рік. У дослідженні збиралася операційна й післяопераційна інформація про 

8646 пацієнтів, включаючи 3033 пацієнтів у 1999 році. 

База даних про кінцеві результати офтальмологічного лікування 

Американської академії офтальмології (American Academy of Ophthalmology 
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National Eyecare Outcomes Network (NEON)) (n=7626) також пропонує схожі цифри 

успішності, з поліпшенням гостроти зору в 92,2% пацієнтів і поліпшенням VF-14 у 

понад 90% пацієнтів.442 Максимальну гостроту зору з корекцією в 20/40 або краще 

було зареєстровано в 89% усіх пацієнтів NEON і в 96% пацієнтів NEON з 

відсутністю доопераційних супутніх зорових захворювань.442 

Сімдесят вісім відсотків пацієнтів віднесені до групи з 1,0 Д від цільового 

сферичного еквівалента. Дев’яносто п’ять відсотків пацієнтів повідомили про те, що 

задоволені результатами операції. Пацієнтами, що залишилися незадоволеними 

результатами операції, як правило, були люди більш похилого віку або люди із 

супутніми захворюваннями зору. У великому багатоцентровому дослідженні, що 

проводилося пізніше у Великобританії, були отримані результати після хірургічної 

операції катаракти з показниками в 20/40 або краще в 94,7% пацієнтів без супутніх 

зорових розладів.443 

У дослідженнях хірургічного видалення катаракти методом 

факоемульсифікації, що виконувалися співробітниками галузі офтальмології, 

повідомлялося про кількість пацієнтів з післяопераційною МГЗК в 20/40 або краще 

в межах від 80% до 91%.444-449 Якщо виключити пацієнтів із супутніми 

захворюваннями зору, то діапазон пацієнтів з післяопераційною МГЗК становив 

20/40 або від 86% до 98%.447-450 

У дослідженні, що проводилося групою дослідників кінцевих результатів 

хірургії катаракти (Cataract Patient Outcomes Research Team (PORT)) було виявлено 

доопераційні характеристики, які могли слугувати незалежними ознаками більш 

високого ступеня поліпшення після хірургічного втручання: молодший вік, менше 

супутніх розладів, більш високий бал оцінки симптомів катаракти і більш низький 

доопераційний рівень VF-14 (вимірює ступінь зорової функції).30 Ця група виявила, 

що в пацієнтів молодше 65 років спостерігалися істотніші поліпшення, ніж у 

пацієнтів старше за 65 років, а також те, що в пацієнтів із більш вираженими 

симптомами й гострішим перебігом хвороби спостерігалися більш значні 

поліпшення, ніж у пацієнтів із менш вираженими симптомами й меншою гостротою 

дисфункції.30 В ході ряду досліджень було також виявлено, що доопераційна 

перевірка гостроти зору за допомогою таблиці Снеллена не є корисною у 

прогнозуванні ймовірності поліпшень симптомів або зорової функції після операції 

катаракти.30,451,452 В іншому дослідженні за допомогою перспективно 

підтверджуючої моделі було виявлено, що прогностичні фактори поліпшення 

включали більш ранній вік, гіршу зорову функцію до операції за шкалою ADVS і 

відсутність діабету.451 Однак навіть у пацієнтів із діабетом і віковою макулярною 

дегенерацією (ВМД), спостерігалися істотні поліпшення після хірургічного 

видалення катаракти, хоча й меншою мірою, ніж у пацієнтів без таких 

захворювань.453-455 Хоча ці дослідження показали, що користь  є більшою для 

пацієнтів більш раннього віку, поліпшення якості життя для людей 75 років і більше 

теж функціонально та статистично значуще. 

Ще в одному дослідженні використовувався затверджений опитувальник 

щодо зорової функції та ряд психофізичних методів для оцінки поліпшень зору в 

пацієнтів із симптоматичною катарактою з доопераційною гостротою зору за 

таблицею Снеллена в 20/50 або краще.29 Навіть пацієнти з доопераційною 

гостротою зору за таблицею Снеллена в 20/20 повідомляли про поліпшення зору 

після операції. Ні доопераційна максимальна гострота зору з корекцією за 
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висококонтрастною таблицею Снеллена, ні зміна в гостроті зору за таблицею 

Снеллена не могли передбачити поліпшень зорової функції, що спостерігалися та 

відбиті в доопераційних і післяопераційних балах в опитувальнику. 

Найпереконливішими показниками поліпшеної зорової функції були тест на 

здатність до діяльності при відблисках в умовах низької й середньої просторових 

частот і бали опитувальника щодо зорової функції. Це припускає, що в пацієнтів із 

симптоматичною нерозвиненою катарактою перевірка гостроти зору за таблицею 

Снеллена окремо не зможе точно передбачити ступінь користі від операції 

катаракти. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Більшість пацієнтів оцінюють кінцевий результат лікування як задовільний. 

Оцінка суб’єктивна та значно залежить від наявності супутньої патології, в 

першу чергу, офтальмологічної, яка має суттєвий вплив на якість зору. 

Статистичні дослідження з цього приводу в Україні не проводилися. 

 

12.7 Ускладнення. А 
Ускладнення і помилки можуть проявлятися на будь-якому етапі маршруту 

пацієнта. Деякі з них докладно описані в таблиці 12.2А. 

Таблиця 12.2А   

Можливі ускладнення і помилки при хірургії катаракти 

 Доопераційні Операційні Післяопераційні 

Розріз 

 

 

 

Неправильний розріз  Перфорація Рана, що протікає 

 Роз’єднання 

десцементної оболонки 

Розходження швів 

рани 

Термальні опіки  

Рогівка Упущена 

ендотеліальна 

патологія 

 Астигматизм 

 Набряк/ бульозна 

кератопатія  

Передній 

сегмент 

 Кровотеча Підйом ВОТ 

  Ендофтальміт 

Капсула 

 

 

 

 

 Радіальні розриви 

передньої капсули 

Синдром блокування 

капсули 

 Розрив надто малий Пізній розрив з 

наступним заднім 

зміщенням ІОЛ 
 Розрив з гідродисекцією Помутніння задньої 

капсули 

 Розрив під час 

факоемульсифікації 

 

Мікрозони 

 

Упущений факодонез  Неповне зміщення ІОЛ / зміщення 

капсули 
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 Доопераційні Операційні Післяопераційні 

 Упущене зміщення 

лінзи  

Зміщення Синдром заходу 

сонця 

Ядро  Захвачене ядро (не 

ротаційний) 

 

  Неповне зміщення  

  Падіння фрагментів ядра 

кришталика на очне дно 

 

Зіниця  Пролапс Захват зіниц 

 Ушкодження фако Епітеліальне 

проростання 

IOЛ Розрахунок 

неправильної сили 

Ушкодження під час 

вставлення 

Помутніння 

 Неправильне 

розміщення 

Запалення 

Сітківка/ 

склоподібне 

тіло  

 Защемлення в секції Кістозний набряк 

макули 

 Розрив сітківки Зміщення сітківки 

  Хоріоїдальна кровотеча  

 

Таблиця 12.3А 

Перед- і післяопераційні побічні події (%) 

 
UK NCS AAO PPP 

UK CND EPR 

AUDIT 
 77% ФАКО Всі 

операції 
Тільки  ФАКО 99.7% ФАКО 

Ендофтальміт 0.03 0.13 0.74† NR 

Бульозна кератопатія   0.3 0.3 NR 

Клінічна CME  1.4 2.3 1.6s 

Відшарування сітківки   0.7 0.93 NR 

Широко розкрита рана  

prolapse 
0.25 0.6 0.2 0.16s 

Кровотеча передньої 

камери 
0.5 0.5 0.4 0.05* 

Гіпопіон 0.02 0.2 2.0† NR 

Травма зіниці trauma 0.7 1.3 0.7 0.55* 

Зонулярні / задні розриви 

капсули 
4.4 3.1 1.8 1.92* 
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UK NCS AAO PPP 

UK CND EPR 

AUDIT 

Втрата склоподібного тіла  0.8 0.24  

Крововилив склоподібного 

тіла 
 0.3   

Хороїдальний крововилив 0.1 0.3  0.07* 

Увеїт 5.6 1.8 3.1 3.29^ 

Піднята ІОЛ (закритий кут) 

closure) 
7.9 0.2 1.0  

Піднята ІОЛ (відкритий 

кут) 
 1.2 1.0 2.57s 

UK NCS NCS Великобританії Національний огляд катаракти (Desai 99) 

AAO PPP Переважні види практики Американської академії офтальмології 

(AAO 2006) 

UK CND EPR AUDIT Мультицентровий аудит електронних баз даних 

катаракти Великобританії (Jaycock 2009) 

NR: не повідомляється про повноту повторних невизначених оглядів цих 

випадків  

* Повідомлено пер-оперативно  ¥ виникло післяопераційно † одне 

дослідження 

 

12.7.1 Прогноз і спостереження. В  
Екстракція катаракти з імплантацією ІОЛ призводить до поліпшення зору у 

більшості пацієнтів.13 Вона також покращує можливість виконувати щоденну 

діяльність та покращує якість життя і психічний стан.72  

Рішення про надання післяопераційної допомоги приймаються пацієнтом, 

окулістом, і хірургом, який оперує. Після видалення катаракти багато оптиків 

забезпечують післяопераційний догляд. Коли оптик передбачає догляд за пацієнтом, 

хірург повинен забезпечити письмову заяву про передачу допомоги. Хірург повинен 

інформувати оптика про виконану хірургічну процедуру і будь-які незвичайні події 

або ускладнення під час операції. Якщо виникають післяопераційні ускладнення 

(таблиця 12.4В), оптик проінформує або проконсультується з хірургом, який 

оперував.  

Таблиця 12.4В 

Післяопераційні ускладнення,  

які можуть виникнути після видалення катаракти 

Ранні неочікувані 

ускладнення 

Ранні менш несподівані 

ускладнення 

Середні і пізні 

ускладнення 

Внутршньоочна 

гіпертензія 

Птоз Птоз 

Злоякісна глаукома Диплопія Диплопія 

Відсутність герметизації 

рани з неглибокою або 

плоскою 

передньою камерою 

Відсутність герметизації 

рани з добре 

сформованою передньою 

камерою 

Внутршньоочна гіпертензія 

або 

глаукома 
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Ендофтальміт Гострий набряк рогівки Васкулярізація епітелію 

Пролапс райдужки або 

склоподібного тіла в рану 

Гіфема Хронічний набряк рогівки /  

декомпенсація рогівки 

Дислокація інтраокулярної 

лінзи 

Децентрація 

інтраокулярної лінзи/ 

захват папіли 

Хронічний  

увеїт передньої камери 

 Хороїдальне 

відшарування 

Помутніння задньої 

капсули 

 Ішемічна оптична 

нейропатія передньої 

камери 

Псевдофакічний 

макулярний набряк 

 

12.7.2 Ускладнення хірургічної операції катаракти. С 
Хоча після операції катаракти можуть виникати певні ускладнення, проте 

ускладнення, що призводять до безповоротної втрати зору, є рідкими. Серйозні 

ускладнення, що становлять справжній ризик для зору, включають інфекційний 

ендофтальміт, ТСПС, супрахороїдальну кровотечу під час операції, КМН, 

відшарування сітківки, стійкий набряк рогівки та зсув ІОЛ. 

У Cataract PORT простежувалися дані частоти ускладнень при катаракті, що 

наводилися в дослідженнях, які публікувалися до 1992 року, із загальним 

співвідношенням видалення методом факоемульсифікації/ручного 

екстракапсулярного видалення катаракти 2:1.456 Дані шести послідовних досліджень 

негативних периопераційних кінцевих результатів хірургічних операцій катаракти 

наведено в Таблиці 2. Грінберг та ін.457 розглядали частоту виникнення ускладнень 

у ході хірургічних операцій катаракти, проведених у системі охорони здоров’я для 

ветеранів США з 2005 по 2007 рік. Найпоширенішими зоровими ускладненнями 

виявилися задній капсулярний розрив, антеріальна вітректомія або ж обидва під час 

операції (3,5%) і ПЗК після операції (4,2%). Частота КМН склала 3,3%, а частота 

залишкових фрагментів кришталика становила 1,7%. У своєму дослідженні Штейн 

та ін.458 розбили пацієнтів, що перенесли хірургічної операції катаракти, на три 

групи: ті, кому першу операцію катаракти було проведено в 1994–1995 (n=57 780); у 

1999–2000 (n=73 064); у 2005–2006 (n=90,750) роки. Загальний рівень серйозних 

ускладнень у перший післяопераційний рік склав 0,5%; до серйозних відхилень 

відносили ендофтальміт (0,16%), супрахороїдальну кровотечу (0,06%) і 

відшарування сітківки (0,26%). Імовірність виникнення серйозних ускладнень 

знижувалася згодом з 0,6% у найбільш ранній групі до 0,4% у найбільш пізній групі. 

У дослідженні, що проводилося у Великобританії, повідомлялося про 

загальний рівень ускладнень після факоемульсифікації в 8,7%.459 Із усіх випадків 

ускладнень 2,4% випадків вважалися серйозними, включаючи втрату склоподібного 

тіла (1,1%), опущення кришталика (0,1%), травму райдужки (1,2%), відшарування 

сітківки (0,2%) та ендофтальміт (0,1%). До інших, менш серйозних ускладнень 

відносили підтікання рани (1,1%), надто тривалий набряк рогівки (0,7%), увеїт 

(1,1%) і персистентний підвищений ВОТ (0,3%). 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 
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Ускладнення при оперативному втручанні з приводу катаракти, які 

виникають, загальноприйнято розподіляти на передопераційні, інтраопераційні та 

післяопераційни (ранні та пізні). Результати щодо усунення ускладнень залежать 

від ступеню важкості ускладнень, рівня підготовки медичного персоналу, технічної 

оснащеності клініки та соціально-економічної складової. 

 

12.7.3 Післяопераційна медична допомога при ранніх ускладненнях.В 

 

 Внутрішньоочна гіпертензія.В У ранньому післяопераційному періоді 

(1-14 днів) збереження частинок кришталика і запальних залишків, 

в’язкопружного матеріалу, еритроцитів, склоподібного тіла або пігментних 

клітин може закупорювати трабекулярну мережу і викликати підвищення ВOТ.74 

На щастя, таке підвищення тиску, як правило, тимчасове, і у більшості випадків 

ВОТ повертається до вихідного рівня або нижче. 

Клінічні ознаки внутрішньочної гіпертензії можуть залежати від ступеня 

підвищення тиску. Кон'юнктива може бути ін’єктивною. Може бути набряк 

рогівки через травму або поштовх рідини в рогівку високим ВОТ. 

Післяопераційний мікрокістозний набряк може вказувати на підвищення ВОТ. 

Кут передньої камери необхідно оцінити, щоб виключити замкнутий кут як 

причину підвищеного тиску. ВОТ необхідно перевіряти апланаційною 

тонометрією.  

Якщо підвищення ВОТ обумовлено обструкцією відкритого кута*, його 

слід лікувати водними супресантами. Бета-блокатори, альфа-агоністи, інгібітори 

карбоангідрази (CAIs) та/або пероральні гіперосмотичні засоби застосовуються 

для зниження ВОТ після операції, якщо немає протипоказань75. Застосування 

місцевих кортикостероїдів для придушення запалення також може поліпшувати 

відтік рідини, зменшуючи набряк трабекулярної мережі.76 

Глаукома з закритокутовим механізмом* також може виникати, якщо 

частина імплантату перекриває зіницю, блокуючи зіницю. Така обструкція 

можлива з будь-яким типом ІОЛ, але частіше з передньокамерними IOЛ.77 Також 

повідомлялося про блокування зіниці з задньокамерною ІОЛ, особливо з ІОЛ 

фіксованими в борозні.78 У цьому випадку клінічне обстеження показує область 

зіниці навколо краю імплантату. Взагалі немає ірідектомії або тактильний 

імплантат може закривати ірідектомію. Також можливо, що передня поверхня 

склоподібного тіла закриває ірідектомію. ВОТ, як правило, підвищений, проте, 

постійне підвищення внутрішньоочного тиску може призвести до виключення 

циліарного тіла, у випадку якого може статися зниження ВОТ.79  

Інші стани, які можуть призвести до мілкої передньої камери, включають 

злоякісну глаукому, відшарування судинної оболонки і течу рани з гіпотонією. 

Метою терапії закритокутової глаукоми** є медикаментозно зупинити 

напад, а потім відразу лазерне або хірургічне втручання. У деяких випадках, коли 

у пацієнта не можна негайно провести лазерну іридотомію, можна закапати 

мідріатичні краплі, щоб розширити зіницю, знімаючи блокування зіниць, 

оскільки край зіниці розширюється за край імплантата.80 Розумно не 

використовувати тривалодіючі мідріатичні краплі, оскільки буде потрібна 
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агресивна терапія міотичними засобами, щоб повернути назад мідріаз перед 

лазерною іридотомією.  

(*Див Настанову клінічної практики з лікування пацієнтів з 

відкритокутовою глаукомою і первинною закритокутовою глаукомою). 

 

 Злоякісна глаукома.В Коли лікар спостерігає підвищений ВОТ і 

рівномірно мілку передню камеру, слід підозрювати злоякісну глаукому. Цей 

рідкісний стан виникає, коли рідина невірно направляється за поверхню 

діафрагми склоподібного тіла так, що діафрагма склоподібного тіла і лінза 

виштовхуються вперед.81 

Цей стан часто вимагає хірургічного та/або лазерного лікування. Водні 

супресанти, циклоплегіки і гіперосмотичні засоби можуть використовуватися для 

зниження внутрішньоочного тиску. У кінцевому рахунку, багато пацієнтів 

потребують вітректомії, щоб прорвати причинну вітроциліарну блокаду.80 , 81 

 

 Ускладненя від розрізу. С Негерметичний розріз може призвести до 

ряду серйозних ускладнень, включаючи післяопераційне підтікання рани, 

гіпотонію та ендофтальміт.65 Занадто малий розріз може знизити здатність голки 

ультразвукової факоемульсифікації до охолодження та підвищити ризик 

заподіяння опікової рани. Занадто великий розріз призведе до витікання рідини з 

рани й дестабілізації передньої камери. Опік рани (ультразвукове стромальне 

термічне пошкодження) виникає при 60ºС або вище.462 В нещодавньому 

опитуванні серед 419 випадків опіку рани була виявлена  частота  в 0,043%.463 В 

багатофакторному аналізі до факторів, що значною мірою пов’язуються із цією 

проблемою в порядку зниження їхньої значущості, віднесли малу кількість 

хірургічних операцій, застосовувані хірургічні техніки та ОВВ.463 

Для розрізу, який не самогерметизується, наприкінці операції може 

знадобитися накладення шва або спеціального склеювальної речовини для 

правильного закривання рани. Ризик периопераційного підтікання рани 

(наприклад, цей ризик підвищується з розтиранням ока, недостатньою твердістю 

склери) є ще одним моментом, який потрібно враховувати при використанні швів 

або післяопераційного захисту ока. Шви можуть спровокувати післяопераційний 

астигматизм, ступінь якого залежить від їхньої локації й натягу.365,464 

 

 Відсутність герметизації рани з мілкою або плоскою передньою 

камерою.В Якщо розріз не закритий належним чином або якщо він відкривається 

після операції, рідина може просочуватися через рану. У пацієнта з цим станом 

може бути або не бути болю і, як правило, ВОТ низький (зазвичай менше 8 мм 

рт.ст.). Клінічні ознаки включають набряк рогівки та/або нерівності і рана може 

зяяти. Інстиляція флуоресцеїну, використовуючи стерильні смужки 

флуоресцеїну, полегшує спостереження потоку рідини гіперфлуоресцентними 

межами з каскадами з зони протікання (позитивна ознака Зейделя). Хороїдальне 

відшарування, як правило, пов'язане зі зниженим ВОТ. 

Будь-який інший стан, який призводить до мілкої передньої камери, 

необхідно виключити в диференціальній діагностиці (наприклад, глаукома з 

блокадою зіниць і злоякісна глаукома, при якій ВОТ підвищується). Хороїдальне 
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відшарування без протікання рани може викликати мілку передню камеру. Таким 

чином, необхідно ретельно перевіряти цілісність рани. 

Усунення протікання рани вимагає консультації хірурга. У деяких 

випадках хірург може рекомендувати введення сильного ціклоплегічного засобу з 

наступним накладанням пов’язки на кілька днів, щоб закрити рану. Може 

знадобитися ушивання області розходження рани.82 

 

 Пролапс райдужки або склоподібного тіла в рані. В Райдужна 

оболонка або склоподібне тіло можуть бути защемлені в рані внаслідок погано 

закритої рани, травми або підвищеного ВОТ.89 Можна бачити витягнуті темні 

зони тканини райдужки через зіницю в рану. Рана може бути відкритою, і зіниця 

може бути деформована з піком в напрямку защемлення. 

Пролапс райдужки або склоподібного тіла в рані ставить пацієнта під 

загрозу КМН, ендофтальміту і відшарування сітківки.68,90-92 Негайно слід 

звернутися до хірурга. У більшості випадків потрібна хірургічна або лазерна 

корекція. 

 

 Ускладнення, які пов’язані з райдужкою. С Пролапс райдужки може 

стати наслідком інтраопераційного синдрому в’ялої райдужки (ІСВР) або 

неправильно виконаного розрізу. Іншими причинами хірургічної травми 

райдужки можуть бути аспірація або агітація райдужки наконечником для 

факоемульсифікації, сфінктеротомії та надмірне розтягування або необережні 

маніпуляції розтягувальним пристроєм чи інструментами. Серед наслідків травми 

– іридодіаліз, гіфема, дефекти трансілюмінації, травматичний мідріаз, а також 

неправильна, ослаблена або деформована зіниця. У результаті ендофтальміту, 

ТСПС або надмірного зростання ВОТ може розвиватися некроз сфінктера. 

 

 Ускладнення, які пов’язані з рогівкою. С Неправильне введення 

інструмента в передню камеру ока може привести до розриву або відшарування 

десцеметової оболонки.465 Невеликий розрив можна усунути шляхом 

переміщення й тампонажу смужки десцеметової оболонки за допомогою пухирця 

повітря. Ендотелій рогівки чутливий до будь-яких ушкоджень у результаті 

механічних травм і до тривалого впливу енергії ультразвуку в процесі видалення 

ядра. Він також може бути легко пошкоджений внутрішньоочними розчинами 

невідповідної фізіологічної осмолярності або рівня ph чи одержати хімічні 

ушкодження від токсичних речовин або неправильно приготовлених 

внутрішньоочних розчинів чи препаратів.68,336 Тривалий підвищений ВОТ може 

призвести до подальшої ендотеліальної декомпенсації й набряку рогівкової 

оболонки ока. 

 

 Дислокації інтраокулярної лінзи.В З нинішніми хірургічними 

процедурами дислокація задньокамерної або передньокамерної ІОЛ буває досить 

рідко. Дислокації ІОЛ виникає, коли ІОЛ зміщується з правильного положення, 

бо вона втратила більшу частину своїх тканин, які її підтримували. 

Задньокамерна ІОЛ може зміститися через травму при видаленні катаракти, в 

результаті чого капсула частково відривається і зонули розриваються. Якщо 



163 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

підтримка капсульного мішка втрачена, ІОЛ, поміщена в мішок, може зміститися. 

Аналогічно, якщо прикріплення зонул до капсульного мішка було зруйноване 

(хірургічною травмою або попередньо), і ІОЛ імплантована у циліарну борозну, 

ІОЛ може з часом зміститися. Дислокація передньокамерної лінзи буває рідко, 

якщо ІОЛ розміщена в оці з великим сектором ірідектомії. 

Пацієнти з дислокацією ІОЛ зазвичай відчувають симптоми раптової 

втрати зору та/або двоїння в очах. Обстеження щілинною лампою підтверджує, 

що ІОЛ змістилася. Найчастіше зміщення задньокамерної ІОЛ відбувається 

вперед, цей стан часто називають «синдромом заходу сонця». Рідше ІОЛ 

зміщується в інших напрямках. Дислокована ІОЛ вимагає уваги операційного 

хірурга. Пацієнта потрібно проінструктувати щодо обмеження фізичної 

активності і, якщо можливо, підтримувати голову в положенні, яке зробить менш 

імовірною подальшу дислокацію ІОЛ. 

 

 Тривале запалення.С Етіологій у ненормально тривалого 

післяопераційного запалення може бути декілька. Стійкий ірит пов’язують із 

залишковими фрагментами кришталика,466 випадками увеїту 467 та підгострою 

інфекцією Propionibacterium acnes.468 Недостатнє дозування протизапальних 

препаратів після операції теж може стати такою причиною. 

 

 Залишкові фрагменти кришталика. С 
Частотність випадків залишкових фрагментів кришталика становить від 

0,18% до 0,28%.443,456 У випадку втрати склоподібного тіла з подальшою 

дислокацією фрагментів кришталика хірургові рекомендується провести 

антеріальну вітректомію зі стабільним розташуванням ІОЛ прийнятного типу і 

розміру в міру можливості. 

Повідомлялося, що ін’єкція триамцинолону допомагає візуалізації 

залишків склоподібного тіла.486 В одному дослідженні було виявлено, що після 

імплантації декількох ІОЛ під час основної операції, ускладненої втратою 

склоподібного тіла, потребувалося їхнє подальше видалення. Якщо запасних ІОЛ 

потрібної оптичної потужності, розмірів і конструкції немає під рукою, то слід 

розглянути можливість залишити око афакічним на час основної операції.487 

Через підвищений ризик запалення й підвищеного ВОТ рекомендується 

врахувати необхідність направлення пацієнта із залишковими фрагментами 

кришталика до хірурга – фахівця з сітківки на ранній післяопераційній стадії.488 

Прийнятні часові межі для проведення повторної вітректомії не визначені, 

однак за оком необхідно ретельно спостерігати з приводу таких ускладнень, як 

підвищений ВОТ і запалення, доки в оці присутні залишкові фрагменти 

кришталика.489-491 

Таблиця 12.5С 

Частота ускладнень від хірургії катаракти із вибірки досліджень 

 
 Cataract 

PORT, 

1994456 

Штейн  та 

інші, 19944 

NEON, 

2000442 

Зайди та 

інші, 

2007459 

Джейкок 

та інші, 

2009443 

Грінберг 

та інші, 

2011457 

Кларк та 

інші, 

2011460 

Кількість випадків * 717 2603 1000 55 567 45 082 65 060 

Відсоток 

факоемульсифікації 

65 65 92 100 99,7 95 

(прибл.)
†
 

100 
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 Cataract 

PORT, 

1994456 

Штейн  та 

інші, 19944 

NEON, 

2000442 

Зайди та 

інші, 

2007459 

Джейкок 

та інші, 

2009443 

Грінберг 

та інші, 

2011457 

Кларк та 

інші, 

2011460 

 Під час операції (%) 

Задній капсулярний 

або зонулярний 

розрив 

3,1 1,95 1,6 1,5 1.92
‡
 3.5

§
 НІ 

 
 немає      

Втрата 

склоподібного тіла/ 

антериальная 

вітректомія або 

аспірація 

0,8 1,39 1,1 1,1 немає немає немає 

Травма райдужки / 

циліарного тіла 0,7 0,84 0 1,2 0,55 0,1 НІ 

Потрапляння 

матеріалу ядра в 

склоподібне тіло 
НІ 0,28 <1 0,1 0,18 0,2 0,16 

Супрахороїдальна 

кровотеча НІ 0,14 0 0 0,07 0 НІ 

Ретробульбарна 

кровотеча 
НІ 0 0 0,1 немає 0 немає 

Після операції (%)     (n=16 

731)
║

 

 немає 

КМН 3,5 3,21 НІ 1,2 1,62 3,3 НІ 

Порушення в 

райдужці 1,3 2,51 НІ НІ 0,16 НІ НІ 

Набряк рогівки НІ 1,95 <1 0,7 5,18 НІ 0,03 

Підтікання або 

розрив рани 
НІ 0,84 <1 1,1 0,14 НІ 0,06 

Зсув, видалення або 

заміна ІОЛ 
1,1 0,28 <1 НІ 0,22 0,9 0,19 

Ендофтальміт 0,13 0,14 <1 0,1 НІ  0,2 0,17 

Розрив, ушкодження 

або відшарування 

сітківки 

0,7 0,14 <1 0,2 немає 0,9 0,37 

Зорово істотний 

КМН 

НІ НІ <1 НІ немає немає НІ 

Стійкий ірит НІ НІ 1,1 1,1 НІ НІ НІ 

КМН = кістозний макулярний набряк; ІОЛ = інтраокулярна лінза; NEON = 

National Eyecare Outcomes Network (Національна мережа кінцевих результатів 

офтальмологічного лікування); PORT = Cataract Patient Outcomes Research Team 

(команда дослідження кінцевих результатів лікування катаракти) 
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* Кількість випадків варіюється залежно від досліджень, залучених для 

кожного ускладнення. 

† У дослідженні використовувалися коди Сучасної лікарської термінології 

з процедур (Current Procedural Terminology) для визначення випадків, у яких не 

зазначено, чи проводилася операція методом факоемульсифікації або це було 

ручне екстракапсулярне видалення катаракти. У ході опитування 461 в установі 

Адміністрації охорони здоров’я для ветеранів було виявлено, що приблизно в 

95% екстракапсулярних хірургічних операцій катаракти проводилися із 

застосуванням факоемульсифікації. 

‡ Це складений показник, що включає задній капсулярний розрив без 

втрати склоподібного тіла, задній капсулярний розрив із втратою склоподібного 

тіла й зональний розрив із втратою склоподібного тіла. 

§ Це складений показник, що вказує на діагностичні коди для заднього 

капсулярного розриву й процедурні коди антеріальної вітректомії. 

║Післяопераційна інформація про всіх пацієнтів дослідження недоступна. 

 

12.7.4 Післяопераційна медична допомога при ранніх ускладненнях, що 

виникають рідше. В 

 Птоз.В Зазвичай спостерігається впродовж декількох тижнів хірургії 

катаракти, птоз може бути результатом тривалої акінезії, пов’язки, травми від 

розширювача повік, травми апоневрозу леватора верхнього прямого м’яза і 

міотоксичності.99 Пацієнт зазвичай скаржиться на опущення повік. У пацієнтів з 

птозом до операції більш ймовірно буде загострення стану. 

У ранньому післяопераційному періоді (1-14 днів) пацієнта необхідно 

запевнити, що в більшості випадків ранній післяопераційний птоз проходить 

через кілька днів або декілька місяців. Іноді, проте, птоз не поліпшується і може 

бути необхідна хірургічна корекція. 

 

 Диплопія.В Двоїння в очах після хірургії катаракти може бути від 

тривалої акінезії зовнішніх м'язів очей, особливо після ретробульбарної 

анестезії.100 Пацієнт повідомляє про симптоми диплопії і та появу косоокості. 

Диференційний діагноз диплопії включає будь-яку існуючу косоокість, 

який може бути замаскований дуже щільною катарактою. Якщо досягається 

хороша післяопераційна гострота зору в оці з раніше поганим зором, може 

виникнути диплопія. Крім того, очна хірургія може посилювати ефекти 

тиреоїдної офтальмопатії.101 

Пацієнти повинні бути впевнені в тому, що більшість випадків диплопії 

поліпшаться впродовж перших кількох днів після операції. Якщо симптоми не 

покращуються спонтанно, пацієнта необхідно обстежити і лікувати, як 

рекомендується в розділі про післяопераційну допомогу при пізніх ускладненнях, 

наприклад, диплопії. 

 

 Відсутність герметизації рани з добре сформованою передньою 

камерою.В Неадекватно закрита рана або післяопераційна травма, яка відкриває 

рану, може призвести до того, що рідина створює свищ, який знижує 

внутрішньоочний тиск, створюючи гіпотонію. При огляді рана може виявитися 
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відкритою і ВOТ може бути 5 мм рт.ст. або нижче. Може бути використаний 

діагностичний тест, в якому закапується стерильний розчин флуоресцеїну і рану 

видно в синьому освітленні.102 Якщо спостерігається каскад рідини з яскраво 

забарвленими краями, який біжить донизу по рогівці нижче рани, тест 

позитивний (симптом Зейделя) і протікання рани підтверджується. 

Проте  можуть бути й інші причини гіпотонії. Іноді після видалення 

катаракти циліарне тіло може припинити продукцію рідини. Крім того, пацієнти з 

переднім увеїтом або відшаруванням сітківки можуть мати низький ВОТ. 

Якщо передня камера має нормальну конфігурацію, як правило, показане 

консервативне лікування протікання рани. Воно містить консультацію хірурга і 

введення місцевих антибіотиків і циклоплегіків. Може бути застосована пов’язка 

на очі і щоденне спостереження пацієнта. Якщо немає відповіді після декількох 

днів, може бути показане хірургічне втручання. 

 

 Гострий набряк рогівки.В Після хірургії катаракти внаслідок травми 

може бути набряк епітелію рогівки і набряк строми, запалення або гостре 

підвищення ВОТ. Хворий скаржиться на порушення зору, відчуття стороннього 

тіла, а іноді і біль. Обстеження щілинною лампою може показати епітеліальні 

мікрокісти або булли, набряк строми і потовщення, а також складки десцеметової 

оболонки. 

Якщо ВОТ більше 30 мм рт. ст., слід лікувати водними супресантами, якщо 

немає протипоказань. Надмірне запалення треба лікувати частим закапуванням 

стероїдних крапель. Місцеві гіперосмотичні засоби можуть бути використані для 

полегшення дискомфорту від булл або мікрокіст.103 Проте ці засоби, ймовірно, не 

мають ніякого ефекту у знятті набряку строми. Бандажні контактні лінзи можуть 

бути використані при хворобливій бульозній кератопатії гострого характеру, 

проте ризик інфекції слід зважувати проти користі цього методу зняття болю.  

За умови, що ендотелій рогівки був здоровий до операції, набряки 

проходять впродовж 1 або 2 тижнів. За наявності існуючих ендотеліальних 

порушень (наприклад, краплини на рогівці або дистрофія Фукса), можна 

очікувати більш повільне відновлення,  і постійний набряк рогівки стає 

можливим. 

 

 Гіфема.В Клітини крові можуть накопичуватися в передній камері 

після видалення катаракти.104 -106 Частота післяопераційних гіфем оцінюється в 

1,5-5,0 відсотка випадків після хірургії катаракти.107 Фактори ризику розвитку 

гіфеми включають положення розрізу, супутнє застосування антикоагулянтів, 

ступінь маніпуляції райдужки і травми і вже існуючу неоваскуляризацію 

райдужки або гетерохромний іридоцикліт Фукса.107 Заходи, які допомагають 

запобігти гіфемі, включають більш передній розріз, щоб уникнути судин склери, 

застосування термокаутера на кон'юнктиву і епісклеральні судини і припинення 

прийому антикоагулянтів до операції.  

Хоча було показано зниження частоти післяопераційних гіфем, 

припинення антикоагулянтів до операції є спірним. Існує припущення, що, якщо 

антикоагулянти припинено, пацієнт має більший ризик серцево-судинних 

ускладнень.108 Дослідження показали, що пацієнти, які не припинили 
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антикоагулянти до операції, мають однаково успішні результати зору, що і 

пацієнти, у яких припинено антикоагулянти,109,110 незважаючи на те, що ризик 

гіфеми збільшується, коли продовжується застосування антикоагулянтів. 

При гіфемі звичайною скаргою є стрімка безболісна втрата зору. 

Еритроцити в передній камері можуть бути коагульованими, дифузними, 

шаруватими або можуть утворювати щільну кульку фібрину за типом ("восьмої 

кулі"), і є приблизно 10 відсотків ризику того, що ВОТ буде підвищений, хоча це 

підвищення ВОТ зазвичай минає.111 Якщо еритроцити потрапили між ІОЛ і 

задньою капсулою (ендокапсулярна гематома), гострота зору може помітно 

погіршитися. Насправді, звичайною скаргою є стрімка втрата зору, залежно від 

ступеня гіфеми. Якщо був розрив задньої капсули і втрата склоподібного тіла, 

може статися крововилив у склоподібне тіло.  

Пацієнта можна запевнити, що його зір повинен покращитися. ВОТ більше 

30 мг рт.ст. необхідно лікувати водними супресантами, якщо їх використання не 

протипоказане, а коли гіфема зникає, пацієнта необхідно оцінити щодо 

ускладнень. Оскільки еритроцити ізольовані, ендокапсулярна гематома не 

пройде, тому необхідна Nd:YAG капсулотомія для розсіювання червоних клітин 

крові і відновлення ясного зору.112 Крововилив у склоподібне тіло очищається 

набагато повільніше, і існує ризик глаукоми, яка викликана обструкцією 

трабекулярної сітки «штучними» клітинами після потрапляння еритроцитів у 

склоподібне тіло.111 Таким чином, у пацієнтів з крововиливом у склоподібне тіло 

необхідно перевіряти ВОТ впродовж наступних декількох місяців.  

 

 Передній увеїт.В * Сучасні хірургічні процедури значно знизили 

частоту внутрішньоочних запалень. Проте запальні реакції все ще бувають в 

результаті різних факторів, включаючи інтраопераційні травми, підвищену 

чутливість до розчинів для промивання, відповіді на вязкопружні засоби, 

фізіологічні анафілаксії лінзи, інфекції і механічні подразнення імплантатами.113  

Передній увеїт зазвичай викликає біль і світлобоязнь. Як кон'юнктива, так і 

епісклера, можуть бути ін’єктовані. Є ознаки запалення в передній камері і там 

може бути фібрин на ендотелії рогівки або поверхні ІОЛ. При важких запальних 

захворюваннях може утворюватися мембрана зіниці і рідше гіпопіон.114 Клініцист 

повинен шукати ознаки фрагментів кришталика в передній і задній камерах.  

(* Див Настанову клінічної практики з лікування пацієнтів з Переднім 

увеїтом). 

При підозрі запалення пацієнта слід лікувати місцевими кортикостероїдами 

кожні 2-4 години. Ціклоплегічні лікарські засоби можуть застосовуватися для 

розширення зіниці. Рідко необхідні щогодинні краплі стероїдів, субтенонові 

ін'єкції стероїдів або пероральні стероїди. Коли є непропорційне запалення, слід 

підозрювати ендофтальміт. Лікування ендофтальміту обговорюється в розділі з 

післяопераційної медичної допомоги ранніх ускладнень. 

 

 Децентрація інтраокулярної лінзи/захоплення зіниці.В Децентрація 

інтраокулярної лінзи в задній або передній камері відбувається в тому випадку, 

коли ІОЛ не симетрично розташована в зіниці, і тканини райдужки ущемлюють 

частину ІОЛ. Задньокамерна ІОЛ найчастіше стає децентрованою, коли одна 
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частина гаптики знаходиться в сумці, а інша у циліарній борозні. ІОЛ 

децентрується в напрямку гаптики, яка знаходиться в борозні. Децентрація 

передньокамерної ІОЛ може статися, коли вона повертається через іридектомію, 

нахиляючи протилежну гаптику вперед. Якщо вона торкається рогівки, ІОЛ може 

викликати набряк рогівки. 

Пацієнти з децентрованою ІОЛ можуть звертатися з різними симптомами 

(наприклад, нечіткий зір, диплопія або дугоподібна тінь, яка відповідає краю 

імплантату), проте, багато пацієнтів залишаються безсимптомними. 

Щоб переконатися, що ІОЛ знаходиться в правильному положенні, її 

необхідно ретельно обстежити з і без розширення зіниці (за винятком ІОЛ, 

фіксованої в райдужці, коли розширення протипоказане). Для передньокамерної 

ІОЛ необхідно виконати гоніоскопію, щоб визначити, чи гаптика повертається 

через іридектомію. Оскільки гаптика задньокапсульної ІОЛ також може 

обертатись через райдужку, гоніолінза повинна використовуватися для огляду 

структур передніх до райдужки, близько основи кута ока. 

Лікування децентрації ІОЛ залежить від тяжкості і симптомів, і пов'язаних 

з ними запальних ускладнень. У пацієнта, який не має симптомів і має спокійне 

око, може бути доцільним лікування без спостереження. Якщо гострота зору 

зменшується в результаті децентрації або в результаті запальних ускладнень 

(наприклад, набряк рогівки, передній увеїт, або CME), може бути розглянуте 

хірургічне репозиціонування або заміна ІОЛ. Якщо дислокація ІОЛ викликає 

значні симптоми, потрібна консультація хірурга щодо можливості хірургічної 

корекції. Захоплення зіниці відбувається, коли край зіниці стає частково або 

повністю попереду передньокамерної ІОЛ або ззаду задньокамерної ІОЛ. 

Пацієнти скаржаться на симптоми, аналогічні симптомам децентрації ІОЛ, і 

мають ризик хронічного запалення і CME. Якщо захоплення зіниці відбувається 

відразу після операції, розширення, а потім звуження зіниці може призвести до 

розриву захоплення. Пацієнта слід направити до хірурга для подальшої оцінки. 

Хірургічна корекція давні зіниць захоплення може бути необхідною, якщо 

гострота зору знаходиться під загрозою через набряк рогівки, передній увеїт, або 

CME. Коли гострота зору не порушена, стан можна контролювати. 

 

 Відшарування судинної оболонки.В Коли накопичується серозна 

рідина в супрахоріоідальному просторі, може статися відшарування судинної 

оболонки. Обхід рідини в цей простір, як правило, прискорюється при низькому 

ВОТ, в результаті чого гідростатичний тиск знижується в передній увеальній 

вені. Білки плазми додають осмотичну силу, яка привертає більше рідини в 

простір, збільшуючи відшарування.115 Низький ВОТ може бути результатом 

протікання рани або закриття циліарного тіла. 

Пацієнт з відшаруванням хоріоїдеї може мати зниження гостроти зору або 

легкий дискомфорт і ВОТ зазвичай нижче 8 мм рт. Характерними клінічними 

ознаками є плавне підвищення периферичної судинної оболонки ока і сітківки. 

Вони виявляються дуже твердими, але розрізняються за ступенем. 

Диференційний діагноз включає відшарування сітківки та маси сітківки.   

У більшості випадків відшарування хоріоїдеї лікують консервативно. Якщо 

передня камера добре сформована і відшарування хоріоїдеї від невеликого до 
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помірних розмірів, рекомендується, щоб пацієнт підтримувався на сильному 

циклоплегічному засобі, такому як атропін (1%) 3-4 рази на день, а також 

місцевому стероїді 4-6 разів на день.116 Якщо причиною гіпотонії є 

розгерметизація рани, то слід лікувати як рекомендується в розділі про 

післяопераційну допомогу ранніх ускладнень. 

Якщо хоріоїідальне відшарування викликає мілку передню камеру оптик 

повинен проконсультуватися у хірурга, оскільки пацієнт з таким станом може 

потребувати дренажа хоріоїдального відшарування і реконструкції передньої 

камери. Крім того, якщо хоріоїдальне відшарування досить велике, тканини 

хоріоідиту з обох сторін плоскої частини циліарного тіла можуть торкатися один 

одного. Такий стан, що називається «поцілунок» хоріоїдального відшарування, 

збільшує ризик відшарування сітківки та вимагає негайної консультації з 

хірургом, який оперує, оскільки може бути потрібна хірургічна корекція. 

 

 Передня ішемічна оптиконейропатія.В Передня ішемічна 

оптиконейропатія (ПІОН ) є дуже рідкісним ускладненням хірургії 

катаракти,117,118 при якій, як правило, буває втрата гостроти зору, дефект поля 

зору, а іноді аферентний дефект зіниці. Будь-яка ПІОН в післяопераційному 

періоді повинна бути обстежена, щоб диференціювати між ішемічною оптичною 

невропатією, що пов’язана із запаленням артерій або без запалення (артеріїт та 

неартеріїт). 

 

 Супрахоріоїдальна кровотеча. С 
Історично, частота випадків супрахороїдальної кровотечі, спричиненої 

оперативним лікуванням катаракти з великим розрізом, становила 0,15%-

0,19%500, і ці випадки пов’язували з міопією, глаукомою, діабетом, 

атеросклерозом судин та гіпертензією.501 Опубліковані дані про частоту випадків 

цього ускладнення після факоемульсифікації відсутні. Антикоагуляція 

варфарином незначно підвищує ризик хороїдальної кровотечі.502 

Клінічні ознаки та симптоми інтраопераційної хороїдальної кровотечі 

включають біль, потемніння та втрату червоного рефлексу, підвищений ВОТ, 

обміління передньої камери і пролапс райдужки.503 Неможливість діагностувати 

кровотечу й закрити розріз може призвести до негативних для зору ускладнень 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Медичні заходи при ранніх післяопераційних ускладненнях відрізняються у 

кожному конкретному випадку та залежать від виду та тяжкості. У кожному 

окремому випадку рішення приймається індивідуально із подальшим 

спостереженням у динаміці та координуванням лікарської тактики 

 

12.7.5 Післяопераційна медична допомога при пізніх ускладненнях. В 

 

 Птоз.В Пізній птоз буває у 5,5-13 відсотків пацієнтів з хірургічною 

операцією з приводу катаракти.119,120 Причини птозу включають травми 

верхнього прямого м’яза, відрив апоневрозу сухожилка леватора, набряки повіки, 

травми розширювачем повіки, тривалі пов’язки і міотоксичність.99,100,121-123 
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Післяопераційним птозом може бути загострення раніше існуючого птозу. 

Післяопераційний птоз зазвичай з часом покращується, тому рекомендується 

регулярне спостереження. Якщо повіка пацієнта не повертається до нормального 

положення через 6 місяців, розглядається хірургічне лікування.99 

 

 Диплопія.В Післяопераційна диплопія може бути через монокулярні 

фактори (наприклад, астигматизм, непрозорість, нерівність рогівки, децентрацію 

ІОЛ, відхилення ІОЛ або захворювання макули).124 Бінокулярна диплопія може 

виникнути в результаті косоокості. Недавнє епідеміологічне дослідження 

показало, що 8,0 % диплопії у осіб старше 60 років є результатом косоокості 

після видалення катаракти.125 

Косоокість може бути з ряду причин. Хірургічна травма може посилити 

вже існуюче захворювання, таке як орбітопатія Грейвса.101,126 Крім того, коли 

видаляється щільна катаракта, може виникнути післяопераційна диплопія у 

пацієнта з вже існуючою косоокістю. З покращеною післяопераційною гостротою 

зору пацієнт може скаржитися на нову диплопію. 

Лікування диплопії залежить від того, чи вона монокулярна, чи 

бінокулярна. Ретельна корекція помилки рефракції іноді усуває монокулярну 

диплопію. Якщо децентрації ІОЛ є причиною монокулярної диплопії, її необхідно 

досліджувати. Бінокулярну диплопію необхідно спостерігати до 6 місяців, перш, 

ніж розглядати хірургічну корекцію. Тим часом офтальмолог може призначити 

призматичні лінзи Френеля, щоб допомогти пацієнтові досягти однакового зору в 

первинній області погляду.127 При наявності великокутової косоокості або коли 

корекція події окулярами є непрактичною, операції слід розглядати через 6 

місяців. 

 

 Очна гіпертензія або глаукома.В Очна гіпертензія або глаукома може 

бути викликана стероїдами, подразненням ІОЛ або закриттям кута спайками. У 

будь-якого пацієнта з підвищеним ВОТ в пізній післяопераційний період, який 

приймає місцеві стероїди, необхідно підозрювати відповідь на стероїди. 

Відповідь на стероїди більш ймовірно буде мати місце у пацієнтів з глаукомою 

або з сімейною глаукомою в анамнезі. Ступінь відповіді залежить від того, який 

місцевий стероїд застосовується, яка частота дози і тривалість застосування. 

Щоб сталася відповідь, може пройти кілька тижнів. Якщо око спокійне і 

ВОТ підвищується, стероїд можна припинити або поступово зменшити. Щоб 

ВОТ нормалізувався, може пройти до одного місяця. Якщо передня камера 

запалена, то можна розглядати альтернативний стероїд, такий як фторметолон, 

який має нижчий потенціал викликати відповідь на стероїд або місцеві 

нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ).128  

Очна гіпертензія або глаукома може бути викликана подразненням ІОЛ, 

якщо оптична або тактильна частина ІОЛ знаходиться в контакті з 

васкуляризованою тканиною. Це відбувається зазвичай з райдужною або 

передньокамерною фіксацією ІОЛ;129,130 Проте, вона також може бути при 

задньокамерній ІОЛ, яка фіксована у циліарній борозні. 

Класичними проявами подразнення ІОЛ є синдром увеїт-глаукома-гіфема 

(УГГ), який зазвичай асоціюється з ІОЛ, фіксованими в райдужці або 
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передньокамерними ІОЛ.131 У цьому стані гіфема і запалення передньої камери 

призводять до підвищення ВОТ через обструкцію трабекулярної мережі 

продуктами розпаду від запалення і геморагії. Також існують легші варіанти УГГ. 

Райдужна оболонка має бути ретельно оглянута на наявність просвічування 

дефектів. Якщо яка-небудь частина ІОЛ торкається васкуляризованої тканини, 

подразнення може викликати запалення або дисперсію пігмента.132 ІОЛ, 

фіксована в борозні, особливо ІОЛ з мультиконструкціями, може пошкоджувати 

задній пігментний епітелій райдужної оболонки і викликати деякі з ознак 

пігментної глаукоми. Крім того, лінзи, фіксовані у циліарній борозні, можуть 

іноді викликати виражене післяопераційне запалення райдужної оболонки. Хоча 

сучасні передньокамерні ІОЛ з їх гнучкою гаптикою і точковою фіксацією мають 

менше шансів викликати подразнюючу дію, вони все ж мають більше шансів 

викликати подразнення ІОЛ, ніж задньокамерні. Лікування ІОЛ індукованого 

подразнення залежить від тяжкості пов'язаних з ним змін. Спочатку запалення 

можна лікувати медикаментозно місцевими кортикостероїдами, а підвищення 

ВОТ можна лікувати водними супресантами за умови, що немає ніяких 

протипоказань. Якщо подразнююча дія продовжується, офтальмолог повинен 

проконсультуватися з хірургом, який оперує, щодо заміни ІОЛ або зміни її 

позиції.  

Глаукома, що індукована закриттям кута сінехіями, може статися, якщо 

частина ІОЛ торкається васкуляризованої тканини, викликаючи запалення і 

формування периферичної передньої синехії (ППС). Передньокамерна ІОЛ 

представляє найбільший ризик, особливо імплантати старого зразка, які мають 

широкі точки контакту в трабекулярній борозні.81,133 Закриття кута сінехіями 

іноді відбувається у пацієнтів з задньокамерними ІОЛ, фіксованими в борозні 
81,134,135 

При цьому типі глаукоми ВОТ може підвищуватися, і зіниця зазвичай 

викривлена у бік ППС. Гоніоскопічна оцінка може виявити ППС, що охоплює 

передню частину передньокамерної ІОЛ (кокон). Коли фіксована в борозні 

задньокамерна ІОЛ пов'язана із закриттям кута сінехіями, гоніоскопія може 

виявити спайки вище частини райдужної оболонки, найближче до фіксації 

гаптики. 

Лікування включає контроль ВОТ водними супресантами, за відсутності 

протипоказань, і контроль запаленням місцевими стероїдами. Консультація 

хірурга потрібна, оскільки може знадобитися видалення ІОЛ. 

 

 Підвищення внутрішньоочного тиску.С Є визнана тенденція 

тимчасового підвищення ВОТ у багатьох пацієнтів на ранньому 

післяопераційному етапі. Хоча він рідко призводить до серйозних ускладнень, 

проте різке післяопераційне підвищення ВОТ може викликати біль, а деякі очі 

можуть бути більш піддані ушкодженню зорового нерва або судинній оклюзії. 

Імовірність підвищення ВОТ збільшується, якщо зайва кількість ОВВ 

залишається в оці наприкінці операції, тому потрібне ретельне усунення всіх 

ОВВ.518 Оптимальний фармакологічний режим для запобігання короткочасним 

післяопераційним пікам ВОТ невідомий. Найефективнішими вважаються 
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пригнічувальні препарати місцевого застосування на водній основі та 

внутрішньокамерний карбахол.519-537 

Місцеве застосування кортикостероїдів може призвести до підвищення 

ВОТ, якщо око добре відповідає на стероїди.538 

Це частіше спостерігається в більш молодих пацієнтів, із високим ступенем 

міопії або із глаукомою.539 Припинення приймання кортикостероїдів призводить 

до зниження ВОТ до нормального рівня, і тому необхідно стежити за ВОТ у 

пацієнтів, що проходять післяопераційний курс кортикостероїдів.538 

 

 Епітеліальне проростання.В Загалом відбувається через погане 

закриття рани, коли епітелій кон'юнктиви проростає за задньою поверхню рогівки 

через структури кута і на райдужку, епітеліальне проростання зменшує гостроту 

зору.81 Обстеження щілинною лампою показує поширення напівпрозорої 

мембрани від області рани на ендотелій рогівки з лінією, яку видно біля основної 

кромки. Якщо є поширення на райдужку, ця мембрана може створити фракційне 

викривлення зіниці. 

Епітеліальне проростання є важким ускладненням. Коли є підозра на нього, 

офтальмолог повинен негайно направити пацієнта до хірурга, який оперує. З 

метою збереження структури очного яблука, показана агресивна операція, 

оскільки це тяжке ускладнення прозорості рогівки. 

 

 Хронічний набряк рогівки / декомпенсація рогівки.В Це може бути 

результатом набряку рогівки, який виникає відразу після операції і відомо, чи він 

може відбутися пізніше в прозорій рогівці, що страждає від поступової втрати 

функції ендотеліальних клітин. Пацієнти з набряком рогівки зазвичай скаржаться 

на подразнення і можуть мати біль, залежно від формування епітеліальних 

бульбашок. Набряк строми викликає потовщення строми і складки десцеметової 

мембрани. Епітеліальні мікрокісти і бульбашки можуть виникати в результаті 

важкого набряку строми. Причини набряку рогівки (наприклад, торкання гаптики 

рогівки, яке спричиняє локалізовану декомпенсацію рогівки або підвищення 

ВОТ) необхідно виявляти і лікувати.  

Лікування набряку рогівки направлено на підтримку комфорту пацієнта і, в 

кінцевому рахунку, відновлення прозорості рогівки. Коли ВОТ підвищується, то 

зниження його водними супресантами, якщо немає протипоказань, може 

допомогти усунути набряк. Запалення необхідно лікувати місцевими 

протизапальними препаратами. Якщо біль є результатом епітеліальних булл і 

мікрокіст, місцеві гіперосмотичні засоби можуть полегшити дискомфорт.103 У 

випадках важкого болю можуть бути показані бандажні контактні лінзи. Коли 

ІОЛ подразнює ендотелій рогівки, показана хірургічна корекція.   

Коли набряк рогівки є постійним, пацієнт повинен бути під 

спостереженням впродовж 4 місяців. Проте, коли пацієнт має прозору рогівку 

після хірургії катаракти, а потім розвивається набряк рогівки, полегшення 

набряку малоймовірне. Оптик повинен направити пацієнта з набряком, який не 

полегшився або розвинувся пізно, до спеціаліста з рогівки на розгляд питання про 

наскрізну кератопластику. 
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 Пізня гіфема.В Через подразнюючу дію ІОЛ, дрібні судини в 

циліарному тілі, райдужці або трабекулярній борозні можуть викликати пізню 

післяопераційну гіфему. Цей стан виникає найчастіше з ІОЛ, фіксованими в 

райдужці і задньокамерними  ІОЛ, фіксованими в борозні.132 

Пацієнти часто скаржаться на епізоди періодичної «білої імли», викликаної 

вивільненням еритроцитів в передню камеру (синдром білої імли). Ця біла імла 

може тривати від годин до декількох днів. Між епізодами пацієнт може мати 

хорошу гостроту зору і лише кілька еритроцитів, які циркулюють в передній 

камері. Передня камера може бути вільною від клітин в результаті здатності ока 

швидко поглинати еритроцити. Проте ВОТ може підвищитися. Коли симптоми 

«білої імли» зустрічаються у пацієнта після операції, лікар повинен оцінити його 

стан, щоб виключити минущу сліпоту як причину. 

Лікування рецидиву пізньої післяопераційної гіфеми може включати 

призначення міотичних крапель низької концентрації для стабілізації рухливості 

зіниці, щоб усунути повторну гіфему. Проте, міотичні засоби можуть збільшити 

запальну відповідь; таким чином, очі повинні ретельно спостерігатися. 

Консультації хірурга часто потрібні,  і може бути розглянута заміна ІОЛ. 

 

 Хронійчний передній увеїт.В Подразнення ІОЛ, залишені фрагменти 

кришталика, інфекції або застосування містиків можуть викликати передній 

увеїт. Ці ускладнення були розглянуті в розділі, присвяченому післяопераційній 

допомозі при ранніх ускладненнях, які виникають рідше. Типові ознаки і 

симптоми переднього увеїту включають біль, світлобоязнь і зниження зору. 

Обстеження щілинною лампою показує кон'юнктивальну і епісклеральну 

ін'єктивність. Там можуть бути кератинові преципітати і передньокамерна 

реакція разом з преципітатами на інтраокулярній лінзі. ВОТ може бути 

підвищеним і може може бути ППС. 

В оці з хронічними переднім увеїтом лікар повинен підозрювати 

інфекційний ендофтальміт. В даний час визнано, що початок ендофтальміту може 

затягнутися до декількох місяців або років після хірургії катаракти, оскільки 

мікроорганізми ізольовані за IOЛ.136 

Метою лікування хронічного переднього увеїту є виявлення та усунення 

його причини і придушення запалення. Коли це можливо, причина запалення 

повинна бути усунена в першу чергу. Наприклад, якщо ІОЛ викликає 

ушкодження тканини, розглядається заміна ІОЛ або зміна її положення. Будь-які 

фрагменти кришталика можуть бути видалені хірургічно.137 Для контролю 

запалення преднізолон ацетат (1 %) може застосовуватися кожні 2-4 години, 

залежно від ступеня запалення. Місцеві ціклоплегічні препарати також можуть 

застосовуватися.73,138 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Післяопераційна медична допомога при пізніх ускладненнях хірургії 

катаракти у більшості випадках полягає у проведенні оперативного втручання з 

того чи іншого приводу в залежності від характеру ускладнення або інтенсивній 

консервативній терапії. 
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12.8 Розрив капсули. А 
Розрив задньої капсули кришталика залишається найбільш поширеним 

ускладненням операції від 0,7 % до 16 % 28  і вище у менш досвідчених хірургів.8 

Результати зору після розриву капсули не такі хороші, як після неускладненої 

операції, від 84% до 87% з тих, хто повідомив досягли 6/12 або краще,29,30 гірший 

результат, головним чином, був в результаті кістозного макулярного набряку.31 

Аналіз факторів ризику підтвердив, що профіль пацієнтів є важливим у визначенні 

ймовірності розриву капсули, а недавно опублікована модель ризику вказує, що для 

консультанта-хірурга, який оперує пацієнта з передбаченою імовірністю цього 

ускладнення, може варіюватися від 0,75% до 75%, у яких є численні індикатори 

ризику.8 У нинішніх умовах публікацій результатів хірурга15,16 необхідно буде 

розробити надійні методи корегування, систему типології хворих за діагностично 

пов’язаними групами,  щоб уникнути неточної інтерпретації таких даних. 

 

Задній капсулярний та зонулярний розрив. С 
Є істотні різночитання у пропонованих показниках частоти виникнення 

розриву задньої капсули й зонулярних розривів. Ці показники варіюються в межах 

1,6%-9% у пацієнтів, що належать до групи ризику, з попередніми випадками 

первинної вітректомії.442,443,481-483 Фактори ризику задньокапсулярних розривів і 

втрати склоподібного тіла включають більш похилий вік, чоловічу стать, глаукому, 

діабетичну ретинопатію, буру або білу катаракту, неможливість доопераційної 

візуалізації заднього сегмента, псевдоексфоліацію (ексфоліативний синдром), 

маленькі зіниці, осьову довжину понад 26 мм, систематичне застосування альфа-1a 

антагоністів, попередні травми, неможливість пацієнта лежати рівно та оперативне 

лікування катаракти лікарями.484,485 Інтраопераційні фактори ризику – ослаблені 

зонули, потреба в капсулярному барвнику та міоз.485 

Вище перераховано відомі фактори ризику. Однак задньокапсулярні й 

зонулярні ускладнення іноді можуть виникати без очевидних факторів. Обговорення 

можливих післяопераційних ускладнень та труднощів із пацієнтом для оцінки 

ризику може бути корисним. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

У деяких клінічних випадках розрив капсули кришталика можна передбачити 

– задня полярна катаракта, що набухає та інші. Розроблені рекомендації щодо дій 

хірурга, спрямовані на максимальне зниження ризику капсулярного розриву. Проте, 

на сьогодні це найчастіше інтраопераційне ускладнення як в Украні, так і у світі. 

 

12.9 Кістозний набряк макули. А 
Загальна частота кістозного набряку макули залишається близько 1-2%.9,32 

Показники збільшуються з багатьма ускладненнями або вже існуючими станами, 

включаючи розрив задньої капсули, втрату склоподібного тіла, звуження зіниці, 

активний увеїт, діабет і попередню оклюзію вени сітківки.33,34 Після ІАГ лазерної 

капсулотомії повідомляли про 0,7 % - 4,9 % очей.35 

 

Псевдофакічний кістозний макулярний набряк.В  

КМН виникає, коли є підвищення проникності парафовеолярних капілярів 

сітківки і серозний витік в інтраепітеліальні шари.143-147 Можлива етіологія цього 
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явища включає запалення, травми і тракцію склоподібного тіла. КМН можна 

розділити на ангіографічні КМН, які видно тільки на флуоресцентній ангіографії 

(ФA) і клінічні КМН, які викликають значну втрату зору і кісти в макулі. 

Ангіографічні КМН зустрічаються частіше, ніж клінічні КМН. Клінічні КМН 

бувають у 3-5 відсотків пацієнтів з операцією катаракти.148 

 Зниження гостроти зору через КМН триває від 1 до 4 місяців після 

операції. Лікар повинен оцінити передній сегмент щодо будь-яких ознак 

запалення передньої камери і оцінити, щоб склоподібне тіло не було защемлене в 

рані. Положення ІОЛ необхідно перевірити. Обстеження очного дна повинно 

зосереджуватися на макулярній області. Оскільки може бути важко виявити 

КМН, обстеження повинно проводитися при великому збільшенні з яскравим 

джерелом освітлення. Можна бачити прозорі пелюстковидні кісти, які виходять з 

центральної  жовтої плями. Іноді є легка припухлість зорового нерва і випадкові 

точкові крововиливи в жовтій плямі. Коли КМН не спостерігається при 

офтальмоскопії або коли є макулярні бляшки, повинна проводитися ФА, щоб 

виключити іншу етіологію, таку як субретинальна неоваскуляризація.  

Ведення КМН залежить від його клінічних проявів. Будь-яке защемлення 

склоподібного тіла в рані повинно розглядатися на Nd:ІАГ-вітреолізісом.149,150 

Зміщення ІОЛ, яке створює подразнення може потребувати хірургічного 

лікування. Коли є запалення передньої камери, місцеві стероїдні і нестероїдні 

протизапальні засоби повинні застосовуватися в краплях протягом місяця. Якщо 

немає поліпшення через місяць, лікар може розглядати пероральні нестероїдні 

протизапальні засоби або субкон'юнктивальні стероїдні ін’єкції.151 Іноді 

застосовуються пероральні НПЗЗ, але їх ефективність залишається спірною.  

Якщо немає видимих причин КМН, клініцист може спостерігати за станом 

пацієнта впродовж тривалого часу або почати лікування ока місцевими 

нестероїдними або стероїдними протизапальними засобами або ацетазоламідом. 

Клінічні дослідження показали, що в значній кількості нелікованих очей, КМН 

зникає і відновлюється хороша гострота зору.148 Відсутні контрольовані 

дослідження, що показали би корисність будь-якого лікування КМН. 

 

Кістозний макулярний набряк. С 
Клінічно значущий КМН рідко виникає після типової хірургічної операції 

катаракти з малим розрізом без ускладнень (1,2%-3,3%) 443,457,459 і часто відповідає 

на продуману медикаментозну терапію; однак у резистентних випадках він може 

приводити до непоправного погіршення гостроти центрального зору. Фактори 

ризику КМН включають попередні випадки увеїту, задній капсулярний розрив із 

втратою склоподібного тіла, залишкові фрагменти кришталика, діабетичну 

ретинопатію, епіретинальну мембрану, попередні випадки операцій на 

склоподібному тілі та сітківці, нанофтальмоз, пігментну дистрофію сітківки та 

випадки псевдофакічного КМН в іншому оці. Анатомічна діагностика найчастіше 

проводиться за допомогою ОКТ, яка є менш інвазивною, ніж флуоресцентна 

ангіографія. Перевірка гостроти зору за таблицею Снеллена може недооцінити 

вплив КМН на зорову функцію. 

Оскільки КМН звичайно пов’язують із післяопераційним запаленням, типові 

протизапальні препарати застосовуються для лікування розвиненого КМН. Існують 
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факти на підтримку того, що нестероїдні протизапальні препарати (НСПЗП) окремо 

або в комбінації з кортикостероїдами є більш ефективними для профілактики 

гострого або хронічного КМН, аніж кортикостероїди місцевого застосування 

окремо.504-516 Застосування інтравітреальних антиангіогенетичних препаратів для 

лікування КМН наразі досліджується, але вже є деякі відомості на користь 

застосування таких препаратів.517 

На сьогодні не існує чітко виробленого протоколу для профілактики 

післяопераційного КМН. Однак периопераційне профілактичне застосування 

НСПЗП для запобігання КМН знайшло підтримку у випадках з пацієнтами з 

високим ступенем ризику розвитку цього стану на підставі ряду досліджень; 

публічних даних про те, що профілактичне застосування НСПЗП призводить до 

поліпшення зору, немає. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні також кістозний макулярний набряк є типовим ускладненням 

травматичної хірургії катаракти, частіше тої, що супроводжується розривами 

задньої капсули, вітрєктоміями тощо. 

 

12.10 Ендофтальміт. А 
Шведський національний перспективний огляд 1998 року повідомив про 58 

випадків ендофтальміту у 54 666 операцій з видалення катаракти (0,1%).36 Це 

відповідає іншим серіям, які повідомили про використання сучасних 

мікрохірургічних методик.38 Захворюваність на інфекційний офтальміт у 

Великобританії недавно оцінювали за допомогою карткової системи британського 

офтальмологічного відділу епіднагляду, в якій за один рік було зареєстровано 213 

випадків, що робить поправку на 0,14%.38 Недавній звіт з шведської бази даних за 3- 

річний період з 2002 по 2004 роки виявив 109 випадків у 225 471 операції (0,048 %) 

із значними незалежними індикаторами ризику у людей старшого віку (>/=85 років), 

розривом капсули і незастосуванням внутрішньокамерного цефуроксиму.5 

 

Ендофтальміт. В 
Це рідкісне ускладнення після видалення катаракти виникає приблизно у 

0,02-0,50 відсотків пацієнтів з катарактою в результаті прямого потрапляння 

мікробів в передню камеру під час операції.68,83,84 Більш вірулентні бактерії, які 

призводять до ендофтальміту, включають Streptococcus і Pseudomonas; помірно 

вірулентні бактерії включають Staphylococcus aureus; менш вірулентні Streptococcus 

epidermidis і Propionibacterium acnes. Багато інших мікробів рідше спричиняють 

ендофтальміт. Крім того, в деяких кліматичних умовах грибковий ендофтальміт 

може бути пізніше, але в агресивній формі.85 

Клінічна картина ендофтальміту залежить від вірулентності подразнюючих 

мікроорганізмів (таблиця 12.6В). З мікроорганізмами, які вкрай заразні, інокуляція 

зазвичай відбувається під час операції або з інфікованої рани, яка протікає, а 

клінічні ознаки і симптоми зазвичай виникають впродовж 72 годин. У пацієнта 

сильний біль, втрата зору, набряк країв повік та рогівки, ін'єкція кон'юнктиви. 

Сильна реакція передньої камери може мати місце, можливо з утворенням 

гіпопіону, а область зіниць може бути з’єднана фібринозною мембраною. При 

розширенні зіниці можна побачити капсулярний інфільтрат. Склоподібне тіло слід 
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ретельно оглянути на наявність клітин, оскільки багато мікроорганізмів, зокрема 

бактерії стафілококу, показали схильність до росту в склоподібному тілі. Може 

відбуватися крововилив у сітківку ока, а також перенавантаження зорового нерва. 

Рефлекс при ретиноскопії, як правило, тьмяний через накопичення клітини і білка у 

рідині і склоподібному тілі. 

Таблиця 12.6В 

Ендофтальміт: організми-збудники 

Організми 

(у порядку частоти) 
Початок 

Ознаки і 

симптоми 

Прогноз для 

зору 

Streptococcus 

epidermidis 

Дні до кількох 

тижнів 

Від легких до 

помірних 

Від хорошого до 

поганого 

Staphylococcus aureus Дні до кількох 

тижнів 

Від легких до 

помірних 

Від хорошого до 

поганого 

Грамнегативні види  1-4 дні Важкі Поганий 

Стрептококи  1-4 дні Важкі Поганий 

Propionibacterium acnes Від кількох тижнів 

до декількох 

місяців 

Безболісні Від хорошого до 

поганого 

 

Ендофтальміт слід підозрювати у оці з яскраво вираженим запаленням. Хоча 

початок ендофтальміту зазвичай відбувається впродовж першого тижня після 

операції, він може початися вже на 1 день або через багато місяців після операції.86 

Іноді мікроорганізми потрапляють за ІОЛ і вони можуть бути вивільнені Nd: ІАГ 

капсулотомією.87 Диференціальний діагноз інфекційного ендофтальміту охоплює 

всі форми важкого стерильного ендофтальміту.  

Коли підозрюється ендофтальміт, офтальмолог повинен негайно повідомити 

хірургу про це. Пацієнта необхідно негайно направити до хірурга, який 

спеціалізується на веденні внутрішньоочних інфекцій (наприклад, до спеціаліста з 

вітреоретинальних проблем), якщо може знадобитися прокол передньої камери і 

склоподібного тіла.88 Оскільки внутрішньоочна інфекція може швидко 

прогресувати, ендофтальміт є справжньою надзвичайною ситуацією. Якщо є 

впевненість, що внутрішньоочне запалення стерильне і призначені кортикостероїди, 

то пацієнту пропонують повернутися впродовж 6 годин для повторного огляду. 

Якщо стан прогресує, негайно слід направити до спеціаліста, щоб виключити 

інфекційний ендофтальміт. 

 

Ендофтальміт. С 
У дослідженнях хірургії катаракти в США повідомлялося про частоту 

післяопераційного ендофтальміту в 0,04%-0,2%.4,279,291,457 Частота  ендофтальміту, 

відповідно до інших рецензованих англомовних джерел, варіюється від 0,02% до 

1,16%.60,296,298,321,442,456,458,460,469-472 Найпоширенішим збудником вважається 

Staphylococcus epidermidis.469,470 Фактори ризику розвитку ендофтальміту після 

оперативного лікування катаракти включають розрив задньої капсули (підвищення 

ймовірності до 10),65,66,291,296,472 похилий вік,296 відносний імунодефіцит,291 

оперативне лікування катаракти лікарями,66 підтікання рани в перший 

післяопераційний день,65 неправильну локалізацію розрізу,291 більш тривалу 
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операцію,473 місцеву анестезію473 і місцеве застосування гелю лідокаїну до повідон-

йоду.291 

Припускалося, що тип і розмір розрізу (чистий рогівковий або в склері) може 

бути можливим фактором розвитку ендофтальміту. У декількох статтях були 

наведені переконливі аргументи на користь зв’язку чистого рогівкового розрізу та 

ендофтальміту.291,474,475 

Пацієнти можуть скаржитися на зниження зору, біль, почервоніння, нові 

помутніння волокон склоподібного тіла й набрякання повіки.476,477 Хоча історично 

вважалося, що настання симптомів починається під час першого післяопераційного 

тижня,49,478,479 більш пізні дослідження повідомляють про затримку настання 

симптомів до 13 днів.291,480 До загальних ознак відносять кон’юнктивальні ін’єкції, 

набряк рогівки, запалення передньої камери, гіпопіон і вітрит.476,477 

При підозрі на ендофтальміт слід звернутися до фахівця із сітківки ока. Якщо 

протягом 24 годин не вдасться знайти такого фахівця, необхідно провести пункцію 

передньої та задньої камер ока для виявлення потенційних збудників, після чого 

призначити курс антибіотикових інтравітреальних ін’єкцій. У дослідженні 

вітректомії при ендофтальміті (Endophthalmitis Vitrectomy Study (EVS)) 

рекомендувалася інтравітреальна пункція плюс ін’єкції антибіотиків пацієнтам  із 

гостротою зору, що дозволяє розпізнавати порух руки, або кращою. І навпаки, 

пацієнти з гостротою зору, що дозволяє лише розпізнавати світло, або гіршою, 

краще відповідали на лікування первинною вітректомією та антибіотиками.49 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Ендофтальміт є найзагрозливішим ускладненням хірургічного лікування  

катаракти. Строки розвитку та заходи з лікування залежать від типу збудника 

та шляхів інфікування – ендогенний або екзогенний. Ранні ендофтальміти зазвичай 

ендогенні та пов’язані із недостатнім плановим передопераційним обстеженням 

хворого. Останнім часом в Україні відмічається тенденція до зниження відсотку 

розвитку ендофтальміта після катарактальної хірургії. 

 

12.11 Відшарування сітківки. А 
Частота відшарування сітківки після факоемульсифікації хірургії катаракти 

складає від 0% до 3,6% і становить у середньому 0,7% в літературі.39-41 Підвищений 

ризик розвитку відшарування сітківки після операції з видалення катаракти в перші 

10 років на очах без хірургічного втручання складає 5,5.42 Велике дослідження 

випадок-контроль показало надмірний ризик псевдофакічного відшарування сітківки 

для розриву задньої капсули (СШ 19,9; ДI від 10,8 до 36,7, р<0,001), розходження 

країв рани (СШ 12,4; ДI від 3,8 до 41,2, р<0,001), відшарування сітківки в другому 

оці (СШ 12,3 ; ДI від 5,2 до 29,1, р<0,001), довжина осі >23 мм (СШ 3,2, ДІ від 2,0 до 

5,0, p<0,001) і чоловіча стать (СШ 2,2, ДІ від 1,4 до 3,3, p<0,001). Проте, цей 

результат не відбивається у великій серії з 2356 випадків очей з довжиною осі >27, 

які виявили захворюваність від 1,5% до 2,2%.43 Приблизно 37% (ДІ 35% -38 %) 

відшарування сітківки було обумовлено розривом задньої капсули (42). У пацієнтів 

віком > 64 років співвідношення шансів лінійно зменшувалося кожного наступного 

десятиліття.42 Спостерігалося зниження ризику з віком у пацієнтів молодше 50 років 

на 5,17%, а у пацієнтів старше 70 років на 0,64%.40 Молоді пацієнти, швидше за все, 

потребували YAG- лазерної капсулотомії зі змішуванням цих двох ефектів, деякі 
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дослідження повідомили про більш високий рівень цього ускладнення після 

капсулотомії.35,41 

 

Відшарування сітківки. В 

Розрив сітківки і відшарування.В Хірургія катаракти є фактором ризику 

розриву сітківки або відшарування. Сучасні хірургічні методи знизили ризик 

відшарування сітківки. Поточна статистика епідеміології показує приблизно 1,0 

відсотка ризику відшарування сітківки після планованої екстракапсулярної операції 

катаракти або факоемульсифікації катаракти.93-95 Захворюваність збільшується з 

інтраопераційним розривом капсульного мішка, призводячи до пролапсу 

склоподібного тіла і втрати або з IКЕК.96- 98 Будь-яке ятрогенне відшарування 

сітківки зазвичай відбувається впродовж 6 місяців після операції. 

Пацієнт може звернутися з симптомами вітреоретинальної тракції, 

мерехтливого світла і розпливчастості. Коли виникає відшарування, пацієнт 

повідомляє про темну завісу або тінь, які виникли в периферичному полі зору, 

проте, деякі пацієнти залишаються безсимптомними. 

Підозра розриву сітківки або відшарування вказує на необхідність повного 

обстеження ока. У таких випадках ВОТ часто низький, проте, він може бути 

незмінним або підвищеним. При хронічному відшаруванні сітківки може бути 

реакція передньої камери. Обстеження очного дна показує типові ознаки розривів 

або відшарування сітківки. Пігмент і / або еритроцити можна побачити в рідині 

склоподібного тіла. Коли відзначається будь-яке підвищення сітківки після операції, 

диференційний діагноз повинен враховувати хориоїдальне відшарування і інші 

умови (наприклад, пухлини судинної оболонки), які можуть викликати 

нерегматогенне відшарування сітківки. 

Післяопераційне відшарування сітківки є надзвичайною ситуацією, яка 

вимагає негайного звернення до хірурга або до спеціаліста з вітреоретинальної 

патології. У цій ситуації офтальмолог повинен проінструктувати пацієнта не їсти й 

не пити, оскільки може бути необхідна операція під загальним наркозом.  

 

Відшарування сітківки. С 
Загальний рівень відшарування сітківки становить 0,26%-4,0%.458,460,475,492-497 

Фактори ризику розвитку відшарування сітківки після оперативного втручання 

включають осьову довжину понад 23 мм, задній капсулярний розрив, більш 

молодий вік, приналежність до чоловічої статі, ґратчасту дегенерацію, часткове 

зонулярне оголення, відшарування сітківки у другому оці й післяопераційне заднє 

відшарування склоподібного тіла.475,492-497 В одному дослідженні середній інтервал 

між оперативним лікуванням катаракти й відшаруванням склав 39 місяців,497 однак 

підвищений ризик відшарування сітківки у псевдофакічному оці може зберігатися 

протягом 20 років.498 У проспективній серії випадків за участю одного хірурга, що 

тривала 22 роки, ризик відшарування сітківки після факоемульсифікації в жінок з 

осьовою довжиною менше 24 мм віком 60 років і молодших був нульовим.499 

Не було виявлено статистично значущої різниці в імовірності відшарування 

сітківки після екстракапсулярного видалення катаракти в порівнянні з 

факоемульсифікацією.498 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 
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В Україні відшарування сітківки внаслідок хірургії катаракти 

спостерігається доволі рідко. Зазвичай ця патологія потребує негайного 

хірургічного втручання. 

 

12.12 Токсичний синдром переднього сегмента ока. С 
Токсичний синдром переднього сегмента ока (TASS) є стерильною 

післяопераційною запальною реакцією, що звичайно виникає та триває протягом 12-

48 годин після операції, а також може імітувати симптоми інфекційного 

ендофтальміту. Звичайними клінічними симптомами, що пов’язуються з TASS, є 

дифузійний тотальний набряк рогівки й гостра гіперемія передньої камери, фібрин і 

гіпопіон. Ускладнення можуть включати розслабленість зіниці, вторинну глаукому 

й декомпенсацію рогівки.336 

Токсичний синдром переднього сегмента зазвичай відповідає на 

медикаментозну терапію протизапальними препаратами, але це може призвести до 

необоротних внутрішньоочних пошкоджень. Однак якщо є достатня підозра на 

інфекційну етіологію, слід взяти аналізи в передній камері та склоподібному тілі на 

посів, щоб виключити інфекцію або почати лікування антибіотиками.337 

Існує багато різноманітних факторів, пов’язаних із TASS, але етіологію 

довести дуже важко.336 Серед документально зафіксованих причин – термостійкий 

грам-негативний ендотоксин, що міститься в муніципальних водопровідних 

комунікаціях, використання хімічних чистячих засобів та ензиму для санітарної 

обробки інструмента, проникнення мазей через прямі рогівкові розрізи, 

денатуровані залишки офтальмологічного віскохірургічного виробу (OVD), розчини 

з невідповідним рівнем Ph і осмотичністю, а також суміші для полірування ІОЛ. 

Помилка концентрації, що призводить до дуже високого дозування 

внутрішньокамерного антибіотика, теж належить до задокументованих причин 

TASS.330 

В одному опублікованому дослідженні розглядалися 1276 випадків TASS, про 

які йшлося або в опитувальниках (у 77 центрах), або в інформації, зібраній на 

місцях (54 центри) із 2005 по 2009 р.68 Найпоширенішим фактором, пов’язаним із 

TASS, була неналежна санітарна обробка та стерилізація офтальмологічних 

інструментів: недостатнє промивання насадок для факоемульсифікації й іригаційно-

аспіраційних насадок, використання чистячих і миючих засобів на основі ензимів, а 

також ультразвукових ванн для обробки та стерилізації інструментів.68 В 

нещодавньому ретроспективному дослідженні 26408 послідовних операцій 

катаракти в одному інституті протягом 1 року повідомлялося про 60 випадки TASS, 

що відповідає рівню поширеності в 0,22%. Мали місце два ідентифіковані кластери, 

однак більше половини випадків були спорадичними й непояснюваними. Згідно зі 

звітом на підставі 6-місячного післяопераційного догляду, кінцевий результат для 

зору був ідеальним у 40% випадків.67 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Синдром TASS – мультифакторіальний. Належить до ранніх 

післяопераційних ускладнень. Ряд вітчизняних дослідників вважають, що 

найпоширеніший фактор, який пов’язаний із цим синдромом – неналежна 

санітарна обробка та стерилізація хірургічного інструментарію. 
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12.13 Ускладнення, які пов’язані із інтраокулярними лінзами. С 
Ускладнення, специфічні для ІОЛ, виникають не часто, але варіюються 

залежно від конструкції й матеріалу конкретної ІОЛ. У реєстрі ASCRS/ESCRS 

видалення ІОЛ найбільш загальними причинами видалення гнучких ІОЛ після 

імплантації є дислокація або децентрація, відблиски або оптичні аберації, 

невідповідна потужність і помутніння.540 Частота видалення мультифокальних ІОЛ 

на додачу до відблисків/оптичних аберацій зростає (Мамаліс Н., Девіс Д., Маддула 

З., Несс П. Дослідження ASCRS/ESCRS необхідності видалення гнучких ІОЛ або 

повторної інтервенції: оновлення від 2009 року презентовано на: Симпозіумі ASCRS 

з катаракти, ІОЛ і рефракційної хірургії, 10 квітня 2010 року; Бостон, Массачусетс). 

Видалення мультифокальних ІОЛ може знадобитися, якщо побічні оптичні ефекти 

стають нестерпними, хоча такі випадки рідкі. Інтраокулярні лінзи також можуть 

бути пошкоджені під час імплантації, і хірургові, можливо, доведеться продумати 

процес внутрішньоопераційної заміни імплантату. 

Децентрація задньокамерної ІОЛ може стати наслідком ушкодженої гаптики, 

зонулярного діалізу, розривів задньої або передньої капсули, асиметричного 

капсулорексису, асиметричного капсулярного скорочення й фіброзу, а також 

асиметричного розташування гаптики ІОЛ, коли одна гаптика розташована у війній 

борозні, а інша – усередині капсулярного мішка. Неправильне розташування 

задньокамерних ІОЛ може спровокувати серйозні скарги на зір: відблиски по краю, 

аберації вищого порядку або прояви запалення на передній поверхні ІОЛ, пов’язані 

з увеальним подразненням, таким як стирання райдужки.541 

Про випадки дислокації/децентрації повідомлялося практично для всіх 

матеріалів і моделей ІОЛ, включаючи одно- і трикомпонентні ІОЛ.540 Таке 

ускладнення найчастіше зустрічається, коли ІОЛ розміщені несиметрично в 

капсулярному мішку або в ситуації, коли ІОЛ імплантується без цілісного 

капсулорексису. Основними причинними факторами зсуву ІОЛ в одному 

дослідженні виявилися повторна імплантація, розрив задньої капсули й запущена 

катаракта.542 Тарілчасті гаптичні силіконові ІОЛ можуть зміщуватися назад після 

Nd:YAG лазерної капсулотомії та, рідко, спонтанно від скорочення капсули. 

Відкладена спонтанна задня дислокація ІОЛ у мішку пов’язана із зонулярною 

недостатністю, такою як псевдоексфоліація (синдром ексфоліації), попередні 

випадки операцій на склоподібному тілі й сітківці або попередні травми.543-545 Прояв 

відбувається із затримкою й виникає в середньому через 8,5 років після проведення 

оперативного лікування катаракти без ускладнень – такі дані були отримані в ході 

досліджень 86 послідовних випадків.545 Спонтанний зсув ІОЛ у мішку може 

відбуватися з лінзами з будь-яких матеріалів, включаючи ПММА, силіконові й 

гідрофобні акрилові однокомпонентні й трикомпонентні ІОЛ.545 

Відблиск або оптичні аберації є ще однією розповсюдженою причиною 

видалення ІОЛ. Термін дисфотопсія використовується для опису ряду небажаних 

зорових явищ, з якими зустрічаються пацієнти із артифакією.546,547 Позитивна 

дисфотопсія може включати ореоли, багатоконтурність, спалахи й арки, кільця або 

спалахи світла, які можуть повністю порушувати зорову функцію. До 

найпоширеніших форм прояву негативної дисфотопсії належать темні серповидні 

або викривлені тіні, які можуть бути схожі на скотому в периферичному 

темпоральному полі зору.548-550 Від початку найчастіше про позитивну й негативну 
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дисфотопсії повідомлялося у випадку імплантації гідрофобних акрилових лінз із 

високим рефракційним індексом зі світловідбиваючими прямокутними краями. Але 

згодом про них стали повідомляти при імплантації практично всіх форм ІОЛ із 

будь-яких матеріалів, включаючи силіконові й гідрофільні акрилові ІОЛ.380,551-554 

Деякі оптичні характеристики дизайну, такі як прямокутний периферичний край, 

пласка передня поверхня, менший оптичний діаметр та мультифокальність, швидше 

за все, і призводять до небажаних оптичних образів.548,552,555,556 

Такі ускладнення, як помутніння ІОЛ, ушкоджена або з тріщинами оптика й 

децентрація ІОЛ також найчастіше приводять до дисфотопсії. Зважаючи на все, 

імплантація здвоєних ІОЛ або реверсне оптичне захоплення (розміщення 

переднього краю оптики до капсулорексису) скорочує ступінь прояву симптомів 

негативної дисфотопсії. Схоже, що негативна дисфотопсія може бути викликана на 

стику капсулорексису й передньої поверхні ІОЛ, із чого можна зробити висновок 

про те, що відбиття переднього краю капсулотомії проектується на носову 

периферичну зону сітківки.557 

Видалення ІОЛ може також знадобитися при неправильній оптичній 

потужності лінзи. Неможливо точно передбачити остаточне осьове положення 

імплантованої ІОЛ. Небажаний рефракційний результат або, інакше кажучи, 

«сюрприз» є неминучим результатом для деяких пацієнтів. Ризик підвищується при 

неправильному вимірюванні кератометрії або осьової довжини, наприклад, якщо 

пацієнти не хочуть співпрацювати, коли проводилася попередня рефракційна 

операція або при атипових анатомічних змінах, таких як стафілома (дивіться розділи 

про біометрію й оперативне лікування катаракти після кераторефракційної 

хірургічної операції). Неправильне маркування ІОЛ або помилково імплантовані 

неправильні ІОЛ можуть призвести до небажаного несподіваного рефракційного 

результату. Нарешті, хірургічні фактори можуть впливати на ефективне положення 

лінзи, включаючи залишкові ОВВ в мішку, неправильне гаптичне або оптичне 

розташування, діаметр капсулорексису й інверсія ІОЛ. 

Коли неприйнятні або недопустимі рефракційні помилки виникають у 

результаті імплантації ІОЛ, ризик хірургічної інтервенції необхідно зіставити з 

альтернативою корекцією зору за допомогою окулярів або контактних лінз. 

Хірургічними альтернативами заміні ІОЛ є кераторефракційне хірургічне втручання 

та вторинна імплантація комбінованих ІОЛ у війну борозну. 

Згідно з останніми дослідженнями видалення ІОЛ, частота випадків 

помутніння або кальцифікації ІОЛ, схоже, скорочується.540 Хоча повідомлялося про 

кальцифікації з більш ранніми моделями гідрофільних акрилових ІОЛ, більш нові 

моделі гідрофільних акрилових ІОЛ успішно застосовуються в Європі без значної 

частоти випадків кальцифікації.558-562 Помутніння гідрофільних акрилових ІОЛ може 

бути помилково прийняте за помутніння капсул кришталика або склоподібного тіла, 

що може призвести до непотрібного хірургічного втручання.563 Нещодавно 

повідомлялося про помутніння оптики силіконових ІОЛ через відкладання кальцію 

після Nd:YAG лазерної капсулотомії в пацієнтів із зірчастим гіалозом.564,565 Через це 

таким пацієнтам, можливо, краще не ставити силіконові ІОЛ. 

Ускладнення інтерпсевдофакічного помутніння може виникати, коли 

епітеліальні клітини кришталика переміщаються між двома компонентами 

комбінованих ІОЛ (особливо між двома гідрофобними акриловими ІОЛ), обидві з 
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яких імплантовані в капсулярний мішок.256,257 Цей щільний волокнисто-клітинний 

матеріал складно видалити, і для цього може знадобитися видалення обох ІОЛ. 

Про такі проблеми не повідомлялося, коли силіконова комбінована ІОЛ 

імплантувалася у війну борозну після імплантації першої ІОЛ у мішок на відміну від 

ситуацій, коли обидві ІОЛ розміщувалися у капсулярний мішок. 

Як говорилося вище, імплантацію однокомпонентних акрилових ІОЛ у війну 

борозну пов’язують із пігментною дисперсією, трансілюмінаційними дефектами 

сітківки, підвищеним ВОТ та рецидивним запаленням і кровотечею. Неправильне 

розташування передньокамерних ІОЛ може бути наслідком неправильного розміру, 

складки райдужки в результаті імплантації або обертання гаптики в ході 

периферичної іридектомії. Надмірна рухливість передньокамерних ІОЛ може 

призвести до рогівкової ендотеліальної декомпенсації. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Післяопераційні ускладнення, які пов’язані із ІОЛ доволі рідкі. Найчастіше, це 

проблеми, що спричинені дислокацією штучного кришталика та вторинними 

наслідками, які із цим пов’язані, наприклад, токсико-алергічними реакціями на 

матеріал лінзи та абераційними вадами, що нею спричиненими. 

 

12.14  Супутні захворювання зору. С  
Доопераційні супутні захворювання зору можуть значно впливати на 

результат оперативного лікування катаракти.4,451,566 Багато супутніх захворювань 

пов’язують із можливістю скорочення ступеня поліпшення зорової функції або 

МГЗК,567 і пацієнта потрібно належним чином інформувати та консультувати у 

процесі терапії. Це особливо важливо в тих випадках, коли пацієнт обирає 

імплантацію ІОЛ із рефракційною корекцією або корекцією пресбіопії. Супутні 

захворювання в пацієнтів із катарактою та особливі моменти, що вимагають уваги й 

пов’язані із цими захворюваннями, перераховані в таблиці 12.7 С. 

Наявність і ступінь ВМД можна визначити до операції за допомогою такого 

діагностичного інструментарію, як ОКТ, флуоресцентна ангіографія й інструменти 

визначення потенційної гостроти зору, які можуть допомогти у формуванні 

реалістичних очікувань. З’являється дедалі більше доказів того, що ризик 

погіршення вже існуючої ВМД після операції катаракти є низьким.568,569 

Статус супутньої діабетичної ретинопатії, особливо макулярного набряку, 

можна оцінити за допомогою ОКТ, тим самим застосовуючи більш правильний 

підхід до доопераційного, інтраопераційного й післяопераційного лікування, 

включаючи застосування інтравітреальних ін’єкцій.570-574 

Історично вважалося, що хірургічна операція катаракти підвищує ризик 

прогресування діабетичної ретинопатії після операції.575 Схоже, що хірургія 

катаракти збільшує ризик прогресування певних типів діабетичної ретинопатії після 

операції (наприклад, від середньої непроліферуючої до гострої проліферуючої 

діабетичної ретинопатії).  

Однак хірургія катаракти не збільшує ризику прогресування проліферуючої 

діабетичної ретинопатії або макулярного набряку, лікування яких ведеться 

належним чином.576 Проте прогноз гостроти зору таких пацієнтів залишається 

неточним і вимагає обережності.576,577 
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Зважаючи на ризик розвитку рогівкової декомпенсації за наявності 

ендотеліопатії рогівки хірургові, можливо, слід взяти до уваги застосування ОВВ, 

що зберігаються, а також таких параметрів машини й хірургічних технік, які 

знижують загальний час ультразвуку та ступінь травми ендотелію.578,579 

Псевдоексфоліацію (синдром ексфоліації) зазвичай пов’язують із маленькою 

зіницею або слабкими зонулами, що підвищує ризик капсулярного розриву й 

наявності залишкових фрагментів ядра.580 Глибину передньої камери необхідно 

оцінити до операції; глибина передньої камери менше 2,5 мм свідчить про 

зонулярну слабкість, і ризик ускладнень при цьому зростає в п’ятеро.581 

 

Таблиця 12.7 С 

Деякі супутні захворювання зору 

Захворювання 
Особливі аспекти, що вимагають уваги  

(окрім зниженого зорового потенціалу) 

Амбліопія Знижений зоровий потенціал 

ВМД582-584 Знижений зоровий потенціал 

Нерозпізнана доопераційна ексудативна хвороба 

Діабетична 

ретинопатія576,585-589 

Нерозпізнана ретинопатія 

 Розвиток наявної ретинопатії 

 КЗМН 

 Слабке розширення зіниці після операції 

 Неоваскуляризація райдужки, неоваскуляризація 

кута та неоваскулярна глаукома 

Епіретинальна 

мембрана590 

Знижений зоровий потенціал 

 КМН 

Ендотеліальна 

дистрофія  

Погіршена візуалізація під час операції 

Фуксу591,592 Тривалий післяопераційний рогівковий набряк 

 Псевдофакічна бульозна кератопатія 

Глаукома41-43,593-595 Підвищений післяопераційний ВОТ 

 Слабка дія попередньої фільтруючої хірургії 

Псевдоексфоліація  Інтраопераційний міоз  

(синдром ексфоліації) 

580,581, 596-598 

Зонулярна в’ялість або нестабільність 

 Втрата склоподібного тіла 

 Залишкові фрагменти ядра 

 Підвищений післяопераційний ВОТ 

 Прискорене помутніння задньої капсули 

 Стискання переднього капсулорексису 

 Нахил і децентрація ІОЛ 

 Запізніла дислокація ІОЛ або сумки та ІОЛ 

Ретролентальна Амбліопія 
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Захворювання 
Особливі аспекти, що вимагають уваги  

(окрім зниженого зорового потенціалу) 

фіброплазія599 

 Інтраопераційний міоз 

 Відшарування сітківки 

 В’ялі зонули 

Увеїт 600-604 Задня синехія 

 Ослаблені зонули 

 Білкові та клітинні відкладання на ІОЛ 

 КМО 

 Вторинна глаукома 

 Тривале післяопераційне запалення 

 

ВМД = вікова макулярна дегенерація;  

КМН = кістоїдний макулярний набряк;  

КЗМН = клінічно значущий макулярний набряк;  

ІОЛ = інтраокулярні лінзи;  

ВОТ = внутрішньоочний тиск. 

 

Через ризик запізнілої дислокації ІОЛ і мішка, слід розглянути необхідність 

проведення розслаблюючих розрізів Nd:YAG лазером передньої капсули для її 

стискання. 

Оптимальні часові межі для хірургії катаракти при увеїті залежать від 

багатьох факторів. Перед вибором хірургічного втручання запалення має бути 

неактивним або в стадії максимального контролю.605 Протизапальні медикаменти 

найчастіше починають приймати до операції, і після операції цей курс 

продовжується  з більш частим прийманням і протягом тривалішого часу. Також 

слід розглянути інтравітреальний, периокулярний або системний спосіб 

застосування протизапальних препаратів.606 

На додачу до супутніх захворювань зору, інші характеристики пацієнта або 

очі можуть бути пов’язані з більш високим ступенем ризику виникнення 

інтраопераційних або післяопераційних ускладнень. Характеристики високого 

ступеня ризику включають попередні випадки хірургічних операцій на очах, 

особливі типи катаракти, дуже великі й дуже маленькі очі, глибоко посаджені очі, 

маленькі зіниці або задню синехію, рубцеву або мутну рогівку, слабкі або відсутні 

зонули, попередні випадки травм очей та системне застосування альфа-1a 

антагоністів. Кожний набір обставин викликає свої труднощі (дивіться таблицю 

12.8С). Як і у випадку із супутніми захворюваннями зору, пацієнта з 

характеристиками високого ступеня ризику необхідно інформувати про особливі 

впливи його стану на очікуваний курс подій і кінцевий результат операції, а також 

про варіанти, які можна буде розглянути на випадок виникнення ускладнення. 

При роботі з очами, що належать до групи ризику, слід урахувати ряд змін у 

техніці та/або декількох допоміжних обладнаннях. 

Офтальмічні віскохірургічні вироби різняться своїми реологічними 

властивостями, які можуть бути вигідними в деяких випадках з більш високим 
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ступенем ризику.607 Певний ОВВ можна обрати на підставі його характеристик у 

випадках ендотеліальної недостатності рогівки, дрібної передньої камери, незрілої 

катаракти й маленької зіниці.607 

Капсулярні фарби для підфарбовування передньої капсули можна 

застосовувати у випадках білої чи зрілої катаракти або коли видимість є 

недостатньою.608,609 

Капсулярні стяжні кільця можуть виявитися корисними допоміжними 

виробами при наявності слабких зонул, знижуючи ймовірність інтраопераційного 

зонулярного відшарування й капсулярних ускладнень,610, до того ж вони можуть 

поліпшити післяопераційну центрацію ІОЛ.611 У випадках із більш розвиненою 

зонулопатією слід розглядати інші варіанти для шовної фіксації склери, включаючи 

капсулярні ретрактори, модифіковані капсулярні стяжні кільця або натяжні 

капсулярні сегменти.612 

Було описано ряд інтраопераційних методів з розширення маленької зіниці. 

Фармакологічні методи включають такі внутрішньокамерні альфа-1 антагоністи, як 

епінефрин або фенілефрин. Механічні методи включають віскомідріаз, ослаблення 

задньої синехії, розтягання зіниці або мікросфінктеротомії, ретрактори райдужки 

або розширювальні кільця для зіниць.613 

Інтраопераційний синдром в’ялої райдужки є унікальним синдромом дрібної 

зіниці, який може бути пов’язаний із деформацією та пролапсом райдужки, а також 

прогресуючим інтраопераційним міозом.35,36 Його пов’язують із підвищеним 

ризиком виникнення ускладнень, особливо, якщо його не виявити й не 

спрогнозувати.35-39 Розтягання зіниці та сфінктеротомії неефективні в таких 

пацієнтів, тому для лікування ІСВР потрібно використовувати фармакологічні 

підходи, віскомідріаз та обладнання розширення зіниці окремо або в комбінації.35-37 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Супутні захворювання органа зору можуть істотно вплинути на результат 

операції. Прогнозування результатів можливе за умов мінімальної доступності 

огляду очного дна. У випадках значного змутніння оптичних середовищ, яке 

унеможливлює огляд очного дна, за умов наявності супутньої патології, наприклад 

ДРП, прогноз можливо скласти на тлі стану сітківки парного ока або орієнтовних 

досліджень – даних поля зору, В-сканування, кольоросприйняття тощо. 

 

12.15 Системні супутні захворювання. С 
Системні супутні захворювання, які під час операції можуть становити 

важливість, включають цукровий діабет, легеневі розлади, серцево-судинні розлади 

(наприклад, залишений без уваги кров’яний тиск і серцева недостатність), розлади 

опорно-рухового апарату, що викликають труднощі зі збереженням положення, 

тремор, гострі слухові розлади, тривожні неврози, розумову відсталість, деменцію й 

коагулопатію.614,615 Виникнення ІСВР часто пов’язують із системним прийманням 

альфа-1 антагоністів, які найчастіше призначаються для лікування доброякісної 

гіперплазії передміхурової залози.35,36 Рекомендації Американської урологічної 

асоціації (American Urological Association) до терапії аденоми простати 

рекомендують пацієнтам, у яких запланована операція катаракти, утриматися від 

початку курсу альфа-1 антагоністів до завершення операції катаракти.616 

Припинення курсу альфа-1 антагоністів до операції не завжди перешкоджає ІСВР, 
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котрий може розвинутися через тривалий період після припинення приймання 

препарату.35-38,616 В ряді ретроспективних і проспективних досліджень 35,36,38,39,617 

говориться, що ІСВР частіше й у більш гострій формі зустрічається в тих пацієнтів, 

які приймають антагоніст альфа-1A підтипу, тамсулозин, ніж у пацієнтів, що 

приймають неселективні альфа-1 антагоністи, і це було підтверджено мета-

аналізом.40 

Пацієнтам зі складними медичними станами краще координувати план 

лікування зі своїм основним лікарем. Залежно від запланованої анестезії й седації, 

відповідних заходів має бути вжито для стабілізації й відстеження стану. 

Існують деякі підстави для рекомендації припинення чи продовження курсу 

антикоагулянтів або антитромбоцитарних засобів при оперативному лікуванні 

катаракти.618,619 Припинення приймання цих медикаментів може бути пов’язане із 

частотою ускладнень. У пацієнтів з новими коронарними стентами передчасне 

припинення подвійної антитромбоцитарної терапії пов’язують із підвищеним 

ризиком небезпечного для життя тромбозу стента.620 В дослідженні за участю 19 

283 пацієнтів частота негативних медичних та офтальмологічних наслідків була 

невисока і статистично незначна в пацієнтів, які або продовжували, або припиняли 

курс антикоагулянтів чи антитромбоцитарних препаратів перед операцією 

катаракти.621 В ряді неконтрольованих серій випадків повідомлялося про мінімальні 

ускладнення або їх повну відсутність у пацієнтів, що продовжували приймати 

антикоагулянти або антитромбоцитарні препарати до операції катаракти.622-630 

Однак для таких пацієнтів слід розглянути методи, альтернативні ретробульбарним 

ін’єкціям.619 

Американська асоціація кардіологів (American Heart Association) 631,632 та 

Американська академія ортопедичних хірургів (American Academy of Orthopaedic 

Surgeons) не дає рекомендацій для призначення системної антибіотичної 

профілактики пацієнтам зі штучними серцевими клапанами або протезами суглобів 

при операції катаракти.633 

Таблиця 12.8 С 

Характеристика високого ризику для інтраопераційних і 

післяопераційних ускладнень 

Характеристика 

високого ризику 
Особливі моменти, що вимагають уваги 

Змутніння рогівки Знижена видимість 

 Погіршення чистоти рогівки 

Глибоко посаджене око, 

вузький  

Знижена видимість 

розріз очей або 

виступаюча  

Деформація та підтікання рани 

брова Недостатній доступ до кайми 

 Накопичення іригаційної рідини 

Щільна жовта ядерна  Супутня зонулярна слабкість та інтраопераційний міоз 

катаракта 634,635 Мало кортексу для захисту капсули під час 

факоемульсифікації 

 Підвищений час факоемульсифікації з підвищеним 
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Характеристика 

високого ризику 
Особливі моменти, що вимагають уваги 

ризиком післяопераційного рогівкового набряку 

 Більш високий ризик термічної й механічної травми 

рогівки й райдужки при факоемульсифікації 

 Підвищений ризик розриву задньої капсули та часткового 

оголення зонул 

Висока гіперопія 636-638 Дрібна передня камера з підвищеним ризиком 

ендотеліальної травми 

 Підвищений ризик травми та пролапсу райдужки 

 Складність у розрахунках оптичної потужності 

імплантатів лінз 

 Інтраопераційний супрахороїдальний вилив (особливо при 

анофтальмі) 

Висока міопія 639-643 Зміна глибини передньої камери через зворотний блок 

зіниці 

 Складність при розрахунках оптичної потужності 

імплантатів лінз (особливо при задній стафіломі) 

 Знижена очна ригідність, складність у закриванні рани 

 Підвищений ризик відшарування сітківки 

Міотична зіниця 644-649 Погана візуалізація 

 Підвищений ризик розриву капсули/пролапсу 

склоподібного тіла 

 Підвищений ризик травми та пролапсу райдужки 

Можлива необхідність 

вітреоретинальної 

хірургії 

Силіконові ІОЛ можуть порушувати видимість для 

наступних операцій, якщо буде потрібен силікон 

заднього сегмента 

Попередня фільтруюча                          Підвищена фільтрація через фільтраційну подушку під 

час операції 

операція глаукоми 650-652 Знижена фільтрація або неналежний стан фільтраційної 

подушки після операції 

 Післяопераційна гіпотонія 

 Зонулярна слабкість 

Попередня 

кераторефракційна               

Неточність у розрахунках оптичної потужності ІОЛ 

операція653-655 Тимчасове гіпертонічне зрушення відразу після операції 

на оці з випадком радіальної кератотомії 

 Часткове оголення рефракційного кератотомічного 

розрізу 

 Знижений зоровий потенціал через неправильний 

астигматизм 

 Рогівкові аберації з відблисками та  ореолами 
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Характеристика 

високого ризику 
Особливі моменти, що вимагають уваги 

Попередня первинна 

вітректомія  

Кон’юнктивальні рубці 

656-658 Підвищений ядерний склероз 

 Інтраопераційні зміни глибини передньої камери, 

особливо при надмірному  

 заглибленні 

 Інтраопераційний міоз 

Характеристика 

високого ризику 
Особливі моменти, що вимагають уваги 

 Підвищена частота бляшок у задній капсулі 

 Ослаблені зонули й капсула кришталика 

Попередня 

кератопластика 659-661 

Погана візуалізація 

 Відторгнення або несправність трансплантата 

 Неточність у розрахунках оптичної потужності ІОЛ 

 Гіперопічний зсув у комбінації з ЕКРДМ 

Попередня операція 

вдавлювання 

Зміна осьової довжини впливає на розрахунки 

потужності ІОЛ 

склери 662-664 Кон’юнктивальні рубці 

 Підвищений ризик проколювання склери при ін’єкції 

анестезії 

Задня полярна катаракта 
665-667 

Дефект задньої частини 

Задня синехія Інтраопераційний міоз 

 Тривале післяопераційне запалення 

 Запальні відкладання на ІОЛ 

 Кровотеча райдужки 

Відносний передній Пошкодження райдужки, рогівки й задньої капсули 

мікрофтальм 668 Неточність у розрахунках потужності ІОЛ 

Дрібна передня камера Травма райдужки 

 Пролапс райдужки 

 Післяопераційний набряк рогівки 

Системне застосування 

альфа-1a  

ІСВР: 

антагоністів для 

лікування 

Погане розтягання зіниці та інтраопераційний міоз 

гіпертрофії 

передміхурової 

Деформація та пролапс райдужки 

залози 35,615 та інших 

системних 
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Характеристика 

високого ризику 
Особливі моменти, що вимагають уваги 

захворювань  

Біла катаракта (зріла 

коркова катаракта) 609,669-

671 

Складність у проведенні капсулорексису (фарбування 

капсули може допомогти) 608 

 Потовщення кришталика 

 Радіальний розрив капсулорексису з розтяганням у задню 

капсулу 

 Факодонез 

Слабкість або часткове 

оголення зонул 

Пролапс склоподібного тіла навколо екватора 

кришталика, розрив капсули із залишковими 

фрагментами кришталика 

(наприклад, травма) 672-

674 

Синдром неправильного направлення рідини 

 Післяопераційна децентрація імплантату лінзи 

 Підвищений ризик радіального розриву капсулорексису 

 Скорочення капсули із запізнілою децентрацією або 

дислокацією  

 ІОЛ/капсулярного мішка 

ЕКРДМ = Ендотеліальна кератопластика з розшаруванням десцеметової мембрани;  

ІСВР = інтраопераційний синдром в’ялої райдужки;  

ІОЛ = інтраокулярні лінзи 

  

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Системні супутні захворювання при хірургічному лікуванні катаракти 

складають ризик загальних ускладнень. Враховуючи, що пацієнтів з катарактою 

переважно старшого віку, з великою кількістю супутньої соматичної патології, 

планові пацієнти повинні проходити ретельне передопераційне обстеження. Крім 

того, такі пацієнти потребують пильної уваги з боку анестезіолога. 
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13 Підготовка офтальмологів із хірургії катаракти. А 

 

13.1 Вступ. А 
В останні роки було визнано, що структурована контрольована підготовка з 

усіх хірургічних спеціальностей, зокрема з офтальмології, має важливе значення. 

Королівський коледж офтальмологів має факультет мікрохірургії, який проводить 

триденний курс з мікрохірургічних навичок. Всі слухачі в обов'язковому порядку 

проходять курс протягом перших 4-х місяців з моменту їх першої основної посади в 

офтальмології у Великобританії. Підтвердження проходження всього курсу потрібно 

для переходу до ST 3 річного навчання. Звільнення для досвідчених хірургів із-за 

кордону може бути отримано від голови факультету Хірургічних навичок, який із 

куратором і консультантом, забезпечує досягнення певних базових навичок. 

Курси для більш досвідчених курсантів з семи суб-спеціальностей були 

введені, в тому числі середні і поглиблені курси з хірургії катаракти. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні підготовки спеціалістів з хірургії катаракти складається з 

поетапного навчання та тренування на циклах тематичного удосконалення із 

елементами «Вет-лаба», які проводяться кафедрою офтальмології Національної 

медичної академії післядипломної освіти імені П.Л.Шупика. 

 

13.2 Необхідність навчання. А 
Відбулися значні зміни в хірургії катаракти, які призвели до безпрецедентного 

тиску, щоб швидше домогтися кращих результатів. До них відносяться: 

• факоемульсифікація, яка є найкращим методом екстракції кришталика; 

• більш раннє втручання; 

• збільшення робочого навантаження;  

• більші очікування пацієнтів; 

• старіння населення; 

• цілі щодо максимального скорочення черги очікування;  

• скорочення загального часу підготовки. 

Всі ці фактори підвищили вимоги до служби і підкреслили важливість 

навчання, щоб запобігти піддавання пацієнтів додатковому ризику. 

 

13.3 Використання практичних занять. А 
Сучасна хірургія катаракти включає не тільки тонкі мікроманіпуляції під 

мікроскопом, але й вимагає знання факоемульсифікаційної системи. Хірурги повинні 

знати хірургічні методи і системи факоемульсифікації – динаміку системи. Часте 

використання практичних занять, ймовірно, є найкращим способом отримати цей 

досвід. Є різні очні практики, і рекомендується, щоб новачки проходили один із 

багатьох курсів, що проводяться на національному рівні. Королівський коледж 

офтальмологів регулярно проводить курси із основ факоемульсифікації в своєму 

центрі підвищення кваліфікації. Час, необхідний, щоб навчитися використовувати 

факоемульсифікатор на практичних заняттях, компенсується швидшим і 

безпечнішим прогресом у операційній.1 

Справжні операції не можна робити, поки хірург повністю не ознайомиться із 

технікою. Інструкції та контроль з боку досвідченого хірурга із факоемульсифікації 
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необхідні і безцінні при перенесенні цих навичок в операційну. На ранніх стадіях 

складові етапи операції можуть бути вивчені окремо перед тим, як хірург закінчує 

всю процедуру. 

Цілком ймовірно, що в майбутньому більшість лікарень будуть вимагати 

підтвердження такого структурованого навчання із будь-якої нової хірургічної 

техніки, особливо пов'язаної з застосуванням нового апарату. Це слід розглядати як 

частину післядипломної освіти і підтвердження такого навчання або перепідготовки 

повинні зберігатися в особистій папці переатестації. 

Тепер доступні хірургічні тренажери для навчання деяким аспектам хірургії 

катаракти. Один з таких тренажерів є в коледжі і використовується на курсі 

основних мікрохірургічних навичок. Його також можна замовити для викладачів та 

курсантів для досягнення конкретної теми. В ідеалі кожен навчальний регіон 

повинен мати тренажер, а також центр для опанування більш традиційних навичок, 

щоб мати можливість розвивати регіональні центри і полегшити практику. 

 

13.4 Проведення навчання. А  
Не кожен консультант бажає бути залученим в проведення навчання, і не 

кожен консультант може бути хорошим вчителем, тому важлива структурована і 

регулярна підготовка молодших лікарів і навіть старших колег. 

 

13.5 Навчання за «контрактом». А 
Дуже важливо, отже, заключити «контракт із підготовки» зі стажером перед 

входом в операційну. Це може бути у формі усної угоди про те, що очікується від 

стажера, коли вчитель візьме на себе його навчання і скільки часу допускається для 

навчання в конкретних обставинах. 

 

13.6 Операційні списки. А 
Можна включити операційні списки до навчальних списків і списків послуг 

або, як у деяких закладах, виділити певний час (можливо 40 хвилин) при роботі зі 

списком, який присвячений структурованому навчанню молодих лікарів. Це може 

бути на початку списку або після певного числа випадків, і всі повинні погодитися, 

що консультант або керівник списку після встановленого часу буде відповідати, що 

список закінчено в строк, всі випадки виконані, але кожен отримує адекватний вплив 

операції. Тільки регулярне і часте контрольоване навчання збільшить швидкість 

операції, компетентність і більшу впевненість, ніж будь-що ще. 

 

Контрольний список хірургії катаракти. С 
Протоколи для зведення до мінімуму частоти появи хірургічних помилок, 

яким можна запобігти, у плані хірургічного поля (наприклад, не те око) і хірургічної 

процедури (наприклад, неправильний імплантат ІОЛ) описують кроки, які слід 

виконати перед операцією та в день операції; також вони розписують ролі й 

відповідальність різних членів медичного колективу.77-82 Контрольний список 

«Неправильне поле й неправильна ІОЛ» (дивіться Додаток 3С) є прикладом того, як 

документувати в хірургічній карті виконання всіх належних кроків для запобігання 

помилкам, пов’язаним із неправильним хірургічним полем або процедурою. Було 

виявлено, що проходження доопераційного протоколу або контрольних списків 
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знизило ризик виникнення негативних наслідків, і тому такі методики 

рекомендуються до застосування.78,81 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Як правило, в Україні операційні списки складаються у двох примірниках: 

один з них залишається у постової медичної сестри, яка керує спрямуванням 

потоку хворих до операційної, другий знаходиться у операційній. У списку зазначені 

персональні дані хворого, діагноз, запланований об’єм оперативного втручання, 

тип ІОЛ, що планується до імплантації, вид запланованої анестезії та супутні 

захворювання. До журналу протоколів оперативних втручань заноситься копія 

протоколу операції, що міститься у історії хвороби. 

 

13.7 Місцева анестезія. А 

Хоча загальна анестезія, ймовірно, є ідеальним типом анестезії для 

навчання, місцева анестезія тепер набагато частіше застосовують при хірургії 

катаракти і повинні бути розроблені методи, щоб навчання тривало без тривоги 

для пацієнта або стажера під час процедури. 

 

  Перед початком операції необхідно обговорити певну фразеологію, яка буде 

використовуватися під час операції, а також розуміння і сприйняття пацієнтом 

того, що сказано і почуто. Пацієнт повинен знати, що молодші хірурги будуть 

належним чином контролюватися, щоб вони робили тільки те, що вони вміють. 

 

13.8 Підготовка викладачів. А 
Усі викладачі, які регулярно несуть відповідальність за проведення навчання, 

повинні відвідувати курси з методики викладання. Курси навчання для викладачів є 

в коледжі. Відвідування цих курсів полегшує отримання навичок у викладанні і 

теорії навчання. Вони демонструють, як максимізувати наявний час для викладання і 

навчання. 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

В Україні викладачі мають можливість підвищення кваліфікації, своїх знань 

та вмінь на циклах тематичного удосконалення на кафедрах офтальмології 

закладів післядипломної освіти, наприклад, в НМАПО імені П.Л.Шупика. 

 

13.9 Аудит навчання. А 

Безперервний аудит результатів катаракти має важливе значення. В 

ідеалі електронні системи повинні бути доступні, щоб дозволити регулярному 

збору даних. Аналіз цих даних дозволяє стратифікації ризиків випадків за 

складністю і кваліфікацією хірурга.2 

 

  Ускладнення повинні контролюватися для кожного хірурга. Хорошим 

способом проведення безперервного аудиту є відео кожного випадку, 

особливо стажерів так, щоб конкретні питання можна було розглянути і 

обговорити. Повинен бути встановлений час для цього в структурованому 

вигляді. 
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КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

На момент розробки даної адаптованої клінічної настанови в Україні 

відсутні нормативи аудиту навчання та хірургії катаракти. 

 

13.10 Нетехнічна підготовка. А 
Низка нетехнічних навичок визнаються в якості важливого компонента для 

хірургічної підготовки, такі як спілкування, робота в команді, прийняття рішень і 

знання ситуації (когнітивні навички) є важливими. Наступний веб -сайт може бути 

корисним у цьому відношенні www.abdn.ac.uk/IPRC/notss 

 

13.11 Резюме. А 
Регулярне часте контрольоване навчання із хірургії катаракти передбачає 

командну роботу і обговорення до входження в операційну. Визначення того, що 

може очікувати стажер до початку операції – це хороший спосіб розслабити напругу 

офтальмохірурга з поступовим виконанням списку і з додатковим використанням 

практичних занять поза операційною, час навчання повинен бути значно скорочений. 

 

13.12 Пункти резюме А 
• Необхідні зобов'язання у відношенні як культури, так і практики 

навчання. 

• Регулярне використання практичних занять корисно, оскільки можна 

користуватися тренажерами. 

• Стажери повинні перебувати під наглядом досвідченого хірурга. 

• Навчання має бути структурованим (тобто модульним) і плановим. 

• Пацієнти повинні знати, що стажер може працювати на них, а також 

бути впевнені, що стажеру не буде дозволено оперувати, крім випадків, коли це 

безпечно. 

• Ускладнення можуть бути, але буде менш імовірно, оскільки стажери 

отримають базовий набір навичок і знань і будуть під відповідним контролем 

викладача.  

 

13.13 Бібліографія до розділу підготовка офтальмологів із хірургії 

катаракти.А 
1. Ezra DG, Aggarwal R, Michaelides M, Okhravi N, Verma S, Benjamin L, 

Bloom P, Darzi A, Sullivan P. Skills acquisition and assessment after a microsurgical 

skills course for ophthalmology residents. Ophthalmology 2009;116(2):257-62. Epub 

2008 Dec 16. 

2. Narendran N, Jaycock P, Johnston RL, Taylor H, Adams M, Tole DM, Asaria 

RH, Galloway P, Sparrow JM. The Cataract National Dataset electronic multicentre 

audit of 55,567 operations: risk stratification for posterior capsule rupture and vitreous 

loss. Eye 2009;23(1):31-7. Epub 2008 Mar 7. 
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14. Безпека пацієнта та клінічний ризик в хірургії катаракти. А 
Якість та безпека обслуговування пацієнтів тісно переплітаються із 

клінічними та організаційними структурами, клінічним керівництвом і належним 

клінічним менеджментом. Належне планування, а потім виконання потрібних речей 

для певного пацієнта в певному закладі, а також навчання на тих випадках, коли 

неправильне лікування сталося — це прагматична лінза, через яку розглядаються ці 

складні взаємозалежні поняття. Якість та безпека інтуїтивно розпізнаються, коли 

вони наявні, і яскраво очевидні, коли відсутні. Безпека пацієнтів та якість медичної 

допомоги, таким чином, є основою допомоги та надання послуг. Коледж надає 

консультації з питань безпеки пацієнтів в офтальмології.12 

Сувора увага до деталей, оцінка ризиків та ретельний розгляд маршруту 

пацієнта необхідні для надання безпечної допомоги пацієнтам з катарактою. Проте, 

клінічні помилки, промахи, очікувані і несподівані хірургічні ускладнення операції і 

події виникають. Такі події можуть дати можливість навчитися знижувати ризик 

подібних подій, що відбуваються знову і в інших місцях. Підраховано, що близько 

10% епізодів і втручань в деякому роді опиняються під загрозою через клінічні 

помилки і 50% з них можна запобігти. Таким чином, стверджується, що 10% коштів 

має бути виділено на безпеку пацієнтів та питання якості. Інвестиції в належну 

кількість персоналу, навчання команди, відповідне обладнання та розвиток культури 

безпеки з залученням пацієнта є ключовими елементами сучасної безпечної 

хірургічної допомоги з приводу катаракти. 

З недавнім довгоочікуваним скороченням часу очікування на лікування з 

приводу катаракти і відмінним прогресом в напрямку 18 тижневого цільового 

досягнення часу направлення на лікування, досягнутого в NHS, особлива увага 

останнім часом перейшла на продовження поліпшення якості та безпеки лікування 

пацієнтів, а також на підтримку стабільності такого короткого часу очікування. 

Актуальним є аналіз цих питань у світлі додаткових інвестицій в охорону здоров'я у 

Великобританії і реформ в NHS Англії з 1997 року. “Огляд Наступного етапу в NHS”  

під керівництвом лорда Darzi показав, що якість і безпека повинні формувати 

наступний етап політики і прогресу в NHS Англії.3 

 

14.1 Безпека пацієнтів та клінічний ризик. А 
Управління ризиками в охороні здоров'я вже давно розглядається як область 

зниження кількості судових розглядів і для захисту охорони здоров'я та інших 

організацій. Більш інформований погляд полягає в тому, що клінічне управління 

ризиками, яке фокусується на безпеці пацієнтів, сприятиме підвищенню якості 

медичної допомоги при одночасному зниженні економічного тягара від причиненої 

здоров'ю пацієнта шкоди. У Великобританії було створено Національне агентство з 

безпеки пацієнтів (NPSA) (www.npsa.nhs.uk) у відповідь на зростаючу міжнародну 

обізнаність про помилки в охороні здоров'я, а в результаті спрямовані на поліпшення 

безпеки пацієнтів. Інцидент безпеки пацієнта може бути визначений як будь-який 

ненавмисний або несподіваний інцидент, який міг завдати або ж завдав шкоду 

одному або декільком пацієнтам. Це також називається як побічний ефект/інцидент 

або клінічна помилка, а також промахи. Лікарські помилки можуть розглядатися як 

несприятливі події або промахи,  яким можна запобігти в межах поточного стану 

медичних знань. Безпека пацієнтів була визначена NPSA як «процес, за допомогою 

якого організація робить медичну допомогу пацієнтам більш безпечною. Цей процес 
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повинен включати: оцінку ризиків, визначення і управління ризиками, пов'язаних з 

пацієнтом; повідомлення та аналіз інцидентів, здатність робити з них висновки та 

впроваджувати рішення, щоб мінімізувати ризик їх повторення». Усі клінічні 

втручання несуть певні ризики. Хоча можуть бути випадки поганої роботи 

співробітників, але більшість клінічних помилок роблять добре підготовлені і добре 

мотивовані працівники. Різні хірургічні результати пояснюються взаємодією 

декількох факторів, серед яких хірургічні здібності, хірургічна техніка, змішані 

випадки, об’єм операції, інституційні системи впливів, періопераційна допомога та 

анестезія. Поліпшення безпеки хірургічної допомоги є багатогранним завданням і 

вимагає мультидисциплінарної та організаційної зацікавленості і керівництва. 

Хоча всі інциденти безпеки пацієнтів є результатом клінічного ведення, не 

всім  можна запобігти (тобто не всі вони повністю пов'язані з відомими помилками). 

Наприклад, пацієнт, у якого виконується операція з видалення катаракти, який 

страждає від післяопераційного ендофтальміту, мав серйозний інцидент безпеки 

пацієнта. Аналіз основних причин історії хвороби, передопрераційних подій, 

кадрових питань, устаткування, результатів мікробіологічних досліджень і т.д., може 

прояснити, чи можна було запобігти несприятливим подіям (наприклад, неналежній 

стерилізації обладнання або неналежному виконанню відповідної 

хіміопрофілактики), чи ні. Може бути корисним розглянути питання безпеки 

пацієнтів шляхом розгляду причин факторів ризику, які лежать в основі і наступних 

наслідків. 

 

14.2 Причинні фактори ризику небезпечної хірургії катаракти. А 
Слід розглянути наступні першопричини небезпечної хірургії катаракти. 

• Медичний персонал не покладається на доказову медицину (наприклад, 

не використовує розчин йоду для доопераційної профілактики, незважаючи на 

доказову базу). 

• Персонал не дотримується настанов клінічної практики (наприклад, не 

дотримується настанови із біометрії). 

• Відсутність оцінки ризиків (наприклад, нових планів із хірургії 

катаракти, нових технологій і обладнання, а також застосування ліків, які 

відпускаються без рецепта). 

• Неможливість зібрати результати лікування катаракти. 

• Недостатній безперервний професійний розвиток хірургів в області 

видалення катаракти, а також досвід медичного персоналу. 

• Відсутність командної роботи або навчання команди в хірургії 

катаракти.  

• Невідповідний рівень персоналу з відповідними навичками та 

відсутність ефективного клінічного керівництва. 

• Відсутність наступності надання медичної допомоги. 

• Погана інфраструктура і відсутність інвестицій у відповідне обладнання 

для хірургії катаракти і спеціально призначених приміщень для денного 

лікування. 

• Несвоєчасне належне лікування ускладнень операції, у тому числі 

несвоєчасне звернення, для того, щоб почути іншу думку, а також направлення у 

спеціалізований центр. 
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• Зміни в останні хвилини, такі як свіжі зміни в операційні списки або 

несподівані госпіталізації. 

• Переривання і відволікання під час операції. 

• Поспішність, зосередження на цілі і діях, а не на якості і безпеці. 

• Невідповідний або недостатній контроль за стажерами. Це включає 

неправильний вибір випадку для стажера або стажером. 

• Відсутність участі пацієнтів і недостатня увага до скарг пацієнтів. 

 

14.2.1 Проблеми комунікації. А 
• Поганий почерк у записах історії хвороби. Це може бути проблемою, 

наприклад, з помилками у виборі оптичної сили ІОЛ, де можуть бути подібного 

вигляду цифри при написанні, наприклад, 11 і 17 можна переплутати. 

• Проблеми мови актуальні, коли рідною мовою пацієнта є не англійська 

мова або у осіб з труднощами в навчанні або з подвійними сенсорними 

порушеннями. 

• Комунікаційні проблеми є потенціалом подальшого ризику, якщо хірург 

не зустрівся із пацієнтом до операції. 

• Ризик операції і необхідність плану перед- і післяопераційної допомоги 

належним чином не повідомленого або не зрозумілого пацієнтом. 

• Організаційні питання комунікації, такі як невикористання протоколу, 

друковані аркуші інформації для пацієнта та інтегрований маршрут допомоги 

пацієнтам. 

 

14.2.2. Проблеми з обладнанням. А 

• Несправність чи відсутність обладнання. Регулярне обслуговування та 

передопераційна перевірка наявності обладнання, необхідного для операції з 

видалення катаракти, є хорошою практикою. Розгляньте додаткове обладнання, 

яке може знадобитися для інтраопераційних ускладнень або хірургічних 

сюрпризів, наприклад, забезпечте наявність обладнання для передньої вітректомії, 

якщо потрібно. 

• Недостатнє знання персоналом обладнання, особливо нового 

обладнання та/або оновлення програмного забезпечення на наявному обладнанні. 

Інциденти через неправильне використання канюлі Люера або невикористання 

канюлі Люера в хірургії катаракти продовжують мати місце. 

 

14.2.3 Орієнтування персоналу. А 
• Персонал повинен бути обережним в незнайомому хірургічному 

середовищі і з незнайомим обладнанням для хірургії катаракти. Це особливо 

важливо для парамедичного та сестринського персоналу та агенції і персоналу 

«банку» та лікарів, які заміщають інших лікарів та використання запрошених 

лікарів, у тому числі із-за кордону – клінічних команд для проведення додаткових 

хірургічних процедур. 

• Використовуйте контрольний перелік до документа; поінформовану 

згоду, передопераційні та післяопераційні інструкції для пацієнта, що є дуже 

важливим для безпеки пацієнта і роботи команди.  Запропонований 

доопераційний список перевірки для хірургії катаракти на основі World Health 

Organisation’s Safe Surgery Saves Life (Безпечна хірургія Всесвітньої організації 
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охорони здоров'я рятує життя) і загальний доопераційний перелік NPSA є в 

Додатку D. Рекомендується брати «тайм-аут» до початку операції і коли команда 

проінструктована, на початку операції. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

З метою зниження клінічних ризиків та забезпечення безпеки пацієнта в 

закладах охорони здоров’я розробляються клінічні маршрути пацієнта та локальні  

протоколи на основі уніфікованих клінічних протоколів медичної допомоги, 

затверджених МОЗ України (Наказ МОЗ України від 28.09.2012 №751 «Про 

створення та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації 

медичної допомоги в системі Міністерства охорони здоров’я України», 

зареєстрований в Міністерстві юстиції України 29 листопада 2012 року за 

№2001/22313, 2002/22314, 2003/22315, 2004/22316). Статистика щодо медичних 

помилок при хірургічному лікуванні катаракти в Україні відсутня. 

 

14.3 Інциденти безпеки пацієнтів в хірургії катаракти. А 

 

14.3.1 Помилки щодо ліків в хірургії катаракти. А 
Ці помилки включають: 

• Питання інфузійної рідини, добавки до інтраокулярних інфузій; 

змішування концентратів і розчинів. Це особливо актуально, якщо розчини для 

внутрішньоочної ін'єкції готують в операційній, наприклад, розчин для 

внутрішньокамерного введення цефуроксиму готується на місці. 

• Помилки з ліками, призначеними для зовнішнього застосування, які 

вводять в очі. 

• Токсичне пошкодження сітківки або ендотелію від неправильної дози 

препарату, або правильна доза вводиться в неправильну ділянку ока, наприклад, 

дози антибіотика, підготовлені для запланованої субкон'юнктивальної ін'єкції 

замість внутрішньокамерної. 

• Неправильно призначені доопераційні або післяопераційні очні краплі, 

або виписка без призначення крапель, або у випадках, коли правильне лікування 

не проводиться. 

• Алергія; алергія пацієнта ігнорується або його не запитують про алергію 

 

14.3.2 Набуті інфекції при лікуванні. А  
Набуті інфекції при лікуванні розглядаються як питання безпеки пацієнта. У 

зв'язку з втручанням із приводу катаракти післяопераційний ендофтальміт є 

найнебезпечнішим результатом. Необхідне своєчасне лікування на засадах доказової 

медицини окремого пацієнта з підозрою на ендофтальміт і суворі дослідження 

спалаху. Доступні консультації в коледжі щодо розгляду кластерів ендофтальміту.4  

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Помилки, які пов’язані із використанням медичних препаратів є однаковими у 

всіх країнах світу, Україна з цього боку не є виключення. Найпоширеніші з них це 

інтрабульбарне введення лікарських засобів, які для цього не призначені та є 

токсичними для внутрішньоочних структур; інфікування, що пов’язане із 

приготуванням розчинів та безпосередньо із їх інтрабульбарним введенням; 
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неправильне призначення лікарських засобів або недотримання рекомендацій 

пацієнтом та алергічні реакції. 

 

14.3.3 Неправильна операція. А 
Вона включає операції не того пацієнта, не того ока у того пацієнта – також 

відомі як операції на неправильній стороні або неправильна операція на 

правильному оці. Хірург несе повну відповідальність за забезпечення правильної 

операції на правильному оці у правильного пацієнта. Коледж рекомендує позначати 

око для операції до операції за згодою пацієнта до наркозу і до премедикації. NPSA 

представляє Alert on Correct Site Surgery. Попередження щодо правильності 

операції.5 

 

14.3.4 Імплантація невідповідних внутрішньоочних лінз. А 
• Невідповідна сила діоптрій, неправильний розмір або неправильний тип 

ІОЛ можуть бути імплантовані. Команда з хірургії катаракти несе відповідальність 

за забезпечення встановлення під час операції з видалення катаракти правильної 

ІОЛ на основі точних вимірювань біометрії і формули. Неточна біометрія і 

неправильний вибір ІОЛ є поширеними причинами незапланованих сюрпризів 

післяопераційної рефракції і можуть призвести до незадоволеності пацієнтів і 

судових розглядів. 

• Переконайтеся, що персонал із біометрії належним чином навчений і 

обладнання відповідним чином відкаліброване згідно до рекомендацій 

виробників. 

• Використовуйте відповідну формулу для вибору ІОЛ. Оптимізуйте 

біометрію і налаштуйте «А константу» на основі особистого аудиту результатів 

рефракції. Бажані оптимізовані хірургом і специфічні для ІОЛ «А константи». 

Знайте розбіжності А константи з оптичними і ультразвуковими вимірюваннями 

біометрії (див. главу з біометрії). 

• Замовте «термінову доставку» ІОЛ у відповідний час і переконайтеся, 

що вони були отримані до прийому пацієнта. 

• Остерігайтеся спиратися на білі дошки або попередньо надруковані 

списки для вибору ІОЛ. Виберіть правильну ІОЛ із оригінальної копії 

роздрукованої біометрії і позначте кружком ІОЛ необхідної сили. Випишіть ІОЛ 

оптичної сили повністю, щоб уникнути плутанини зі схожими в написанні 

цифрами. Якщо імплантується інша ІОЛ, ніж очікувалося, причина вибору ІОЛ 

повинна бути задокументована і повинна бути частиною «Тайм –ауту» до 

операції. 

 

14.3.5 Невдачі імплантованих пристроїв. А 
• Помутніння ІОЛ. 

• Дислокація ІОЛ. 

• ІОЛ поганої якості або положення (що призводить до синдрому увеїт-

глаукома- гіфема). 

 

14.3.6 Небезпека анестезії. А 
Вона включає перфорацію ока від місцевих ін'єкцій. 
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Швидкий доступ до реанімації та механізми для швидкого перевезення до 

відділення реанімації або інтенсивної терапії є запобіжними заходами, які слід 

розглядати як заздалегідь потенційно прогнозовані проблеми як постачальниками 

послуг, так і уповноваженими представниками хірургії катаракти. У зв’язку з цим 

окремі центри лікування катаракти повинні мати надійні попередньо заплановані 

заходи. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

При проведенні операцій з імплантацією ІОЛ, відбуваються помилки, які 

пов’язані з хибним розрахунком оптичної сили лінзі, вибором невірної моделі, 

помилками медперсоналу, у наслідок яких імплантується інша ІОЛ ніж та, що 

планувалася. У подальшому можуть спостерігатися такі негативні наслідки, як 

дислокація, змутніння ІОЛ, увеальні реакції на матеріал, з якого виготовлено ІОЛ. 

 

14.4 Гарантії. А 
Роздуми про зазначені вище умови забезпечують розуміння гарантій і заходів, 

необхідних для подолання цих небезпечних ситуацій. Повинні також бути розгорнуті 

додаткові методи витягу уроків з подій, моніторинг та вдосконалення систем. 

 

14.4.1 Клінічне керівництво. А 
Проведення регулярних експертних оцінок та мультидисциплінарних 

клінічних засідань офтальмологічних команд, на яких обговорюються інциденти 

безпеки пацієнтів, є важливим. Свідченням таких зусиль можуть також складати 

частину оцінки і переатестації хірургів з катаракти та акредитації клінічних служб. 

 

14.4.2 Повідомлення про інцидент. А 
Коли виникають інциденти порушення безпеки пацієнтів, місцеві органи 

управління повинні бути повідомлені про всі ризики. Ці повідомлення повинні 

включати документацію стосовно інциденту, історії хвороби і клінічні форми 

повідомлень про інцидент. Пацієнти повинні бути невідкладно поінформовані про 

будь-які випадки, які вплинули на них. Більш докладно про повідомлення щодо 

інциденту безпеки пацієнта і хто повинен повідомляти, наведено у настанові 

Коледжу з "Безпеки пацієнта в офтальмології" (2008).1 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Запорукою безпеки пацієнта та підвищення керованості прогнозу та 

результатів оперативного втручання, є контроль якості медичної допомоги, аналіз 

помилок та запровадження заходів щодо усунення підґрунтя для їх виникнення у 

подальшому. 

 

14.5 «Критичні» інциденти безпеки пацієнтів при хірургії катаракти. А 
Події, які призводять (або, можливо, призвели) до постійної шкоди або смерті 

при наданні медичної допомоги при катаракті,  повинні особливо досліджуватися. 

Такі серйозні побічні ефекти від втручання, що призводять до значної шкоди або 

тривалої непрацездатності, такі як втрата зору, або є причиною для занепокоєння з 

боку персоналу або пацієнта, можна розглядати як «критичні інциденти». Їх можна 

запобігти шляхом зміни практики і, таким чином, ці причини заслуговують 
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подальшого дослідження. Інциденти безпеки пацієнта при втручанні з приводу 

катаракти, які розглядаються Коледжем як критичні, наведені в таблиці 14.1А.  

Цей список призначений для практичної допомоги і не є вичерпним або 

ексклюзивним.  

Подібні інциденти при хірургії катаракти повинні представлятися за 

допомогою системи повідомлень про інциденти і повинні бути розглянутими  на 

засіданнях команди. Мультипрофесійне повідомлення повинно заохочуватися. 

Промахи мають потенціал навчити, якщо пацієнти не отримали шкоди. 

 

Таблиця 14.1 А 

Можливі критичні інциденти безпеки пацієнтів; хірургія катаракти 

Операція на неправильному оці. 

Неправильна операція на правильному оці. 

Відсутність історії хвороби при операції . Планова операція зазвичай повинна 

бути скасована 

Проникнення або перфорація ока під час періокулярної ін'єкції. 

Виштовхуючий крововилив під час операції з видалення катаракти. 

Ендофтальміт після хірургії катаракти. 

Колапс у пацієнта у періопераційний період. 

Смерть. 

«Відкрита» категорія щодо несприятливих інцидентів, що викликають 

заклопотаність у персоналу хірургії катаракти або у пацієнтів з будь-якої причини. Чи 

будуть потребувати ці інциденти безпеки пацієнта подальшого аналізу є питанням для 

місцевих організацій. Відповідні приклади в хірургії катаракти можуть включати: 

• Прорахунки у підборі ІОЛ / імплантат неправильної сили. 

• Випадання ядра / фрагмента. 

• Вимоги щодо експлантації ІОЛ. 

• Декомпенсації рогівки протягом 3 місяців після операції. 

• Недостатній рівень персоналу щодо безпеки пацієнта. 

• Незапланований повторний прийом до лікарні або повернення в 

операційну протягом 28 днів після хірургії катаракти для лікування того ж ока.  

 

14.5.1 Коли виникають ускладнення. А 
• Потрібне точне документування будь-яких інтраопераційних або 

післяопераційних ускладнень. Погана документація свідчить про те, що 

ускладнення погано розпізнали і лікували. 

• Розглянути відповідь хірурга щодо будь-якого виявленого ускладнення 

стосовно додаткових клінічних заходів і наступного спілкування з пацієнтом і 

особою, яка здійснює догляд. Будьте готові вибачитися, пояснити і поспівчувати. 

Задокументуйте ці обговорення. 

• Частоту післяопераційних відвідувань зазвичай необхідно збільшити, 

якщо ускладнення виникли під час операції або після операції. Найкраще 

організувати огляд пацієнта в перший день після будь-якого значного 

інтраопераційного ускладнення. 

• Заздалегідь будьте готові прийняти іншу думку, якщо виникають 

ускладнення, у тому числі завчасне направлення до спеціалізованого центру, якщо 
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потрібно. Часто може бути корисним завчасно обговорити можливість клінічних 

ускладнень з колегами, у тому числі консультації по телефону. Задокументуйте 

такі розмови по мірі необхідності у історії хвороби пацієнта. 

 

14.5.2 Керівництво в області безпеки пацієнтів. А 
Коледж вважає, що подальше поліпшення клінічної якості та безпеки 

пацієнтів, швидше за все, відбувається завдяки участі у плануванні щоденної 

медичної допомоги і у підготовці, ніж завдяки подальшим законам і 

централізованому регулюванню. Технічні рішення щодо поліпшеного обладнання і 

нових ліків будуть надходити з клінічних досліджень. Старші лікарі, які формують 

культуру поліпшення клінічної якості та безпеки пацієнтів особистим прикладом, 

мають потужний і тривалий ефект на членів їх клінічної команди і через їх 

навчальну діяльність на наступне покоління. 

Якщо керівництво і безпека пацієнтів в деяких областях лікування катаракти 

проблематичні, Коледж заохочує офтальмологів повідомляти про проблеми в 

Коледж, а також дотримуватися законодавчих і нормативних вимог, так щоб 

отримані уроки стали загальними і могли привернути більшу увагу, якщо потрібно.6 

Ретельний розгляд маршруту пацієнта, в тому числі аналіз невдач і розвиток 

технологій мають значення в зниженні ризику. Проте, клінічна практика ніколи не  

була і ніколи не буде «без ризиковою». Такі галузі як залізничний або повітряний 

транспорт показали, що, незважаючи на технічні удосконалення і «витягнуті уроки» 

є ще очевидні і невирішені або приховані ризики. Крім того, оскільки більша 

частина NHS працює на повну потужність, відділення і клініки переповнені, існує 

невеликий запас обережності або безпеки, щоб впоратися з різким підвищенням 

попиту або зміни в потужності (наприклад, нестача персоналу або хвороба). 

Адекватна висота і резервне дублювання є ключовим принципом безпечної хірургії 

катаракти. 

 

14.6 Висновок. А 
Статут Королівського коледжу офтальмологів стверджує, що Коледж “має 

підтримувати відповідні стандарти у практиці офтальмології на благо 

громадськості”. Відповідно, Коледж приділяє велику увагу безпеці пацієнта та 

належній клінічній практиці, як ознак освіти і компетентності лікарів-офтальмологів 

і визнає їх як основні ознаки надання належних офтальмологічних послуг. Сувора 

увага до деталей, акцент на безпеці і витяг уроків з несприятливих подій і промахів 

підвищує рівень допомоги при катаракті. Коледж прагне підтримувати кроки, які 

покращують безпеку лікування як катаракти, так і офтальмологічного лікування на 

індивідуальному та організаційному рівнях.1 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Ускладнення та критичні інциденти при хірургічному лікуванні катаракти 

потрібують чіткого документування із подальшим аналізом. Потрібно керуватися 

стандартами лікування задля максимального зниження ризику виникнення 

ускладнень 

 

14.7 Бібліографія до розділу безпека пацієнта та клінічний ризик в 

хірургії катаракти. А 
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15 Введення хірургії катаракти – структура належної практики. А 

 

15.1 З історії питання.А 
План NHS1 викладає десятирічну стратегію, спрямовану на створення більш 

гнучкої і більш орієнтованої на пацієнта NHS з більш уніфікованими стандартами 

допомоги і доступом. Центральним в цій стратегії було поетапне зниження часу 

очікування на планове лікування, з кульмінацією на максимальному часі очікування 

від направлення до отримання певного лікування 18 тижнів, і гарантований вибір 

постачальників послуг, в тому числі постачальників незалежного сектору. 

На ранньому етапі було визнано, що для досягнення цих цілей буде необхідно 

збільшення потужностей хірургії катаракти у Великобританії. Проект Action on 

cataract (Департамент охорони здоров'я 1999 року) представляє собою ініціативу 

щодо збільшення пропускної спроможності офтальмологічної хірургії в наявних 

приміщеннях і з наявним персоналом, головним чином, з вивченням потреб в 

обладнанні або модифікації інфраструктури. В результаті цього проекту та інших 

ініціатив щодо впорядкування хірургічного маршруту катаракти, багато закладів 

досягли істотного поліпшення їх пропускної здатності в хірургії катаракти. 

Наступний документ Уряду2 проклав шлях до швидкого збільшення планових 

хірургічних потужностей шляхом контрактів з зарубіжними компаніями для 

виконання планових операцій в приміщеннях NHS (як правило, у вихідні дні), в 

мобільних операційних або стаціонарних центрах. Перший етап програми 

незалежного сектора лікувального центру (ISTC) зіткнувся з низкою проблем. Деякі 

контракти мали більше ускладнень, ніж очікувалося, і з'явилися повідомлення про 

питання, що стосуються безперервності лікування в контрактах, які використовували 

мобільні бригади хірургів. Програма виявилася дуже дорогою, тому що контракти 

гарантували дохід, незалежно від обсягу, а кількість операцій була нижчою, ніж 

очікувалося. Цілком ймовірно, що попит на операції з видалення катаракти був 

завищений і близько 97% операцій з приводу катаракти продовжували виконуватися 

в NHS під час фази 1 контракту ISTC. 2-й етап програми ІSTC не включав жодного 

мобільного центру з подальшого лікування катаракти, але низка нових стаціонарних 

ISTC були побудовані, деякі з них виконували операції з видалення катаракти. 

Деякі лікувальні центри були побудовані близько до або навіть в межах 

існуючих об'єктів NHS, створюючи надмірну спроможність хірургії, іноді на шкоду 

локальним офтальмологічним відділенням NHS. Під час фази 1 програми ІSTC 

існувало суворе правило, що ISTC повинні залучати співробітників з інших закладів, 

а не з NHS(“додаткове правило”). Згодом це було послаблено, і тепер можливо, щоб 

лікарі NHS працювали або направлялися в деякі ISTC. 

На момент написання статті, економіка Великобританії перебуває в рецесії і є 

ймовірність того, що фінансування NHS, в кращому випадку, буде статичним 

протягом декількох років, в той час як попит на охорону здоров'я в цілому, ймовірно, 

буде продовжувати зростати. Хоча малоймовірно, що уряд або громадськість легко 

повернуться до тривалого часу очікування 1990- х років, на уповноважених 

відбудеться наростання тиску щодо отримання найкращих можливих показників від 

договорів з постачальниками послуг. Поточна політика в галузі охорони здоров'я 
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продовжує заохочувати безліч постачальників на проведення планової хірургічної 

допомоги, в тому числі не-NHS провайдерів. 

Коледж підтримує концепцію, що пацієнти повинні бути в змозі зробити 

усвідомлений вибір щодо того, куди їх направити на хірургію катаракти. Проте, під 

час фази 1 контрактів МНТЦ Коледж отримав низку повідомлень про випадки, коли 

хворі, які вже були на черзі місцевого офтальмолога консультанта, були 

перенаправлені до альтернативного провайдера без відома місцевого консультанта, а 

іноді без попереднього інформування пацієнта. У деяких випадках лікування 

пацієнтів було скомпрометоване через неналежний відбір випадків для 

перенаправлення або через недостатні заходи з післяопераційного спостереження 

(особливо при ускладненнях). 

 

15.2 Мета цього документа. А 
У часи економічної нестачі трасти первинної допомоги та лікарі загальної 

практики хочуть бути впевненими, що вони отримують краще співвідношення ціни 

та якості із договорів хірургії катаракти при збереженні високого рівня безпеки для 

пацієнтів. Основною метою даного документа є не відлякати уповноважених від 

підписання контрактів на операції із видалення катаракти з провайдерами, крім свого 

місцевого очного відділення NHS, а надати рекомендацій щодо стандартів, яких слід 

очікувати від будь-якого постачальника офтальмологічної допомоги або в NHS, 

ISTC або інших на основі уроків, отриманих в минулому десятилітті. 

 

Мета цього документа. В 
Катаракта є загальною проблемою у старінні населення. Зниження зору через 

катаракту може сильно вплинути на здатність пацієнта виконувати повсякденну 

роботу. Правильна медична допомога як не хірургічна, так і хірургічна, може 

призвести до підвищення продуктивності, зниження страждань і істотної економії 

коштів для пацієнтів, їх сімей та системи охорони здоров'я в цілому. Кожен пацієнт 

з катарактою повинен бути проінформований про наявність захворювання. Оптик 

повинен обговорити з пацієнтом природний перебіг катаракти та її лікування, а 

також важливість рутинних обстежень. Пацієнти з катарактою, у яких втрату зору 

можна поліпшити окулярами, повинні бути проінформовані про те, що помутніння 

кришталика може прогресувати і потребувати зміни окулярів або хірургічного 

втручання. Пацієнти, які не можуть іншим чином досягти адекватного зору для їх 

діяльності в повсякденному житті, повинні бути поінформовані, що тільки операція 

може допомогти відновити зір (тобто, що подальша зміна окулярів буде мати 

обмежене значення). Кандидат на хірургію катаракти повинен бути поінформований 

про всі ризики та користь хірургії. Пацієнт повинен отримати повну інформацію про 

плюси і мінуси різних хірургічних методів, навички хірургів і очікуваний результат 

і графік післяопераційного спостереження. Пацієнти, які мали операцію з видалення 

катаракти, повинні отримувати належну та своєчасну післяопераційну медичну 

допомогу щодо належного контролю загального стану очей і стану зору. 

 

15.3 Потенційні проблеми «зовнішніх джерел» хірургії катаракти. А 

 

15.3.1 Проблеми для пацієнта. А 
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• Маршрут до більш віддаленого провайдера може бути важким і може 

бути важко організувати адекватне подальше спостереження. Це може бути 

особливо проблематичним, коли послуги, що надаються мобільними центрами, 

переїхали в інше місце. 

• Практично для пацієнта може не бути ніякої можливості 

обговорити свою операцію за день до операції з офтальмологом, який буде 

проводити операцію,  і пацієнт може відчувати себе зобов'язаним, якщо буде 

відчувати, що для нього були вжиті спеціальні заходи для лікування. 

 

15.3.2 Проблеми для постачальника послуг. А 
• Може бути важко отримати необхідну інформацію про попередню 

історію хвороби пацієнта (наприклад, несприятливі реакції на попереднє 

лікування, поточне лікування або офтальмологічні проблеми), що призводить до 

несподіваних труднощів із хірургією. 

• Якщо виникають ускладнення, може бути важко забезпечити адекватне 

лікування або спостереження, якщо пацієнт живе на деякій відстані. 

 

15.3.3. Проблеми для місцевих очних відділень. А 
• Якщо значна частина хірургії катаракти – це «збирання вершків» 

альтернативними постачальниками послуг, навантаження місцевого закладу NHS 

може бути спотворене, що може мати несприятливий вплив на підготовку, 

підтримання навичок, набір і утримання персоналу. 

• Місцевому закладу NHS, можливо, доведеться вжити термінових 

заходів для боротьби з післяопераційними ускладненнями від операцій, які 

виконуються альтернативними провайдерами без адекватної інформації про 

перебіг операції. Це ставить під загрозу безпеку пацієнта.  

 

15.3.4 Проблеми для уповноважених. А 
• Уповноважені зобов'язані надати допомогу пацієнту при складанні 

контракту на їх операції та розділити юридичну відповідальність із 

постачальником щодо недоліків у стандарті медичної допомоги, особливо, якщо 

перевірка договору виявила невідповідність, або якщо провайдер застосовує не 

британську правову юрисдикцію.  

• Може бути важко отримати або підтвердити інформацію про стандарти 

медичної допомоги та результати від постачальників перед складанням контракту.  

 

15.4 Рекомендації. А 
1. Комунікація. Постачальник послуг повинен проінформувати лікаря 

загальної практики, у якого пацієнт був записаний на чергу на операцію, коли 

операція відбувається і коли пацієнт виписується. Якщо пацієнт знаходиться під 

постійним  спостереженням іншого офтальмолога, він/вона також повинен бути 

внесений в копію для листування. Постачальник послуг несе відповідальність за 

організацію передачі пацієнта до іншого офтальмолога, коли це необхідно 

(наприклад, для лікування ускладнення або якщо потрібен постійний моніторинг 

стану іншого ока). Якщо орган NHS організовує передачу пацієнтів, які вже 

знаходяться на черзі у консультанта-офтальмолога NHS до альтернативного 

постачальника послуг, уповноважений несе відповідальність за отримання згоди 
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пацієнта та повинен поінформувати консультанта, зі списку якого пацієнт буде 

вилучений, а також лікаря загальної практики пацієнта (L Donaldson, особисте 

повідомлення, 14 листопада 2001 р.). 

2. Відбір історій хвороби та передопераційна підготовка. Постачальник 

послуг повинен провести детальне передопераційне обстеження, щоб 

переконатися, що випадок відібрано відповідно до рівня знань операційної 

команди і клінічного устаткування. Зокрема, дуже важливо адекватно враховувати 

очні або системні захворювання, які можуть збільшити технічну складність 

процедури або збільшити ризик ускладнень. Постачальник послуг повинен також 

гарантувати, що враховані відповідні соціальні обставини пацієнта (наявність 

транспорту, допомога вдома і т.д.) при плануванні епізоду надання медичної 

допомоги. 

3. Інформація для пацієнтів та згода. Постачальник послуг несе 

відповідальність за забезпечення адекватної усної і/або письмової інформації про 

катаракту та хірургію катаракти, щоб дозволити пацієнтові дати поінформовану 

згоду на процедуру. Поінформовану згоду пацієнта повинні отримувати ті, хто 

володіє знаннями і компетенцією, щоб пояснити користь і ризики процедури і 

дати точні відповіді на запитання. Хоча пацієнти NHS не мають право вибору 

хірурга, вони мають право очікувати, що їх хірург має досвід і вміння виконувати 

операції. Цілком природно, що пацієнт повинен мати можливість дізнатися про 

особистість і статус хірурга, який буде оперувати і зустрітися з ним/нею перед 

входом в операційну. Останньою відповідальністю оперуючого хірурга (або 

хірурга, який спостерігає, якщо оперує хірург-стажер) є гарантії, що пацієнт був 

обстежений  адекватно, підготовлений і дав згоду до початку операції. 

4. Готельне господарство. Орган-замовник і постачальник послуг несуть 

спільну відповідальність за наявність відповідного розміщення на час епізоду 

надання медичної допомоги. Це особливо важливо, коли постачальник послуг 

знаходиться  занадто далеко від дому пацієнта, щоб дозволити пацієнту 

повернутися назад того ж дня. 

5. Клінічне устаткування. Орган-замовник і постачальник несуть спільну 

відповідальність за забезпечення того, щоб приміщення та обладнання у 

відділенні постачальника були адекватними для виконання сучасної операції з 

приводу катаракти з невеликим розрізом безпечно, і що відділення відповідає 

відповідному законодавству. 

6. Анестезія та інтраопераційна допомога. Більшість операцій з приводу 

катаракти проводиться під місцевою анестезією і мають дуже низьку смертність і 

системну захворюваність, особливо якщо врахувати, що значну частину хворих 

становлять люди похилого віку і оцінюються як 2 або гірше за системою балів 

Американського товариства анестезіологів (ASA). Проте постачальник послуг 

несе відповідальність за легку доступність реанімації і спеціаліста відповідної 

кваліфікації для проведення реанімації у разі потреби. Плани позаштатних 

обставин повинні бути на місці для невідкладного переведення пацієнтів, які 

страждають від небезпечного для життя ускладнення. Національне Конфіденційне 

дослідження Периопераційних смертей (NCEPOD) піддало критиці практику 

проведення офтальмологічних хірургічних процедур у дуже непридатних для 

пацієнтів ізольованих відділеннях. Відділення постачальника послуг, які 

географічно ізольовані від швидкої та невідкладної допомоги або інтенсивної 
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терапії, повинні приділяти особливу увагу плануванню позаштатних ситуацій, які 

загрожують життю і відбору випадків. Домовленості з місцевим постачальником 

NHS необхідні і повинні бути узгоджені заздалегідь. 

7. Післяопераційне лікування і планування на випадок ускладнень. 

Постачальник послуг несе відповідальність за організацію рутинного 

післяопераційного лікування після видалення катаракти, для того, щоб 

контролювати післяопераційні ускладнення і для збору інформації про результати. 

Пацієнт повинен бути забезпечений усіма необхідними післяопераційними ліками 

та інструкціями і випискою при виписуванні з лікарні. Відділення постачальника 

повинно мати адекватні заходи для лікування термінових запитів від пацієнтів, які 

перенесли операцію. Не прийнятно говорити пацієнту йти до місцевого відділення 

невідкладної допомоги або звернутися до свого лікаря загальної практики, якщо у 

нього є проблеми. Якщо виникають оперативні або післяопераційні ускладнення, 

відділення постачальника послуг повинно справитися з ними або забезпечити 

пряме направлення до іншого спеціаліста, поінформувавши лікаря загальної 

практики. Орган-замовник має гарантувати, що є угода з фінансування на місці з 

відповідним обладнанням NHS з достатньою потужністю для роботи з будь-якими 

ранніми чи пізніми післяопераційними ускладненнями, які не можуть 

вирішуватися провайдером. 

8. Клінічне керівництво. Орган-замовник має гарантувати, що відділення 

постачальника послуг відповідає вимогам клінічного керівництва, неважливо, чи 

це постачальник послуг NHS чи приватного сектора. Зокрема, медичний персонал 

повинен бути кваліфікованим і досвідченим і повинен проходити щорічну 

атестацію, повинні бути докази постійного аудиту результатів і ускладнень 

відповідно з національними стандартами, повинен бути надійний механізм запису 

і реагування на скарги і клінічні інциденти і повинні бути можливості для 

контролю за ходом підготовки персоналу. 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Із розвитком офтальмохірургії та катарактальної хірургії зокрема, 

накопичувалися знання та досвід, вдосконалювалися обладнання та технічна база. 

Розроблялися оптимальні логістичні маршрути пацієнта. У пріоритетних 

завданнях значиться: скорочення термінів перебування пацієнта у стаціонарі, як 

найширше впровадження амбулаторної хірургії катаракти. Це стає можливим за 

рахунок суттєвого зниження травматичності оперативного втручання з 

переходом на малоінвазивні методики хірургії катаракти. В результаті 

отримуються більш високі функціональні результати та очевидна економічна 

вигода. 

 

15.5 Бібліографія з розділу ведення хірургії катаракти – структура 

належної практики. А 
1. The NHS Plan, a plan for investment, a plan for reform. Department of 

Health, July 2000. 

2. Growing Capacity: a new role for external healthcare providers in England. 

Department of Health, June 2002. 
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16 Соціально-економічні аспекти. С 

 

16.1 Застосування хірургічних операцій катаракти у Сполучених 

Штатах.С 
У 2010 році в цілому було проведено 1,82 операції катаракти на одержувачах 

медичної допомоги в системі Medicare, які не входять до організацій забезпечення 

здоров’я. Тривале дослідження серед американців віком 62 років і більше (n=8670 в 

1998 р.) виявило, що щорічний рівень операцій катаракти становив 5,3% у період із 

1 січня 1995 р. по 31 грудня 2002.831 У ході дослідження також було виявлено, що 

переважання односторонньої артифакії збільшилася з 7,6% у 1998 р. (n=8670) до 

9,8% у 2002 р. (n=6199), а переважання  двосторонньої артифакії підвищилася з 

10,5% у 1998 р. до 22,3% у 2002 році. 

При порівнянні показників серед груп населення, що проживають у різних 

штатах або в районах великих міст із пригородами, було виявлено певні відмінності 

в кількості операцій катаракти, однак ці відмінності були відносно низькими 

порівняно з географічними відмінностями, виявленими для інших хірургічних 

операцій. В одному дослідженні до факторів, що пов’язуються з більшою частотою 

операції катаракти, відносили приналежність до жіночої статі, проживання в більш 

південних широтах, більш високу концентрацію оптометристів у певній 

географічній зоні та більш високі припустимі виплати за хірургічну операцію 

катаракти.832 Більш високий ступінь концентрації офтальмологів не був пов’язаний 

із більш високим відсотком операцій катаракти. Повідомлялося про більш низьку 

ймовірність проходження операції катаракти серед одержувачів допомоги в системі 

Medicare афроамериканського походження порівняно з американцями 

європейського походження.832 Кількість операцій катаракти Адміністрації охорони 

здоров’я для ветеранів (Veterans Health Administration – VHA) варіювалася між 104,8 

і 133,6 на 10 000 одержувачів допомоги VHA у 2007 р. Ці цифри включають 

операції, проведені в лікарнях і хірургічних центрах VHA, а також операції, що 

проведені в інших установах, оплачені VHA.833 

Застосування хірургічних операцій катаракти в США вважається доречним у 

більшості досліджуваних випадків. У ході дослідження в 10 академічних медичних 

центрах було виявлено, що 2% проведених операцій катаракти класифікувалися, як 

недоречні на підставі наявних записів.34 Ступінь недоречності означав, що ризики 

хірургічної операції, на думку комісії лікарів, перевершували потенційну користь 

від такої операції. Відсоток недоречних, на думку експертів цього дослідження, 

операцій співвідноситься з більш ранньою оцінкою у 2,5%, даною в 1993 р. 

Головним бюджетно-контрольним управлінням США (U.S. General Accounting 

Office), та оцінкою в 1,7%, даною Генеральним інспектором США (U.S. Inspector 

General).34 Рівень недоречності операцій катаракти можна зіставити з рівнем 

недоречності операцій артеріально-коронарного шунтування (2,4% недоречних 

операцій), і він є нижчим за рівень для операцій каротидної ендартеректомії (10,6% 

недоречних операцій).834,835 

Критерії доцільності хірургічної операції катаракти були засновані на 

показниках гостроти зору й функціональних порушень, таких як труднощі при 

кермуванні, читанні та інших повсякденних видах діяльності. У дослідженні було 

відзначено, що зафіксована інформація різнилася, особливо щодо функціональних 
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порушень, і що особливу увагу слід приділяти документам про функціональні 

порушення. Дослідження серед одержувачів допомоги в системі державного 

медичного страхування у 13 великих регіонах Сполучених Штатів виявило, що 

хірургічна операція катаракти належить до процедур із мінімальними коливаннями 

в застосуванні.836 Також, за висновком іншого фахівця з катаракти, програми, що 

застосовувалися в дослідженні операцій, не знизили відсотка необхідності 

хірургічного втручання, оскільки початкові рекомендації для проведення 

хірургічної операції продовжували вважатися доцільними. Валідність методики 

визначення доцільності, використовуваної для оцінки застосування хірургічної 

операції катаракти, була підтримана дослідженням зв’язку між рівнем доцільності й 

рівнем післяопераційної гостроти зору.837 До пізніших досліджень було включено 

опитувальник щодо оцінки зорової функції пацієнтами.838 У вибірці з 768 пацієнтів 

89% із тих, чию операцію було визнано доцільною, повідомили про поліпшення 

гостроти зору як мінімум на 2 рядки після операції. У групі пацієнтів, чию операцію 

було визнано недоцільною, 36% пацієнтів повідомили про поліпшення гостроти 

зору як мінімум на 2 рядки після операції. Ці факти свідчать про те, що 

функціональна користь від операції катаракти може бути непередбачуваною в 

деяких пацієнтів і її не завжди можна точно спрогнозувати до операції. 

 

16.2 Вартість хірургічних операцій катаракти у Сполучених Штатах. С 
Із моменту появи перших самостійних АХЦ на початку 1970-х років, минув 

значний перехідний період у  проведенні операцій катаракти від АВБЛ до АХЦ. 

Згідно з даними Консультативної ради із внесків у системі Medicare, АХЦ здатні 

запропонувати зручніше місце розташування, коротший час очікування й 

спрощений графік пацієнтам порівняно з АВБЛ.839 У 2009 р. 69% операцій 

катаракти з імплантацією ІОЛ було проведено в АХЦ.840 Виплати Medicare на 

користь АХЦ за всіма типами операцій у цілому склали 3,2 мільярди доларів США 

або 102 долари США на кожного одержувача допомоги  Medicare в 2009 році 841 

Хірургічна операція катаракти з імплантацією ІОЛ була найчастіше надаваною 

хірургічною послугою в АХЦ у 2009 р. і склала 18% від загального обсягу послуг.842 

Офтальмологічні процедури склали 46% від усіх виплат Medicare АХЦ. У 2010 р. 

оплата Medicare установам за хірургічні операції катаракти склала 961,34 доларів 

США для АХЦ і 1637,15 доларів США для АВБЛ. Виплати пацієнтів за спільним 

страхуванням в установах АХЦ є нижчими і становлять 192 долари США порівняно 

із 327 доларами США в АВБЛ. На частку операцій катаракти з імплантацією ІОЛ 

припало 40% усіх виплат Medicare за офтальмологічними операціями. 

У 2006 році національне дослідження амбулаторної хірургії (National Survey 

of Ambulatory Surgery), проведене Державним центром статистики в області 

охорони здоров’я при Центрі з контролю й запобігання захворюванням (Centers for 

Disease Control and Prevention’s National Center for Health Statistics), виявило, що 

загальний час роботи операційних (включаючи хірургію й переміщення) був на 50% 

довшим в АВБЛ.843 

У 2010 році середній прибуток хірурга по країні від операції 

катаракти/імплантації ІОЛ склав 713,86 доларів США. Із моменту створення шкали 

порівняльної оцінки матеріальної бази (Resource-Based Relative Value Scale) у 1992 

році було 40% зниження цього гонорару без урахування інфляції. Загальна вартість 

операції катаракти/імплантації ІОЛ одержувачу допомоги в системі Medicare в 
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умовах АХЦ на 2010 р. склала приблизно 2335 доларів США. Сюди входять 

початкове обстеження, рефракція, біометрія, оплата хірургічної операційної, 

гонорар хірурга й персоналу, медикаменти й нові післяопераційні окуляри. Частка 

оплати, внесеної пацієнтом системи Medicare, складає 450 доларів. Звичайно, оплата 

приміщення при операції катаракти/імплантації ІОЛ приблизно на 50% вища в 

умовах АВБЛ. 

Хірургічна операція катаракти з імплантацією ІОЛ була найчастіше 

виконуваною операцією і єдиною найбільшою видатковою статтею будь-якої 

процедури Частини B програми Medicare, що розраховується згідно із 

процедурними кодами частини В на підставі припустимих зборів. У 2009 році 

(останні дані) платежі за операції катаракти склали 2,1 мільярда доларів США, що 

становить 1,8% від загальних дозволених зборів.844 

 

16.3 Фінансова ефективність хірургічної операції катаракти. С 
Методи оцінки того, чи є витрати на медичне втручання правильним 

застосуванням доступних ресурсів, включають розрахунки фінансової ефективності 

або корисності витрат. Рік життя, прожитий якісно (показник QALY) є засобом 

вимірювання тягаря хвороб, включаючи якість і кількість прожитого життя. Він 

використовується для оцінки грошової вартості медичного втручання. QALY 

заснований на кількості років життя, які будуть додані завдяки втручанню. 

Кожному року з ідеальним здоров’ям присвоюється значення 1.0 і це значення 

скорочується до 0.0 для смерті. Якщо додаткові роки будуть прожиті не при 

повному здоров’ї, наприклад, якщо пацієнт осліпне, втратить кінцівку або буде 

змушений використовувати інвалідне крісло, то додатковим рокам життя 

присвоюється значення від 0 до 1. QALY використовується в аналізі корисності 

витрат для розрахунків відношення витрат до поліпшення QALY і порівняння 

вартості інтервенцій при різних захворюваннях. Більш низька вартість QALY 

виражає більш ефективне у фінансовому відношенні медичне втручання. 

Оцінки гіпотетичної вартості QALY, отримані для оперативного лікування 

катаракти на один рік, склали 4500 доларів США у Швеції 845 і 2023 доларів США у 

Сполучених Штатах.846 У дослідженні, що проводилося в США у 2003 році, 

приблизні витрати на QALY, отримані для хірургічної операції катаракти на 

другому оці, склали 2727 доларів США.847 Ці розрахунки добре виглядають на фоні 

інших видів лікування. Витрати на артеріально-коронарне шунтування на одній 

лівій передній низхідній артерії складають 7000USD/QALY, лікування артеріальної 

гіпертензії коштує 58000USD/QALY, а амбулаторний перитонеальний діаліз – 

90000USD/QALY. 

Медичні технології цінні, якщо користь від медичних досягнень перевищує 

витрати. Катлер і Макклеллум (Сutler і Mcclellum) проаналізували технологічні 

досягнення в лікуванні п’яти захворювань, включаючи катаракту.27 В чотирьох 

випадках – серцевий напад, немовлята з недостатньою масою тіла, депресія й 

катаракта – отримані вигоди від технологічних змін значною мірою перевершують 

витрати. Медичний розвиток у галузі хірургії катаракти з 1960-х років по 

теперішній час призвів до підвищення її безпеки й поліпшення результатів 

лікування. За однією з оцінок, поточний розмір допомоги на хірургічну операцію 

катаракти становить 95 000 доларів США27, що значно більше вартості лікування в 

$2300-$3000. Це значення виглядає більш вигідно на фоні оцінки нинішніх допомог 
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з інших типів лікування: $20 000 – для раку грудей, $6000 – для депресії, $240 000 – 

для немовлят з недостатньою масою тіла та $70 000 – для серцевих нападів. Ці різні 

аналізи свідчать про те, що хірургія катаракти на порівняльній основі є досить 

вигідною і привабливою в ціновому аспекті для пацієнтів і суспільства. 

 

16.4 Фактори вартості. С 
Враховуючи той факт, що рівень населення похилого віку продовжує 

зростати повсюди, значний тягар витрат на хірургічні операції катаракти для всіх 

світових систем охорони здоров’я буде збільшуватися. Оскільки в силу соціальної 

необхідності хірургія катаракти повинна бути як безпечною, так і фінансово 

ефективною, дуже важливо виявити невиправдані й потенційно некорисні практики 

за допомогою ретельного вивчення результатів досліджень кінцевих результатів 

операцій. У багатьох країнах протоколи стерилізації й дезінфекції для 

офтальмологічних операцій були нерозважливо нав’язані національними 

регулювальними органами. Багато із цих заходів були отримані з досліджень, що 

проводилися фахівцями інших галузей і не можуть бути застосовані до 

офтальмологічної хірургії, де більшість інфекцій перебуває на повіках самого 

пацієнта або в його зовнішній очній флорі. 

Наприклад, застосування протоколів профілактики інфекцій на основі 

безперервного спостереження за даними кінцевих результатів: в одній 

офтальмологічній клініці в Індії повідомлялося про частоту ендофтальміту всього в 

0,09% (0,02% у випадку факоемульсифікації) у більш ніж 42 000 послідовних 

операцій катаракти із застосуванням короткочасної парової стерилізації й тривалого 

повторного використання халатів, рукавичок, медичних джгутів і промивних 

розчинів.298 Більш дорогі засоби інфекційного контролю для офтальмологічних 

операцій не повинні нерозважливо нав’язуватися регулювальними органами без 

вагомих на те підстав. 

 

16.5 Система звітності з питань якості лікарських послуг. С 
Програма за назвою «Система звітності з питань якості лікарських послуг» 

(Physician Quality Reporting System), від самого початку запущена Центрами послуг 

охорони здоров’я й медичної допомоги (Centers for Medicare and Medicaid Services) у 

липні 2007 р., заохочує підвищення якості за допомогою застосування способів 

вимірювання якості надання клінічних послуг з ряду клінічних захворювань. Для 

хірургічних операцій катаракти у 2011 році в системі звітності з питань якості 

лікарських послуг існували два показники. Один – пов’язаний із отриманим 

результатом для зору, а другий – із серйозними післяопераційними 

ускладненнями.848 
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Скорочення широко використовуваних термінів. В 

 

AION Передня ішемічна невропатія зорового нерва 

CAI інгібітор карбоангідрази 

CC кортикальної катаракти 

CME кістозний набряк макули 

D діоптрії 

ДНК дезоксирибонуклеїнова кислота 

EКЕК Екстракапсулярная екстракції катаракти 

ФА флуоресцентна ангіографія 

ВММ - висока молекулярна маса 

IКЕК інтракапсулярна екстракція катаракти 

ІОЛ інтраокулярна лінза 

ВОТ внутрішньоочний тиск 

Nd: YAG неодим-ітрій-алюмінієвий гранат 

NHANES Огляд Національної охорони здоров'я та харчування  

нм Нанометр 

NS Склероз ядра 

НПЗЗ Нестероїдні протизапальні засоби 

PAS периферична передня синехія 

ФE факоемульсифікація 

ЗКК заднекапсулярна катаракта 

UGH Увеїт-глаукома-гіфема 

УФ Ультрафіолет 

 

Скорочення широко використовуваних термінів. С 

 

ШОЗПЗ шкала оцінки зору для повсякденних заходів  

ВМД вікова макулярна дегенерація 

АХЦ амбулаторний хірургічний центр 

АСКРХ Американське суспільство катарактальних і рефракційних 

хірургів 

МГЗК максимальна гострота зору з корекцією 

КМН кістоїдний макулярний набряк 

D діоптрія 

ЕКВК екстракапсулярне видалення катаракти 

ЄТКРХ Європейське товариство катарактальних і рефракційних 

хірургів 

ДВЕ дослідження вітректомії енедофтальміту 

ГЕМА гідроксиетил1 метакрилат 

АВБЛ амбулаторне відділення на базі лікарні  

ІСВР інтраопераційний синдром в’ялої райдужки 

ІОЛ інтраокулярна лінза 

ВОТ внутрішньоочний тиск 

Nd:YAG неодимій: лазер на алюмоітрієвому гранаті 

НОІ-ОЗФ Національний офтальмологічний інститут – опитувач щодо 

зорової функції 
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НМРОО Національна мережа з результатів офтальмологічних операцій  

НСПЗП нестероїдні протизапальні препарати 

ОВВ офтальмічні віскохірургічні вироби 

ПЗК позмутніння задньої капсули 

ПММА полімітив метакрилат 

ГДРП група дослідження результатів пацієнтів 

БКП Бажані клінічні підходи 

ЗСК задня субкапсулярна катаракта 

ТСПС токсичний синдром переднього сегмента 

QALY  рік життя, прожитий якісно 

VF-14 показник зорової функції 

АЗВ адміністрація охорони здоров’я для ветеранів 
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Глосарій. В 

 

Передня камера Простір в оці, наповнений водянистою рідиною, обмежений 

спереду рогівкою і невеликою частиною склери і ззаду 

невеликою частиною циліарного тіла, райдужкою і тією 

частиною лінзи, яку видно через зіницю. 

Біомікроскопія Дослідження очної тканини з використанням яскравого 

фокусного джерела 

світла зі щілиною різної ширини і висоти і бінокулярним 

мікроскопом з різним збільшенням 

Капсулотомія Руйнування капсули кришталика хірургічним розрізом або 

лазером. 

 

Катаракта Помутніння кришталика або його капсули. 

 

Відшарування 

хоріоіда  

Відділення хоріоіда від склери, як правило, викликане 

тракцією зсередини або накопиченням серозної рідини в 

періхоріоідальному просторі. 

Краплевидна 

дистрофія рогівки 

Дистрофія ендотеліальних клітин рогівки у вигляді 

бородавок, як нарости Десцеметової мембранни, що 

виступають в бік передньої камери. 

Кортикальна 

катаракта 

Катаракта, при якій помутніння знаходиться у корі 

кришталика і помутнілі ділянки, як правило, орієнтовані 

радіально. 

Кришталик  

 

Двоопукле, зазвичай прозоре і пружне лінзоподібне тіло , 

яке служить в якості фокусуючого компонента ока і 

знаходиться безпосередньо позаду зіниці ока в ямці 

склоподібного тіла. 

Кістозний набряк 

макули (CME ) 

Набряк сітківки в ділянці жовтої плями , викликаний 

накопиченням серозної рідини в тканинах сітківки, як 

правило, пелюстковидної конфігурації. 

Диплопія Стан , при якому один об'єкт сприймається як два, а не 

один. 

 

Ендофтальміт Надзвичайно важке внутрішньоочне запалення через 

інфекцію, але, можливо, через алергічну реакцію після 

операції катаракти. 

 

Проростання 

епітелію 

Проростання епітелію кон'юнктиви в око зазвичай через 

погане закриття рани або травму 

 

Екстракапсулярна 

екстракція 

катаракти (ЕКЕК ) 

 

Хірургічне видалення кришталика з катарактою 

розсіченням передньої капсули лінзи і видалення речовини 

лінзи, залишаючи задню капсулу інтактною. 

 

Флуоресцентна 

ангіографія ФА , 

Діагностична процедура, при якій барвник флуоресцеїну 

натрій вводиться внутрішньовенно і спостерігається як він 
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ФАнг ) проходить сітківку і судинну оболонку. 

 

Глаукома Група очних захворювань з різними причинами, які в 

кінцевому рахунку пов'язані з прогресивною невропатією 

зорового нерва, що призводить до 

втрати зорової функції. Глаукома часто пов'язана з 

аномально підвищеним внутрішньоочним тиском. 

 

Гоніоскопія Діагностична процедура для обстеження кута передньої 

камери, при якій використовуються спеціальні рогівкові 

контактні лінзи і біомікроскоп. 

 

Гіфема Крові в передній камері. 

 

Гіпотонія, очна Аномально низький внутрішньоочний тиск. 

Інтракапсулярна 

екстракція 

катаракти (IКЕК) 

Хірургічне видалення кришталика з катарактою разом з 

його капсулою. 

 

Інтраокулярної 

лінзи ( ІОЛ) 

Пластикова лінза , яка імплантується для заміни 

кришталика ока. 

 

Внутрішньоочний 

тиск (ВОТ ) 

Тиск всередині ока щодо постійного утворення і дренажу 

внутрішньоочної рідини. 

Ірідектомія Хірургічне видалення частини райдужки 

 

Міотоксичність Токсична реакція м'язових волокон. 

 

Ядерна катаракта Помутніння центрального ядра кришталика  

 

Ядерна експресія  Процедура під час екстракапсулярної екстракції катаракти, 

при якій ядро кришталика віддаляється одним цілим. 

Періферична 

передня синехія 

(РAS ) 

Спайки між периферичною частиною райдужної оболонки і 

кутом передньої камери або периферичної рогівки. 

 

Факоемульсифікація 

(ФE) 

Хірургічна процедура під час екстракапсулярної екстракції 

катаракти, при якій ядро кришталика емульгують 

ультразвуком і видаляють аспірацією. 

 

Помутніння задньої 

капсули 

Помутніння задньої капсули, яке іноді виникає після 

екстракапсулярної екстракції катаракти. 

 

Задня камера Простір в оці, обмежений задньою поверхнею райдужки, 

циліарними процесами і западинами між ними, зонулами 

Цінна і передньою поверхнею кришталика. Вона містить 

канал Ганновера, канал Петі , і ретролентальний простір 

Бергера. 
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Задньокапсулярна 

катаракта (ЗКК) 

Помутніння кришталика з залученням задньої області 

кришталика, особливо під задньою капсулою кришталика. 

 

Птоз Опущення верхньої повіки нижче свого нормального 

положення. 

 

Блокування зіниці  Закупорка нормального току водянистої рідини з задньої 

камери в передню камеру через зіницю.  

Захоплення зіниці Відбувається, коли край зіниці знаходиться частково або 

повністю попереду передньокамерної ІОЛ або ззаду від 

задньокамерної ІОЛ. 

 

Рефракція Клінічно визначення рефракційної помилки в оці або в очах 

(наприклад, короткозорість, далекозорість, астигматизм , 

анізометропія). 

 

Симптом Зейделя Каскадний потік гіперфлуоресценціі, що спостерігається за 

допомогої щілинної лампи після закапування флуоресцеїну 

натрію, вказує на витік внутрішньоочної рідини через рану. 

Крім того, серповидна скотома може з'являтися як 

продовження вгору або вниз фізично сліпого місця, 

вказуючи на глаукому, це називається симптом Зейделя. 

 

Синдром заходу 

сонця  

Раптове двоїння в очах і / або втрата зору, яка відбувається, 

коли задньокамерна ІОЛ децентрована або зміщена донизу 

через погану зонулярну підтримку або фіксацію гаптики-

борозни.  

 

Тонометрія Процедура для вимірювання тиску всередині ока. Клінічно 

тонометрія вимірює внутрішньоочний тиск. 

 

Синдром UGH Увеїт , глаукоми і гіфема, які можуть виникнути в 

артифакічних очах через неправильний контакт ІОЛ з 

васкуляризованою тканиною. 

 

Гострота зору Чіткість зору, яка залежить від різкості зображення на 

сітківці і цілісності сітківки і візуального шляху. 

Вона виражається як кут, що замикається на передньому 

фокусі ока, деталлю букви або символу, що розпізнається. 
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Додаткові академічні посилання. С 

Базовий і клінічний науковий курс 

Лінзи й катаракта (розділ 11, 2011-2012 р.) 

 

DVD-диски з інструкціями експертної терапії 

Складні випадки хірургічних операцій катаракти (2009 р.) 

Ускладнення під час хірургічної операції катаракти: передня капсула (2009 р.) 

Ускладнення під час хірургічної операції катаракти: задня капсула (2010 р.) 

 

Основні пункти 

Хірургія катаракти у світі, що розвивається (2011 р.) 

 

Посібник для пацієнтів 

Хірургія катаракти (2011 р.) 

 

Освітні брошури для пацієнтів 

Катаракта (2011 р.) 

Катаракта (на іспанському: Catarata) (2011 р.) 

Хірургічна операція катаракти (2011 р.) 

Факти й міфи офтальмології (2010 р.) 

Зберегти зір при старінні (2011 р.) 

 

Освітній DVD диск для пацієнтів 

Розуміння хірургії катаракти (2009 р.) (англійською та іспанською мовами) 

Розуміння варіантів вибору ІОЛ при хірургічній операції катаракти (2009 р.) 

(англійською та іспанською мовами) 

 

Бюлетень безпеки пацієнта 

Рекомендації Американської академії офтальмології щодо оперативної групи 

при неправильному хірургічному полі (2008 р.) – доступно на сторінці: 

http://one.aao.org/CE/PracticeGuidelines/Patient.aspx 

 

Підвищення кваліфікації 

Підвищення кваліфікації в області неправильного поля/неправильних ІОЛ – 

доступно на сторінці: 

http://one.aao.org/ce/educationalcontent/performanceimprovementcme.aspx 

 

Кращий клінічний підхід 

Повне медичне обстеження очей у дорослих пацієнтів (2010) – доступно на 

сторінці: www.aao.org/ppp 

Щоб замовити ці матеріали, будь ласка, подзвоніть у службу роботи із 

клієнтами Академії за номером 866.561.8558 (тільки для США) або 415.561.8540, 

або відвідайте www.aao.org/store 
 

http://one.aao.org/CE/PracticeGuidelines/Patient.aspx
http://one.aao.org/ce/educationalcontent/performanceimprovementcme.aspx
http://www.aao.org/ppp
http://www.aao.org/store
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ДОДАТОК А  А 

 

 

Запит/згода на екстракцію катаракти лівого/ 

правого ока з імплантом 

□ Місцевий анестетик  

□ Загальний анестетик 

 

Тут друкується адреса 

Заява професіонала охорони здоров'я (заповнювати тільки якщо у вас є 

відповідні знання про цю процедуру, як зазначено політикою згоди). Я пояснив 

процедуру пацієнту. Зокрема, я пояснив: 

Очікувана користь від операції. 

Основна мета операції з приводу катаракти є поліпшення якості вашого зору, це 

може також бути корисним для того, щоб лікар краще бачив задню частину вашого 

ока. Ми будемо намагатися знизити залежність від окулярів якомога більше, але 

вам можуть знадобитися окуляри для кращого бачення на відстані, і вам, можливо, 

знадобляться окуляри для читання, але в будь-якому випадку сприйняття окулярів 

вами зміниться після операції. 

Серйозні ризики або ризики, які часто зустрічаються під час операції.  

Цілком можливо, що після операції катаракти вам буде гірше, ніж зараз. Один 

на 1000 осіб сліпне на одне око, в результаті операції. Один на 10000 осіб втрачає 

око. Там практично немає ризику для іншого ока Детальніше про найбільш 

поширені специфічні ускладнення наведені нижче. 

Екхімоз – Крововилив ока або повік (досить часто). 

Розрив задньої капсули та / або втрата склоподібного тіла - розкол в тонкій 

стінці задньої капсули, який може забезпечувати зв'язок між переднім і заднім 

відрізками очей. 

Післяопераційне підвищення внутрішньоочного тиску - підвищений тиск в оці в 

перший день або близько того (часто). Це може потребувати тимчасового 

лікування. 

Помутніння задньої капсули - помутніння мембрани за імплантатом викликає 

затуманений зір. 

Кістозний макулярний набряк - запальна рідина в центрі сітківки. Це звичайно 

легке ускладнення і не потребує лікування, але може бути серйозним і вимагає 

тривалого лікування. 

Рефракційний сюрприз – несподівано велика (або така, що відрізняється від 

очікуваної) потреба в окулярах. 

Алергія – на краплі після операції, що викликає сверблячі набряки очей, поки 

краплі не відмінять або не замінять. 

Випадіння ядра – частина або вся катаракта провалюється через розрив задньої 

капсули в задню частину ока, що потребує іншої операції, щоб видалити її. 

Супрахоріоїдальна кровотеча - кровотеча в оці, яка може потребувати 

завершити операцію в інший день 

Декомпенсації рогівки - помутніння зазвичай чистої передньої оболонки ока. 

Відшарування сітківки - відшаровування внутрішніх шарів сітківки ока. 

Ендофтальміт – важка (як правило, болісна) інфекція в оці 

Дислокація імплантату – зміщення положення імплантату лінзи 

http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%96%D1%82%D0%BA%D1%96%D0%B2%D0%BA%D0%B0
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Ускладнення зустрічаються рідко і в більшості випадків їх можна ефективно 

лікувати. У невеликому відсотку випадків може знадобитися ще одна операція. 

Якщо ви проти операції катаракти, ваш зір буде повільно погіршуватися. Якщо вам 

потрібно обговорити ваші варіанти далі або пізніше, будь ласка, зв'яжіться з 

(бажано в письмовій формі) особою, відомості про яку є  

Підпис професіонала охорони здоров'я……………… Посада 

……………………………………... 

Прізвище друкованими літерами   

……………………Дата………………………………………… 

Заява перекладача (при необхідності). Я перекладав вищевикладену 

інформацію в міру своїх можливостей, щоб пацієнт зміг  зрозуміти 

Підпис перекладача………….Прізвище друкованими 

літерами……………….Дата……………… 
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ЗАЯВА ПАЦІЄНТА 

Будь ласка, прочитайте уважно цю форму. Вам вже повинні були 

запропонувати копію сторінки 1, яка описує ризики та користь операції з видалення 

катаракти, але якщо у вас немає її, будь ласка, попросіть її зараз. Якщо у Вас 

виникли питання, будь ласка, запитуйте - ми тут, щоб допомогти вам. Ви маєте 

право змінити своє рішення в будь-який час, навіть після того як ви вже підписали 

форму. 

• Я згоден отримати процедуру, описану в цій формі. 

• Я згоден, щоб будь-яка тканина, яка зазвичай видаляється під час цієї 

процедури могла зберігатися і використовуватися для медичних досліджень, а не 

просто видалятися. Будь ласка, відзначте тут, якщо ви згодні □. 

Я розумію, що: 

• Не гарантовано, що конкретна людина буде виконувати процедуру. 

Хірург, проте,  має відповідний досвід. 

• У мене буде можливість обговорити деталі моєї анестезії з 

анестезіологом перед процедурою, якщо терміновості моєї ситуації це не заважає 

(стосується тільки загального наркозу). 

• Будь-яка процедура, на додаток до описаних у цій формі, буде 

здійснюватися тільки якщо це необхідно для збереження мого життя або для 

запобігання серйозної шкоди моєму здоров'ю або моїм очам. 

Мені сказали про додаткові процедури, які можуть виявитися необхідними під 

час моєї операції. Я зазначив нижче процедури, які я б не хотів мати без подальшого 

обговорення. 

Підпис……………………….. ПІБ ( друкованими літерами ) ………………… 

Дата…………………………… 

Свідок повинен підписати нижче, якщо пацієнт не може підписати, але дав 

згоду. За молоду людину/дитину тут можуть підписати батьки (див. настанову 

DOH). 

Підпис свідка……………..ПІБ ( друкованими літерами 

)………………………… 

Дата……………………. 

Підтвердження згоди (Повинно бути заповнено медичним працівником, коли 

пацієнт приходить на процедуру , якщо пацієнт підписав форму заздалегідь). 

Від імені команди, яка лікує пацієнта, я підтверджую, що пацієнт не має 

більше питань і бажає, перейти до процедури. 

Підпис працівника охорони здоров'я ……  ПІБ (друкованими 

літерами)…………… 

Посада………………………………………   

Дата…………………………………………….  

Важливі зауваження: ( поставте галочку, якщо є) 

□ Див також попередні вказівки / заповіт (наприклад форма свідка Єгови ) 

□ пацієнт відкликав згоду ( пацієнта просять підписати / дата 

тут………………… 



226 

 

 
A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

ДОДАТОК В А 

ЗГОДА НА ОПЕРАЦІЮ КАТАРАКТИ 

ІНФОРМАЦІЯ ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ 

Цей листок містить інформацію, яка допоможе вам вирішити, чи мати 

операцію з приводу катаракти. Ви можете обговорити це з родичем або опікуном. 

Перед тим, як мати операцію, вам буде запропоновано підписати форму згоди і тому 

дуже важливо, щоб ви розуміли зміст листівки, перш ніж зважитися на операцію. 

Якщо у вас виникли запитання, ви можете записати їх так, щоб ви змогли 

запитати одного зі співробітників лікарні. 

Катаракта. 

Ваш хірург-офтальмолог рекомендував Вам операцію з видалення катаракти, 

оскільки кришталик вашого ока помутнів, що заважає вам добре бачити, щоб 

виконувати ваші звичайні щоденні дії. Якщо катаракту не видаляти, ваш зір може 

залишитися таким же, але, ймовірно, поступово буде погіршуватися. Очікування 

протягом більш тривалого періоду часу, навряд чи зробить операцію більш 

складною, поки ваш зір не стане настільки поганим, що все, що ви зможете бачити –  

це світле і темне. 

Операція. 

Мета операції полягає в заміні помутнілого кришталика (катаракти) 

пластиковою лінзою (імплантатом) в оці. 

Досвідчений хірург-офтальмолог повинен проводити операцію або може 

контролювати лікаря-стажера, який також виконує деякі операції. 

При місцевій анестезії ви будете у свідомості під час операції. Ви не зможете 

бачити, що відбувається, але ви будете знати по яскравому світлу. Перед самою 

операцією вам закапають очні краплі, щоб розширити зіницю. Після цього вам буде 

введено анестетик, щоб знеболити око. Це можуть бути тільки очні краплі або 

ін'єкція розчину місцевого анестетика в тканини, що оточують око. 

Під час операції вам буде запропоновано тримати голову на місці і лежати як 

можна рівніше. Операція зазвичай займає 15-20 хвилин, але може зайняти до 45 

хвилини. Один з членів медичного персоналу, як правило, тримає вас за руку під час 

операції, якщо ви хочете цього. Більшість катаракт видаляють методом, який 

називається факоемульсифікація, при якій хірург робить дуже невеликий розріз в 

оці, пом'якшує лінзи звуковими хвилями і видаляє катаракту через невелику трубку. 

Задній шар лінзи залишається ззаду. Штучний кришталик (імплантат) вставляється, 

щоб замінити катаракту. Іноді невеликий шов кладуть на око. В кінці операції 

прокладка або інший захисний засіб кладуть на око, щоб захистити його. 

 

Після операції. 

Якщо ви відчуваєте дискомфорт, пропонується приймати знеболюючі ліки, 

такі як парацетамол, кожні 4-6 годин (але не аспірин - він може викликати 

кровотечу). Це нормально відчувати свербіж, липкі повіки і легкий дискомфорт 

деякий час після операції з видалення катаракти. Поширеним явищем є вихід рідин. 

Через кілька днів  навіть легкий дискомфорту повинен зникнути. У більшості 

випадків лікування займає близько двох - шести тижнів, після чого можна 

призначити нові окуляри. Вам дадуть очні краплі, щоб зменшити запалення. 

Персонал лікарні повинен пояснити, як і коли застосовувати їх. Будь ласка, не тріть 
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очі. Деякі симптоми можуть означати, що вам потрібно термінове лікування, в тому 

числі: 

• надмірний біль 

• втрата зору 

• збільшення почервоніння очей 

Вам дадуть номер телефону служби екстреної допомоги, щоб можна було 

зателефонувати в разі виникнення будь-якого з перерахованих вище симптомів або 

якщо вам потрібна термінова консультація з приводу вашого ока. 

Цей номер телефону: __________________________________ 

Ймовірність кращого зору. 

Після операції ви можете читати або дивитися телевізор практично відразу, 

але ви  можете бачити усе розмитим. Загоєння ока потрібує часу, щоб 

пристосуватися, щоб воно могло сфокусуватися належним чином з іншим оком, 

особливо, якщо інше око з катарактою. 

У переважної більшості пацієнтів покращився зір після видалення катаракти. 

Зверніть увагу, що якщо у вас є ще одне захворювання, таке як діабет, 

глаукома або вікова макулярна дегенерація, якість вашого зору все ще може бути 

обмежена навіть після успішної операції. 

Користь і ризики хірургії катаракти. 

Найбільшою очевидною користю є більша ясність зору і кольорів. Оскільки 

імплантати лінз вибираються так, щоб компенсувати існуючі проблеми фокусування, 

більшість людей вважають, що їх зір значно поліпшується після операції, але 

потрібно буде замінити їх окуляри. Окуляри для читання, як правило, необхідні 

після операції з видалення катаракти. 

Проте, ви повинні знати, що є невеликий ризик ускладнень під час або після 

операції. 

Деякі можливі ускладнення під час операції. 

• Розрив задньої частини капсули лінзи з порушенням гелю всередині 

ока, що іноді може призвести до зниження зору. 

• Втрати всієї або частини катаракти в задній частині ока, що вимагає 

подальшої операції, яка може потребувати загальної анестезії. 

• Кровотеча всередині ока 

Деякі можливі ускладнення після операції. 

• Синці на оці або повіках. 

• Високий тиск всередині ока. 

• Помутніння рогівки. 

• Неправильна сила або зсув імплантату. 

• Набряк сітківки - набряк макули. 

• Відшарування сітківки, яке може призвести до втрати зору. 

• Інфекція в оці - ендофтальміт - що може призвести до втрати зору або 

втрати ока. 

• Алергія на препарат, який застосовується. 

Ускладнення зустрічаються рідко і в більшості випадків їх можна ефективно 

лікувати. У невеликому відсотку випадків подальша операція може бути необхідна. 

Дуже рідко деякі ускладнення можуть призвести до сліпоти. 

Найбільш частим ускладненням є помутніння задньої капсули. Воно може 

наступити поступово після декількох місяців або років. Коли це відбувається, задня 
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частина капсули кришталика, який залишився в оці для підтримки імплантату, 

мутніє. Це запобігає потраплянню світла на сітківку. Для лікування цього окуліст 

використовує лазерний промінь, робить невеликий отвір в помутнілій мембрані, щоб 

поліпшити зір. Це безболісна амбулаторна процедура, яка зазвичай займає всього 

кілька хвилин. 

Ми сподіваємося, що цієї інформації достатньо, щоб допомогти вам вирішити, 

чи варто йти вна операцію. 

Будь ласка, використайте місце нижче, щоб записати будь-які подальші 

питання до лікаря чи медсестри, коли ви приходите в лікарню на прийом до лікаря. 

Не турбуйтеся щодо запитань. Наші співробітники будуть раді відповісти на них. 
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ДОДАТОК C А 

 

Національна база даних V1.2 – Королівський Коледж офтальмологів 
 

Область Показники Примітки 

 

Унікальний 

ідентифікатор 

трастів гострого 

стану  

Псевдо номер Пошук в таблиці проведено 

централізовано 

Унікальний 

ідентифікатор  

пацієнтів 

Номер в NHS або в лікарні Кожен траст може захотіти дати 

псевдо номер пацієнту в таблиці, 

яка зберігається в програмі EPR 

software 

Дата народження дд/мм/рр  

Стать Чол 

Жін 

Не відомо або визначено 

Зазначено в словнику даних та 

керівництві (інструкціх). 

Етнічна категорія Білі 

A Британці 

B Ірландці 

C Інші білі 

Змішані 

D Білі і чорні карибського 

походження 

E Білі і чорні африканці 

G Іші змішані 

Азійці або британці 

азійського походження  

H Індуси 

J Пакистанці 

K Вихідці з Бангладешу 

L Будь-які інші азійці, 

африканці або британці 

африканського походження 

M Карибського походження 

N Африканці 

P Будь-які інші чорні 

Інші етнчні групи 

R Китайці 

S Будь-які етнічні групи 

Z Не визначено 

Зазначено в словнику даних на 

керівництві (інструкції). 

Етична приналежність людини 

зазначена як ЛЮДИНА. 

Примітка: ЕТНІЧНА 

КАТЕГОРІЯ, це класифікація, 

що використовується з 2001 

року, змінивши ЕТНІЧНУ 

ГРУПУ. 
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Область Показники Примітки 

Маршрут 

направлення 

Прямо від оптомериста 

Оптомерист через лікаря 

загальної практики 

Лікар загальної практики 

Інші спеціалісти лікарні  

Інші 

 

ПРЕОПЕРАЦІЙНА ОЦІНКА 

 

 

 

Дата попередньої 

оцінки 

дд/міс/рр 

 

 

Гострота зору 

опероване око – 

найкраща корекція в 

списку 

6/3, 6/4, 6/5, 6/6, 6/7.5, 6/9, 

6/12, 6/15, 6/18, 6/24, 6/30, 

6/36, 6/48, 6/60, 5/60, 4/60, 

3/60, 2.5/60, 1/60, CF, HM, 

PL, NPL 

Дозволені показники Snellen – 

переведені в  LogMar ДЛЯ 

АНАЛІЗУ 

 

Потреба ГЗ обох очей, якщо 

погіршений зір перед операцією 

катаракти необхідно визначити, 

як в Національному обліку з 

катаракти 

 

Можливо краще зробити 

найкращу корекцію ГЗ 

обов’язково, щоб заставити 

клініцистів провести оцінку, чи 

показник PH є справжнім  

відображенням того, що пацієнт 

може досягти. Це дасть 

можливість подальшого 

порівняння. 

Гострота зору 

другого ока – 

найкраща корекція 

V/A в списку 

6/3, 6/4, 6/5, 6/6, 6/7.5, 6/9, 

6/12, 6/15, 6/18, 6/24, 6/30, 

6/36, 6/48, 6/60, 5/60, 4/60, 

3/60, 2.5/60, 1/60, CF, HM, 

PL, NPL         

Гострота зору 

оперованого ока – 

найкраща корекція     

pre-assessment 

6/3, 6/4, 6/5, 6/6, 6/7.5, 6/9, 

6/12, 6/15, 6/18, 6/24, 6/30, 

6/36, 6/48, 6/60, 5/60, 4/60, 

3/60, 2.5/60, 1/60, CF, HM, 

PL, NPL 

Гострота зору 

іншого ока – 

Найкраща корекція 

під час попередньої 

оцінки 

6/3, 6/4, 6/5, 6/6, 6/7.5, 6/9, 

6/12, 6/15, 6/18, 6/24, 6/30, 

6/36, 6/48, 6/60, 5/60, 4/60, 

3/60, 2.5/60, 1/60, CF, HM, 

PL, NPL 

 

 

Рефракція – сфера 

оперованого ока 

+20 to -40 діоптрій За оцінками фокусометрії, ауто 

рефракція або суб’єктивна 

рефракція (визначити) пацієнт 

носить окуляри, ігнорування 

призми  

Діоптрії до двох десятичних. 

 

 

 

 

Цилідр +10 to -10 діоптрій 
Вісь 0 – 180 градусів 
Читання додатково 0 до +6 діоптрій 

Рефракція  - інше 

око 

+20 to -40 діоптрій  

 Циліндр +10 to -10 діоптрій  

 Вісь 0 – 180 degrees  

 Читання додатково 0 to +6 dioptres  
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Область Показники Примітки 

Морфологія 

катаракти 

Склероз ядра 

Кірковий 

Задній субкапсулярний  

Інші 

Чисті прозорі лінзи 

Зрілі 

Перезрілі 

Морганієва 

Полярна 

Пластинчаста 

Сублюксована 

 

Оцінка +, ++, +++ (опціі)  

Оцінка +, ++, +++ (опції) 

Оцінка +, ++, +++ (опції) 

Етіологія Вікова 

Діабетична 

Увеїт 

Викликана ліками 

Вроджена 

Метаболічна 

Сімейна 

Після вітректомії 

невідома 

 

Доопераційні 

медичні стани, які 

прогнозують 

результат 

Діабет типу 1 

Діабет типу 2 

Діабет невідомого типу  

/інший  

антикоагуляція 

Неможливість лежати рівно 

через серцево-легеневі або 

ортопедичні причини 

 

Доопераційні   

стани ока, які 

прогнозують 

поганий результат 

зору 

Патологія рогівки Найкраще тримати загальну 

категорію але потім дозволити 

детальний збір даних за 

бажанням 

H17.1 (центральна NEC) 

H17.8 (вказано NEC) 

H17.9 (не вказано NEC) 

Q13.3 (вроджена) 

H18.4 (дегенеративна) 

H18.5 (спадкова) ектазія рогівки 

 

 

Глаукома H40.0Z94.2 – H40.9 Q15.0 

(вроджена) 

 

 

Увеїт  

 

 

Псевдовідшарування  
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Область Показники Примітки 

 

 

Помутніння склоподібного 

тіла 

H43.3 – Достатньо попередити 

про зниження зору після 

операції  

 

Діабетична ретинопатія E10.3, E11.3, E12.3, E13.3, E14.3 

+H36.0  

 

Дегенерація макули, 

пов’язана з віком 

Географічна атрофія / суха 

неоваскулярна /волога 

H35.3 

Достатньо попередити про 

зниження зору після операції 

 

 

Інші порушення судин 

сітківці 

Оклюзія центральної вени або 

гілки вени сітківки або інша 

васкулопатія достатня, щоб 

прогнозувати зір після операції  

 

Попередні процедури на 

склоподібному тілі- сітківці 

Достатньо попередити про 

зниження зору після операції 

 

 

Не видно очне дно  

 

 

Оптичний нерв / 

захворювання ЦНС 

 

 

 

Амбліопія На оперованому оці 

 

 

Інші  

K1 – 

передопераційно 

30 – 50 (діоптрій) або  6.5 – 

9.0 (мм) 

Переведення в один формат 

автоматично 

K2 – 

передопераційно 

30 – 50 (діоптрій) або 6.5 – 

9.0 (мм) 

 

 
Ось K1 0 – 180 градусів  

Довжина осі length 10 - 35 мм Дві десятих 

Біометрія довжини 

осі 

УЗ 

Часткові когерентні 

інтерферометри, поки що 

тільки ІОЛ Мастер 

Суттєво. Існують великі 

відмінності між константами, 

необхідними для 2 методу - до 

1D 

Використані 

формули 

Hoffer Q 

Holladay 

SRK/T 

SRK II 

Haigis 

Інші 

Заохочуйте використання 

відповідно до настанови 

коледжу: 

<22 mm        Hoffer Q 

22 – 24.5 mm   Average of Hoffer 

Q, Holladay 

and SRK/T 

24.6 0 26 mm  Holladay 

>26mm        SRK/T 
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B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 
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Область Показники Примітки 

IOL модель  Використання код виробника, як 

визначено в посиланні на Annual 

Register: Спеціальна доповідь: 

International Intraocular Lens & 

Implant Registry 2003, Holladay 

JT, International 

intraocular lens & implant registry 

2003.  J 

Cataract Refract Surg 2003 

Jan;29(1):176-97 
IOL сила -10 to +35 діоптрій  

A константа  100 - 140  

Прогнозована 

післяопераційна 

рефракція 

+20 to-40 діоптрій Розрахована рефракція, яка має 

бути після імплантації лінзи, 

сфери до двох десяткових знаків 

АНЕСТЕТИК 

Рівень спеціаліста, 

що вводить 

анестетик 

Косультант 

Спеціаліст реєстратор 

Асоційований науковець 

Старший працівник  

Клінічний асистент 

Лікар трасту 

Підготовлена м/с 

Інші 

 

Тип анестезії  Загальна 

ретробульбарна 

перібульбарна 

суб-тенонова 

субкон'юнктивальна 

місцева 

внутрішньокамерна 

жодної 

інша 

Можна вибрати більше двох  

анестетики NHS Словник ліків Може включати тип місцеві, 

адреналін, буфери, 

транквілізатори, анальгетики 

або інші ліків, які вводяться 

місцево або системно 

анестетики 

Кон’юнктивалні 

препарати 

NHS Словник ліків  Ймовірно йод або хлоргексидин 
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Область Показники Примітки 

Ускладнення МА Крововилив у повіки / 

вм'ятини 

хемоз кон'юнктиви 

Ретробульбарна / 

перібульбарна 

кровотечі 

Перфорація очного 

яблука/оптичного нерва  

Недостатня анестезія 

Системні проблеми, в тому 

числі 

брадикардія, гіпотонія і 

апное 

Операція скасована 

внаслідок 

ускладнення  

Жодних 

Більш ніж одне може бути 

вибрано 

ОПЕРАЦІЯ 

Лікарня Довільний номер (якщо 

відрізняється від номеру 

Трасту) 

Пошук в таблиці проводиться 

ценралізовано (як раніше) 

Тип прийому в 

лікарню 

Денний 

стаціонар/амбулаторно 

 

Дата операції дд/мм/рр  

Час очікування в 

черзі  

Днів Дозволено суспензії під час 

очікування 

Хірург Псевдо номер Пошук в таблиці зберігаються 

локально 

Ступінь хірурга 

 

Консультант 

Спеціаліст реєстратор 

Асоційований науковець 

Старший працівник  

Клінічний асистент 

Лікар трасту 

Інші 

 

Асистент Консультант 

Спеціаліст реєстратор 

Асоційований науковець 

Старший працівник  

Клінічний асистент 

Лікар трасту 

Інші 
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A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

Область Показники Примітки 

Локалізація Чиста рогівка 

склеральний тунель 

лімбальний  

через пласку частину 

війкового тіла 

 

Меридіан 0-360 градусів  
Довжина розрізу 1-12  
Передопераційні 

фактори, що 

ускладнюють 

операцію 

відмовляються від співпраці 

пацієнта 

Неконтрольований рух очей 

глибокі очі 

мілка передня камера 

невелика зіниця 

атонічна райдужка 

факодонез 

Інші 

 

Позиція IOL В сумці 

Частково в сумці 

В борозні 

Передня камера 

Глибока задня камера 

Фіксована зіниця 

Афакія 

 

Сплановані 

додаткові процедури 

Немає 

Операція на повіках 

Процедури з рефракції  

Проникаюча кератопластика 

процедура з фільтрації 

глаукоми  

Механічне розширення 

зіниці 

Іридектомія 

Кільце напруги капсули 

Капсулорексіс / 

капсулотомія задньої 

капсули 

Капсулорексіс / 

капсулотомія задньої 

капсули  

Вітреоретинальна процедура 

заднього сегмента  

Інше 

Включає розтягування, крючки, 

кільця 

Періферично чи широко 
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A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

Область Показники Примітки 

Оперативні 

випадкові події/ 

ускладнення 

Немає 

Опік рани фако 

Набряк рогівки 

Ураження райдужки 

Hyphaema 

Діаліз малої зони 

Ррозрив РС  немає втрати 

склоподібного тіла 

PC розрив з втратою 

склоподібного тіла  

Випадіння лінзи 

Децентрація ІОЛ 

Хоріоїдальна /експульсивна 

геморагія 

Все або частина кірки або ядра 

Пер- і 

післяопераційнe 

лікування ока 

Словник лікарських засобів 

NHS 

Включає всі пер- і 

післяопераційні ліки, які 

застосовуються на в або навколо 

ока або системно Спостереження   

Дата останнього 

спостереження    

дд/мм/рр 

  

Гострота зору  

оперованого ока не 

допомогло 

6/3, 6/4, 6/5, 6/6, 6/7.5, 6/9, 

6/12, 6/15, 6/18, 6/24, 6/30, 

6/36, 6/48, 6/60, 5/60, 4/60, 

3/60, 2.5/60, 1/60, CF, HM, 

PL, NPL 

 

Гострота зору  

оперованого ока з 

найкращою 

корекцією 

6/3, 6/4, 6/5, 6/6, 6/7.5, 6/9, 

6/12, 6/15, 6/18, 6/24, 6/30, 

6/36, 6/48, 6/60, 5/60, 4/60, 

3/60, 2.5/60, 1/60, CF, HM, 

PL, NPL 

 

Рефракція – сфера 

оперованого ока  

око  sphere 

+20 to -40 діоптрій Згідно з оцінками фокусометрії 

аутореракції або суб’єктивної 

рефракції  (вказати) діоптрії до 

двох десяткових знаків 

 

Циліндр +10 to -10 діоптрій 

Ось 0 – 180 градусів 

Читання додано 0 до +6 діоптрій 

K1 30 – 50 (діоптрій) or 6.5 – 9.0 

(мм) 

Рідко виконуються, але 

важливо, якщо стосовно виходу 

хірургічно індукованої зміни 

рефракції повинні генеруватися 

 

K2 30 – 50 (діоптрій) or 6.5 – 9.0 

(мм) 
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A –  The Royal College of Ophthalmologists. Cataract Surgery Guidelines, 2010 

B –  Care of the adult patient with cataract. American Optometric Association, 2010 

C –  Cataract in the adult eye. American Academy of Ophthalmology, 2011 

Область Показники Примітки 

Післяопераційні 

ускладнення 

Немає 

Птоз 

Зовнішні інфекції очей 

Гіпотонія 

Підйом внутрішньоочного 

тиску 

Набряк рогівки / бороздки 

Витік з рани / зяяння 

Мілк передня камера 

Увеїт 

Гіпопіон/ендофтальміт 

Hyphaema 

Склоподібне тіло до розділу 

Пролапс райдужки  

Блок зіниці 

Децентрація/ subluxed ІОЛ 

Дислокація ІОЛ в 

склоподібне тіло 

Передній сapsulophimosis 

Помутніння задної капсули - 

Показана капсулотомія  

Нерозподілена речовина 

лінзи 

Кістозний набряк макули 

Розрив сітківки 

Відшарування сітківки 

Хоріоїдальні кровотечі 

Перфорації очного яблука 

Інші 

 

Результат Виписано 

На чергу на операцію на 

другому оці 

Спостереження попередньо 

існуючих патологій  

Спостереження за 

патологіями, виявленими під 

час заходу 
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ДОДАТОК D А 

ХІРУРГІЧНИЙ ПЕРЕЛІК ІЗ БЕЗПЕКИ КАТАРАКТИ 
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ДОДАТОК E  А 

ОЧНА ФАРМАКОЛОГІЯ 

 

Фармацевтичні питання 

Кілька резюме характеристик продуктів (SPC) для лікарських засобів 

особливо протипоказаних ін'єкцій в або навколо очей, також описують побічні 

ефекти, які пов'язані із їх використанням. Приклади таких засобів наведені нижче: 

 

Препарат Бренд Виробник Попередження SPC 

Краплі 

Картеолол 

Теоптик 1%, 2% Novartis Очні краплі не для ін’єкцій. 

Николи не можна їх вводити 

субкон’юнктивально або прямо 

в передню камеру ока. 

Цидофовір 

ін’єкції 

Vistide Gilead Sciences 

Ltd 

Інтраокулярні ін’єкції of 

VISTIDE протипоказані; пряма 

ін’єкція може спричинити різке 

зниження внутрішньоочного 

тиску і погіршити зір. 

Диклофенак очні 

краплі 

Voltarol Voltarol 

Ophtha 

Novartis Внутрішньоочне застосування 

під час операції також 

протипоказане. 

Метилпреднізол

он і 

Метилпреднізол

он з лідокаїном 

Ін’єкції 

Depo-Medrone 

Depo-Medrone 

with lidocaine 

Pharmacia 

Limited 
Деякі побічні ефекти 

повідомлені при не 

рекомендованих шляхах 

введення 

При субконюнктивальному 

введенні – почервоніння і 

свербіж, абсцес, лущення в 

місці ін’єкції, осад на місці 

ін’єкції, підвищення 

внутрішньо очного тиску, 

погіршення зору -сліпота, 

інфеція. 

Флуклоксалін  

ін’єкції 

Флуклоксалін 

для 

ін’єкцій 250 мг, 

500 мг, 1г 

(Wockhardt UK 

Ltd) 

Wockhardt UK 

Ltd 

Очне або сукон’юнктивальне 

введення протипоказане 
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Препарат Бренд Виробник Попередження SPC 

Ксилометазолін 

гідрохлорид 

0,05% з 

антазоліном 

сульфатом  0, 

5% очні краплі  

Otrivine Antistin Novartis Очні краплі не призначені для 

ін'єкцій. Їх ніколи не слід 

вводити субкон'юнктивально, і 

вони не повинні безпосередньо 

вводитися в передню камеру 

ока. 

Тріамцинолон 

ін’єкції 

Адкортил 

внутрішньосугл

обові 

/інтрадермальні 

ін’єкції  

Кеналог 

внутрішньосугл

обові / в/м 

ін’єкції 

E. R. Squibb & 

Sons Limited 

Протипоказання  

Внутрішньовенне, 

інтратекальне або внутрішньо 

очне введення 

Адекватні дослідження, щоб 

продемонструвати безпечність 

застосування Адкортил 

/Кеналог інтратурбінально, 

субкон'юнктивально, 

субтеноново і ретробульбарно  

і інтраокулярно, не 

проводилися.  

Ендофтальміт, запалення очей, 

підвищення внутрішньоочного 

тиску та порушення зору, 

включаючи втрату зору було 

зареєстровано з 

інтравітреальним введенням.  

Ванкоміцин 

ін’єкції 

Ванкоміцин 

гідрохлорид 

500 мг і 1 г 

порошок  для 

концентрата для 

інфузії 

(Hospira UK Ltd) 

Hospira UK Ltd Небажані ефекти з боку очей: 

Субкон'юнктивальні ін'єкції 

нечасто використовуються в 

лікуванні бактеріальних 

виразок рогівки, але можуть 

призвести до серйозного 

запалення або відторгнення. 

Проте, відсутність попередження проти внутрішньоочного або 

періокулярного використання в SPC не означає, що таке використання є безпечним і 

дуже небагато препаратів для локального введення перопераційно для екстракції 

катаракти ліцензовані для такого використання. Ті, які мають ліцензію для очного 

застосування або дозволяють таке використання в даному SPC на лікарські засоби і 

інструкції для використання в пристроях, перераховані нижче: 

 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Станом на 01.12.2015 лікарські засоби з міжнародними непатентованими 

навами Картеолол Цидофовір Флуклоксалін в Україні не зареєстровані. 
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Препарат Форма Сила 
Торгові 

назви 

Ліцензовані показання 

/посилання на 

застосування в 

офтальмології  SPC or 

Складові 

Ацетилхолін Порошок і 

Розчинник 

для 

приготуван

ня розчину 

для 

внутрішньо

очного 

зрошення 

20 мг в 2мл  

при 

відновленні  

Miochol 

E® 

Щоб отримати швидкий і 

повний міоз після 

доставки лінзи в хірургії 

катаракти, а також у 

проникаючої 

кератопластики, 

ірідектоміі та інші хірургії 

переднього сегмента, де 

швидкий і  повний міоз 

потрібно. 

Флакон 

Mannitol 

ампула: 

Натрію ацетат 

тригідрат 

Магнію хлорид 

гексагідрат, 

Калію хлорид 

Кальцію хлорид 

дигідрат  

Вода для Water 

for ін’єкцій 

Бетаметазон  Розчин для 

ін’єкцій 

Кожна 

ампула 

містить 

5,3мг 

бетаметазон

у натрію  

BP 

Відповідає  

4 мг 

Бетаметазон

у в 1 мл 

стерильного 

водного 

розчину 

Betnesol® Ін’єкції бетнезолу можуть 

вводитися повільно в/в, 

глибоко в/м або 

субкон’юнктиваль 

но  

Ін’єкції бетнезолу також 

субкон’юнктиваль 

но разово від 0,5 до 1мл. 

Двонатрієвий 

ацетат  

натрію 

метабісульфіт 

Натрію хлорид 

Натрію 

гідрохлорид 

Гідрохлоридна 

кислота  

Вода для 

ін’єкцій 

Бупівакаїн I ін’єкцій Бупівакаїн 

гідрохлорид 

BP  

2,64 мг/мл 

відповідає  

бупівакаїну 

гідрохлорид

у 

неводному  

2.5мг/мл. 

 

Бупівакаїн 

гідро 

хлорид 

BP 

5,28мг/мл 

відповідає 

бупівакаїну 

Marcain 

Polyamp 

Steripack® 

Невеликі дози місцевого 

анестетика, що вводиться 

в голову або шию, 

включно ретробульбарно, 

Дентально і  блокада 

зірчастого ганглія може 

продукувати системну 

токсичність через  

неуважне в/а введення. 

Ретробульбарні ін’єкції 

дуже рідко можуть 

досягти черепного 

субарахноїдного простору 

і спричинити 

серйозні/сильні реакції, в 

тому числі тимчасову 

сліпоту, серцево-судинний 

колапс, апное, судоми. 

Натрію хлорид 

Натрію 

гідрохлорид  

Вода для 

ін’єкцій 
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Препарат Форма Сила 
Торгові 

назви 

Ліцензовані показання 

/посилання на 

застосування в 

офтальмології  SPC or 

Складові 

гідрохлорид

у 

Неводному 

5,0 мг/мл. 

 

Ретро- і перібульбарні  

ін’єкції місцевого 

анестетика несуть низький 

ризик стійкої дисфункції 

очного м’яза. Основні 

причини включають 

травму і/або місцеві 

токсичні ефекти на  м’язи 

і/або нерви. Сила таких 

реакцій тканин пов’язана 

зі ступенем травми, 

концентрацією місцевого 

анестетика і тривалістю дії 

на тканину місцевого 

анестетика. Тому, як і з 

усіма місцевими 

анестетиками, необхідно 

застосовувати найнижчі 

ефективні концентрації і 

дози місцевого анестетика 

Гідроксилмет

илцелюлоза у 

сбалансо 

ваному 

сольовому 

розчині  

Ін’єкція Гідроксилме

тилцелюлоз

а 2% 

у сбалансо 

ваному 

сольовому 

розчині 

Натрію 

хлорид 0.49 

– 0.64%* 

Калію 

хлорид 0.07 

5% 

Кальцію 

хлорид 

Натрію 

хлорид 

0,64% калію 

хлорид 0, 07 

5% 

0,04 8% 

магнію 

хлорид 

0,03 % 

Натрію 

ацетат 

0,39 % 

Натрію 

цитрат 

0.17 % * 

Acri.Viscos

e 

Celoftal 

Occucoat 

PeHaVisco 

Visivisc 

 

Як очний хірургічний 

засіб при процедурах 

переднього сегмента, в 

тому числі екстракції  

катаракти і імплантації 

внутрішнтоокулярних лінз  
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Препарат Форма Сила 
Торгові 

назви 

Ліцензовані показання 

/посилання на 

застосування в 

офтальмології  SPC or 

Складові 

Склад 

відрізняєтьс

я між 

виробникам

иr 

Лідокаїн Стерильний 

водний 

розчин для 

ін’єкцій 

інфільтрації 

або в/в  

введення  

Лідокаїну 

гідрохлорид  

ін’єкції  

BP 10 мг на 

мл 

Лідокаїну 

гідрохлорид  

BP 20 мг на 

мл 

Лідокаїну 

гідрохлор

ид  

ін’єкції  

BP Minijet 

1% and 

2% 

(Internatio

na l 

Medication 

Systems)® 

Для місцевої анестезії 

інфільтрацією,в/в 

реґіонарною анестезією і 

блокадою нерва 

Хлористоводнева 

кислота BP 

Натрію хлорид 

BP 

Натрію 

гідроксид BP 

Вда для ін’єкції  

USP 

Лідокаїн в 

натрію 

гіалуронаті 

Розчин для 

ін’єкцій. 

Лідокаїну 

гідрохлорид 

2% в натрію 

гіалуронаті 

0,3% 

Visthesia .  

Очний розчин 

для 

промивання 

(Сбалансован

ий сольовий 

розчин) 

Розчин для 

внутрішньо

очного 

промивання 

Кальцію 

хлорид 

0,04 8% 

Магнію 

хлорид 0,03 

% 

Натрію 

ацетат 0,39 

% 

Натрію 

ситрат 0.17 

%  

Натрію 

хлорид 0,64 

% 

Калію 

хлорид 0,07 

5% 

Наприкла

д, 

Alcon BSS 

Aqsia 

Distra Sol 

Endosol 

Як фізіологічний розчин 

для промивання 
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Препарат Форма Сила 
Торгові 

назви 

Ліцензовані показання 

/посилання на 

застосування в 

офтальмології  SPC or 

Складові 

Очний розчин 

для 

промивання 

Розчин для 

внутрішньо 

очного 

промивання 

Після 

відновлення 

Кальцію 

хлорид 

0,01 5% 

Магнію 

хлорид 0,02 

% 

Натрію 

хлорид 0,71 

4% 

Калію 

хлорид 0,03 

8% 

Натрію 

фосфат 

0,042% 

Натрію 

бікарбонат 

0,21% 

Декстроза 

0,09% 

Глютатіон 

0,018% 

BSS Plus Як an розчин для 

промивання  під час 

внутрішньо очної 

процедури з перфузією ока 

досить великою кількістю 

перфузійної рідини за 

досить великий проміжок 

часу (наприклад, pars plana 

вітректомія, 

факоемульсифікація, 

екстракапсулярна 

екстракція 

катаракти/аспірація 

кришталика, 

реконструкція переднього 

сегмента тощо) 
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Препарат Форма Сила 
Торгові 

назви 

Ліцензовані показання 

/посилання на 

застосування в 

офтальмології  SPC or 

Складові 

Прилокаїн Розчин для 

ін’єкцій 

Кожен мл 

стерильного 

чистого 

водного 

розчину 

містить 

прілокаїноу 

10 мг 

Citanest 

1%® 

Ретробульбарні ін’єкції 

дуже рідко можуть 

досягти черепного 

субарахноїдного простору 

і спричинити 

серйозні/сильні реакції, в 

тому числі серцево-

судинний колапс, апное, 

судоми і тимчасову 

сліпоту. 

- Ретро- і перібульбарні  

ін’єкції місцевого 

анестетика несуть низький 

ризик стійкої дисфункції 

очного м’яза. Основні 

причини включають 

травму і/або місцеві 

токсичні ефекти на  м’язи 

і/або нерви.  

Сила таких реакцій тканин 

пов’язана зі ступенем 

травми, концентрацією 

місцевого анестетика і 

тривалістю дії на тканину 

місцевого анестетика. 

Тому, як і з усіма 

місцевими анестетиками, 

необхідно застосовувати 

найнижчі ефективні 

концентрації і дози 

місцевого анестетика 

Натрію хлорид, 

натрію 

гідроксид, 

хлористоводнева 

кислота, метил 

парагідроксибен

зоат, вода для 

ін’єкцій.. 

Натрію 

гіалуронат 

Розчин для 

ін’єкцій 

Натрію 

гіалуронат 

різної сили 

Наприкла

д,  

Amvisc 

range 

Biolon 

Healon 

range 

Provisc 

Для застосування як 

офтальмологічного 

хірургічного засобу в 

передньому сегменті під 

час екстракції катаракти  і 

імплантації 

інтраокулярних лінз  

(IOL). 

 

Хондроїтину 

сульфат з 

Натрію 

гіалуронатом 

Розчин для 

ін’єкцій 

Хондроїтин

у сульфат  

4% Натрію 

гіалуронат 

3% 

Viscoat   
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КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Станом на 01.12.2015 лікарські засоби з міжнародними непатентованими 

навами Ацетилхолін, Бупивакаїн, Прилокаїн, комбіновані препарати Лідокаїн в 

натрію гіалуронаті у формі розчину для ін’єкцій, Хондроїтину сульфат з Натрію 

гіалуронатом у формі розчину для ін’єкцій в Україні не зареєстровані.  

 

Багато інших засобів, які вводять  інтра- і перибульбарно під час операції з 

видалення катаракти, не дозволені  для такого застосування. Будь-який лікар, який 

застосовує ліки поза показаннями в інструкції SPC робить це на сою власну 

відповідальність. Пацієнти повинні бути поінформовані про застосування не за 

інструкцією в рамках процедури згоди, і офтальмологи повинні прагнути 

використовувати найбільш підходящу систему доставки ліків, доступних для них. 

Британський Національний формуляр попереджає, що препарати, які 

застосовуються під час внутрішньоочної процедури та інших, які можуть 

проникати в передню камеру, повинні бути ізотонічним і без консервантів і 

буферними у разі потреби до нейтральних рН. Спеціально розроблена рідина 

повинна використовуватися для внутрішньоочної хірургії; препарати для 

внутрішньовенного введення не підходять для цієї мети.  

Так, розчини для внутрішньоочного введення повинні:  

• бути призначені для парентерального введення 

• мати нейтральний рН 

• бути ізотонічними ( 300-304 мілліосмолей на літр) 

• не містити консервантів чи інших фармацевтичних наповнювачів, які 

можуть зашкодити ендотелію рогівки або іншим внутрішньоочним тканинам 

Призначені для парентерального введення 

Тільки засоби, призначені для парентерального введення, повинні 

розглядатися для інтра- і перибульбарних ін'єкцій. Парентеральні препарати 

стерильні, призначені для введення шляхом ін'єкцій, інфузій або імплантації в тіло 

людини або тварини. Вони повинні відповідати високим стандартам, які необхідні 

для препаратів цього типу з суворими тестами на субвидимі частинки, є 

рекомендації з обмежень щодо бактеріальних ендотоксинів або пірогенів і води, які 

використовуються у виробництві парентеральних препаратів. Очні препарати 

стерильні рідини, напівтверді або тверді препарати, призначені для введення в око 

і/або кон'юнктиви або для введення в кон'юнктивальний мішок. Очні краплі, які є 

розчинами, досліджували при відповідних умовах видимості, практично не були 

чистими, вільними від частинок, і тест на наявність субвидимих частинок не 

потрібен. Немає ніяких рекомендацій про обмеження на бактеріальні ендотоксини 

або пірогени і не уточнюється, що вода, яка використовується при виготовленні 

очних препаратів, відповідає вимогам води для ін'єкцій."Очищена вода" – це 

термін, який зазвичай використовується в Короткій характеристиці водних очних 

препаратів. Ref. European Pharmacopoeaia 

 

Ізотонічні  

(300-304 мілліосмолей на літр) 

Не містять консервантів чи інших фармацевтичних допоміжних речовин, які 

можуть пошкодити ендотелій рогівки або інші внутрішньоочні тканини. 
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Європейська фармакопея зазначає, що ніякі антимікробні консерванти не 

додаються до жодної ін'єкції, коли препарат призначений для введення шляхами, 

де з медичних причин, антимікробний консервант не прийнятний, наприклад, 

інтрацистернально, епідурально, інтратекально або будь-яким шляхом, який дає 

доступ до спинномозкової рідини або внутрішньо-або ретроочної. Токсичність 

внутрішньоочного хлориду бензалконію була визнана протягом багатьох років і 

очні краплі, призначені для використання в хірургічних процедурах не містять 

антимікробні консерванти і поставляються в однодозових контейнерах.  

 

Ref. Britton B et al Intraocular irritation evaluation of benzalkonium chloride 

in rabbits Ophthalmic 

Surg. 1976 Fall;7(3):46-55 

 

Ref. European Pharmacopoeia 

Проте, як парентеральні препарати, так і очні препарати можуть потребувати 

застосування наповнювачів, наприклад, для регулювання тонічності, щоб довести 

рН, для збільшення розчинності , щоб запобігти погіршенню активної речовини або 

забезпечити адекватні антимікробні властивості. Крім того, очні краплі можуть 

містити наповнювачі для регулювання в'язкості для стабілізації рН і стабілізації 

препарату. У той час як ці речовини не роблять шкідливого впливу на 

передбачувану лікарську дію або в використовуваній концентрації викликати 

місцеве надмірне подразнення, назва і концентрація будь-якого доданого 

антимікробного консерванта має бути зазначена на етикетці, тобто інформація про 

інші наповнювачі повинна бути знайдена  в іншому місці. 

Очні краплі не призначені для внутрішньоочної ін'єкції і містять широкий 

спектр наповнювачів, які можуть викликати місцеві побічні реакції, включаючи 

запалення і лущення на місці субкон'юнктивальної ін'єкції і синдром токсичності 

переднього сегмента і синдром руйнування токсичних ендотеліальних клітин після 

внутрішньоочної ін'єкції. 

Офтальмологічні операційні забезпечені краплями без консервантів в 

однодозових контейнерах, щоб уникнути потрапляння бензалконію хлориду та 

інших потенційно небезпечних антимікробних консервантів в передню камеру. 

Проте, очні краплі без консервантів не обов'язково без наповнювачів і комерційно 

доступні краплі в контейнерах, що містять одну дозу містять широкий спектр 

допоміжних речовин, не перелічених у БНФ, як і у випадку з антимікробними 

консервантами для багатодозових очних крапель:  

 

Ref. BNF 

Препарат Торгова назва Виробник Наповнювачі 

Гідроксиетилцелюлоза 

0,44% 

Натрію хлорид 0,35% 

Minims Artificial 

Tears 

Bausch & 

Lomb 

Очищена вода 

Бура 

Борна кислота 

Хлорамфінекол 0,5% Краплі 

Хлорамфінекол 

Bausch & 

Lomb 

Бура 

Борна кислота  

Очищена вода 

Дексаметазон натрію Краплі Bausch & Безводний двунатрієвий 
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Препарат Торгова назва Виробник Наповнювачі 

фосфат 0,1% Дексаметазону Lomb фосфат водню 

Двунатрієвий фосфат 

водню 

 (2H2O) 

Двунатрієвий  еделат 

Очищена вода  

Лідокаїн 4% з Натрію 

флуорсцеїном 0,25% 

Краплі лідокаїну 

& флуорсцеїну 

Bausch & 

Lomb 

Повідон 

Соляна кислота 

Очищена вода 

Фенілефрин 2,5%, 10% Краплі  

Фенілефрину 

гідрохлориду 

2,5%, 10% 

Bausch & 

Lomb 

Натрію мета бісульфіт 

Двунатрієвий діетат 

Очищена вода 

Преднізолон натрію 

фосфат 0,5% 

Краплі 

Преднізолон 

натрію фосфат 

0,5% 

Bausch & 

Lomb 

Двунатрієвий діетат  

Двунатрієвий  

дигідрофосфат 

Натрію хлорид 

Натрію гідроксид для 

регулювання pH  

Очищена вода 

Проксиметацину 

гідрохлорид 0,5% з 

натрію флуоресцеїном  

0,25% 

Краплі 

Проксиметацин 

& Флуоресцеїн 

Bausch & 

Lomb 

Очищена вода 

Повідон K30  

Соляна кислота 

Натрію гідроксид 

Бетаксолол суспензія 

0,25% 

Бетаксолол 

суспензія 

одноразова доза 

Alcon Стирен-дивініл бензон 

Карбомер 

Манітол 

Соляна кислота і/або 

натрію гідроксид 

Очищена вода 

Арахідон 1% Іопідин 

1,0% Очний 

розчин 

Alcon Натрію ацетат 

(тригідрат), 

Натрію хлорид, 

Соляна кислота і/або 

натрію гідрохлорид (для 

регулювання pH), 

Очищена вода 

Декстран 0,1%, з 

гіпромелозою 0,3% 

Сльози 

натуральні 

разова доза 

Очні краплі 

Alcon натрію гідрохлорид  

Калію хлорид 

Кальцію хлорид 

(дигідрат) Магнію 

хлорид (гексагідрат) 

Цинку хлорид 

Натрію гідроген 

карбонат Вуглекислота 
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Препарат Торгова назва Виробник Наповнювачі 

(для регулювання pH) 

Очищена вода 

Дорзоламід 2% з 

тімололом 0,5% 

Cosopt без 

консервантів, 

разова доза 

Очні краплі 

MSD Гідроксиетил целюлоза 

Манінол (E421) 

Натрію цитрат (E331) 

Натрію гідрохлоид 

(E524) для регулювання 

pH  

Вода для ін’єкцій. 

Карбомер 

(поліакрилова кислота) 

0,2% 

Viscotears разова 

доза 

одиниця 2,0мг/г 

очний гель 

Novartis Сорбітол, 

Натрію гідрохлоид і 

Вода для ін’єкцій. 

Гіпромелоза 0.32% Артелак SDU 

без консерванту 

гіпромелоза 

0.32% 

Iris 

Healthcare 

Ltd 

Двунатрієвий 

дигідрофосфат 

Натрію дигідроген 

фосфат дигідрат 

Сорбітол, Очищена вода 

Полівініловий спирт 

1,4% 

Liquifilm Tears  

Без 

консервантів 

Allergan 

Ltd 

Повідон 

Натрію хлорид 

Натрію гідро хлорид або 

соляна кислота, (для 

регулювання pH) 

Очищена вода 

Дорзоламід 2% Trusopt 2% Без 

консервантів 

очні краплі  

розчин 

MSD Гідроксиетил целюлоза, 

Манітол, 

Натрію цитрат, 

Натрію гідроксид, (для 

регулювання pH) 

Вода для ін’єкцій  

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Станом на 01.12.2015 комбіновані лікарські засоби з міжнародними 

непатентованими навами лідокаїн з натрію флуорсцеїном у формі очних крапель, 

проксиметацин з натрію флуоресцеїном у формі очних крапель, а також 

преднізолон у формі очних крапель в Україні не зареєстровані.  

Ref The electronic medicines compendium http://emc.medicines.org.uk/ accessed 

May 2009 

Ліки, які вводять внутрішньоочно або додають в розчини для промивання під 

час хірургії катаракти, які не ліцензовані для цієї мети, включають адреналін, 

цефуроксим, ванкоміцин, лідокаїн (наприклад, деякі марки Hameln), фенілефрин. 

http://emc.medicines.org.uk/
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ДОДАТОК FA 

ЗГОДА ФОРМА 4 

 

ПРИ ЗАПОВНЕННІ ЦІЄЇ 

ФОРМИ ПЕРЕКОНАЙТЕСЯ , ЩО 

ВОНА ЗНАХОДИТЬСЯ НА ТВЕРДІЙ 

ПОВЕРХНІ, ЩІЛЬНО ПРИТИСНІТЬ 

ТІЛЬКИ КУЛЬКОВОЮ РУЧКОЮ 

Настанова для працівників 

охорони здоров'я 

Ця форма 

Ця форма повинна 

використовуватися там, де потрібна 

згода, але дорослі (18 років і старше) не 

має можливості дати чи не дати згоду на 

лікування. Якщо дорослий має 

можливість прийняти або відмовитися 

від лікування, ви повинні 

використовувати стандартну форму 

згоди і поважати будь-яку відмову. Де 

лікування стоїть дуже гостро 

(наприклад, якщо пацієнт в критичному 

стані), він не може заповнити форму, ви 

повинні задокументувати клінічні 

рішення відповідним чином згодом. 

Якщо лікування проводиться за 

Частиною ІУ Психічне здоров’я 

(Північна Ірландія) Наказ 1986 р., 

застосовуються різні правові положення 

і ви повинні заповнити спеціальні форми 

(хоча в деяких обставинах, можна 

заповнювати цю форму). Якщо дорослий 

тепер не взмозі, але чітко відмовився від 

лікування до втрати дієздатності 

(наприклад, у  заздалегідь "заповіті за 

життя"), то ви повинні дотримуватися 

відмови, якщо це юридично правомірно і 

застосовно до обставин. Для отримання 

додаткової інформації за законом про 

згоду, дивіться Department of Health, 

Social Services and Public Safety Reference 

Guide to Consent far Exam motion, 

TreaPnent nr Care (www.dhsspsm.gov.uk) 

. 

Коли лікування може бути надано 

дорослому, який не в  змозі дати згоду 
Для лікування дорослого пацієнта, 

 

 

 

 

Це може включати пояснення 

того, що буде вжито дуже простою 

мовою, з використанням фотографій і 

пояснень та прийняття відповідних 

рішень. Люди, близькі до пацієнта 

(дружина чи чоловік/ партнер, сім'я, 

опіку) часто можуть в змозі допомогти, 

як іспеціалісти колеги, логопеди або 

команди вивчення інвалідності і 

незалежні адвокати або ті, хто 

підтримує. 

Здатність залежить від прийняття 

рішення: дорослому може не вистачати 

можливостей прийняти те чи інше 

комплексне рішення, але він може бути 

цілком в змозі прийняти інші, більш 

прямі рішеннями або частини рішення. 

Якнайкраще забезпечення 

інтересів 

Інтереси дорослих не 

обмежуються їх кращими медичними 

інтересами. Інші фактори, які є 

частиною найкращого забезпечення 

інтересів включають: 

• побажання і переконання 

дорослих, коли компетентні 

• їх поточні побажання 

• Їх загальний добробут 

• їх духовне і релігійне 

благополуччя 

Дві недієздатні особи, чиї фізичні 

стани однакові, можуть мати різні 

найкращі інтереси. Якщо людина чітко 

вказує, що конкретна особа нe повинна 

бути залучена до їх допомоги або якщо 

терміновості їх ситуація не заважає, ви 

спробуйте залучити людей близьких до 

дорослих (чоловіка/партнера, сім'ю і 

друзів, опікунів,  адвоката) до 

прийняття  рішення. Близькі до пацієнта 

http://www.dhsspsm.gov.uk/
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який не в змозі дати згоду, наступне 

повинно застосовуватися: 

• дорослий не має 

можливості («компетенції») дати чи 

не дати згоду на цю процедуру; 

• процедура має бути в його 

інтересах. 

Дорослий не може дати згоду на 

конкретне втручання, якщо він або вона 

: 

• не в змозі зрозуміти і 

зберегти інформаційний матеріал до 

цього рішення, особливо щодо 

наслідків отримання чи не отримання 

втручання і/або 

• не в змозі використати і 

зважити цю інформацію в процесі 

прийняття рішення 

Перед оцінкою того, що дорослий 

не здатен, ви повинні вжити всі заходи 

до обставин, щоб допомогти йому у 

прийнятті власних рішень (це не 

застосовується, якщо пацієнт без 

свідомості) .  

 

люди не можуть вимагати від вас надати 

конкретне лікування, які, на вашу 

думку,  є клінічно відповідними. Проте, 

вони знають людину набагато краще, 

ніж ви і тому, ймовірно, в змозі надати 

цінну інформацію про їхні побажання і 

цінності.  

Інша думка і участь суду 

Якшо лікування складне та/або 

люди близькі до пацієнта виражають 

сумніви з приводу пропонованого 

лікування, слід шукати іншу думку, 

якщо терміновість не заважає. 

Донорство регенеруючих тканин, 

таких як кістковий мозок, 

стерилізація в цілях контрацепції і 

відміна штучного живлення або 

гідратації у пацієнта в PVS ніколи не 

повинна проводитися без попереднього 

затвердження суду першої інстанції. 

Схвалення суду першої інстанції може 

бути отримано, коли є сумніви щодо 

здатності людини або найкращих 

інтересів. 
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ДОДАТОК G B 

Малюнок 1 

Oптометричне ведення дорослого пацієнта з катарактою: коротка блок-схема  

 
 

                      Анамнез і обстеження 

Анамнез і обстеження 

Додаткове тестування 

Оцінка і діагностика 

Безсимтомна катаракта Симптоматична катаракта 

Від помірної до 

важкої втрати 

зору 

Навчання 

пацієнта; 

обговорення 

хірургічного 

варіанту 

Втрата зору 

незначна 

 

Навчання 

пацієнта; 

План періодичної 

оцінки за 
настановою 

Значна втрата зору 

 

Навчання 

пацієнта; 

обговорення 

хірургічного 

варіанту 

Легка втрата зору 

 

Навчання 

пацієнта; 

обговорення 

хірургічного 

варіанту 

Рішення проти хірургії Рішення за хірургію 

Призначення окулярів або 

контактних лінз; застосування 

інші оптичних і неоптичних 

засобів в міру необхідності 

для підвищення зору; 

 план періодичної оцінки за 

настановою 

Консультації з хірургом- 

офтальмологічом для 

передопераційної оцінки  

операція 

протипоказана 

Операція 

проводиться 

План післяопераційної 

оцінки за настановою; 

призначення 

оптичної корекції; 

планування 

довготривалого 

спостереження 
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ДОДАТОК H B 

Малюнок 2 

Частота і види оцінки та візитів щодо  

неускладненого клінічного перебігу після хірургії катаракти * 

 

Післяопераційні  

візити 
Анамнез 

Гострота зору 

без корекції  і * 

ГЗ з корекцією* 

Зовнішнє 

обстеження та 

обстеження 

щілинною лампою 

# 1 

Один день 
Так Так Так 

# 2 

7-14 днів 

Зазвичай 1 тиждень 

Так Так Так 

# 3 

3-4 тижні 
Так Так Так 

# 4 + 

6-8 тижнів 
Так Так Так 

# 5 * 

Наступні візити 

3-6 місяців 

Так 

Гострота зору з 

окулярами 

корекцією 

Так 

 
* ГЗ з корекцією окулярами: оцінка, якщо гострота зору гірше, ніж 20/30 

неозброєним оком 
+ Додатковий візит: Деякі лікарі вирішили запланувати три 

післяопераційних відвідування, інші 

чотири до остаточного виписування рецепту на окуляри 
+ + Розглянути необхідність зняти шов, якщо є високий астигматизм. 

 

Рефракція Тонометрія 

Обстеження 

очного дна з 

розширенням  

зіниці** 

План ведення 

 Так Якщо симптоми 

вказують на дуже 

поганий зір або 

захворювання 

сітківки  

Введення місцевих 

антибіотиків / стероїдів; 

консультація пацієнта 

 Так Якщо є ознаки або 

симптоми 

захворювання 

сітківки 

 

Продовжити та / або клінічних 

лікарських препаратів; 

адвокатом пацієнта 

Так Так Так+++ Продовжити та / або скоротити 

прийом лікарських препаратів; 

консультація пацієнта 
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Рефракція Тонометрія 

Обстеження 

очного дна з 

розширенням  

зіниці** 

План ведення 

призначають корекцію 

рефракції 

Так Так Так+++ Припинити ліки, якщо 

обстеження в нормі, 

консультація пацієнта 

Призначити / модифікувати 

корекцію рефракції  

Якщо зір 

знижений 

Так Якщо показують 

дані або 

симптоми+++ 

Запланувати щорічну оцінку 

або в міру необхідності 

 

 
** Обстеження з розширенням очного дна: проводиться принаймні один 

раз в післяопераційному періоді 
+ + + Перевірити чіткість задньої капсули. 
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ДОДАТОК К B 

Малюнок 3 

Класифікація катаракти МКХ-9-CM 
 

Катаракта 

Виключає: вроджена катаракта (743.3—743.34 
366 

Дитяча, юнацька і вікова катаракта 366,0 

Нестареча катаракта, невизначена 366,00 

Передня субкапсулярна полярна катаракта  366,01 

Задньокапсулярна полярна катаракта 366,02 

Кортикальна, пластинчата або зонулярная катаракта 366,03 

Ядерна катаракта 366,04 

Інші і комбіновані форми нестаречої катаракти 366,09 

Стареча катаракта 366,1 

Стареча катаракта, невизначена 366,10 

Псевдоексфоліація капсули кришталика 366,11 

Початкова катаракта 

Катаракта:  

коронарна 

незріла NOS 

перемежаюча 

366,12 

 

Передня субкапсулярна полярна стареча катаракта 366,13 

Задньокапсулярна полярна стареча катаракта 366,14 

Кортикальна стареча катаракта 366,15 

Ядерний склероз  

Бура катаракта 

Ядерна катаракта 

366,16 

Повна або зріла катаракта 366,17 

Перезріла катаракта 

Катаракта Моргані  
366,18 

 

Інші та комбіновані форми старечої катаракти 366,19 

Травматична катаракта 366,2 

Травматична катаракта, невизначена 366,20 

Локалізоване травматичне помутніння  

Кільце Фоссіуса 
366,21 

Тотальна травматична катаракта 366,22 

Часткове полегшення травматичної катаракти 366,23 

Катаракта вторинно до очних хвороб 366,3 

Катаракта ускладнена, невизначений 366,30 

Глаукоматозні плями (субкапсулярні) 
Код першої основної глаукоми (365.0-365.9) 

366.31 

 

Катаракта при запальних захворюваннях  

Код першого основного захворювання, як: 

хронічний хоріоідит (363.0-363.2) 

366,32 

 

Катаракта з неоваскуляризацією  

Код першого основного захворювання, як: 
366,33 
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Катаракта 

Виключає: вроджена катаракта (743.3—743.34 
366 

хронічниїі іридоцикліт (364,10) 

Катаракта при дегенеративних розладах 

Соняшникова катаракта 

Код першого основного захворювання, як: 

халькоз (360,24) 

дегенеративна міопія (360,21) 

пігментна дистрофія сітківки (362,74) 

366,34 

 

Катаракта, пов'язана з іншими розладами 366,4 

Діабетична катаракта 

Код першого діабету (250,5) 
366,41 

 

Тетанічна катаракта 

Код першого основного захворювання, як: 

кальциноз (275,4) 

гіпопаратиреоз (252,1) 

366,42 

 

Міотонічна катаракта  
Код першого основного захворювання (359,2) 

366,43 

 

Катаракта, пов'язана з іншими синдромами  

Код першого основного захворювання, як: 

черепно-лицевий дизостоз (756,0) 

галактоземія (271,1) 

366,44 

 

Токсична катаракта  
Лікарсько-індукована катаракта 

Використовується додатковий код Е, * при бажанні для 

визначення ліків 

або інших токсичних речовин 

366,45 

 

Катаракта, пов'язана з випромінюванням і іншими 

фізичними впливами 

Використовується додатковий код Е, * при бажанні, щоб 

визначити причину 

366,46 

 

ПІСЛЯ катаракта 366,5 

Після катаракта, невизначена 

Вторинна катаракта NOS 
366,50 

 

Кільце Зоммерінга  366,51 

Інші після-катаракти, не затуманюючи зір 366,52 

Після-катаракта, затуманююча зір 366,53 

Інші катаракти  
Кальцифікація лінзи  

366,8  

 

Не визначена катаракта 366,9 

Вроджена катаракта і аномалії кришталика  

Виключено: дитяча катаракта (366.00-366.09) 
743,3 

 

Вроджена катаракта, невизначений 743,30 

Капсулярна і субкапсулярна катаракта 743,31 

Кортикальна і зонулярна катаракти 743,32 

Ядерна катаракта 743,33 
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Катаракта 

Виключає: вроджена катаракта (743.3—743.34 
366 

Тотальна і субтотальна катаракта, вроджена 743,34 

Вроджена афакія  

Вроджена відсутність лінзи 

743,35 

Аномалії форми лінзи  

Мікрофакія 

Сферофакія  

743,36 

Вроджені ектопічні лінзи 743,37 

Інші 743,39 
 

* Для визначення E код, будь ласка, див ДОДАТКОВА КЛАСИФІКАЦІЯ 

ЗОВНІШНІХ ПРИЧИН ТРАВМ І ОТРУЄНЬ (E800-E999). 
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ДОДАТОК L C 

ДОДАТОК 1.  

ЯКІСТЬ ОФТАЛЬМОЛОГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ  ЗА ОСНОВНИМИ 

КРИТЕРІЯМИ 

Надання якісного лікування є основним етичним зобов’язання лікаря та основою 

суспільної довіри лікарям. 

Піклувальна рада АМА, 1986 р. 

 

Якісне офтальмологічне лікування надається у формі та з застосуванням навичок, 

які служать інтересам пацієнтів. Інформація нижче характеризує ключові елементи 

такого лікування. 

Офтальмолог є першим і головним лікарем. Таким чином, офтальмолог виявляє 

співчуття та турботу відносно інших людей і застосовує науку й мистецтво медицини, 

щоб допомогти пацієнтам позбутися страхів і страждань. Офтальмолог прагне до 

розвитку і підтримки клінічних навичок на найвищому можливому рівні відповідно до 

потреб пацієнта за допомогою підготовки і безперервного навчання. Офтальмолог 

оцінює ці навички і медичні знання відносно до потреб пацієнта і реагує відповідно. 

Офтальмолог також зобов’язаний переконатися в тому, що пацієнт отримує все 

необхідне лікування безпосередньо або за допомогою направлення до іншого 

прийнятного співробітника або до іншої установи, що надає такі медичні послуги, а 

також підтримує заходи, які покращують здоров’я і перешкоджають хворобі або 

розладам. 

Офтальмолог розуміє, що хвороба ставить пацієнта в невигідне залежне 

становище. Офтальмолог поважає гідність і недоторканність своїх пацієнтів та не 

використовує їхню вразливість у своїх цілях. 

Якісне офтальмологічне лікування характеризується такими оптимальними 

атрибутами (окрім усього іншого): 

o Суттю якісного лікування є значуще партнерство між пацієнтом і лікарем. 

Офтальмолог прагне ефективно взаємодіяти зі своїми пацієнтами, уважно 

вислуховуючи їхні потреби та турботи. У свою чергу, офтальмолог інформує своїх 

пацієнтів про природу і прогнози їхніх захворювань і правильні та належні 

терапевтичні методи. Це робиться для забезпечення їхньої усвідомленої участі 

(відповідно до їхнього унікального фізичного, розумового і емоційного стану) в 

ухваленні рішень, що впливають на курс їхнього лікування, з метою підвищення 

їхньої мотивації і дотримання погодженого плану лікування, а також щоб допомогти 

подолати страхи і турботи. 

o Офтальмолог використовує свої кращі рішення у виборі і плануванні 

відповідних діагностичних і терапевтичних методів, а також у частоті обстежень та 

післяопераційних відвідувань, враховуючи терміновість і характер захворювання 

пацієнта та його індивідуальні потреби та побажання. 

o Офтальмолог здійснює тільки ті процедури, для виконання яких у нього є 

достатня кваліфікація і підготовка, досвід і компетентність, або, за необхідності, 

звертається по допомогу до фахівця, який може знадобитися залежно від 

терміновості, доступності і можливості. 

o  Пацієнтам завжди доступна необхідна доцільна допомога, яку можна 

описати в такий спосіб. 
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o Офтальмолог лікує пацієнтів з урахуванням своєчасності, доречності та 

своєї здатності до надання таких послуг. 

o Офтальмолог, що оперує, робить усе необхідне для забезпечення до- та 

післяопераційного догляду за пацієнтом. 

o Коли офтальмолог недоступний для своїх пацієнтів, він повинен подбати 

про надання прийнятного альтернативного лікування, із прийнятними механізмами 

інформування пацієнтів про такі альтернативи та процедури їх одержання. 

o Офтальмолог направляє пацієнтів до іншого офтальмолога або до іншої 

офтальмологічної організації на підставі своєчасності та доцільності такого 

направлення, потреб пацієнта, компетентності й кваліфікації особи, до якого пацієнт 

направляється, та її доступності. 

o Офтальмолог звертається за відповідними консультаціями з урахуванням 

характеру зорової або іншої медичної чи хірургічної проблеми. Консультанти 

пропонуються з урахуванням їхніх навичок, компетентності й доступності. Вони 

одержують настільки повну і точну інформацію про проблему, наскільки це 

потрібно для надання ефективної і правильної поради або здійснення інтервенції, та, 

у свою чергу, реагують вчасно і відповідно. 

o Офтальмолог веде повну та точну медичну карту. 

o За відповідним запитом офтальмолог надає повну та точну інформацію про 

пацієнта, наявну в його розпорядженні. 

o Офтальмолог переглядає результати консультацій і лабораторних аналізів 

вчасно і належним чином і вживає відповідних заходів. 

o Офтальмолог та його асистенти представляються і зазначають свої 

професії. 

o Пацієнтам, які не відповіли на лікування і для яких подальше лікування 

недоступне, офтальмолог надає належну професійну підтримку, консультування, 

інформацію про соціальні служби і установи реабілітації, а також дає відповідне 

доступне направлення. 

o Перед терапевтичними або інвазивними діагностичними процедурами 

офтальмолог ретельно знайомиться зі станом пацієнта шляхом збору докладного 

анамнезу і проведення відповідних доопераційних обстежень. До того ж, 

офтальмолог має сприяти тому, щоб пацієнт сам прийшов до інформованого 

рішення, шляхом надання точного і правдивого пояснення діагнозу пацієнтові, 

характеру, мети, ризиків, користі та ймовірності успіху пропонованого лікування і 

альтернативних типів лікування, а також ризиків і переваг відмови від будь-якого 

лікування. 

o Офтальмолог бере на озброєння нові технології (наприклад, препарати, 

обладнання, хірургічні техніки) обдумано, відповідно до витрат і потенційної 

користі щодо наявних альтернатив і тільки за умови їхньої безпеки та ефективності. 

o Офтальмолог підвищує якість надаваного ним лікування за допомогою 

періодичного перегляду і оцінки своїх параметрів роботи щодо встановлених 

стандартів, а також шляхом перегляду і відповідної зміни своїх практик і прийомів. 

o Офтальмолог поліпшує офтальмологічне лікування шляхом спілкування з 

колегами, через прийнятні професійні канали, за рахунок знань, отриманих у ході 

клінічних досліджень і практики. Сюди входить оповіщення колег про випадки 

незвичайних або несподіваних рівнів ускладнень або проблем, пов’язаних із новими 

препаратами, обладнаннями або процедурами. 
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o Офтальмолог надає послуги в укомплектованих штатом та устаткуванням 

установах, придатних для усунення можливих зорових або системних ускладнень, 

що вимагають невідкладної допомоги. 

o Офтальмолог також надає послуги у фінансово ефективній манері, не 

порушуючи встановлених стандартів якості. 

Рецензент:  Рада  Затверджено:  Піклувальною радою 12 жовтня 1988 р.     2-

я версія для друку:  Січень 1991 р. 

3-я версія для друку:  Серпень 2001 р.  4-я версія для друку: липень 2005 р. 
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ДОДАТОК M C 

РАЦІОН і КАТАРАКТА 

У більшості рандомізованих контрольованих досліджень не було виявлено 

корисної дії харчових добавок на розвиток або прогресування катаракти (таблиця 

A2-1).  

Дослідження зв’язку між поживними речовинами і катарактою за допомогою 

спостереження за станом понад 10 000 учасників (таблиця A2-2) або не виявило 

жодного зв’язку,849 або виявило знижений ризик.850-855 

 
ТАБЛИЦЯ A2-1  

ЗВЕДЕНА ІНФОРМАЦІЯ ЩОДО РЕЗУЛЬТАТІВ РАНДОМІЗОВАНИХ 

КОНТРОЛЬОВАНИХ  ДОСЛІДЖЕНЬ ХАРЧОВИХ ДОБАВОК І КАТАРАКТИ 

 

Дослідження 
Дата 

публікації 

Розмір  

вибірки 
Результати 

Бета-каротин     

Дослідження здоров’я 

лікарів135 

2003 22,071 Жодної цілющої дії на 

розвиток катаракти 

Для курців добавка 

скоротила їхній 

підвищений ризик на 

одну чверть 

Дослідження здоров’я 

жінок134 

2004 39,876 Жодної цілющої дії на 

розвиток    катаракти 

Мультивітаміни/Мінерали    

Linxian Cataract144 1993 2,141 36% зниження 

розвитку ядерної 

катаракти  

в групи з дефіцитом 

поживних речовин 

Харчові добавки й вікова 

катаракта143 

2008 1,020 Ядерний склероз менш 

розповсюджений; ЗСК 

катаракта більш 

поширена 

Рибофлавін/Ніацин    

Linxian Cataract144 1993 3 249 44% зниження 

розвитку ядерної 

катаракти    в групи з 

дефіцитом поживних 

речовин 

Вітамін C і E    

Дослідження здоров’я 

лікарів II140 

2010 11,545 Жодної цілющої дії на 

розвиток катаракти 

Вітамін C, E і бета-

каротин 
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Дослідження 
Дата 

публікації 

Розмір  

вибірки 
Результати 

 

Дослідження вікових 

захворювань ока133 

2001 4,629 Жодної цілющої дії на 

розвиток або 

прогресування 

катаракти 

Дослідження дії 

антиоксидантів у 

профілактиці катаракти136                                   

2006 798 Жодної цілющої дії на 

розвиток катаракти 

Дослідження Roche 

European American Cataract 

Trial142 

2002 297 Жодної цілющої дії на 

розвиток катаракти            

в групі з 

Великобританії;                                                                                                                                                  

невеликий позитивний 

ефект у групі зі США 

Вітамін E 

 
   

Дослідження вітаміну E, 

катаракти   і вікової 

макулопатії137     

2004 1,193 Жодної цілющої дії на 

розвиток катаракти 

Вітамін E і бета-каротин 
 

   

Альфа-токоферол, бета-

каротин  Дослідження із 

запобігання раку138                                                                                

1997 1 828 Жодної цілющої дії на 

розвиток катаракти 

ЗСК = задня субкапсулярна 

   

 
ТАБЛИЦЯ A2-2 

ЗВЕДЕНА ІНФОРМАЦІЯ ЩОДО РЕЗУЛЬТАТІВ СПОСТЕРЕЖЕНЬ  

ЗА ЗВ’ЯЗКОМ ПОЖИВНИХ РЕЧОВИН І  КАТАРАКТИ (N >10 000) 

 
Дослідження 

публікації 
Дата 

Тип 

дослідження 

Розмір 

вибірки 
Захід Результати 

Харчовий раціон 
 

 
     

Європейське 

проспективне 

дослідження раку й 

раціону854 

2011 Проспективне 

групове 

27,670 Харчовий 

раціон 

Прогресуюча 

хвороба з  

ризиком 

катаракти в 

пацієнтів із 

високим і 

низьким рівнем 

споживання 

м’яса, риби 
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Дослідження 

публікації 
Дата 

Тип 

дослідження 

Розмір 

вибірки 
Захід Результати 

(учасники 

споживали рибу, 

але не м’ясо), 

вегетаріанців і 

суворих 

вегетаріанців 

Споживання жиру      

Дослідження       

здоров’я 

медсестер853 

2005 Проспективне               

групове 

71,083 Харчовий 

раціон 

Знижений ризик 

видалення 

катаракти з 

більш високим 

рівнем 

споживання 

довголанцюгових 

жирних кислот і 

вживанням риби 

Споживання 

фруктів і овочів 

 

     

Дослідження 

здоров’я жінок850 

2005 Проспективне 

групове 

35,724 Харчовий 

раціон 

Знижений ризик 

катаракти, 

пов’язаний з 

більш високим 

рівнем 

споживання 

фруктів і овочів 

Мультивітамінні 

добавки 

     

Дослідження 

здоров’я 

медсестер849 

1992 Проспективне               

групове 

50 828 Застосування 

добавок 

Немає зв’язку 

між 

застосуванням 

мультивітамінів і 

видаленням 

катаракти 

Дослідження 

здоров’я 

1994 Проспективне 

групове 

17744 Застосування Знижений ризик 

катаракти 

Рибофлавін/Ніацин      

Дослідження 

здоров’я 

1992 Проспективне 

групове 

50828 Загальне 

споживання 

Немає зв’язку 

Вітамін С      

Japan Public Health 

Центрове 

пропсетивне 

дослідження855 

2007 Проспективне 

групове 

35186 Загальне 

споживання 

Знижена частота 

катаракти або 

видалення 

катаракти при 

більш високому 
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Дослідження 

публікації 
Дата 

Тип 

дослідження 

Розмір 

вибірки 
Захід Результати 

рівні  

споживання 

вітаміну С 

Дослідження 

здоров’я 

1992 Проспективн

е групове 

50828 Застосування Знижений ризик 

видалення 

катаракти 

протягом 10 або 

менше років 

застосування 

Вітамін E      

Дослідження 

здоров’я 

медсестер849 

1992 Проспективн

е групове  

50,82

8 

Загальне 

споживання 

добавки 

Немає зв’язку 
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ДОДАТОК N C 

ДОДАТОК 3.  

КОНТРОЛЬНИЙ АРКУШ «НЕПРАВИЛЬНЕ ПОЛЕ, НЕПРАВИЛЬНІ ІОЛ» 

 

Нижче запропоновано приклад того, як документально фіксувати в 

хірургічній карті виконання всіх належних кроків щодо запобігання помилок із 

неправильним полем і неправильною операцією. Хірургам і адміністрації, можливо, 

слід включити щось подібне до своїх карт, щоб забезпечити суворе проходження 

необхідних кроків для кожного пацієнта. Особи, що виконують відповідні завдання, 

ставлять галочки у відповідному полі, а хірург або сестра ставить підпис унизу. 

Доопераційна область 

 У бланку інформованої згоди описано процедуру та око, що 

оперується. Скорочення неприйнятні. 

 До застосування очних крапель сестра запитує пацієнта, яке око буде 

оперуватися. Це око пацієнта позначається відповідним чином у доопераційному 

приміщенні. 

 Молодший медперсонал повинен переконатися, що відповідь 

пацієнта, його інформована згода й розпорядження лікаря щодо дилатації 

відповідають оку, що оперується. 

 Хірург обговорює з пацієнтом відповідну процедуру й 

переконується, що позначено правильне око. 

 

Операційна 

 Карта обстеження із примітками знаходиться в операційній. 

 До накладання серветок час відведено на перевірку: 

- імені пацієнта; 

- дати народження пацієнта; 

- процедури; 

- ока, що оперується; 

- типу імплантованої лінзи 

- оптичної потужності імплантованої лінзи. 

 До накладання серветок чергова медсестра повинна переконатися, що 

план операції знаходиться на видному місці й хірург може його прочитати, поки 

надягає халат і рукавички. 

 Чергова медсестра записує інформацію з іменем пацієнта, оком, що 

оперується, типом і потужністю ІОЛ на дошку. 

 

Контрольний аркуш можна завантажити з 

http://one.aao.org/CE/PracticeGuidelines/Patient.aspx. Оберіть розділ Recommendations of 

American Academy of Ophthalmology Wrong-Site Task Force Patient Safety Bulletin 

(November 2008) і натисніть Full Text. 

 

 

http://one.aao.org/CE/PracticeGuidelines/Patient.aspx
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