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РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ: 

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ВРОДЖЕНОЇ СПІВДРУЖНЬОЇ 

НЕАКОМОДАЦІЙНОЇ, ЧАСТКОВО АКОМОДАЦІЙНОЇ 

ПОСТІЙНОЇ ЕКЗОТРОПІЇ 

Алеєва Н.М., Риков С.О., Шевчук Л.О. 

Національний медичний університет імені О.О.Богомольця 

Київ Україна 

 

Мета. Вроджена співдружня неаккомодаційна, частково 

акомодаційна постійна екзотропія є рідкісною формою співдружньої 

косоокості. Такий тип косоокості автори спостерігали лише у 3,8 +_ 0,5% 

із 760 обстежених пацієнтів із вродженою косоокістю. 

Матеріали та методи. 8 років досвіду України. Ця форма косоокості 

характеризується великим кутом відхилення (30-40 призматичних діоптрій 

ВІ у 57,4 % та 40-60 призматичних діоптрій ВІ у 42,6 %) та значним 

посиленням латерального прямого м’яза за рахунок гіперплазії, 

гіпертонусу та аномалій, що повязано з щільним приляганням 

м’язевосклерального розміщення до лімба. Тому резекція медіального 

прямого м'яза як первинна операція малоефективна у таких пацієнтів. 

Операція вибору - рецесія латерального прямого м'яза (6-8 мм), яку при 

великому кутовому відхиленні (50 призматичних діоптрій ВІ і більше) 

поєднують одночасно з резекцією медіального прямого м'яза (5-7 мм). 

Таке оперативне втручання виконано 51 хворому віком 5-17 років. 

Результати. За віддаленими даними (1-8 років після операції) 

ортотропія досягнута у 57,2% хворих, періодична екзотропія збереглася у 

33,3%. Гіпоефект (10-15 призматичних діоптрій BI) був у 9,5% хворих з 

доопераційними кутами відхилення 35-40 градусів. При виконанні 

операції у віці 1-6 років ортотропія відновилася у 85,7% випадків, у 

порівнянні з тими, хто оперовався у віці 7-14 років. 
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РОЛЬ ЛАЗЕРКОАГУЛЯЦІЇ ТА VEGF-ТЕРАПІЇ У ЛІКУВАННІ 

ГОСТРИХ ПОРУШЕНЬ ВЕНОЗНОГО КРОВООБІГУ СІТКІВКИ. 

Бажан Т.А. 

ТОВ «ОК-МЕД» мережа клінік ВІВА 

 Київ, Україна 

 

Актуальність. За останні роки відмічається значне підвищення 

гіпертонічної хвороби і атеросклерозу, що призводить до росту числа 

випадків вазооклюзивних захворювань сітківки, що представлені 

тромбозом центральної вени сітківки і її гілок. Зниження зорових функцій 

при виникненні тромбозу вен сітківки, залежать від стану макулярної зони 

сітківки. Лазерна коагуляція та VEGF-терапія направлені на покращення 

кровообігу в макулі, виключення судин підвищеної проникливості і 

зменшення гіпоксії сітківки. 

Мета. Ефективність лазеркоагуляції сітківки та VEGF-терапії в 

лікуванні хворих з гострими порушеннями венозного кровообігу в 

сітківці. 

Матеріали та методи. Всього проліковано 25 хворих (25 очей). Вік 

хворих від 45 до 70 років. Тромбоз центральної вени сітківки був у 10 

хворих, тромбоз гілок –у 15.Усі хворі були розподілені на дві групи: в 

першу групу увійшло 10 хворих (10 очей), яким проводилося 

медикаментозне лікування відповідно стадії процесу та VEGF-терапія 

(препарат Афліберсепт) ; другу групу склали 15 хворих ( 15 очей), яким на 

фоні медикаментозної терапії та інтравітреального введення Афліберсепту 

проводили лазеркоагуляцію сітківки загальноприйнятими методами. 

Медикаментозне лікування включало призначення антикоагулянтів, 

фібринолітиків, ангіопротекторів, судинорозширюючих препаратів, 

вітамінно-тканинну терапію.VEGF-терапія представлена інтравітреальним 
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введенням препарату Айлії. Лазерну коагуляцію виконували з 

використанням установки Rodenstock RO 5000LS (діаметр хвилі-532нм). 

Клінічне обстеження хворих включало: візіометрію, периметрію, 

тонометрію, офтальмобіомікроскопію, ОСТ. 

Результати. Підвищення гостроти зору від 0,5 до 1,0 в першій групі, 

та від 0,1 до 0,5 у другій групі, покращення поля зору за рахунок 

зменшення центральних і мікроскотом, офтальмоскопічної картини очного 

дна у вигляді зворотного розвитку ретинальних гемо- і плазморагій, 

зменшення макулярного набряку. Метою лазерної коагуляції та VEGF-

терапії в гострих випадках було блокування набряку і попередження 

розвитку структурних порушень в макулярній зоні. У віддалений термін, 

основними показаннями були наявність обширних ділянок капілярної не 

перфузії, тривалого ретинального набряку, розвитку новоутворених судин 

на ДЗН, сітківці або райдужці. В результаті проведеної коагуляції та 

VEGF-терапії у більшості хворих нам вдалося попередити або уникнути 

подальшого розвитку неоваскуляризації. 

Висновки. Проведене дослідження свідчить про ефективність 

лазеркоагуляції та VEGF-терапії у лікуванні хворих з гострим порушенням 

венозного кровообігу в сітківці. 
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ЗВ’ЯЗОК МІЖ ВИНИКНЕННЯМ ТА ПРОГРЕСУВАННЯМ МІОПІЇ 

ПІСЛЯ ЛАЗЕРНОГО ЛІКУВАННЯ РЕТИНОПАТІЇ 

НЕДОНОШЕНИХ 

Барінов Ю.В., Бакуменко Я.О., Чугаєв Д.І. 

Національна дитяча спеціалізована лікарня 

«Охматдит» МОЗ України 

 м. Київ, Україна 

 

Актуальність. Діти у яких діагностовано ретинопатію недоношених 

(РН) та які вчасно не отримали офтальмологічну допомогу знаходяться у 

групі ризику по розвитку незворотних змін, що призводить до сліпоти. 

Своєчасна діагностика та лікування може запобігти втраті зору у 

недоношених дітей. Однак, навіть якщо немовлята успішно лікуються від 

РН у них існує ризик розвитку катаракти, глаукоми, косоокості, амбліопії, 

відшарувань сітківки, аномалії рефракції, включаючи короткозорість. 

Короткозорість виникає після лікування РН та при спонтанному регресі 

РН. Під час лазерного лікування РН відбувається абляція безсудинної 

сітківки, щоб зменшити неоваскуляризацію. Отже, більша площа 

безсудинної сітківки, коагульованої під час лазерного лікування, може 

корелювати з більшим ризиком розвитку міопії. 

Мета. Вивчити частоту виникнення міопії у передчасно народжених 

немовлят яким проведено лазерну абляцію аваскулярної сітківки та 

немовлят із спонтанним регресом. 

Матеріали та методи. Було проведено ретроспективний аналіз 

історій хвороби 218 пацієнта, яким проводилось лікування з приводу РН з 

1 січня 2019 року по 31 грудня 2023 року. Основним показником 

результату була похибка рефракції в сферичному еквіваленті, виміряна в 

умовах циклоплегії з використанням 1% циклопентолату. У первинний 

аналіз були включені пацієнти, яким одноразово було проведено лазерну 
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абляцію аваскулярної сітківки, чиї карти містили повну інформацію про 

кількість коагулятів і рефракційну похибку з циклоплегією принаймні за 

один візит до клініки. Лазерну фотокоагуляцію виконували непрямим 

лазером 810 нм з лінзою 28 D для нанесення коагулятів, що майже 

зливаються (менш ніж на 1/4 ширини плями одна від одної) на всю 

безсудинну сітківку. Мінімальна потужність, що використовувалася для 

лікування, становила 175 ± 25 мВт (середнє значення ± СВ), а 

максимальна використовувана потужність становила 257 ± 63 мВт. 

Сферичний еквівалент похибки аномалії рефракції у віці 0–1, 1–2 і 2–3 

роки було розраховано за допомогою останньої циклоплегічної 

ретиноскопії/скіаскопії, виміряної протягом цього періоду часу. 

Сферичний еквівалент і лазерні коагуляти розглядалися як головні змінні. 

Результати. Ми проаналізували зміни аномалій рефракції у 242 очах 

129 пацієнтів (53 дівчат, 76 хлопчиків; термін вагітності 26 ± 2 тижні; вага 

при народженні 728 ± 261 г), які піддавались лазерному лікуванню з 

приводу РН в період з 2019 по 2023 рр. Середній постменструальний вік 

на момент лікування становив 40 ± 8 тижнів. Середня кількість нанесених 

коагулятів становила 1842 ± 839 на око. За дітьми спостерігали протягом 

35 ± 22 місяців із 3 ± 2 вимірюваннями похибками рефракції протягом 

цього періоду. Зміну похибки рефракції з часом було обрано як первинний 

результат, а не похибку рефракції в один вимір між очима через 

неоднорідність віку, при якому були отримані вимірювання похибки 

рефракції. Середня похибка рефракції змінювалася більше між першим і 

другим роками життя, ніж між другим і третім роками життя. Вага при 

народженні, вік при народженні, вік на момент лікування, стадія та зона 

були включені в багатофакторну модель на основі клінічної значущості та 

результатів двофакторного аналізу з лазерними коагулятами в якості 

первинної предикторної змінної. У багатофакторній моделі ми виявили, 

що очі, які отримали більшу кількість лазерних коагулятів, мали значно 
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більшу зміну похибки аномалії рефракції з часом. Середня швидкість 

зміни рефракції становила -0,28 ± 0,44 Д/рік. Коефіцієнт взаємодії між 

лазерними коагулятами та часом становила -0,29 D (95% довірчий інтервал 

від - 0,54 до -0,08), це означає, що збільшення кількості лазерних 

коагулятів на 1000 повʼязано з додатковим збільшенням міопії на 0,33 D 

на рік. Коефіцієнт у двовимірній моделі був подібним (-0,35), що вказує на 

те, що інші коваріати не впливають на зв’язку між сферичним 

еквівалентом і взаємодією лазерних коагулятів і часу. 

Висновки. Короткозорість у недоношених посилюється в ранньому 

віці і залишається досить стабільною протягом життя. Ми помітили, що 

велика частина змін аномалії рефракції відбулася в перші 1–2 роки життя. 

У нашому дослідженні очі, які піддались лазерному лікуванню з приводу 

РН, було виявлено, що міопія розвивалася переважно протягом перших 

двох років життя. Ми виявили вищий ступінь короткозорості в очах, які 

отримали більшу кількість лазеркоагулятів. 
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АДАПТАЦІЙНІ МОЖЛИВОСТІ ОКА В УМОВАХ ЦИФРОВОГО 

НАВАНТАЖЕННЯ 

Безкоровайна І.М. 

Полтавський державний медичний університет 

Полтава, Україна 

 

Актуальність. Цифрове напруження очей викликає все більше 

занепокоєння в усьому світі, оскільки цифрові пристрої переважають як на 

роботі, так і вдома. Сучасна анатомія ока відображає мільйони років 

еволюції. Спеціалізовані структури, такі як кришталик, рогівка та зіниця, 

виникли, щоб покращити фокусування світла на сітківці. Але наша все 

більша залежність від технологій і цифрових пристроїв може стати 

початком появи нової форми очей. М’язи навколо очей розтягуються, щоб 

змінити форму кришталика при тривалій роботі зблизька. Округла форма 

ока переходить у витягнуту у відповідь на це м’язове напруження. 

Мета. Вивчити акомодаційні характеристики при тривалому 

цифровому навантаженні. 

Матеріали та методи. Обстежено 130 осіб, які більше 2 годин на 

день проводять за цифровими пристроями. 

Результати. З початку 1990 років (ера комп’ютерізації) відмічено 

збільшення короткозорості у дітей. За останні 20 років, за літературними 

даними, кількість короткозорих зросла майже вдвічі. При цьому, у 

населення, переважно в дитячому та молодому віці, діагностуються 

акомодаційні порушення, які є проявом цифрового напруження очей. У 

обстежуваних усіх вікових груп діагностовані патологічні зміни слізної 

плівки. Всі ці симптоми поєднуються в комплекс комп’ютерного зорового 

синдрому (КЗС). Поширеність КЗС склала 67,2%. Встановлені фактори 

ризику КЗС в офісних працівників: використання цифрових пристроїв >6 

годин на день, жіноча стать (64% жінок мали КЗС), використання 
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кондиціонерів, опалювальних пристроїв. Діти, які використовують екрани 

більше 3х годин на день, майже в 4 рази частіше страждали 

короткозорістю, ніж ті, хто проводив біля екранів менше однієї години на 

день. Найбільші негативні наслідки спостерігали у 6-7-річних дітей, які 

активно користувалися екраном – у них у 5 разів частіше виникала міопія. 

Цифрове напруження очей використовується як синонім очної астенопії, 

що є вторинною по відношенню до цифрових пристроїв, комп’ютерного 

зорового синдрому, або навіть зорової втоми. Найпоширенішими скаргами 

були: затуманення зору, відчуття печіння та стороннього тіла, складність 

сфокусувати зір зблизька, почервоніння та свербіж, сльозотеча та/або 

сухість очей, світлобоязнь. Також характерні «неочні скарги»: головний 

біль, біль у спині та плечах, загальна втома. Через 4 години безперервної 

роботи за ПК знижується гострота зору, посилюється рефракція, 

погіршуються показники акомодації: виникає дисфункція циліарного 

м’язу. Симптоми, пов’язані з поверхнею ока переважно виникали через 

зниження частоти кліпань, яка падає з 18,4 до 3,6 кліпань за хв, що ставить 

під загрозу стабільність слізної плівки, особливо якщо кліпання неповне, 

оскільки верхня повіка може не повністю покривати рогівку. 

Висновки. Прогресивне збільшення кількості проявів цифрового 

напруження очей викликає необхідність впливу на поверхню ока з 

використанням зволожуючих препаратів місцевої дії та препаратів впливу 

на акомодаційну функцію, циліарних м’яз, з метою розслаблення, чи 

стимуляції функції дезакомодації, а також дозованого використання 

комп’ютерної техніки із застосуванням перерв в роботі. 
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ОЦІНКА ФАКТОРІВ РИЗИКУ В ЕСТЕТИЧНІЙ ХІРУРГІЇ  

НИЖНІХ ПОВІК  

Галінська І.В., Шовтюк І.С. 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Медичний центр «Асклепій» 

Київ, Житомир, Україна 

 

Актуальність. Естетична хірургія нижніх повік є однією з 

найпоширеніших хірургічних операцій в офтальмології та пластичній 

хірургії, що сприяє покращенню зовнішнього вигляду та самопочуття 

пацієнтів. Однак, незважаючи на її високу популярність, ця операція 

пов’язана з рядом ризиків та ускладнень, впершу чергу з мальпозицією 

нижньої повіки. Оцінка факторів ризику, а саме оцінка спроможності 

кантальних зв’язок, є важливим аспектом для визначення показань до 

хірургічного втручання, вибору техніки операції. 

Мета. Демонстрація основних діагностичних тестів в оцінці 

слабкості нижніх повік та розуміння відповідної хірургічної анатомії є 

ключовим етапом в плануванні естетичної хірургії нижніх повік. 

Матеріали та методи. Розуміння відповідної хірургічної анатомії та 

того, як на неї може впливати процес старіння, має вирішальне значення 

для оцінки слабкості нижніх повік. Передопераційні тести включають 

анатомічну оцінку, функціональну спроможність кантальних зв’язок, 

оцінку тонусу нижньої повіки. Тест на дистракцію повіки (тест Snap-back) 

виконується шляхом обережного відтягування середньої частини нижньої 

повіки донизу. Інтерпретація тесту проводиться від 0 до IV ступеня. При 

нормальній функції повіки (0 ступінь) вона негайно повертається до 

початкового положення. Цей тест дозволяє оцінити функціональний стан 

та завчасно спланувати виконання міопексіі та/або кантопексії під час 

нижньої блефаропластики. Також необхідно оцінити слабкість 
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латерального та медіального кантусу шляхом обережного зміщення 

нижньої повіки вбік, поки пацієнт дивиться прямо перед собою. При 

збереженій функціональній здатності зміщення медіального кантусу має 

бути від 0 до 1 мм, а латерального до 2 мм. Оцінка результатів 

проводиться від 0 до 4 ступеня. При наявності 1-2 ступеня слабкості 

нижньої повіки необхідно включати в операційний план блефаропластики 

різні види кантопексій. При 3-4 ступені слабкості слід розглянути декілька 

варіантів профілактики післяопераційних ускладнень: кантопластика 

(lateral tarsal strip), формування кісткових каналів в латеральній частині 

верхньо-орбітального для шовної суспензії кантальної зв’язки, або 

відмовити в проведенні естетичної операції з урахуванням можливих 

ризиків. 

Результати. Виконання діагностичних тестів, обговорення з 

пацієнтом можливих ризиків та ускладнень, застосування укріплюючих 

хірургічних маніпуляцій (кантопексія/кантопластика) під час хірургії дасть 

змогу забезпечити прогнозований естетичний результат операції. 

Висновки. Подальші дослідження спрямовані на вивчення 

взаємозв’язку між факторами ризику мальпозиції нижньої повіки, 

використанням методик кантопексії та результатами естетичної хірургії 

нижніх повік, дозволять вдосконалити підходи до вибору оптимального 

хірургічного лікування, прогнозування ускладень та досягнення кращих 

клінічних результатів. 
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК УСПІШНОГО ЛІКУВАННЯ 

УСКЛАДНЕНЬ СОТОВИДНОЇ ДИСТРОФІЇ ДОЙНА 

Галицька Є.П., Риков С.О., Пархоменко О.Г., Гладуш Т.І. 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Центральна поліклініка Міністерства внутрішніх справ України 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Дистрофія сітківки сотовидна Дойна, також відома 

як Malattia Leventinese або сімейна домінуюча друзенозна дистрофія - це 

генетичне спадкове захворювання сітківки, що характеризується 

аутосомно-домінуючою мутацією у гені EFEMP1. У пацієнтів 

розвиваються друзи макулярної та перипапілярної ділянки, часто 

орієнтованих радіально в ранньому віці та автофлуоресценція друз з 

пізньою гіперпігментацією та атрофією пігментного епітелію сітківки 

(ПЕС). Розвиток макулярної неоваскулярної мембрани є рідкісним, але 

відомим ускладненням, що загрожує зору. 

Мета. Представити клінічний випадок успішного лікування 

ускладнень сотовидної дистрофії Дойна. 

Представлення випадку. Пацієнтка 63 років звернулася зі скаргами 

на погіршення гостроти зору, центральну скотому та метаморфопсії перед 

лівим оком протягом 1 місяця. Об’єктивно Vis OD 1,0; Vis OS 0,07, не 

коригується; OU – очі спокійні, рогівка, волога передньої камери прозорі, 

периферичні кортикальні змутніння кришталиків, очне дно OD: дифузне 

відкладання друзеноїдного матеріалу макулярної ділянки та назально від 

диску зорового нерву. Очне дно OS: дифузне відкладання друзеноїдного 

матеріалу макулярної ділянки та назально від диску зорового нерву, 

макулярний набряк, субретинальний крововилив. 

За даними оптичної когерентної томографії (ОКТ) правого ока наявне 

зниження товщини сітківки в усіх полуполях макулярної ділянки, товщина 
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сітківки в центральному секторі 194 мкм, загальний об’єм 6,30 мм3 і 

наявні відкладання друзеноїдного матеріалу під сітківкою між пігментним 

епітелієм та мембраною Бруха. За даними ОКТ лівого ока наявні ті самі 

ознаки наведені раніше, товщина сітківки в центральному секторі 298 мкм, 

загальний об’єм 7,40 мм3, а також  дифузна втрата еліпсоїдної зони, а 

також порушення зовнішнього та внутрішнього шарів, відшарування 

пігментного епітелію сітківки із субретинальним гіпорефлективним 

вмістом, за даними ОКТ-ангіографії на рівні хоріокапілярного шару та 

пігментного епітелію лівого ока виявлено позитивний декореляціний 

сигнал, що є ознакою дебюту макулярної неоваскулярної мембрани. Було 

проведено лікування в обсязі: 3 завантажувальні дози інгібітор фактору 

росту ендотелія судин (афліберсепт) з інтервалом 4 тижні в ліве око. 

Результатом лікування було об’єктивне зменшення товщини макулярної 

ділянки, з товщиною сітківки в центральному секторі 210 мкм, загальний 

об’єм 6,48 мм3. Спостерігали резорбцію субретинального крововиливу та 

суб’єктивне покращення, гострота зору до 0,8/н.к. на лівому оці після 

лікування. 

Висновки.  Клінічний випадок успішного лікування ускладнень 

сотовидної дистрофії Дойна демонструє ефективність сучасних методів 

терапії, зокрема застосування інгібіторів фактору росту ендотелія судин 

(афліберсепт). Незважаючи на складний перебіг захворювання, вчасне 

діагностування макулярної неоваскулярної мембрани та проведення 

інтервенційної терапії дозволило стабілізувати стан пацієнтки та запобігти 

подальшій втраті зору. Використання оптичної когерентної томографії та 

ОКТ-ангіографії є важливими інструментами для моніторингу прогресії 

захворювання та виявлення ускладнень. Цей випадок підкреслює 

необхідність регулярного обстеження пацієнтів із сотовидною дистрофією 

Дойна для своєчасного втручання та оптимізації результатів лікування. 
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ПОРІВНЯННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ НЕОДИМОВОЇ ТА ДІОДНОЇ 

ТРАНССКЛЕРАЛЬНОЇ ЦИКЛОФОТОКОАГУЛЯЦІЇ У ХВОРИХ  

З НЕОВАСКУЛЯРНОЮ ГЛАУКОМОЮ 

Гузун О.В., Задорожний О.С., Насінник І.О., Шаргі В., Король А.Р. 

ДУ «Інститут очних хвороб та тканинної терапії  

імені В. П. Філатова НАМН України» 

Одеса, Україна 

 

Актуальність. У пацієнтів на проліферативну діабетичну 

ретинопатію (ПДРП) з неконтрольованим цукровим діабетом (ЦД) через 

поганий глікемічний контроль, посилюється ішемія сітківки з розвитком 

неоваскуляризації заднього та переднього сегмента ока, формуванням 

фіброваскулярної мембрани, та розвитком неоваскулярної глаукоми 

(НВГ). 

Використання трансклеральної циклофотокоагуляції (ТСК ЦФК) зі 

стабілізацією внутрішньоочного тиску (ВОТ) та гостроти зору можуть 

призвести до поліпшення якості життя пацієнтів з прогресуючими 

ускладненнями ЦД, які можуть наражатися на ризик втрати своєї 

незалежної здатності працювати і жити. Випромінювання неодімового 

(Nd-YAG) лазера з довжиною хвилі 1064 нм краще пропускається 

склерою, але слабше поглинається меланіном епітелію циліарного тіла, що 

зменшує пошкодження навколишніх тканин і знижує частоту ускладнень 

порівняно з випромінюванням, що має довжину хвилі 810 нм, зберігаючи 

при цьому гіпотензивну дію. 

Мета. Порівняння ефективності зниження ВОТ після ТСК ЦФК з 

використанням Nd-YAG (λ=1064 нм) і діодного (λ=810нм) лазера у 

пацієнтів із болючою НВГ діабетичного генезу протягом 12 місяців. 

Матеріали та методи. До дослідження було залучено 58 пацієнтів 

(58 очей) із середнім віком 66 років (62–68 років). 30 пацієнтів (30 очей), 
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яким ТСК ЦФК була виконана за стандартною методикою з 

використанням 1064нм Nd: YAG лазера (контрольна група), друга група 

включала 28 пацієнтів (28 очей), яким ТСК ЦФК виконувалась за 

модифікованою методикою з використанням 810 нм діодного лазера 

(досліджувана група). Проводили регулярне обстеження протягом 12 

місяців з приводу болючої НВГ на тлі ПДРП, та яким раніше не проводили 

ЦФК. НВГ діагностували за наявності видимої неоваскуляризації 

райдужної оболонки та/або неоваскуляризації кута. Попередньо було 

проведено візуалізацію pars plicata циліарного тіла за допомогою 

інфрачервоної діафаноскопії. Сума лазерних припалів за 1 сеанс склала 40 

(38–40) та 30 (30–30) (р=0,000) відповідно в І та ІІ групах. Загальна енергія 

за 1 сеанс становила в І групі 40 (38–40) Дж та в ІІ – 45 (44,9–45) Дж 

(р=0,000). Успіх лікування визначався як досягнення післяопераційного 

рівня ВОТ від 6 до 21 мм рт.ст. (або зниження ВОТ на ≥ 30% від 

початкового рівня), а також забезпечення відсутності болю в оці при 

спостереженні 12 місяців. 

Результати. Через 12 місяців після лікування результат був 

досягнутий у 75% пацієнтів, яким проводили неодимову ЦФК, та у 77% 

пацієнтів, що отримували діодну ЦФК (р=0,86). Середній ВОТ знизився на 

46% та 45% в обох групах (р=0,88) від вихідного рівня 38,0 мм рт.ст. і 36,0 

мм рт.ст. (р = 0,96) після 12 місяців спостереження. У хворих зі 

збереженим предметним зором було відзначено покращення в обох групах 

(р=0,41). Однак частота очних ускладнень була вищою в очах, які 

отримували діодну ЦФК. Більш частими ускладненнями були: тривале 

запалення в групі діодної ЦФК в 43% та в групі Nd: YAG ЦФК в 20% 

випадків (р=0,03); гіфема в 7% та 3% випадків (р=0,51) та набряк рогівки в 

18% та 10% (р=0,62) відповідно. Середня кількість ускладнень протягом 

12-місячного спостереження становила 0,33±0,44 для І групи та 0,71±0,46 
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для ІІ групи, причому відносний ризик (RR) склав 0,47±0,29 (95% DI 0,27–

0,82) (χ2=8,42, P=0,004). 

Висновки. У пацієнтів із болючою неоваскулярною глаукомою 

діабетичного генезу використання неодимового лазера з довжиною хвилі 

1064 нм або діодного лазера з довжиною хвилі 810 нм для ТСК ЦФК 

дозволяє через 12 місяців знизити ВОТ≤21,0 мм рт.ст. в 75% і 77% 

випадків відповідно. Для досягнення успіху ЦФК з використанням 

неодимового лазеру було потрібно в 3,2 рази більше сеансів. Обидва 

методи ЦФК безпечні та можуть виконуватись повторно для підвищення 

ефективності лікування. 
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ГІСТОПАТОЛОГІЧНІ ЗМІНИ В ОЧАХ КРОЛИКІВ ПІСЛЯ 

ТРАНССКЛЕРАЛЬНОЇ ЦИКЛОФОТОКОАГУЛЯЦІЇ 

Гузун О.В., Задорожний О.С., Чечин П.П., Артьомов О.В.,  

Шаргі В., Король А.Р. 

ДУ «Інститут очних хвороб та тканинної терапії  

імені В.П.Філатова НАМН України» 

 Одеса, Україна  

 

Актуальність. На даний час для транссклеральної (ТСК) 

циклофотокоагуляції (ЦФК) використовують численні типи лазерів. 

Сьогодні діодний лазер вважається найбільш оптимальним. 

Випромінювання діодного лазеру (довжина хвилі 810 нм) найкраще 

поглинається меланіном пігментного епітелію. Безперервно-хвильова ТСК 

ЦФК ефективна для зниження ВОТ, але має ризик серйозних ускладнень, 

таких як зниження гостроти зору, гіпотонія, хронічний увеїт та фтізіс 

очного яблука. Ці ускладнення, ймовірно, є результатом пошкодження 

навколишніх тканин через поширення теплової енергії. Тому залишається 

дискусійним питання вибору енергетичних характеристик лазерного 

випромінювання для забезпечення оптимального впливу на структури 

циліарного тіла при діодній (810 нм) ТСК ЦФК. 

Мета. Визначити гістопатологічні зміни, що відбуваються в склері 

та циліарному тілі після транссклеральної діодної циклофотокоагуляції з 

різними енергетичними характеристиками лазерного випромінювання в 

експерименті. 

Матеріали та методи. Дослідження проводили на очах 2 кролів (4 

ока). TSC CPC проводили за допомогою діодного лазера з довжиною хвилі 

810 нм і контактного оптоволоконного G-зонда. Використовували два 

енергетичні режими: 1 - потужність 2000 мВт, експозиція 1,5 с (3 Дж 

енергії на імпульс) і 2 - потужність 1000 мВт, експозиція 1,5 с (1,5 Дж 
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енергії на імпульс). Вивчення результатів експериментальних досліджень 

включало світлову мікроскопію гістологічних зрізів на 10 добу після ТСК 

ЦФК. 

Результати. Після використання енергетичних параметров 2000 

мВт/1,5 с ТСК ЦФК (енергія 3 Дж) за імпульс спостерігалося виражене 

руйнування циліарних відростків і підлеглої строми циліарного тіла, а 

також пігментованого і непігментованого циліарного епітелію. Виявлено 

коагуляційний некроз колагенових волокон склери. Після 1000 мВт/1,5 с 

ТСК ЦФК (енергія 1,5 Дж) на імпульс спостерігалося руйнування 

пігментованого та непігментованого епітелію циліарного тіла з меншою 

дезорганізацією строми циліарного тіла. При зниженні енергії склера не 

постраждала. 

Висновки. Діодна ТСК ЦФК (810 нм) з потужністю лазерного 

випромінювання 1000 мВт (експозиція 1,5 с) є більш селективною формою 

циклофотокоагуляції, що призводить до меншого руйнування циліарного 

тіла та склери і водночас забезпечує пошкодження епітелію циліарного 

тіла порівняно з використанням лазерного випромінювання потужністю 

2000 мВт. 
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ОПТИМІЗАЦІЯ БЕЗПЕКИ ВИКОРИСТАННЯ 

ОРТОКЕРАТОЛОГІЧНИХ ЛІНЗ. НАШ ДОСВІД 

Дуфинець В.А., Дуфинець О.В., Тихомирова В.В. 

Офтальмологічний центр «Vizis Exclusive» 

Мукачево, Україна 

 

Актуальність. Ортокератологія широко відома своєю ефективністю 

в боротьбі з прогресуючою міопією, численні дослідження та мета-аналізи 

вказують на здатність ортокератологічних (ortho-k) лінз уповільнювати 

аксіальний ріст ока. Немає сумніву, що безпека забезпечується завдяки 

дотриманню пацієнтом режиму лікування. Призначення ortho-k лінз 

дляконтролю міопії означає, що носієм зазвичай є дитина, отже, не лише 

пацієнт, а й батьки беруть участь у дотриманні режиму користування та 

гігієни лінз. Комплаєнс між лікарем та пацієнтом при використанні ortho-k 

лінз дуже важливий, так як їх використання потребує щоденних змін у 

поведінці і режимі сну пацієнта.  

  Мета. Забезпечити безпеку ortho-k лінз при довготривалому 

користуванні.  

Матеріали та методи. Під нами спостереження, було 180 дітей, які 

користувались ortho-k більше 2-х років, віком від 7 до 16 років. Було 

виявлено, що лише 85% повністю дотримуються всіх протоколів безпеки 

та гігієни. Вік, стать або тривалість носіння не вплинули на рівень 

відповідності. Ми помітили, що діти, які самостійно відповідають за 

догляд за лінзами, менш відповідальні, ніж діти, які знаходяться під 

наглядом або допомогою батьків. 

Результати. Дотримання призначень виявилось чудове напочатку, 

100% відвідування призначень у перші 3 місяці; однак потім відмічалося 

падіння, коли рівень відвідування контрольних оглядів падав до 75-80% 

між 3-9 місяцями. Однією з найпоширеніших проблем було недотримання 
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рекомендованого графіку зустрічей, а саме: 35% батьків пацієнтів з ortho-k 

лінзами, пояснювали причиною пропуску планового оглядів «брак часу», 

50% - «відсутність дискомфорту».  Результати наших клінічних даних 

показують, що 89% дітей, які носять ortho-k лінзи не зазнали жодних 

негативних наслідків після довготривалого носіння лінз. Частим 

ускладненням була епітеліопатія по Ефрону 1-2 ступеня, яке виникала у 1 

із 10 користувачів, в перші 2 місяці первинного початку користування 

лінзами, та у тих дітей хто не дотримувався правил користування лінзами. 

Епітеліопатія 1-2 ступеня ефективно лікувалась очними краплями з 

декспантенолом, в нашому досліджені це був препарат кератостіл. Після 

10-14 днів лікування епітеліпопатія зникала без будь-яких ускладнень. 

Важливо, що жоден із цих пацієнтів не припинив носіння ortho-k лінз в 

подальшому. Довготривалого спостереження за дітьми, які носили ortho-k 

лінзи показали, що 91% були задоволені результатами. На жаль, 9% дітей 

повідомили про періодичні симптоми сльозотечі, надмірного моргання та 

подразнення під час носіння ortho-k лінз, вони були проліковані 

інстиляцією крапель кератостіл та проінструктовані заново про режим 

дотримання гігієни лінз. Чіткий зір у денний час значною мірою 

асоціювався з дотриманням правил регулярного спостереження, що вказує 

на важливість регулярного клінічного огляду для забезпечення найкращих 

можливих результатів.  

Висновки. Більшість випадків ускладнень у дітей, які носять ortho-k 

лінзи, є не навмисними, а скоріше є результатами неправильного або 

неповного виконанням процесів догляду. Діти, які самостійно доглядають 

за ortho-k лінзами, можуть бути менш відповідальними, ніж ті, які мають 

підтримку батьків. Дотримання призначень може знизитися через 3 місяці 

користування ortho-k лінзами. Необхідно керувати цим, обговорюючи 

деталі процесів догляду за лінзами на кожному плановому огляді та 
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надаючи додаткові ресурси для підтримки вдома навіть якщо пацієнт не 

відчуває ніяких скарг.  
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ВПЛИВ РЕФРАКЦІЙНИХ ОПЕРАЦІЇ НА БІОМЕХАНІЧНІ 

ВЛАСТИВОСТІ РОГІВКИ 

Завгородня Н.Г., Дорошенко Ю.Ю. 

Запорізький державний медико-фармацевтичний університет 

Клініка сучасної офтальмології «ВІЗУС» 

Запоріжжя, Україна 

 

Актуальність. Вивчення впливу рефракційних операцій на 

біомеханічні властивості рогівки обумовлена важливістю збереження її 

структурної стабільності після хірургічного втручання. Рогівка відіграє 

ключову роль у зоровій функції, і будь-які зміни її біомеханічних 

характеристик можуть вплинути на результат корекції зору та 

довготривалу стабільність ефекту операції. У зв'язку з цим, оцінка та 

моніторинг біомеханічних властивостей рогівки є критично важливими 

для безпечного застосування сучасних методів лазерної корекції, таких як 

ReLEx SMILE та FEMTO-LASIK. 

Мета. Підвищення якості хірургічного лікування міопії та 

міопічного астигматизму шляхом уточнення показань до вибору методу 

корекції на основі визначення показників біомеханічних характеристик 

рогівки. 

Матеріали та методи. Проаналізовано результати оперативного 

лікування   40 пацієнтів (80 очей) з міопією слабкого та середнього 

ступеня та міопічним астигматизмом, яким була виконана корекція зору 

методами RеLЕх SMILE та FEMTO- LASІK.Першу групу склали   25 

пацієнтів (50 очей), яким була виконана корекція зору методом RеLЕх 

SMILE. Серед них на 25 очах (50%) була міопія слабкого ступеня, на 25 

очах (50%) - середнього ступеня. До другої групи були віднесені 15 

пацієнтів (30 очей), яким була проведена корекція зору методом  FEMTO- 

LASІK. Серед них на 15 очах ( 50%) була міопія слабкого  ступеня, та на 
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15 очах (50%) міопія середнього ступеня. За віком, статтю та ступенем 

міопії обидві групи були співставимі між собою. Показники біомеханічних 

властивостей рогівки оцінювалось на 1-й день, через 10 днів та через 1 

місяць   після операції. 

Результати. На тлі зниження внутрішньоочного тиску на всіх 

прооперованих очах, незалежно від методу корекції, знижуються і 

міцністні показники рогової оболонки. Так, показник фактору 

резистентності рогівки (ФРР) на очах з міопією слабкого ступеню 

знизився на 28,5% (з 10,5 ± 0,2 до 7,74±0,17) при застосуванні методики 

RеLЕх SMILE на 21,5% (з 11,6±0,2 до 8,6±0,3) при застосуванні методики 

FEMTO-LASІK. На очах з міопією середнього ступеню на наступний день 

після операції ФРР зменшився на 33,5% (з 11,05±0,3 до 6,8±0,2) при 

виконанні RеLЕх SMILE на 26,4% (з 10,6±1,12 до 7,5±0,5) при виконанні 

FEMTO- LASІK. В подальшому спостерігається незначне відновлення 

вказаних показників, однак і через місяць після хірургічного втручання 

зберігається їх значний дефіцит. Так при міопії слабкого ступеня показник 

ФРР на 28,5% менший за його висхідні значення на очах прооперованих 

методом RеLЕх SMILE і на 21,5% менший від висхідного на очах, 

прооперованих методом FEMTO- LASІK. При міопії середнього ступеня 

показник ФРР через місяць на 33,5% нижчий від висхідного на очах, 

прооперованих за методом RеLЕх SMILE та на 26,4% нижчий на очах, 

прооперованих методом FEMTO- LASІK. Зниження спостерігається і при 

аналізі змін показника корнеального гістерезису (КГ). Він також 

знижується вже на наступний день після втручання, незалежно від стадії 

міопії та обраного методу корекції, причому і через 10 днів і через місяць 

після операції всі показники КГ майже не відрізняються від таких на 1-й 

день після операції (у всіх випадках різниця показників не достовірна, 

Р>0,05). 
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Висновки. Біомеханічна стабільність рогівки є важливим фактором, 

який необхідно враховувати при виборі методу рефракційної операції. 

Обидва методи — FEMTO-LASIK і ReLEx SMILE — ефективні, але 

відрізняються ступенем впливу на біомеханічні властивості рогівки. Вибір 

методу має ґрунтуватися на індивідуальних особливостях рогівки пацієнта 

та його рефракційній помилці. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ ТЕХНОЛОГІЙ FEMTO-

LASIK ТА ReLEX SMILE ДЛЯ ХІРУРГІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ МІОПІЇ  

ТА МІОПІЧНОГО АСТИГМАТИЗМУ 

Завгородня Н.Г., Дорошенко Ю.Ю 

Запорізький державний медико-фармацевтичний університет 

Клініка сучасної офтальмології «ВІЗУС» 

Запоріжжя, Україна 

 

Актуальність вибору методу лазерної корекції міопії та міопічного 

астигматизму за допомогою ReLEx SMILE та FEMTO-LASIK обумовлена 

низкою факторів, які роблять ці технології одними з найсучасніших та 

ефективних у хірургічній корекції зору. Обидві технології відрізняються 

високою точністю та стабільністю результатів. FEMTO-LASIK є добре 

вивченим і широко застосовуваним методом, що забезпечує чудові 

результати навіть при високих ступенях міопії. ReLEx SMILE, будучи 

новішою технологією, демонструє високі показники ефективності та 

стабільності корекції рефракційних помилок. 

Мета. Оцінити прогнозованість досягнення рефракційних 

результатів після лазерних корекцій методами ReLEx SMILE та FEMTO-

LASIK у пацієнтів з міопією та міопічним астигматизмом. 

Матеріали та методи. Проаналізовано результати оперативного 

лікування 40 пацієнтів (80 очей) з міопією слабкого та середнього ступеня 

та міопічним астигматизмом, яким була виконана корекція зору методами 

RеLЕх SMILE та FEMTO- LASІK.Першу групу склали 25 пацієнтів (50 

очей), яким була виконана корекція зору методом RеLЕх SMILE. Серед 

них на 25 очах (50%) була міопія слабкого ступеня, на 25 очах (50%) - 

середнього ступеня. До другої групи були віднесені 15 пацієнтів (30 очей), 

яким була проведена корекція зору методом FEMTO- LASІK. Серед них на 

15 очах (50%) була міопія слабкого ступеня, та на 15 очах (50%) міопія 

середнього ступеня. За віком, статтю та ступенем міопії обидві групи були 
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співставимі між собою. Досягнення рефракційного результату 

оцінювалось на 1-й день, через 10 днів та через 1 місяць після операції. В 

дослідження включені пацієнти, у яких гострота зору з корекцією до 

операції складала 1,0 Од. 

Результати. Так гострота зору до операції в 1 групі становила 0,10 ± 

0,006 Од без корекції при міопії слабкого ступеня та 0,06±0,003 Од без 

корекції при міопії середнього ступеня. Після проведеного втручання за 

методом RеLЕх SMILE вже на наступний день гострота зору буз корекції 

становила 0,89±0,01 Од (р<0,05) (покращення на 79%) при міопії слабкого 

ступеню та 0,95±0,01Од (р<0,05) (покращення на 89%) при міопії 

середнього ступеня. Через 1 місяць після втручання зберігалася висока 

некоригована гострота зору 0,98±0,001Од (р<0,05) при міопії слабкого 

ступеню та 0,98±0,007 Од (р<0,05) при міопії середнього ступеня.В 2 

групі, де оперативне втручання проводилося за методом FEMTO- LASІK, 

також відмічено значне підвищення некоригованої гостроти зору вже на 

наступний день після операції. Показники гостроти зору при міопії 

слабкого ступеня підвищилися на 70 % з 0,19±0,3Од до 0,89±0,08 Од 

(р<0,05), при міопії середнього ступеня збільшення гостроти зору 

спостерігалося на 88 % - з 0,07±0,001 Од до 0,95±0,01Од (р<0,05). Через 1 

місяць після втручання зберігався хороший рефракційний результат - 

некоригована гострота зору становила 0,98±0,01 (р<0,05) при міопії 

слабкого ступеню та 0,95±0,02 Од (р<0,05) при міопії середнього ступеня. 

Різниця між відповідними показниками у 1 та 2 групі через 1 місяць після 

операції не достовірна, р у всіх випадках р<0,05. 

Висновки. Наведені дані свідчать про те, що рефракційні втручання 

з використанням фемтосекундного лазера дозволяють досягти швидкого 

відновлення зорових функцій та досягти прогнозованого результату, 

незалежно від методу рефракційного втручання RеLЕх SMILE чи FEMTO- 

LASІK. 
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РАННІЙ ПОСТНАТАЛЬНИЙ РІВЕНЬ ГАЛАНІНУ  

У ПРОГНОЗУВАННІ РОЗВИТКУ ЗАДНЬОЇ АГРЕСИВНОЇ 

РЕТИНОПАТІЇ НЕДОНОШЕНИХ 

Зінченко І.М. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця  

Київ, Україна  

 

Актуальність. Ретинопатія недоношених (РН) – це судинне 

проліферативне ураження сітківки, яке виникає переважно у недоношених 

дітей і в деяких випадках призводить до незворотної сліпоти. Ретинопатія 

недоношених є причиною дитячої сліпоти в 11-15 %. Задня агресивна 

ретинопатія недоношених (ЗАРН) – рідкісна, швидко прогресуюча, важка 

форма РН яка майже завжди призводить до втрати зору та потребує 

термінового лікування. 

Мета. У даномі дослідженні ми мали на меті визначити зв'язок 

серологічного рівня галаніна з ризиком розвитку ЗАРН.  

Матеріали та методи. Було досліджено 42 недоношених немовлят з 

масою тіла при народженні менше 1500г. Усі немовлята проходили 

щотижневий скринінг на РН, починаючи з постконцептуального віку в 31-

32 тиждень і до досягнення 45 тижня. Зразки венозної крові (3мл) 

відбирали з пупкових артеріальних катетерів на 2-5 добу життя. Аналіз 

проводився за допомогою імуноферментного методу (Human GAL (Galanin 

peptides) ELISA Kit Finetest) для визначення концентрації в сироватці крові 

галаніну. 

Результати. В подальшому у 5 дітей виявили ЗАРН, також у цих 

дітей було виявлено підвищення галаніну (116.6±6.1 pg/ml) порівняно з 

дітьми де захворювання не виявлено (89.5±4.8 pg/ml). Ми виявили 

достовірне (p=0,05) підвищення рівня галаніну в плазмі крові 
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недоношених дітей з ЗАРН у порівнянні з дітьми у котрих не виявили 

ЗАРН. 

Висновки. Наші дані свідчать про те, що підвищений плазмові рівні 

HER2 після народження може передбачити розвиток ЗАРН. Визначення 

допустимого рівня концентрації цього біомаркеру може допомогти 

зрозуміти механізми розвитку РН. Потрібні подальші дослідження в 

більшому масштабі населення, щоб підтвердити прогностичну 

релевантність біохімічних маркерів. 
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ВИБІР МЕТОДУ ЛАЗЕРНОЇ ДОКОРЕКЦІЇ ПІСЛЯ НАБУТОЇ 

АМЕТРОПІЇ 

Жмурик Д.В., Жмурик К.В., Васильцов І.А., Козій А.А. 

ТОВ «Медичний центр «ОЧІ КЛІНІК»  

Національний медичний університет імені О.О.Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Залишкова аметропія після хірургії катаракти може 

бути пов'язана з відсутністю необхідного обладнання для розрахунку 

інтраокулярної лінзи (ІОЛ) або некоректного його використання, 

похибкою в розрахунку ІОЛ при перезрілих катарактах, на очах де раніше 

проводилися хірургічні втручання: вітректомії, рефракційні кератотомії, 

кератопластики та ін, а також ускладненнями, що виникли під час 

виконання факоемульсифікації. Ексімер та фемтосекундна лазерна 

корекція зору є одним з основних методів докорекції набутих аметропій. 

Мета.  Визначення оптимального варіанту докорекції набутої 

аметропії шляхом лазерної корекції зору та оцінка функціональних та 

морфометричних показників органа зору. 

Матеріали та методи. З листопада 2022 року по жовтень 2024 року 

під нашим спостереженням знаходилося 30 пацієнтів (40 очей) з набутою 

аметропією після хірургії катаракти. Гострота зору пацієнтів становила 

0,1-0,4 з корекцією sph -1,5±1,0 дптр cyl +1.0±0.75 дптр 0,8-1,0. Усім 

пацієнтам проведено лазерну корекцію зору за методами TransPRK (10 

пацієнтів (15 очей)), Lasik, Femto-lasik (20 пацієнтів (25 очей)). В 1 групі 

пацієнтів (15 очей) докорекція виконувалася методом TransPRK в період 

30-90 днів після ФЕК+ІОЛ. В 2 групі пацієнтів (25 очей) докорекція 

виконувалася методом Lasik, Femto-lasik в період 90 днів і більше.  

Результати. Термін спостереження склав 12 місяців. Гострота зору у 

пацієнтів 1 групи 0,9-1,0 з корекцією sph -0,50±0,25 дптр cyl +0.75±0.50 
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дптр 1,0-1,2; 2 групи 0,9-1,0 з корекцією sph -0,25±0,25 дптр cyl +0.25±0.25 

дптр 1,0-1,2. 

Висновки. З метою корекції набутих аметропій після ФЕК+ІОЛ 

використовується лазерна рефракційна хірургія (TransPRK, Lasik, Klex 

(Kerato Lenticule Extraction)). Кераторефракційна хірургія найбільш 

ефективна при помилці <2d, відсутності патології рогівки, відсутності 

відблисків, ареолів, контрастної чутливості. При існуючій сухості ока, 

зниженій ступені товщини рогівки, нерегулярному астигматизмі, та 

зниженні кривизни нижньої частини рогівки показано використовувати 

TransPRK. Для досягнення більш точних рефракційних результатів, 

кращої прогнозованості сферичного еквіваленту, та швидкій реабілітації, 

при відсутності протипоказань показано використовувати Lasik. 
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НАШ ДОСВІД В ЗАСТОСУВАННІ ДЕСЦЕМЕТОРЕКСИСУ  

БЕЗ ПЕРЕСАДКИ ЕНДОТЕЛІЮ ДЛЯ ЛІКУВАННЯ 

ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ ДИСТРОФІЇ РОГІВКИ ФУКСА 

Ковальов І.А, Шаргородська І. В.  

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Медичний центр «АЙЛАЗ» 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Ендотеліальна дистрофія рогівки Фукса є однією з 

найпоширеніших дистрофій рогівки ока. Прогресування цієї хвороби 

приводить до утворення депозитів пошкоджених ендотеліальних клітин та 

екстра целюлярного матриксу (гутта), порушенню цілісності шару 

функціонуючих клітин, декомпенсації функції ендотелія у центральній 

частині рогівки, набряку строми та зниження зору. Подальше 

прогресування супроводжується декомпенсацією епітелію рогівки, появою 

рогівкового синдрому (біль, світлочутливість і сльозотеча), утворенням 

стійких рубцевих змін строми рогівки, прогресучим зниженням зору [1, 2]. 

Слід зазначити, що терапевтичних методів лікування дистрофії 

Фукса насьогодні не існує. До останнього десятиріччя єдиним методом 

лікування дистрофії Фукса була кератопластика (наскрізна пересадка 

рогівки, задня пошарова кератопластика, пересадка десцеметової 

оболонки та пересадка ендотелію) [3,4,5,6]. 

Оданк протягом останнього десятиріччя з’явилася нова методика 

лікування дистрофії Фукса – видалення центральної частини десцеметової 

оболонки разом з пошкодженим ендотелієм, без подальшої пересадки 

донорської тканини - Десцеметорексис без пересадки ендотелію 

(Descemetorhexis without Endothelial Keratoplasty – DWEK, або Descemet 

Stripping Only - DSO) [7,8].  
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Після десцеметорексису, міграція ендотеліальних клітин з периферії 

рогівки спричинює відновлення власне ендотелію та його функції, зняття 

набряку строми рогівки та, як наслідок, покращення зору [9,10].  

Мета. Провести аналіз результатів лікування 16 пацієнтів (18 очей), 

котрим був проведений десцеметорексис сумісно з факоемульсифікацією 

катаракти та імплантацією інтраокулярної лінзи.  

Матеріали і методи. Дослідження є фрагментом ініціативно-

пошукової НДР «Теоретичні та практичні аспекти удосконалення 

клінічних та експериментальних методів діагностики, лікування та 

профілактики захворювань та травм органу зору і їх ускладнень» (номер 

державної реєстрації 0123U104207, 2023-2026 рр.) кафедри 

офтальмології та оптометрії післядипломної освіти Інституту 

післядипломної освіти Національного медичного університету                      

імені О. О. Богомольця МОЗ України. Десцеметорексис був проведений 16 

пацієнтам (16 очей) в поєднанні з операцією факоемульсифікацією 

катаракти та імплантацією інтраокулярної лінзи (ІОЛ). На 2-х очах Д/Р 

проведений як окреме втручання на очах з артифакією. В рамках 

передопераційної підготовки, окрім загальноприйнятих офтальмологічних 

досліджень та розрахунків ІОЛ, виконані додаткові топографічні та 

томографічні дослідження рогівки і переднього сегменту, оптичну 

когерентну томографію (ОКТ) рогівки та ендотеліальну мікроскопію 

(підрахунок щільності та оцінка форми ендотеліальних клітин) рогівки.  

Підрахунок щільності периферійних ендотеліальних клітин 

проведено за програмою «тотальна»: манульне дослідження за 7 зонами (6 

меридіанів периферії + центр), та «панорама»: автоматизована програма 

підрахунку щільності клітин периферійного ендотелію. Показанням до 

проведення десцеметорексису (Д/Р), були: наявіність ендотеліальної 

дистрофії Фукса, виражених центральних «cornea guttata», що знижували 

прозорість центральної частини рогівки, відсутність явних рубцевих змін 
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строми рогівки, та наявність «не пошкодженого» ендотелію на периферії 

рогівки, в кількості не менше 1.000 клітин на мм2.  

Усі оперативні втручання виконані одним хірургом, в умовах однієї 

операційної. Після проведення У/З факоемульсифікації катаракти та 

імплантації ІОЛ, передня камера (П/К) додатково захищалася 

віскоеластиком. Круглим калібром, діаметром 5.0 мм, на рогівці 

позначалася зона плануємого Д/Р. Розрив десцеметової оболонки 

ініціювався «зворотнім» гачком Сінські, використовувалися ті ж самі 

парацентези та головний тунель, що і для факоемульсифікації катаракти. 

Д/Р формувався цанговим пінцетом для Д/Р. У всіх випадках мали на меті 

видалити усі зони десцеметової мембрани зі злитими та вираженими 

«cornea guttata». Слід відмітити, що протягом дослідження у всіх випадках 

це вдавалося сформувати Д/Р діаметром 4.0–5.0 мм. Втручання 

завершувалося видаленням віскоеластику з П/К, заповненням П/К 

збалансованим сольовим розчином (BSS) та гідрогерметизацією 

парацентезів рогівки.  

Протягом післяопераційного періоду усім пацієнтам, додатково до 

протизапальної та антимікробної терапії, призначалися інстиляції 

гіпертонічних розчинів. Динамічне післяопераційне спостереження 

проводились через 1, 7, 14, 30 днів, надалі щомісячно до моменту 

«реабілітації» рогівки, надалі кожні 6 місяців. Під час кожного візиту всім 

пацієнтам додатково проводився моніториг стану рогівки, який включав: 

ОКТ, пахіметрію та ендотеліальну біомікроскопію. 

Результати. Тривалість динамічного спостереження за пацієнтами, 

які включені в дослідження, складала від 6-ти місяців до 3-х років. Перша 

операція десцеметорексису була проведена у 2018 році в медичному 

центрі «АЙЛАЗ» (клінічна база кафедри офтальмології та оптометрії 

післядипломної освіти). У ранній післяопераційний період в усіх пацієнтів 

спостерігалося значне зниження зору (до 0.01–0.03), та реакція рогівки: 
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набряк у центральній зоні, множинні «зморшки» глибоких шарів строми. 

Відновлення прозорості рогівки відбувалося в різний термін: від 4-х, до 9-

ти тижнів. У всіх пацієнтів спочатку відзначалося клінічне покращення 

стану рогівки: покращення гостроти зору, відновлення прозорості, 

згасання набряку рогівки, зникнення «зморшкуватості» глибокої строми. 

Надалі відновлювалася можливість підрахунку щільності ендотеліальних 

клітин в центральних зонах рогівки (чутливість застосованого 

ендотеліального мікроскопу – мінімум 600 клітин на мм2). Гострота зору 

усіх пацієнтів відновилася до 0.8–1.0 (з кор.).  

Щільність ендотеліальних клітин в центрі рогівки – до 1200–1600. 

Статистично значна залежність швидкості відновлення рогівки від 

вихідного стану ендотелію та/або розміру Д/Р не спостерігалася. У 4-х 

випадках спостерігалося сповільнене відновлення рогівки за менших 

діаметрів Д/Р. Таку «парадоксальну» реакцію пов’язуємо з неповним 

видаленням «cornea guttata», що сповільнило міграцію периферійних 

клітин ендотелію та відновлення безперервності його шару. 

Висновки. Проведений за показаннями Десцеметорексис є 

безпечною та ефективною процедурою відновлення прозорості рогівки 

при ендотеліальній дистрофії Фукса. Сприяння відновленню можливості 

міграції клітин ендотелію ендотеліальної дистрофії Фукса, робить 

десцеметорексис патофізіологічно спрямованою процедурою. Необхідні 

більш ґрунтовні та тривалі дослідження задля з’ясування оптимального 

обсягу втручання в залежності від розповсюдженості рогівкових змін 

(зливних Guttae). 
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ВЗАЄМОЗВ'ЯЗОК МІКРОБІОТИ ТА ГЛАУКОМИ 

Колот Н. М, Шаргородська І. В.  

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Глаукома – багатофакторне нейродегенеративне 

захворювання, що характеризується прогресуючою втратою гангліозних 

клітин сітківки і незворотною втратою зору. Прогнозується, що до 2040 

року, більш ніж 100 000 000 людей у світі будуть вражені глаукомою 

(Tham et al., 2014). 

Вплив мікробіоти на організм людини, а саме на розвиток глаукоми 

залишається актуальним питанням сучасної медицини та офтальмології 

зокрема. 

Мета. Розкриття молекулярного механізму зв’язку дисбактеріозу з 

глаукомою та трьома факторами ризику (старіння, ожиріння, депресія) 

Матеріали та методи. Науковий пошук і аналіз опублікованих 

публікацій по даній темі. 

Результати. Дослідження на експериментальних моделях глаукоми, 

показали, що ретинально-гангліонарні клітини (RGC) проходять тривалу 

фазу дегенерації при глаукомі в результаті інфільтрації та активації T – 

клітин навіть після того, як внутрішньоочний тиск (ВОТ) повертається до 

нормального рівня, тоді як у мишей, вирощених за відсутності мікрофлори 

(вільних від мікробів), не розвивається пошкодження нервової системи 

при постійному високому ВОТ (Chen at al., 2018). 

Встановлено зв'язок між мікробіотою і факторами ризику (старіння, 

ожиріння, депресія) та глаукомою (Chenat al., 2021, Shin et al., 2021, Jonas 

et al., 2017, Chen at al., 2023). Результати досліджень демонструють, що 

глаукома пов’язана з дисбактеріозом очної поверхні, внутрішньоочної 

порожнини, ротової порожнини, шлунка та кишечника (Chang et al., 2022, 
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Deng at al,. 2021, Rowan and Taylor, 2018, Arjuan and Swaminathan, 2022, 

Mosaddadet al., 2023, Kountouras et al, 2001, Kountouras et al,. 2002, 

Doulberis et al,. 2019, Gong et al., 2020, Chen et al., 2022). 

Мікробіота чи нормобіота (стара назва «нормофлора») – сукупність 

усіх мікроорганізмів, які мешкають в організмі людини. З точки зору 

таксономічного положення до таких мікроорганізмів відносять віруси, 

бактерії, археї, мікроскопічні гриби, найпростіші («Біологічні основи 

інфекційних процесів бактеріальної етіології», Швець Ю.В). Нині відомо, 

що багато пацієнтів з глаукомою мають аномальний стан мікробіоти 

(дизбактеріоз) у різних місцях, включаючи очну поверхню, 

внутрішньоочну порожнину, шлунок і кишечник.  

Результати досліджень за останні десять років свідчать щодо змін 

мікробіоти та метаболітів на тваринних моделях, пацієнтів із трьома 

факторами ризику (старіння, ожиріння, депресія) та пацієнтів із 

глаукомою. Мікробіота поверхні ока (OSM) знаходиться в шкірі обличчя, 

повіках, кон’юнктиві, рогівці. Найбільш поширеними видами OSM є 

Protebacteria (64%), Firmicutes (15%) та Actinobacteria (15%) (Ozkan et al., 

2017; Li etal. 2020; Xue et al., 2021; Cavuoto and Zhu, 2022). 

Дисбактеріоз – це дисбаланс регулярного складу, розподілу 

мікробіоти, функцій, або метаболічної діяльності, що впливає на 

патогенез, прогресування та відповіді захворювань (Robles Alonso and 

Guarner, 2013). 

В дослідженнях останніх років все більше уваги приділяється 

зв’язку між мікробіотою та глаукомою (Nayyar et al., 2020; Xue et al., 2021; 

Chen et al., 2023). Також багато факторів ризику глаукоми індукують 

дисбактеріоз мікробіоти, таких як старіння, ожиріння та депресія. 

Дисбактеріоз може спричиняти метаболічні, імунні та запальні зміни в 

організми, які є найважливішими механізмами розвитку глаукоми (Bringer 

et al., 2022; Donabedian et al., 2022; Pezzino et al., 2023). 
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Доведено, що старіння є фактором ризику номер один для розвитку 

глаукоми (Jonas et al., 2017; Chen et al., 2023). Результати корейського 

проспективного когортного дослідження свідчать, що ожиріння тісно 

пов’язане з розвитком первинної відкритокутової глаукоми (ПВКГ) (Jung 

et al., 2020).  

Крім того, нещодавній мета-аналіз також показав, що люди з 

ожирінням мають значний ризик розвитку ПВКГ (Rong and Yu, 2023). 

Дослідження вчених Австралії, Великобританії та Канади, виявили, що 

індекс маси тіла (ІМТ) має кореляцію з розвитком глаукоми (Marshal et al., 

2023). 

Встановлено, що тривожність або депресія в анамнезі корелювали з 

глаукомою у 3259 підозрюваних на глаукому протягом трирічного періоду 

спостереження (Berchuck et al., 2021). Корейське загальнонаціональне 

популяційне когортне дослідження дійшло висновку, що особи з 

депресією мають більший ризик розвитку глаукоми (Shin et al., 2021). Як 

показали результати, тривожність корелювала з піком підвищення 

внутрішньоочного тиску (ВОТ) та втратою шару нервових волокон 

сітківки та крововиливом в диск зорового нерву, тоді як депресія була 

пов’язана зі збільшенням відхилення поля зору (VF – MD) (Shin et al., 

2021). 

Крім того, результати досліджень, які проводились в Китаї 

підтвердили кореляцію між кишковою мікробіотою та глаукомою. Було 

проведено порівняння складу мікробіоти у 30 пацієнтів з ПВКГ та 30 

здорових добровольців контрольної групи. Виявлено, що Prevotellaceae 

Escherichia coli та Enterobacteriaceae rose зросли у пацієнтів з ПВКГ. На 

противагу цьому, Megamonas and Bacteroides plebeius знизилися (Gong et 

al., 2020). 

Дослідження на тваринах у мишей також продемонстрували, що 

глаукома розвивається у віці 6-8 місяців (John et al., 1998). Вони мали 
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значно вищий коефіцієнт Firmicutes to Bacteroidetes (F/B) і нижчий базовий 

рівень чисельності Akkermansia в кишківнику, ніж у мишей без глаукоми 

(C57BL/6J and FVB/NJ mice) (Ahn et al., 2020). Щури Вістар з підвищеним 

ВОТ показали підвищене співвідношення F/B та підвищений склад 

Verrucomicrobia, Romboutsia, Akkermansia в кишківнику Ці параметри 

негативно корелювали з кількісними показниками ретинально-гангліозних 

клітин (РГК). 

Таким чином, як мишачі, так і щурячі моделі глаукоми мають більш 

високе співвідношення F/B в кишківнику. 

Висновки.  Старіння, депресія та ожиріння є доведеними факторами 

ризику розвитку глаукоми. На сьогодні дослідження мікробіотичного 

дисбактеріозу є новою за зростаючою галуззю досліджень при глаукомі. 

Щороку з’являється все більше відповідних досліджень і знання про 

дисбактеріоз та патогенез глаукоми швидко розвиваються. Не виключно, 

що дисбактеріоз може бути одним із важливих механізмів розвитку 

глаукоми та майбутніми терапевтичними мішенями. Однак відомі 

дослідження все ще потребують вдосконалення дизайну, як і 

міжнаціональна та міжінституційна співпраця.  
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ДОСЛІДЖЕННЯ НОВИХ ПАТОГЕНЕТИЧНООБГРУНТОВАНИХ 

МЕТОДІВ ДІАГНОСТИКИ ЕКСФОЛІАТИВНОЇ ГЛАУКОМИ 

Колот Н. М, Шаргородська І. В.  

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Ексфоліативний синдром характеризується 

накопиченням поліморфного фібрилярного матеріалу в передньому 

відрізку ока. Наявність матеріалу ексфоліації в вісцеральних органах 

хворих на ексфоліативну глаукому піднімає питання взаємозв’язку 

ексфоліативної глаукоми з системними захворюваннями сполучної 

тканини. В чому зв’язок з органом зору? Відповідь наступна: фіброзна 

оболонка також складається з щільних волокон сполучної тканини. 

Відомо, що ригідність фіброзної болонки ока впливає на розвиток 

прогесування оптичної нейропатії. Ексфоліативна глаукома – резонансна 

проблема, одна з найтяжчих та складно діагностованих форм глаукоми. Її 

частота коливається в межах 25-30% від усієї кількості випадків 

відкритокутової глаукоми. Часто ексфоліативна глаукома розглядається як 

небажане показання до факоемульсіфікації катаракти через слабкість 

підтримуючого апарату кришталика, слабке розширення зіниці, що 

збільшує частоту ускладнень при оперативному лікуванні цієї катагеорії 

пацієнтів до 50 разів. Коефіцієнт ригідності фіброзної оболонки ока 

визначає не тільки прогресування глаукомної оптичної нейропатії, а ще й 

впливає на хірургічне втручання під час факоемульсіфікації катаракти. 

Прогнозується, що до 2040 року, більш ніж 100 000 000 людей у світі 

будуть вражені глаукомою. Незважаючи на дослідження проведені 

протягом останнього століття, що спрямовані на з’ясування зв’язку між 

ригідністю фіброзної оболонки ока і патофізіологією глаукоми, наше 

розуміння цього зв’язку залишається обмеженим. 
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Мета. Оптимізація тактики діагностики та лікування пацієнтів з 

ексфоліативною глаукомою, шляхом вивчення біомеханічних 

властивостей фіброзної оболонки ока та визначення патогенетичного 

зв’язку з розвитком оптичної нейропатії та критеріїв прогнозування 

результатів хірургічного втручання при цій патології.  

Матеріали та методи. Проведення порівняльного аналізу 

показників ригідності фіброзної оболонки ока на очах пацієнтів з 

ексфоліативною глаукомою та еметропією. Визначення впливу ригідності 

фіброзної оболонки ока на розвиток та прогресування глаукомної оптичної 

нейропатії. Аналіз біохімічних показників електролітного обміну, 

метаболізму сполучної тканини, біомаркерів Human LOX, Human TGF-β2, 

Human Aβ1-40, Human Aβ1-42 хворих на ексфоліативну глаукому та 

оцінка їх впливу на прогресування глаукомної оптичної нейропатії. 

Визначення взаємозв’язку ексфоліативної глаукоми з системними 

захворюваннями сполучної тканини. 

Результати.  Встановлено ведучу роль Human LOX, Human TGF-β2 і 

Human Aβ1-40 в змінах, що призводять до порушення біомеханіки 

заднього полюса склери, розвитку і прогресування ексфоліативної 

глаукоми. Морфологічно, основою зазначеної патології є системна 

дезорганізація сполучної тканини, що характеризується фібриноїдним 

набубнявінням, завдяки чому її можна віднести до колагенових хвороб, які 

мають споріднений клініко-імунологічний профіль, що дозволяє 

розглядати їх, як хвороби сполучної тканини.  

Висновки. Системні захворювання сполучної тканини становлять 

актуальну проблему сучасної медицини, що потребує міждисциплінарного 

підходу в веденні такої категорії пацієнтів. Взаємозв’язок ригідності 

фіброзної оболонки ока і патофізіології ексфоліативної глаукоми потребує 

подальшого поглибленого вивчення. 
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ОПТИМІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ СТАНУ АКОМОДАЦІЇ  

В ПРАКТИЦІ ОПТОМЕТРИСТА. СУЧАСНІ НОВАЦІЇ 

Крючко О.В., Шкрібляк І.І. 

МЦ «Центр оптичної реабілітації ОКТАР», 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Полтава, Київ, Україна 

 

Актуальність. Вимоги до обстеження акомодації у пацієнтів з 

аномаліями рефракції потребують вдосконалень у відповідності з 

сучасним рівнем стандартів оптометричної практики. 

Мета. До уваги фахівців з оптометрії пропонується комплексне 

обстеження функції акомодації, в тому числі з впровадженням авторського 

іноваційного методу вдосконаленої проксиметрії у пацієнтів з аномаліями 

рефракції. 

Презентація. Представлені сучасні вимоги до оцінки стану 

акомодації, стандартні методи дослідження показників акомодації, 

алгоритм їх застосування, в тому числі переваги авторського іноваційного 

методу вдосконаленої проксиметрії у пацієнтів з аномаліями рефракції. 

Висновки. Впровадження в практику комплексного обстеження 

показників акомодації у пацієнтів з аномаліями рефракції авторського 

іноваційного методу вдосконаленої проксиметрії сприятиме підвищенню 

рівня їх достовірності та відповідності сучасним стандартам 

оптометричних обстежень. 
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АМПЛІТУДА АКОМОДАЦІЇ У ПАЦІЄНТІВ З ПРОГРЕСУЮЧОЮ 

МІОПІЄЮ. ВПРОВАДЖЕННЯ МЕТОДУ ВДОСКОНАЛЕНОЇ 

ПРОКСИМЕТРІЇ В ПРАКТИКУ ОПТОМЕТРІЇ 

Крючко О.В., Шкрібляк І.І. 

МЦ «Центр оптичної реабілітації ОКТАР», 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Полтава, Київ, Україна 

 

Актуальність. В умовах сучасних зорових навантажень стан 

акомодації у пацієнтів з аномаліями рефракції різних вікових категорій 

потребує комплексної оцінки та достовірних методів обстеження у 

відповідності з вимогами стандартів оптометричної практики. 

Мета. Запропонувати авторський іноваційний метод вдосконаленої 

проксиметрії для оцінки амплітуди акомодації оптометричних пацієнтів, 

порівняти результати його впровадження зі стандартним методом 

проксиметрії і на підставі отриманих даних оцінити відповідність 

амплітуди акомодації загальноприйнятим нормам у пацієнтів різних 

вікових груп з прогресуючою міопією. 

Презентація. Представлений авторський іноваційний метод 

вдосконаленої проксиметрії для оцінки амплітуди акомодації 

оптометричних пацієнтів, порівняльний аналіз результатів його 

впровадження зі стандартним методом проксиметрії, наведена оцінка 

відповідності амплітуди акомодації загальноприйнятим нормам  у 

пацієнтів різних вікових груп з прогресуючою міопією. 

Висновки. Авторський іноваційний метод вдосконаленої 

проксиметрії для оцінки амплітуди акомодації оптометричних пацієнтів 

рекомендується для  впровадження в практику вітчизняної оптометрії, 

стан акомодаційних показників пацієнтів різних вікових груп з 

прогресуючою міопією в умовах сучасних зорових навантажень суттєво 



50 

відрізняється від  загальноприйнятих  норм, розроблених в середині 

минулого століття. 
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ЗАПОБІГАННЯ УСКЛАДНЕННЯМ ПРИ ОПЕРАЦІЇ ФЕК 

НА ОЧАХ З СИНДРОМОМ МІЛКОЇ ПЕРЕДНЬОЇ КАМЕРИ 

Лаврик Н.С., Гуржий Ю.М., Шулежко І.А. 

КМКОЛ «Центр мікрохірургії ока» МОЗ України 

 Київ, Україна 

 

Актуальність. Проведення операції видалення катаракти на очах з 

синдромом мілкої передньої камери (СМПК) має певні ризики ускладнень, 

а саме: труднощі на етапі переднього капсулорексіса, дроблення ядра з 

ймовірністю відрива капсули кришталика. Залучення високої енергії може 

призвести до набряку та дистрофії рогівки. Чим більш щільний та великий 

кришталик, тим більш можливе їх виникнення. 

Мета. Оптимізувати етапи операціі факоемульсифікації катаракти 

(ФЕК) для запобігання ускладнень. 

Матеріали та методи. 134 хворих на катаракту з СМПК були 

розділені на 2 групи: Група 1- 64 ока -комбінована операція задньої 

мікровітректомії та ФЕК (КОЗМВЕФЕК) (Патент №80762); Група 2- 70 

очей - загальноприйнятий метод ФЕК. Обстеження до та після операції: 

візус, поле зору, ВОТ, ОКТ, біомікроскопія, сонографія. 

Результати. При СМПК в групі 1 (КОЗМЕФЕК) при виконанні 

основних маніпуляції в більш глибокій ПК більш рідко (в 4,4 рази) були 

інтраопераційні ускладнення - 2 (2,9 %), ніж в групі 2 - 8 (12, 9 %) 

(p<0,05). Перебіг післяопераційного періоду в Групі 1 характеризувався 

ускладненнями в 14 очах (22,6 %), що в 1,2 рази менше, ніж в Групі 2 - 19 

очей (27,9 %)(p<0,05). Кількість ускладнень залежала від доопераційної 

глибини ПК -r = + 0,54, p<0,05). 

Висновки. 1. Застосування комбінованої операції задньої 

мікровітректомії та ФЕК при СМПК сприяло зменшенню в 4, 4 рази 

кількості ускладнень. 2. Кількість ускладнень залежала від глибини ПК до 
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операції. 3.Проведені дослідження показали безпечність і ефективність 

комбінованої операції задньої мікровітректомії та ФЕК при операції 

видалення катаракти на очах з синдромом мілкої передньої камери. 
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АНАЛІЗ МОЖЛИВОСТЕЙ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ  

НА ЕПІТЕЛІАЛЬНУ КЕРАТОПАТІЮ 

Лємєнєва А.А., Шаргородська І.В.  

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця  

Київ, Україна  

 

Актуальність. Епітеліальна кератопатія – хронічне запально-

дистрофічне захворювання, яке супроводжується достатньо вираженим 

больовим та рогівковим синдромом та призводить до втрати зору та 

інвалідності. Частіше за все виникає після хірургічних втручань на оці 

(екстракції катаракти, антиглаукоматозної операції, вітректомії тощо). 

Щороку в світі виконується близько 10 мільйонів екстракцій 

катаракт. Незважаючи на досвід використання хірургії малих розрізів, 

вдосконалення мікрохірургічної техніки, використання сучасних м’яких 

ІОЛ та нових віскоеластиків, після екстракції катаракти з імплантацією 

задньокамерної ІОЛ дистрофія рогівки виникає в 0,1-11,3% випадків і 

немає тенденції до зниження.  

Таким чином, проблема розвитку епітеліальної кератопатії внаслідок 

операції екстракції катаракти досі лишається надзвичайно актуальною. 

Останнім часом в літературі з’являється все більше робіт, 

присвячених цій проблемі. Однак, існуючі численні методи лікування 

епітеліальної кератопатії не завжди ефективні, крім того, в силу багатьох 

різних причин, не завжди доступні. Тому будь-які дослідження по 

вивченню проблеми лікування епітеліальної кератопатії без сумніву 

своєчасні та актуальні. 

Мета. Оптимізація лікування хворих на епітеліальну кератопатію 

шляхом застосування монохроматичного низькоінтенсивного 

поляризованого світла. 

Матеріали та методи. Аналіз літератури з визначенням проблеми 
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епідеміології, патогенезу, діагностики та лікування епітеліальної 

кератопатії. 

Результати. Аналіз наукових робіт за останні роки показав 

невирішеність проблеми ефективної діагностики та лікування 

захворювання і виявив необхідність пошуку нових ланок патогенезу. Це 

надало можливість розкрити потенціал вивчення біомаркерів 

оксидативного стресу та мітохондріальної дисфункції  як основних 

чинників появи та прогресування епітеліальної кератопатії на сучасному 

рівні розвитку науки. Отримані результати свідчать про позитивний вплив 

щодо збереження ліпідного шару сльозової плівки та покращення 

реепітелізації в тканині рогівки при терапії монохроматичним 

низькоінтенсивним поляризованим червоним світлом (750 нм), при 

щільності потужності 40 мВт/см2, світловій енергії у хвилину 2,4 Дж/см2, 

робочій відстані 30 см, експозиції 3 хвилини протягом 10 днів (1 сеанс на 

день). 

Висновки. Розроблено і запроваджено в клінічну практику спосіб 

застосування монохроматичного низькоінтенсивного поляризованого 

світла, який шляхом покращення показників функції сльозових органів 

буде сприяти підвищенню ефективності лікування хворих на епітеліальну 

кератопатію. Такий підхід додатково відрізняється неінвазивністю та 

зменшенням фармакологічного навантаження на тканини ока. 

Застосування ПАЙЛЕР-світла як додаткового методу консервативного 

лікування хворих на епітеліальну кератопатію дозволить розширити об’єм 

лікувальної допомоги і потенціювати результативність інших методів 

медикаментозного лікування при захворюваннях та дегенераціях рогівки. 
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ПАТОГЕНЕТИЧНА ТА ПРОГНОСТИЧНА РОЛЬ МАРКЕРІВ 

ГІПОКСІЇ В РОЗВИТКУ ТА ПРОГРЕСУВАННІ ДІАБЕТИЧНОЇ 

РЕТИНОПАТІЇ ПРИ ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ 2 ТИПУ  

Литвиненко Т. В. 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Київ, Україна 

  

Актуальність. За даними Internetional Agency for Prevention of 

Blindness (IAPB) Vision Atlas у 2020 році у світі нараховано 1 млн сліпих 

(гострота зору менше ніж 0,05) та 3 млн слабо зрячих (з гостротою зору 

від 0,3 до 0,05) осіб, які втратили зір внаслідок діабетичної ретинопатії. В 

Україні, за даними International Diabetes Federation Atlas, у 2021 році 

кількість пацієнтів з діабетом становила 2,35 млн осіб. 

Більшість сучасних терапевтичних стратегій, спрямовані на 

лікування пізніх стадій діабетичної ретинопатії і не в змозі попередити 

пошкодження нейронів. Отже, актуальним є дослідження ранніх факторів, 

що призводять до гіпоксічного ураження сітківки та обґрунтування нових 

терапевтичних підходів, спрямованих на усунення як судинних, так і 

нейронних порушень, які мають спільні патогенетичні механізми через 

розвиток тканинної гіпоксії. 

Мета. Підвищити ефективність діагностики та прогнозування 

діабетичної ретинопатії шляхом вивчення патогенетичної та 

прогностичної ролі маркерів гіпоксії HIF-1α, NSE, інтерлейкінів у 

внутрішньо очній рідин та крові пацієнтив з цукровим діабетом 2 типу. 

Матеріали та методи. Заплановане дослідження  вмісту у 

внутрішньоочній рідині та венозній крові пацієнтів із цукровим діабетом 2 

типу таких маркерів гіпоксії, як HIF-1α, NSE, інтерлейкінів  та іх значення 

для патогенезу та розвитку різних стадії ДР За допомогою регресійного 

аналізу буде розроблено та представлено алгоритм оцінки прогнозу 



56 

розвитку ДР на основі визначення вмісту маркерів гіпоксії на початкових 

та кінцевих стадіях ДР та визначені головні потенційні терапевтичні 

мішені для лікування ретинальних ушкоджень при ДР. Будуть виявлені 

взаємовідношення між ними при прогресуванні ДР, що дозволить суттєво 

уточнити сучасну наукову концепцію значення гіпоксії та обґрунтувати 

цільові мішені нового напрямку патогенетичної терапії 

нейродегенеративних та мікросудинних проявів ДР. 

Висновки. Проведено 30% наукових досліджень. Отримані дані 

дозволяють зробити попередній висновок у вигляді математичного 

моделювання, яке саме і визначає патогенетичну роль, прогностичну 

значимість і діагностичну цінність вмісту маркерів гіпоксії для розвитку та 

прогресування ДР при ЦД2 продовжити роботу для встановлення 

можливої прогностичної ролі HIF-1a при ПДР. 
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ПРОГНОЗУВАННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

РІЗНИХ ФОРМ ВРОДЖЕНОГО ОКУЛЯРНОГО НІСТАГМУ 

Мартиновська Л.В., Соболева І.А., Колпакова Л.П., Борисенко Ю.Ю. 

Харківський національний медичний університет 

Комунальне некомерційне підприємство “Міська клінічна 

багатопрофільна лікарня №17” Харківської міської ради 

Харків, Україна 

 

Актуальність. Вроджений ністагм – добре відомий синдром 

мимовільних рухів очей, що супроводжується низькою гостротою зору від 

народження. Проблема адекватного лікування хворих з різними формами 

вродженого окулярного ністагму дотепер залишається однією з найбільш 

актуальних та складних, незважаючи на значні успіхи, досягнуті як у 

консервативному, так і хірургічному лікуванні. 

Мета. Вибір методу хірургічної корекції залежить від форми 

окулярного ністагму. Залежно від характеру рухів очних яблук за різних 

форм ністагму нами виділено такі групи хворих. 1. Хворі з ізольованим 

горизонтальним поштовхоподібним ністагмом та у поєднанні з девіацією. 

2. Хворі з ізольованим маятникоподібним ністагмом та у поєднанні з 

девіацією. 3. Хворі з ротаторним ністагмом у поєднанні з девіацією. 

Матеріали та методи. Хворим з горизонтальним 

поштовхоподібним ністагмом проводилася операція по Андерсону-

Кестенбауму в модифікації Паркса на обох очах (шляхом рецесії-резекції 

горизонтальних м'язів здійснювалася транспозиція очей у бік нейтральної 

зони ністагму або зони спокою). Результатом операції стало усунення 

вимушеного становища голови, зменшення амплітуди ністагму та 

підвищення гостроти зору. Прогнозована гострота зору відповідала 

максимальній гостроти зору у пацієнтів при вимушеному положенні 

голови до операції. Найбільш поширеною при маятникоподібному 
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ністагмі є операція запропонована Кюпперсом під назвою «faden-

операція». Думка про цю операцію неоднозначна. Є повідомлення про 

технічні труднощі та незворотні ускладнення. Суть даної операції полягає 

в додаткової фіксації за допомогою швів, що не розсмоктуються, 

горизонтальних м'язів до склери на 12-15 мм дозаду від їх природного 

місця прикріплення. Математичні розрахунки, проведені нами показали, 

що ефективність зазначеного способу невисока, так як він дає можливість 

зменшити амплітуду ністагму не більше, ніж на 3%. З урахуванням 

вищесказаного, нами запропоновано новий ефективний та безпечний 

спосіб хірургічного лікування маятникоподібного ністагму. 

Результати. Підвищення ефективності запропонованого способу 

хірургічної корекції здійснюється шляхом зменшення довжини робочої 

частини горизонтальних м'язів, підвищення жорсткості виключених 

ділянок та зниження їх тонусу, що призводить до зменшення амплітуди 

мимовільних рухів. Запропонований спосіб лікування зводить до мінімуму 

післяопераційні ускладнення та, що дуже цінно, дозволяє прогнозувати 

кінцевий результат. Знаючи довжину прошитого в процесі оперативного 

втручання ділянки горизонтального м'яза та вихідну амплітуду ністагму, 

можна прогнозувати, наскільки зменшиться ністагм в результаті операції. 

J = C/L * Y, де J-прогнозована амплітуда ністагму; C-довжина виключеної 

ділянки м'яза; L-довжина горизонтального м'яза; Y-амплітуда ністагму до 

операції. 

Слід зазначити, що запропонований новий спосіб хірургічної 

корекції маятникоподібного ністагму дозволяє зменшити амплітуду 

мимовільних рухів очей на 30-34%. Хірургічна корекція різних форм 

вродженого окулярного ністагму значно покращує стан хворих. З форм, 

що найчастіше зустрічаються, кращі результати отримані при 

поштовхоподібному ністагмі, дещо гірше – при маятникоподібному і 

ротаторному (в даному випадку принципово важливо відзначити, що 
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навіть незначне підвищення гостроти зору і зменшення амплітуди 

ністагму має життєво-практичне значення для пацієнтів з ністагмом, що 

слабо бачать). Що стосується тактики лікування хворих з ністагмом у 

поєднанні з косоокістю, слід зазначити, що підхід до хірургічного 

лікування таких хворих має бути індивідуальний і хворі повинні 

оперуватися поетапно, залежно від форми ністагму та виду косоокості. 

Висновки. Ефективність реабілітації хворих з окулярними формами 

ністагму визначається своєчасним хірургічним втручанням у поєднанні з 

консервативним лікуванням. Отримані результати дозволяють 

рекомендувати розроблену систему заходів для покращення зорових 

функцій при вродженому ністагмі для широкого застосування. 
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СКРИНІНГ НА ДІАБЕТИЧНУ РЕТИНОПАТІЮ НА ПЕРВИННІЙ 

ЛАНЦІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ В М. ІРПІНЬ,  

КИЇВСЬКА ОБЛАСТЬ 

Невська А.О., Гиманик І.В., Гончарук К.О., Черненко О.О., Король А.Р. 

Погосян О.А., Трояновська К.В. 

ДУ «Інститут очних хвороб та тканинної терапії імені В. П. Філатова 

Національної академії медичних наук України», 

«Буковинський державний медичний університет»,  

ТОВ «Чекай», 

ПП МедКапіталГруп, 

Одеса, Чернівці, Київ, Україна 

  

Актуальність. Діабетична ретинопатія (ДРП) зустрічається 

приблизно у третини людей з інвалідністю по зору. Скринінг діабетичної 

ретинопатії (ДРП) на первинній ланці медичної допомоги.  

Мета. Оптимізація виявлення ДРП шляхом використання штучного 

інтелекту на первинній ланці охорони здоровʼя.  

Матеріали та методи. Скринінг на діабетичну ретинопатію (ДР) 

проводився на базі «Ірпінської МЦПМСД» з 02.01.2024 по 17.03.2024. До 

скринінгу залучались хворі на цукровий діабет (ЦД) 1 або 2 типу та люди, 

що не мали діагнозу ЦД та були скеровані на скринінг в силу наявності 

факторів ризику (ФР) - вік, надлишкова вага.  Скринінг проводився в 

стаціонарних пунктах, влаштованих на базі закладів охорони здоров'я. 

Всім особам проводилось кольорове фотографування очного дна 

немідріатичною фундускамерою без розширення зіниці. Виконувалась 

зйомка очного дна обох очей. Отримані зображення відразу 

завантажувались в хмарне середовище для аналізу. Аналіз отриманих 

цифрових кольорових зображень здійснювався за допомогою штучного 
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інтелекту Retina-AI CheckEye©. Визначалась наявність ДР та стадія 

захворювання.  

Результати. В скринінгу взяли участь 609 пацієнтів (1218 очей). З 

усіх обстежених пацієнтів кількість хворих на ЦД становила 148 із них у 

49 пацієнтів з неякісними фотографіями обох очей. Статистика 

розраховувалась на 99 хворих з ЦД. Решта 461 пацієнтів не мали діагнозу 

ЦД та були скеровані на скринінг в силу наявності ФР. Із них у 65 

пацієнтів з неякісними фотографіями обох очей. Статистика 

розраховувалась на 396 хворих з ФР. 

Пацієнтів скеровували на скринінг лікарі загальної практики-

сімейної медицини – всього 560 осіб. Також було зареєстровано 49 

самозвернень на скринінг (у випадках, коли пацієнти дізнавались про таку 

можливість через засоби масової інформації). 

Висновки. ДР зустрічається набагато частіше (в 18 разів) у пацієнтів 

з встановленим діагнозом ЦД, ніж у пацієнтів з групи ризику.  Люди з 

факторами ризику ЦД мають підлягати скринінгу на ДР. Скринінг 

дозволив виявити ДР вперше серед 83% пацієнтів з встановленим 

діагнозом ЦД, які не знали про її наявність.  
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ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА 

ВТОРИННУ НЕОВАСКУЛЯРНУ ГЛАУКОМУ 

Новак Л.П., Новак Н.В., Зінченко І.М., Шевчук Л.О. 

Національний медичний університет імені О.О.Богомольця  

Медичний центр «OCHI CLINIC» 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Хірургічне лікування хворих на вторинну 

неоваскулярну глаукому залишаєтьс однією з найскладніших та 

невирішених проблем сучасної офтальмології. Вторинна неоваскулярна 

глаукома виникає як ускладнення судинних захворювань сітківки: 

діабетичної проліферативної ретинопатії, тромбозу ц.в.с та інших 

хронічних станів. 

Прогресування неоваскуляризації призводить в кінцевому варіанті 

до повного закриття кута передньої камери утвореною фіброваскулярною 

мембраною та розвитку хронічної закритокутової глаукоми. 

Цей вид глаукоми резистентний до медикаментозної гіпотензивної 

терапії, досить швидко переходить в термінальну стадію свого розвитку та 

призводить до повної втрати зорових функцій. 

Більшість існуючих хірургічних методів лікування вторинної 

неоваскулярної глаукоми супроводжується тяжкими ускладеннями 

геморагічного характеру, що значно знижує їх ефективність. 

Останнім часом велику увагу офтальмологами приділяється 

використанню анти – VEGF препаратів для лікування захворювань з 

проявами неоваскуляризації.Перспективним напрямком в хірургії 

неоваскулярної глаукоми є поєднання інтравітреального введення анти-

VEGF з наступним виконанням антиглаукомної операції. 

Однак виконання антиглаукомної операції (ГНСЕ, СТЕ) не завжди 

дає хороший гіпотензивний результат, оскільки після регресу 
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неоваскулярних судин в ділянці кута залишається прозора фібринозна 

мембрана, яка є перешкодою проходженню внутрішньоочної рідини до 

трабекули та створеної фістули. Також наявність даної мембрани в ділянці 

кута унеможливлює виконання ЛТТ після ГНСЕ. 

Мета. Підвищення ефективності хірургічного лікування вторинної 

неоваскулярної глаукоми шляхом використання препаратів 

антипроліферативної дії, зменшення геморагічних ускладнень при 

виконанні хірургічних втручань та забезпечення стійкої нормалізації ВОТ. 

Матеріали та методи. Нами запропоноване хірургічне лікування 

вторинної неоваскулярної глаукоми, що включає інтравітреальне введення 

анти -VEGF препарату (АЙЛІЯ) за стандартною методикою та виконання 

фільтруючої антиглаукомної операції через 10-14 днів після ін’єкції. Як 

результат інтравітреального введення анти-VEGF препарату протягом 5-7 

днів новоутворені судини райдужки та кута зникали, але кут передньої 

камери залишався закритим внаслідок зрощення фіброваскулярної 

мембрани в ділянці лінії Швальбе. Нами виконувалась класична СТЕ, але з 

обов’язковим висіченням мембрани та відновленням доступу рідині до 

трабекули та Шлемова каналу. 

Результати. За даною методикою прооперавано 8 хворих (9 очей) з 

вторинною неоваскулярною глаукомою у віці від 54 до 76 років. Друга 

стадія глаукоми діагностовано на 2 очах, третя стадія на 7 очах.  

Діагностована неоваскуляризація райдужки 3 стадії з повним закриттям 

кута передньої камери. ВОТ коливався від 36 до 42 мм рт.ст з 

максимальним використанням гіпотензивних препаратів. Ускладнень під 

час операцій та в післяопераційному періоді не відмічено. Спостереження 

показали виражений та стабільний гіпотензивний ефект операції. Стійка 

нормалізація ВОТ у віддалені терміни відмічена у 77.8 % хворих. 

Висновки. Модифікований нами хірургічний метод лікування 

вторинної неоваскулярної глаукоми дозволяє досягнути регресу 
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новоутворенних судин кута передньої камери та райдужки та ефективно 

виконати антиглаукомну операцію, значно зменшуючи ризик розвитку 

геморагічних ускладнень. Дана операція забезпечує стійку нормалізацію 

тиску та може бути рекомендованою як метод вибору в хірургічному 

лікуванні хворих на неоваскулярну глаукому. 
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ДІАГНОСТИЧНИЙ ПІДХІД У ПЕДІАТРИЧНОГО ХВОРОГО НА 

ОРБІТАЛЬНИЙ ЦЕЛЮЛІТ 

Пенішкевич Я.І., Кучук О.П., Ємельянчук А.С. 

Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний 

медичний університет»  

Чернівці, Україна 

 

Актуальність. Пресептальний або орбітальний целюліт (в т.ч. 

педіатричний) може розвинутися або внаслідок безпосереднього 

поширення з періорбітальних структур, або з екзогенних чи ендогенних 

джерел.  

Наразі також дискутується тригерна роль етмоїдального синуситу у 

розвитку орбітального целюліту, проте орбітальний целюліт значною 

мірою пов’язаний із параназальним синуситом. В літературі є 

повідомлення про те, що що етмоїдальний синусит виявляють у 84 – 100 % 

випадків орбітального целюліту. Медіальна стінка очної ямки є 

найтоншою та найбільш пористою в орбіті, що може бути причиною 

суміжного поширення запального процесу. Крім того, спільна безклапанна 

венозна система може бути можливим шляхом поширення чи переходу 

інфекції на суміжні ділянки.  

До деяких екзогенних причин орбітального целюліту відносять 

орбітальну та періорбітальну хірургію, проникну травму, тупу травму, 

стоматологічні процедури, тощо. Ендогенні причини можуть включати 

також ендофтальміт і сепсис. 

Мета. Оцінити обсяг та можливості діагностичних процедур в 

лікуванні орбітального целюліту. 

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням знаходився 

пацієнт (дитина), що перебував на лікуванні в Чернівецькій міській 

дитячій лікарні протягом КВІТНЯ-ТРАВНЯ 2023 року. Проведено 
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клінічні, офтальмологічні, МРТ, лабораторні та мікробіологічні 

дослідження. 

Результати. Діагностичні дослідження. Бактеріальна інфекція є 

основною причиною запалення при орбітальному целюліті. Орбітальні 

ознаки включають екзофтальм/проптоз і диплопію. Пацієнт скаржився на 

біль, обмеження рухів очного яблука та зниження зору. Також були 

присутні ознаки та симптоми гострого риніту та синуситу. Додаткові 

діагностичні методи дослідження можуть бути корисними для 

лікувального процесу дитини після діагностики або підозри на 

бактеріальний орбітальний целюліт. Оцінка крові включала загальний 

аналіз крові і посів крові. Незважаючи на те, що діагностична значущість 

гемокультури низька порівняно з результатом хірургічних аспіратів, 

позитивний результат може допомогти підібрати антибіотикотерапію. 

Аналіз ліквору наразі не призначається в рутинному порядку, за винятком 

двобічних випадків орбітального целюліту, коли підозрюють менінгіт 

та/або внутрішньочерепне залучення до запального процесу. 

Методи візуалізації, такі як комп’ютерна томографія (КТ) або 

магнітно-резонансна томографія (МРТ), найчастіше рекомендовані 

дослідження при підозрі орбітального целюліту. Також є необхідність, 

коли це можливо, використання контрастних речовин, що підвищує 

чутливість і специфічність даного дослідження. 

Дифузне та локалізоване постсептальне запалення може 

спостерігатися на тлі бактеріального орбітального целюліту. Локалізоване 

запалення у вигляді абсцесу може бути інтра- або екстраконіальним 

(орбітальним). Таке запалення може також розвинутися між кісткою та 

періорбітою, що призводить до субперіостального абсцесу. Радіаційне 

опромінення під час методів дослідження викликає дискусії, особливо в 

педіатричній практиці, і є предметом досліджень. Проте клінічна цінність 

КТ-дослідження значно переважає ризики обмеженого опромінення. 
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Диференційна діагностика бактеріального орбітального целюліту 

включає інші причини орбітального запалення. Також необхідно 

оцінювати інші можливі механізми розвитку запального процесу. Зокрема, 

при діагностиці бактеріального орбітального целюліту слід враховувати 

мікотичний орбітальний целюліт, новоутворення, захворювання 

щитовидної залози та ідіопатичне запалення очниці, а також автоімунне, 

вроджене та травматичне захворювання. Оскільки втрата зору може бути 

наслідком ураження зорового нерва або сітківки через різні механізми, 

включаючи синдром верхньої орбітальної щілини, судинну інфільтрацію, 

ефект компресії та неврит зорового нерва, слід ретельно проводити 

дослідження змінених структур орбіти. 

Висновки. Педіатричний бактеріальний орбітальний целюліт - це 

інфекційне запалення в постсептальному просторі, яке асоціюється зі 

значною захворюваністю та подекуди летальними випадками. 

Розмежування між пресептальним та орбітальним целюлітом має 

вирішальне значення для належного лікування, як і відмінність 

бактеріального орбітального целюліту від інших постсептальних процесів. 

Найбільш поширеними збудниками що викликають бактеріальний 

орбітальний целюліт є Staphylococcus aureus і Streptococcus. Діагностичні 

тести, включаючи методи візуалізації, слід застосовувати, щоб виявити 

решітчастий синусит чи інші приховані суміжні ділянки запалення. 

Хворих необхідно госпіталізувати та лікувати антибіотиками широкого 

спектру дії, а за необхідності проводити хірургічне втручання. Моніторинг 

ускладнень може запобігти збільшенню дитячої захворюваності та 

смертності.  
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ОСОБЛИВОСТІ МЕТОДИКИ УСУНЕННЯ РУБЦЕВОГО 

ВИВОРОТУ НИЖНЬОЇ ПОВІКИ ЗА ДОПОМОГОЮ 

ТРАНСПОЗИЦІЙНОГО КЛАПТЯ 

 Петренко О.В., Бондарук І.П. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, 

ТОВ «ОК Новий зір»  

Київ, Україна 

 

           Актуальність. За даними дослідників Choi CJ, Bauza A., Yoon MK, 

Sobel RK, Freitag SK виворіт краю повік, частіше виникає на нижній 

повіці, що призводить до подразнення очей, запалення кон’юнктиви та 

оголення рогівки. Рубцевий ектропіон нижньої повіки характеризується 

вертикальним укороченням та рубцюванням передньої пластинки повіки і 

може бути результатом термічних або хімічних опіків, механічної або 

хірургічної травми, ліків, сонячних променів, хронічного запалення та 

інволюційних змін 

           Мета. вивчити особливості методики усунення рубцевого вивороту 

нижньої повіки за допомогою транспозиційного клаптя 

          Матеріали та методи.  Перед оперативним втручанням виконували 

маркування шкіри на верхній та нижній повіці. Операцію проводили під 

загальним знеболенням. Виконували висічення рубців на нижній повіці. 

Проводили гемостаз. Виконували накладання блефарорафії на повіки 

вузловими швами ниткою 4.00 вікрил. Проводили висічення шкірного 

клаптя на живильній ніжці на верхній повіці, за допомогою якого 

виконували закриття дефекту на нижній повіці. Проводили гемостаз. На 

краї рани верхньої повіки накладали вузлові шви за допомогою нитики 

6,00 нейлон. Шкірний клапоть на нижній повіці фіксували за допомогою 

вузлових швів ниткою 6,00 нейлон. Накладали тиснучу асептичну 

пов’язку на 5 днів. За даною методикою було прооперовано 3 пацієнти.  
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        Результати.  Під час подальшого спостереження всі пацієнти мали 

добрі анатомічні та функціональні зміни, задовільні косметичні результати 

та зменшили залежність від використання зволожуючих крапель. Жоден із 

пацієнтів не потребував подальшої операції. Усі клапті були 

життєздатними, а рубці на донорських ділянках були непомітними, 

ускладнень або рецидивів не спостерігалося. 

Висновки. Отже методика з використанням транспозиційного 

клаптя є хорошим варіантом лікування для корекції легкого та помірного 

рубцевого вивороту нижньої повіки, особливо для пацієнтів літнього віку. 

Шкірно-м’язовий клапоть із верхньої повіки має подібний колір і текстуру 

завдяки йому досягнуто вертикального подовження нижньої повіки, щоб 

зменшити частоту рецидиву рубцевої ектропії. 
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ПЛАЗМОТЕРАПІЯ В ЛІКУВАННЯ РУБЦЕВОЇ ДЕФОРМАЦІЇ 

НИЖНЬОЇ ПОВІКИ 

Петренко О.В., Борхаленко М.В. 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Клініка TOP Clinic Denis 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Плазмотерапія, або терапія збагаченою 

тромбоцитами плазмою (PRP), полягає у використанні власної крові 

пацієнта для стимуляції процесів загоєння та регенерації тканин.  

При лікуванні рубців, плазмотерапія сприяє активному виробленню 

нового колагену. Це допомагає заповнити порожні ділянки тканини, 

покращуючи текстуру шкіри та зменшуючи глибину рубців. 

Презентація випадку. Пацієнт О. 37р. звернувся зі скаргами на 

сльозотечу, подразнення та часте запалення ока. З анамнезу - травма 

нижньої повіки склом. Обʼєктивно встановлено: рубцева деформація 

нижньої повіки. Проведено PRP - курсом 7 процедур з інтервалом у 3 

тижні між кожною процедурою. Паралельно пацієнт застосовував 

протирубцеву мазь. Результати лікування - зменшення рубцевої 

деформації нижньої повіки, зменшення глибини рубців, покращення 

еластичністі та кольору шкіри і, як наслідок, зникнення симптомів, що 

турбували пацієнта. 

Висновки. Плазмотерапія є ефективним і безпечним методом для 

лікування рубців, що забезпечує природне покращення шкірних процесів і 

відновлення тканин. Може бути застосована при рубцевих деформаціях 

різного походження, сприяючи їх згладжуванню та покращенню 

загального вигляду шкіри. 
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РЕКОНСТРУКЦІЯ РУБЦЕВОГО ВИВОРОТУ ПОВІК ПІСЛЯ 

МІННО-ВИБУХОВОЇ ТРАВМИ 

Петренко О.В., Галицька Є.П., Іванюта П.П. 

Національний медичний університет імені О.О.Богомольця 

Центральна поліклініка Міністерства внутрішніх справ України 

 Київ, Україна 

  

Актуальність. Мінно-вибухова травма повік є надзвичайно 

актуальною проблемою сьогодення, особливо в умовах активних бойових 

дій на території України. Через зростаючу кількість випадків травм серед 

військових і цивільного населення, ця патологія потребує особливої уваги. 

Така травма має комбінований характер ураження, що значно ускладнює 

як процес лікування, так і післяопераційний період та супроводжується 

характерним рубцюванням (Molnar 1996 р., Jason Roostaeian 2011 р.). 

Презентація випадку. Пацієнт В. 31 рік, звернувся зі скаргами на 

сльозотечу, світлобоязнь та неможливість відкрити очі. З анамнезу - 

опікова травма, спричинена гранатою. Обʼєктивно встановлено: рубцевий 

виворіт нижніх повік, епітеліопатія рогівки обох очей. Проведено 

хірургічне втручання - реконструкція нижньої повіки вільним клаптем з 

верхньої повіки на правому та лівому очах з інтервалом в 3 тижні. В обох 

випадках післяопераційні призначення включали протинабрякову та 

протизапальну терапію. Результат лікування - усунення рубцевого 

вивороту нижніх повік обох очей і, як наслідок, зникнення симптомів, що 

турбували пацієнта. 

Висновок. Ведення пацієнтів з мінно-вибуховою травмою є 

викликом сьогодення. Рубцювання є невідʼємною складовою комбінованої 

травми. Реконструкція повік вільним клаптем дозволяє закрити дефект, що 

виникає в периорбітальній зоні після мінно-вибухової травми. 
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ВИВЧЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНОГО СТАТУСУ ТА ЯКОСТІ ЖИТТЯ 

ЯК НЕОБХІДНА СКЛАДОВА ПЕРСОНАЛІЗОВАНОГО ПІДХОДУ 

ДО ДІАГНОСТИКИ ТА МЕНЕДЖМЕНТУ ПАЦІЄНТІВ З 

ЕНДОКРИННОЮ ОРБІТОПАТІЄЮ 

Петренко О.В., Прусак О.І. 

Національний медичний університет імені О.О.Богомольця 

 Київ, Україна 

 

Актуальність. За даними літератури, в пацієнтів з середньоважкою 

або важкою ендокринною орбітопатією (ЕО) виявлено знижені показники 

якості життя, випадки клінічної депресії у 26% і тривоги у 37% випадків, 

при цьому у 21% учасників були наявні перша і друга [Weng CY. et 

al.,2019; Wickwar S et al., 2015; Ponto K. et al.,2011]. Розвиток нервово-

психічних розладів у пацієнтів з ЕО пов'язаний з впливом дисбалансу 

тиреоїдних гормонів на нервову систему, психологічним дискомфортом 

через зміну зовнішнього вигляду, зниженням якості життя, соціальною 

ізоляцією та рецидивуючим перебігом захворювання. Саме тому вивчення 

психологічного статусу та якості життя в пацієнтів з ендокринною 

орбітопатією є актуальним міждисциплінарним питанням. 

Мета. Вивчити рівень тривоги й депресії, а також провести оцінку 

якості життяв комплексному обстеженні пацієнтів з ендокринною 

орбітопатією. 

Матеріали та методи. Вивчення рівня тривоги та депресії, а також 

якості життя проводили методом анкетування 40 пацієнтів з ендокринною 

орбітопатією, які проходили лікування/консультувалися на клінічних 

базах кафедри в 2016-2022 рр. за допомогою Госпітальної шкали тривоги 

та депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS) та 

модифікованої Анкети оцінки якості життя пацієнтів з орбітопатією 

Грейвса (GO-Quality Of Life Questionnaire (Terweeet al, 2001)). Дану групу 
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склало 12 чоловіків та 28 жінок, віком від 35 до 61 року, середній вік 

пацієнтів – 45,55 ± 9,92 років. Одержані результати аналізували з 

використанням методів варіаційної статистики. 

Результати. Клінічно виражений рівень тривоги виявлено в 40% 

випадків, а рівень депресії в 20% випадків, в межах норми було відмічено 

рівень тривоги в 30%, а рівень депресії в 25% випадків. Згідно аналізу 

отриманих даних, в активній фазі ЕО частіше зустрічався клінічно 

виражений рівень тривоги (у 87,9% випадків) та рідше депресії (у 25% 

випадків). В залежності від тривалості ЕО в перші 12 міс. клінічно 

виражена тривога була виявлена в 71,4% випадків, а клінічно виражена 

депресія у 14,3% випадків. В пацієнтів з тривалістю ЕО більше року 

клінічно виражену тривогу виявлено у 15,4% випадків, а клінічно й 

субклінічно виражену депресію в 38,5%.  

В результаті проведеної оцінки якості життя пацієнтів з ОЕ 

одержано зниження показників, зокрема по шкалі візуального 

функціонування - 67,5 ± 17,5 балів, по шкалі зовнішнього вигляду – 47,0 ± 

15,05 балів, а сумарно по двох вищезазначених шкалах – 57,25 ± 12,17 

балів з 100 можливих. Згідно отриманих даних, активність захворювання 

та більша тривалість характеризується більш вираженим зниженням якості 

життя даної групи пацієнтів. 

Висновки. Отже, проведене дослідження підтвердило наявність змін 

психологічного статусу та зниження якості життя пацієнтів з ендокринною 

орбітопатією. Тому вивчення рівня тривоги й депресії та проведення 

оцінки якості життя є необхідною складовою комплексного 

персоналізованого підходу до діагностики та менеджменту пацієнтів з 

ендокринною орбітопатією, зокрема рекомендацій консультації психолога 

та/або психіатра для психологічного супроводу протягом лікування. 
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НОВІ ЧИННИКИ ПРОГРЕСУВАННЯ ДІАБЕТИЧНОЇ 

РЕТИНОПАТІЇ ПРИ ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ 2 ТИПУ 

Рибачук О.В. 

Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Цукровий діабет (ЦД), за даними всесвітньої 

організації охорони здоров’я є найбільшою неінфекційною пандемією у 

світі. Діабетична ретинопатія (ДР) є одним із основних найпоширеніших і 

важких мікросудинних ускладнень ЦД. Зведений мета-аналіз (META-

EYE), що включав 35 досліджень, проведених у всьому світі з 1980 по 

2008 рік, оцінив глобальну поширеність будь-якої ДР та проліферативної 

ДР серед пацієнтів у 35,4% та 7,5% відповідно. Є дані, що свідчать про 

наявність критичного кроку у розвитку ДР - адгезія лейкоцитів до 

ендотеліальних клітин, що контролюється та опосередковується 

специфічними молекулами-маркерами адгезії СD54 (ICAM-1), CD106 

(VCAM-1), P-селектин та E-селектин. Проте вплив факторів прогресії ДР 

на вміст CD54 в сироватці крові у хворих на цукровий діабет (ЦД) 2 типу 

на різних стадіях ДР в літературі висвітлено недостатньо.  

Мета. Вивчити нові чинники прогресування діабетичної ретинопатії 

при цукровому діабеті 2 типу. 

Матеріали та методи. Проведено відкрите одноцентрове 

одномоментне вибіркове спостережне дослідження. Дослідження 

проведено у 82 пацієнтів з ДР (148 очей) (чоловіків 28 та жінок 54, 

середній вік – 64,41±1,18 років (min – 25, max – 84), середній стаж діабету 

15,54±0,83 років (min – 1, max – 35), середній рівень HbA1c – 9,17±0,22 % 

(min – 5.4, max – 16.5), яких залежно від стадії ДР розділили на 3 групи: 

пацієнти з ДР І стадії (непроліферативна ДР (НПДР)), пацієнти з ДР ІІ 

стадії (препроліферативна ДР (ППДР)) і пацієнти з ДР ІІІ стадії 
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(проліферативна ДР (ПДР)). Для оптимізації обчислення деяких 

отриманих даних І та ІІ стадії ДР ми інколи умовно об'єднували в одну (за 

критерієм відсутності de facto ознак проліферації на очному дні). Вид 

антидіабетичної терапії включав в себе призначення дієти, пероральних 

цукрознижувальних препаратів (ПЦЗП) або інсулінотерапії (у поєднанні з 

дієтою та прийманням метформіну). Розподіл хворих за ступенем 

компенсації ЦД 2 типу за вмістом HbA1c визначали на межі <7,5 % та 

більше. Офтальмологічне обстеження включало візометрію, периметрію, 

рефрактометрію, тонометрію, біомікроскопію, гоніоскопію, 

офтальмоскопію, оптичну когерентну томографію. Концентрацію 

розчинної форми CD54 в сироватці крові визначали імуноферментним 

аналізом. Статистичний аналіз включав дисперсійний аналіз і регресійний 

аналіз. Відмінності вважали статистично значущими якщо р<0.05.  

Результати. Була встановлена тенденція до збільшення 

використання інсулінотерапії на ІІІ стадії ДР (p=0,124). Не виявлено змін 

вмісту CD54 крові як у жінок, так і чоловіків із зростанням стадії ДР. 

Збільшення концентрації CD54 крові у жінок на І стадії ДР мало характер 

лише тенденції (р = 0,12). Нами не було виявлено змін вмісту CD54 крові у 

пацієнтів вікових груп до 60 та більше 60 років із зростанням стадії ДР та 

між собою при попарному порівнянні отриманих даних. 

Встановлено вірогідне зменшення концентрації CD54 сироватки крові при 

збільшенні стадії ДР у хворих із вмістом HbA1c > 7,5%, а також тенденцію 

до зменшення концентрації CD54 крові на ІІІ стадії ДР у пацієнтів із 

вмістом HbA1c > 7,5%. Також ми вважаємо, що інсулінотерапія поряд із 

вже відомими факторами ризику прогресування ДР, таких як: вік, стаж, 

стан компенсації вуглеводного обміну, артеріальний тиск, ліпідний обмін 

можна вважати новим додатковим чинником прогресування ДР.  

Висновки.  1. В результаті проведених нами досліджень було 

встановлено, що концентрація розчинної CD54 сироватки крові у хворих із 
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рівнем HbA1c>7,5% при збільшенні стадії діабетичної ретинопатії 

вірогідно зменшується. 2. У пацієнтів з інсулінотерапією вміст sICAM-1 на 

ІІ стадії діабетичної ретинопатії був вірогідно більше, ніж у пацієнтів, що 

приймали пероральні цукрознижувальні препарати (р=0.003). 3. Також 

було встановлено вірогідне зменшення концентрації sICAM-1 сироватки 

крові при збільшенні ступеня тяжкості ДР у пацієнтів із вмістом 

HbA1c>7,5%. При прогресуванні ДР виявлено вірогідне збільшення 

концентрації sICAM-1 на ІІ стадії ДР при застосуванні інсулінотерапії.  
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EFFICIENCY OF PHYSIOTHERAPY IN TREATING AND 

PREVENTING UNCOMPLICATED ACQUIRED MYOPIA 

Rodica Bilba1, Mihaela Cecan1, Lilia Dumbraveanu1, Valeriu Cușnir, Errica 

Spoiala, Stelian Curca 

Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy  

Chișinău, Republic of Moldova 

 

Introduction. Myopia is one of the most common ocular pathologies. 

The cause of the onset and progression of myopia is not fully understood, but its 

prevalence is increasing globally. If the number of cases of myopia continues to 

rise at the current rate, it is estimated that by 2050 approximately 5 billion 

people will be myopic.1 As a result, myopia warrants national and international 

collaborative efforts as the cost and public health consequence are massive and 

frequently underrated in trends. 

A retrospective study was conducted from 2019 to 2023 in accordance 

with the principles of the World Medical Association’s Declaration of Helsinki: 

Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects. The aim of 

the study was to assess the effectiveness of treatment and prevention of the 

progression of uncomplicated acquired myopia through physiotherapeutic 

methods. It was initiated only after obtaining informed consent from all 

participants, following an explanation of the applied methods and the 

consequences of the research. 

The study included 80 participants, all of whom were aged 6 to 11 years. 

These participants were divided into two groups of 40 eyes each: the base 

group, which underwent physiotherapeutic treatment, and the control group, 

whose patients used single vision spectacle lenses. Furthermore, the eyes in 

each group were randomized into 2 subgroups based on the degree of myopia 

(low or moderate), and these subgroups were further divided into 2 groups, 

depending on the presence of a familial factor. For the comparative assessment 
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of the dynamics of the studied indices throughout the study, the clinical cases 

were evaluated before treatment, and after 1 and 2 years of treatment to align 

with the annual gradient of myopia progression. 

Applied treatment methods: a) Electropuncture: This method aims to 

stimulate the somato-vegetative functions of the body reflexively by applying 

transcutaneous electrical current to biologically active points (peripheral reflex 

zones). b) Low-intensity laser stimulation of the ciliary muscle: This method 

involves stimulating the ciliary muscle using low-intensity helium-neon laser 

radiation, employing infrared laser light. Low-intensity helium-neon laser 

radiation enhances biosynthetic and proliferative processes in the conjunctival 

tissue of the ciliary body, thereby improving the vascularization of the ciliary 

muscle, which positively influences the accommodation function. c) Combined 

treatment: Electropuncture + Low-Intensity Laser Stimulation of the Ciliary 

Muscle is a patented method. d) Optical-reflex treatment of accommodation: 

Relaxation effect on the ciliary muscle using spherical positive lenses. 

 Results. In the base group with low-degree myopia and a family factor, 

after the first year, the annual myopia progression rate based on the spherical 

equivalent (AMPRS) value decreased from –0.68 plus or minus 0.05 diopter (D) 

to –0.18 plus or minus 0.01 D (with –0.50 D, P < .01), while in the control 

group, this value remained unchanged at –0.72 plus or minus 0.06 D (P > .05). 

After the second year of the study, the AMPRS value in the base group 

remained the same as after the first year at –0.18 plus or minus 0.01 D (P > .05), 

compared with the control group in which the AMPRS value decreased from –

0.72 plus or minus 0.06 D to –0.56 plus or minus 0.04 D (with –0.16 D, P 

< .01). 

In the base group with low-degree myopia without a family factor, after 

the first year, the AMPRS value decreased from –0.58 plus or minus 0.04 D to –

0.17 plus or minus 0.01 D (with –0.41 D, P < .01), while in the control group, 

this value remained approximately the same as initially at –0.63 plus or minus 



79 

0.05 D (P > .05). After the second year of the study, the AMPRS value in the 

base group was nearly the same to that after the first year at –0.16 plus or minus 

0.01 D (P > .05), compared with the control group in which the index decreased 

from –0.63 plus or minus 0.05 D to –0.56 plus or minus 0.04 D (P < .01) (Figure 

1).  

In the base group with moderate myopia and a family factor, after the first 

year, the AMPRS value decreased from –1.08 plus or minus 0.09 D to –0.30 

plus or minus 0.02 D (with –0.78 D, P < .01), whereas in the control group, this 

value decreased from –1.13 plus or minus 0.09 D to –0.97 plus or minus 0.08 D 

(with –0.16 D, P < .01). After the second year, in the base group, the AMPRS 

value was similar to that after the first year at –0.20 plus or minus 0.01 D (P 

> .05), compared with the control group in which the AMPRS value decreased 

from –0.97 plus or minus 0.08 D to –0.51 plus or minus 0.04 D (with –0.46 D, P 

< .01). 

In the base group with moderate myopia without family factor, after the 

first year, the AMPRS value decreased from –1.03 plus or minus 0.07 D to –

0.16 plus or minus 0.01 D (with –0.87 D, P < .01), whereas in the control group, 

this value decreased from –1.04 plus or minus 0.06 D to –0.66 plus or minus 

0.05 D (with –0.38 D, P < .01). After the second year, in the base group, the 

AMPRS value decreased further to –0.07 plus or minus 0.01 D (with –0.15 D), 

while in the control group, it decreased to –0.51 plus or minus 0.04 D (with –

0.09 D), with no statistically significant difference between the 2 groups (P 

> .05). 

In the base group with low-degree myopia and a family factor, after the 

first year of treatment, the annual myopia progression rate based on the axial 

length (AMPRAL) value decreased from 0.32 plus or minus 0.02 mm to 0.10 

plus or minus 0.01 mm (with 0.22 mm, P < .01), while in the control group, this 

value remained unchanged at 0.34 plus or minus 0.02 mm (P > .05). After the 

second year, in the base group, the AMPRAL value remained nearly the same as 
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after the first year at 0.13 plus or minus 0.01 mm (P > .05), compared to the 

control group in which the value decreased to 0.26 plus or minus 0.02 mm (with 

0.08 mm, P < .01). AMPRAL, annual myopia progression rate based on the 

axial length; AMPRS, annual myopia progression rate based on the spherical 

equivalent; SV, single vision. In the base group with low-degree myopia 

without family history, after the first year of treatment, the AMPRAL value 

decreased from 0.27 plus or minus 0.02 mm to 0.08 plus or minus 0.01 mm 

(with 0.18 mm, P < .01), whereas in the control group, this value remained 

similar to its initial one at 0.30 plus or minus 0.02 mm and 0.32 plus or minus 

0.01 mm, respectively. After the second year, the base group showed a similar 

AMPRAL value as after the first year at 0.07 plus or minus 0.01 mm and 0.08 

plus or minus 0.01 mm (P < .05), respectively, while in the control group, the  

In the base group with moderate myopia and a family factor, after the first 

year of treatment, the AMPRAL value decreased from 0.51 plus or minus 0.04 

mm to 0.14 plus or minus 0.01 mm (with 0.37 mm, P < .01), while in the control 

group, this value remained unchanged at 0.51 plus or minus 0.04 mm and 0.54 

plus or minus 0.03 mm (P > .05). After the second year, the base group showed 

similar AMPRAL values to those after the first year at 0.09 plus or minus 0.01 

mm (P > .05), whereas in the control group, the AMPRAL value decreased to 

0.26 plus or minus 0.02 mm (with 0.25 mm, P < .01). 

In the base group with moderate myopia without family factor, after the 

first year of treatment, the AMPRAL value decreased from 0.49 plus or minus 

0.04 mm to 0.06 plus or minus 0.01 mm (with 0.43 mm, P < .01), while in the 

control group, this value decreased from 0.49 plus or minus 0.04 mm to 0.34 

plus or minus 0.02 mm (with 0.15 mm, P < .01). After the second year, in the 

base group the AMPRAL values remained the same as after the first year, at 

0.04 plus or minus 0.01 mm and 0.06 plus or minus 0.01 mm (P > .05), while in 

the control group, the AMPRAL value decreased from 0.34 plus or minus 0.02 

mm to 0.23 plus or minus 0.02 mm (with 0.11 mm, P < .01). 
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Conclusions. The comprehensive clinical-functional examination 

demonstrated a significant efficacy of physiotherapy in the treatment and 

prevention of myopia progression across all studied groups. The rate of 

reduction in myopia progression for patients who underwent physiotherapeutic 

treatment compared to those with single vision spectacle lenses was 69.7% in 

the low-degree myopia group and 73.5% in the moderate myopia group. 

 Additionally, the effectiveness of physiotherapeutic treatment was highest 

in the moderate myopia group without a family factor, in which the reduction 

rate of myopia progression was 86.30%. In the low-degree myopia group, the 

slower rate of myopia progression was similar regardless of the presence of a 

family factor, averaging 72.90% (P > 0.05). 
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НОВІ ДВОХЕТАПНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ 

ВІДКРИТОКУТОВОЇ ГЛАУКОМИ В ПОЄДНАННІ З 

КАТАРАКТОЮ 

Романюк А.В. 

Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Зниження внутрішньоочного тиску є єдиним 

доведеним методом сповільнення прогресування глаукомної 

оптиконейропатії. Успішно проведене консервативне лікування або 

хірургічне втручання не гарантує збереження полів зору протягом усього 

життя. Незважаючи на сучасні досягнення консервативного лікування 

первинної відкритокутової глаукоми (ПВКГ), близько 5,3 % пацієнтів все 

ще потребують хірургічного або комбінованого втручання. Досі не існує 

консенсусу щодо підходів до лікування пацієнтів з глаукомою в поєднанні 

з катарактою. 

Мета. Вивчити результати нових двохетапних методів лікування 

первинної відкритокутової глаукоми в поєднанні з катарактою. 

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням було 70 

пацієнтів (70 очей) з первинною відкритокутовою глаукомою (ПВКГ) в 

поєднанні з катарактою. Ці пацієнти склали 2 групи спостереження. ПВКГ 

була І- IV стадій. Хворим першої та другої груп спостереження було 

проведене двохетапне лікування: мікроімпульсна транссклеральна 

циклофотокоагуляція (МІ-ТСЦФК) та факоемульсифікація катаракти з 

імплантацією гнучкої монофокальної інтраокулярної лінзи (ІОЛ). Першу 

групу (n = 34) становили пацієнти, яким була виконана 

факоемульсифікація катаракти з імплантацією ІОЛ першим етапом та 

через 1 місяць МІ-ТСЦФК другим етапом. Другу групу (n = 36) — 

пацієнти, яким була виконана МІ-ТСЦФК першим етапом та через 1 
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місяць факоемульсифікація катаракти з імплантацією ІОЛ. Пацієнти 

першої та другої груп спостереження статистично не відрізнялися за 

віком, статтю, вихідним рівнем внутрішньоочного тиску (ВОТ) та стадією 

ПВКГ. Первинним критерієм успіху двохетапного методу була 

нормалізація ВОТ з використанням антиглаукомних препаратів або без 

них за відсутності необхідності проведення повторних лазерних, а також 

фістулізуючих втручань через 1, 3 та 6 місяців. Вторинним та кінцевим 

критерієм успіху була стабілізація або розширення полів зору при оцінці 

після другого етапу через 1, 3 та 6 місяців. 

Результати. ВОТ з використанням місцевої гіпотензивної терапії 

перед початком втручання в першій групі становив 27,5 ± 1,3 мм рт.ст., в 

другій групі — 27,0 ± 1,1 мм рт.ст. Через 1 місяць після другого етапу у 

пацієнтів першої групи ВОТ був нормалізований на 94,2 % очей та ще на 

5,8 % очей із застосуванням місцевих гіпотензивних препаратів, у другій 

групі на 100 % очей ВОТ був нормальним без застосування гіпотензивних 

препаратів (p< 0,05). Через 3 та 6 місяців кращі гіпотензивні результати 

були у другій групі спостереження, але це було статистично незначимо. 

Межі поля зору були збережені на доопераційному рівні або розширилися 

у пацієнтів першої та другої груп через 1 місяць після втручання на 91,2 та 

97,2 % очей відповідно, через 3 місяці — на 91,2 та 97,2 % очей 

відповідно, через 6 місяців — на 88,2 та 94,4 % очей відповідно. У другій 

групі отримані кращі функціональні результати на всіх термінах, але 

статистично це було незначимо. 

Висновки. Встановлена висока ефективність, безпечність нових 

двохетапних методів хірургічного і лазерного лікування ПВКГ в поєднанні 

з катарактою у термін спостереження 6 місяців. Визначена тенденція до 

кращих результатів методу, де першим етапом виконувалася МІ-ТСЦФК, а 
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другим – факоемульсифікація катаракти з імплантацією ІОЛ. Частота і 

профіль операційних і післяопераційних ускладнень в даному обсязі 

досліджень та терміні спостереження статистично не відрізнялися. 
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КОНЦЕПЦІЯ МЕНЕДЖМЕНТУ УРАЖЕНЬ СІТКІВКИ 

ВНАСЛІДОК БОЙОВОЇ ТРАВМИ 

Санін В.В. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Менеджмент уражень сітківки є важливим напрямом 

сучасної офтальмології, зважаючи на значну кількість травм, отриманих у 

зоні бойових дій, та їх вплив на якість життя пацієнтів. Ураження сітківки 

можуть виникати через безпосереднє механічне пошкодження, вибухову 

травму чи вторинні ускладнення. Аналіз показав, що наслідки бойових 

травм рівною мірою поширюються серед військових і цивільних осіб, 

зокрема у прифронтових зонах. 

Мета. Оцінити стан менеджменту уражень сітківки внаслідок 

бойової травми, включно з профілактичними заходами, і запропонувати 

оптимальні стратегії лікування. 

Матеріали та методи. Дослідження базується на аналізі літератури, 

даних опитування військових, а також клінічних і експериментальних 

даних щодо травматичних ушкоджень сітківки. 

Результати. Ураження сітківки внаслідок бойової травми часто 

супроводжуються тривалою втратою зору, сліпотою, психологічною та 

соціальною дезадаптацією через відсутність своєчасного лікування та 

подальшу втрату соціальних ролей. Основними патогенетичними 

факторами є механічне пошкодження, ішемія, запалення та 

окислювальний стрес. Результати аналізу підтверджують ефективність 

сучасних підходів, таких як хірургічна реконструкція, вітрео-ретинальна 

хірургія, лазерні методи лікування ока, терапія антиоксидантами, корекція 

мікроциркуляції та зменшення запалення. Важливим аспектом є розвиток 

профілактичних заходів, включно із популяризацією використання 
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захисних засобів та розробкою більш зручного і ефективного спорядження 

для військових. Проведене опитування військових виявило критичний 

недолік у використанні засобів захисту: лише 10% опитаних постійно 

носять захисні окуляри. Це вказує на нагальну необхідність освітніх 

кампаній і впровадження обов’язкових заходів щодо забезпечення захисту 

зору. Значну роль у менеджменті таких травм відіграє міждисциплінарний 

підхід, що включає щелепно-лицевих хірургів, офтальмологів, психологів, 

реабілітологів та соціальних працівників, а також впровадження 

довготривалих програм спостереження для оцінки ефективності лікування 

та подальшої соціальної адаптації.  

Висновки. Менеджмент уражень сітківки внаслідок бойових травм 

потребує інтеграції сучасних методів діагностики, таких як ОКТ, 

ангіографія, комп'ютерна периметрія, для точного оцінювання стану 

сітківки та моніторингу терапії. Хірургічні, терапевтичні та реабілітаційні 

підходи мають враховувати індивідуальні потреби пацієнтів, 

забезпечуючи не лише збереження зору, але й відновлення 

функціональних і соціальних можливостей. Особливу увагу слід 

приділити профілактиці: популяризації захисних окулярів, проведенню 

освітніх кампаній серед військових і цивільних, а також вдосконаленню 

спорядження. Комплексна міждисциплінарна терапія за участі 

офтальмологів, психологів, реабілітологів та інших спеціалістів є 

ключовою для ефективного відновлення. Подальші дослідження мають 

бути спрямовані на розробку інноваційних методів профілактики і 

міждисциплінарної терапії з урахуванням специфіки бойових травм серед 

військових та цивільного населення. 
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МЕДИКАМЕНТОЗНА ПІДТРИМКА ПРИ ПАТОЛОГІЇ 

МАКУЛЯРНОЇ ДІЛЯНКИ СІТКІВКИ 

Санін В.В. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Патологія макулярної ділянки сітківки є провідною 

причиною втрати зору у дорослих. Вона охоплює такі захворювання, як 

вікова дегенерація макули, діабетична ретинопатія, судинні ураження та 

ішемія. Сучасні підходи до терапії все більше орієнтуються на 

використання біоактивних речовин із доведеними ефектами, 

підтвердженими новітніми діагностичними методами, такими як оптична 

когерентна томографія (ОКТ), ангіографія сітківки та комп'ютерна 

периметрія. 

Мета. Оцінити ефективність вітаміну К2, ресвератролу, вітаміну D, 

вітаміну Е, сталих формул та інших добавок на основі сучасних методів 

діагностики в лікуванні патології макули. 

Матеріали та методи. Проведено огляд літератури та аналіз даних 

досліджень, що використовували ОКТ, ангіографію та периметрію для 

оцінки впливу біоактивних речовин на анатомічний та функціональний 

стан макулярної ділянки. 

Результати. Медикаментозна підтримка, зокрема застосування 

біоактивних сполук і вітамінів, спрямована на зменшення оксидативного 

стресу, запалення та поліпшення мікроциркуляції, має ключове значення в 

профілактиці та лікуванні патології макулярної ділянки. 

Вітамін К2. Покращує мікроциркуляцію та запобігає судинній 

кальцифікації. Згідно з даними ОКТ, сприяє стабілізації структури макули, 

а дані ангіографії підтверджують покращення кровопостачання. 
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Ресвератрол. Крім нейропротекторного ефекту, проявляє 

антиоксидантну та протизапальну дію, знижуючи рівень запальних 

цитокінів (TNF-α, IL-6). За даними ОКТ та ОКТ-ангіографії, сприяє 

зменшенню набряків, покращенню судинної перфузії та зниженню ішемії. 

Також допомагає зберігати функцію фоторецепторів та шару гангліозних 

клітин. 

Вітамін D. Виявляє протизапальний ефект і стимулює регенерацію 

судин, що підтверджується зменшенням площі та кількості зон ішемії за 

результатами ангіографії. 

Сталі формули. Комбіноване застосування антиоксидантів, лютеїну 

та зеаксантину, показує ефективність у гальмуванні атрофічних змін 

макули та збереженні гостроти зору. 

Омега-3 жирні кислоти. Чинять нейропротекторну, протизапальну 

дію та покращують функціональний стан ендотелію судин, знижуючи 

ризик прогресування патології макулярної ділянки. 

Цинк та вітамін Е. Стабілізують мембрану клітин, запобігаючи її 

руйнуванню під впливом оксидативного стресу та запалення. 

Висновки. Комбінація біоактивних речовин, таких як вітамін К2, 

ресвератрол, вітамін D, а також компоненти сталих формул, зокрема 

AREDS2, демонструють доведену ефективність у збереженні структури та 

функції макули. Застосування сучасних діагностичних методів, ОКТ та 

ангіографії, дозволяє глибше зрозуміти механізми дії та підвищити 

точність в прогнозуванні терапевтичних результатів. 
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ОПТИЧНА КОГЕРЕНТНА ТОМОГРАФІЯ ОКА –  

СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ ТА КЛІНІЧНІ ВИПАДКИ 

Санін В.В. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Оптична когерентна томографія ока (ОКТ) є одним із 

найбільш інформативних методів діагностики офтальмологічних 

захворювань, що дозволяє отримувати високоточні зображення 

переднього відрізку ока, шарів сітківки, зорового нерва, створювати 

графічні та математичні моделі очей. З розвитком технологій актуальним 

стає впровадження портативних ОКТ. Вони мають вагомі переваги у 

роботі з пацієнтами, яким складно користуватися стаціонарними 

апаратами. Це особливо стосується дітей, тяжкопоранених і пацієнтів з 

обмеженою мобільністю. 

Мета. Оцінити сучасні можливості портативних ОКТ, їх 

функціональні аспекти та перспективи використання в клінічній практиці. 

Матеріали та методи. Проведено огляд літературних даних, технічних 

характеристик сучасних ОКТ і клінічних випадків застосування 

портативних апаратів. 

Результати. Портативні ОКТ активно вдосконалюються та вже 

майже досягають технічного рівня стаціонарних моделей, забезпечуючи 

високу точність діагностики. Завдяки їх мобільності вони можуть бути 

використані у широкому спектрі клінічних умов: у педіатрії, при наданні 

допомоги тяжкопораненим або пацієнтам у критичному стані. Портативні 

ОКТ дозволяють проводити діагностику, моніторинг лікування та 

прогнозування патологій переднього відрізку ока, сітківки й зорового 

нерва без необхідності складної фіксації пацієнта. Розробка портативних 

ОКТ ведеться провідними компаніями, і перші моделі, що відповідають 
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сучасним стандартам, очікуються вже в наступному році. Ці апарати 

створюють нові перспективи для офтальмології, включаючи можливість їх 

використання в польових умовах і віддалених регіонах, що розширює 

доступ до якісної діагностики та методів контролю менеджменту 

офтальмологічної патології. 

Висновки. Портативні ОКТ відкривають нові горизонти у сфері 

діагностики офтальмологічних захворювань, роблячи високоточні 

технології доступними для ширшого кола пацієнтів, особливо дітей, 

важкопоранених та пацієнтів з обмеженою мобільністю. Подальше 

вдосконалення цих апаратів і впровадження їх в практику обіцяє значно 

підвищити ефективність менеджменту офтальмологічної патології. 
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НОВІ МЕТОДИ ОЦІНКИ СТАНУ ПЕРИЛІМБАЛЬНИХ 

ТКАНИН ОКА ДЛЯ ВИВЧЕННЯ ЛІКАРЯМИ-

ОФТАЛЬМОЛОГАМИ НА ЦИКЛАХ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ 

Сас О.С., Шаргородська І.В. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Останнім часом надається мало уваги ділянці, де 

вже відбулося оперативне втручання з приводу глаукоми. В доступній 

нам літературі за останні 20 років ми не знайшли жодного дослідження в 

цьому напрямку. Це потребує більш детального вивчення та 

впровадження в навчальний процес післядипломної освіти лікарів 

сучасних стандартів діагностики та лікування складної патології.  

Мета. Дослідження сучасних технологій для покращення 

діагностики глаукоми та впровадження в навчальний процес на циклах 

післядипломної освіти лікарів. 

Матеріали та методи. Нами було проведено поперечне 

обсерваційне дослідження, яке включало анкетування лікарів-

офтальмологів на циклах післядипломної освіти. Досліджувана популяція 

включала лікарів-офтальмологів, які працюють у державних закладах 

охорони здоров’я та лікарів-офтальмологів, які практикують у приватних 

закладах. Було опитано слухачів циклів тематичного удосконалення та 

спеціалізації. 

Другим етапом нашого дослідження було обстеження пацієнтів, які 

хворіли на первинну відкритокутову глаукому (ПВКГ) та проходили 

комбіноване лікування з приводу глаукоми та вікової катаракти. Сюди 

було включено 22 пацієнта, вони складали основну групу обстеження. В 

групу порівняння, яку складали 7 пацієнтів, були внесені хворі, які мали 

вікову катаракту та не мали глаукоми. Основна група пацієнтів була 
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поділена на дві підгрупи. В першій підгрупі основної групи 

досліджувалась тенонова оболонка ділянки, у якій виконувалося 

антиглаукоматозне втручання. У пацієнтів другої підгрупи основної 

групи проводилось обстеження трабекули. 

Результати. Проведені гістологічні дослідження препаратів 

перилімбальних тканин ока (тенонова оболонка та трабекула) пацієнтів з 

первинною відкритокутовою глаукомою завдяки гарній візуалізації 

виявили певні відмінності та особливості структури тканини. На зразках 

першої підгрупи основної групи (тенонова оболонка) встановлено ознаки 

неоваскуляризації та навколо розташований набряк, який патологічно 

змінював структуру тканини. Виявлено змінені ядра клітин волокнистої 

тканини, а саме збільшені за розміром та інтенсивніше забарвлені, що є 

ознакою проліферації у таких хворих. На зразках другої підгрупи 

основної групи (трабекула) відмічалося патологічне відкладення дифузно 

розташованого пігменту в структурах тканини позаклітинно (скупчення 

різного розміру).  

Загалом за період опитування якості викладання на циклах 

післядипломної освіти було отримано 115 відповідей. Ілюстративність 

(мультимедійний супровід, таблиці, слайди, тощо); теоретичну 

спрямованість; логічність і послідовність викладання матеріалу за темою 

лікарі-офтальмологи оцінили як задовольняє у 83,5 %, 80,0 % та 80 % 

відповідно. Але практична значимість була оцінена слухачами як 

задовольняє лише у 78,3 %, і у 0,8 % як не задовольняє. Не було істотної 

різниці в згоді з цими питаннями серед різних груп опитуваних (р<0,05). 

Висновки. Дана робота мала подвійне спрямування. Ми змогли 

оцінити якість викладання на циклах післядипломної освіти на 

теперішній час, а також нами було проведено обстеження пацієнтів з 

ПВКГ, які мали нестабільний післяопераційний результат, або були 

повторно оперовані та, як наслідок, захворювання швидко прогресувало. 
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Наше дослідження покращить менеджмент ведення даних пацієнтів, 

дасть розуміння та визначить шляхи впливу на фактори ризику розвитку 

та прогресування захворювання. Будуть отримані нові знання щодо 

ведення таких складних хворих, що в свою чергу вплине на якість життя 

пацієнтів з глаукомою. 
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК: «ТРАВМАТИЧНИЙ ВИВИХ ОЧНОГО 

ЯБЛУКА В ГАЙМОРОВУ ПАЗУХУ» 

Сірман Я.В., Чифурко Т.Г., Воєвідка Є.М., Андрійчук А.Я.,  

Вацик О.Б., Биндю М.Д. 

Центр мікрохірургії ока ОКНП «Чернівецька обласна клінічна лікарня» 

Чернівці, Україна 

 

Актуальність. Випадки травматичного вивиху очного яблука є 

вкрай рідкісними та ділиться на два типи: зміщення очного яблука вперед 

та в придаткові пазухи або передню черепну ямку. Механізм вивиху 

очного яблука спричинений тупою травмою з сильною ударною хвилею, 

яку на себе бере придатковий апарат ока з наступним переломом стінок 

орбіти, частіше медіальної та нижньої стінок, як найслабших з кісткових 

структур. Периорбітальні тканини здатні розсіювати значним чином 

енергію ударної хвилі, при цьому не травмуючи очне яблуко.  

В англомовній літературі описано близько 26 випадків 

травматичного зміщення очного яблука в гайморову пазуху, з яких 11 

мали післяопераційний зір, 7- без зору та сприйняття світла, 2 - 

інтраопераційно та через 2 місяці була виконана енуклеація, 5 випадків 

залишились незадокументованими, 1 - смерть від асфіксії внаслідок 

удушення.  

Презентація випадку. В приймальне відділення 31 серпня 2024 

року доставлено жінку 68 р. з травмою ока. З анамнезу відомо, що цього ж 

дня близько 12:00 год в саду наштовхнулася на гілку дерева. Бригада 

швидкої медичної допомоги доставила пацієнтку в районну лікарню, де їй 

було проведено КТ - дослідження та скеровано в Чернівецьку обласну 

клінічну лікарню.  
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Status ophthalmicus при поступленні: Гострота зору правого ока – не 

визначається, гострота зору лівого ока - 0,6 не корегує. Внутрішньоочний 

тиск правого ока- не визначається, лівого ока – 18 мм рт.ст. 

ОД – підшкірна гематома та набряк навколоочноямкової ділянки та 

повік, конʼюнктивальна порожнина гіперемована, набрякла, 

воронкоподібно втягнута донизу, очне яблуко не візуалізується.  

OS – спокійне, передні оптичні середовища прозорі, передня камера 

- середньої глибини, волога - прозора, райдужка не змінена в кольорі та 

малюнку, зіниця до 3,0 мм в діаметрі, фотореактивна, кришталик - 

частково замутнений, поодинокі плаваючі помутніння в скловидному тілі. 

Очне дно: ДЗН блідо-рожевий, межі чіткі, а:в=1:3, Salus ІІ-ІІІ,ангіосклероз, 

центральні рефлекси збережені. Проведено КТ дослідження: КТ – ознаки 

перелому кісток лицевого черепа справа, зі зміщенням, дислокації правого 

очного яблука, гемосинусу, набряку, інфільтрації та емфіземи оточуючих 

м’яких тканин, зниження щільності в лобній долі справа (ділянка 

забою/постішемічні кістозно-гліозні прояви/арахноїдальна кіста Сільвієвої 

щілини?). 02.09.2024р. проведено симультанне оперативне лікування в 

складі офтальмохірургів та ЛОР-хірургів: Гайморотомія справа по 

Калдвел-Люку з елевацією та фіксацією очного яблука. Доступом через 

передню стінку гайморової пазухи видалено залишки кісткових уламків, 

очне яблуко репоноване в орбіту та фіксовано залишками кісткових 

уламків пошкоджених стінок орбіти та катетером Фолея заведеного через 

створений додатково отвір під нижньою носовою раковиною. 

Конʼюнктива та розріз слизової перехідної складки верхньої губи ушито 

безперервними та вузловими швами. Status ophthalmicus на третій день 

після оперативного лікування: 

Гострота зору правого ока – 0,2 не корегує, гострота зору лівого ока 

- 0,6 не корегує. Внутрішньоочний тиск правого ока- 19 мм рт.ст., лівого 

ока - 18 мм рт.ст. 
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ОД – помірно подразнене, рухомість очного яблука збережена уверх 

та частково донизу, шви на конʼюнктиві, передні оптичні середовища 

прозорі, передня камера - середньої глибини, волога - прозора, райдужка 

не змінена в кольорі та малюнку, зіниця до 3,0 мм в діаметрі, 

фотореактивна, кришталик - частково замутнений, поодинокі плаваючі 

помутніння в скловидному тілі. Очне дно: ДЗН блідо-рожевий, межі чіткі, 

а:в=1:3, Salus ІІ-ІІІ, ангіосклероз, центральні рефлекси збережені. 

OS – спокійне, передні оптичні середовища прозорі, передня камера 

- середньої глибини, волога - прозора, райдужка не змінена в кольорі та 

малюнку, зіниця до 3,0 мм в діаметрі, фотореактивна, кришталик - 

частково замутнений, поодинокі плаваючі помутніння в скловидному тілі. 

Очне дно: ДЗН блідо-рожевий, межі чіткі, а:в=1:3, Salus ІІ-ІІІ, 

ангіосклероз, центральні рефлекси збережені. Пацієнтка отримувала 

антибактеріальну та протизапальну терапію. Рекомендації отримані після 

виписки:  

 Зняття швів на 10-й день після виписки; 

 Через 21 день рекомендовано вилучення катетера Фолея з 

верхньощелепної пазухи; 

 Подальша реконструкція стінок орбіти індивідуалізованими 

імплантатами; 

 ФЕК з імпл. ІОЛ обох очей в плановому порядку.  

Спостереження за пацієнткою продовжується, а подальші успіхи 

відновного лікування висвітлимо згодом. 

Висновки. Боротися за зір пацієнта потрібно навіть тоді, коли немає 

надії. Потрібно памʼятати, що у звʼязку з війною в Україні такі випадки 

можуть стати більш частими, враховуючи механізм їх виникнення. Швидкі 

рішення, раннє хірургічне втручання та мультидисциплінарний підхід – 

допоможуть зберегти пацієнту зір, навіть в надскладних випадках. 
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ДОСЛІДЖЕННЯ ПОКАЗНИКІВ АСТИГМАТИЗМУ У ДІТЕЙ, ЯКІ 

ПЕРЕНЕСЛИ ЛАЗЕРКОАГУЛЯЦІЮ АВАСКУЛЯРНИХ ДІЛЯНОК 

СІТКІВОК З ПРИВОДУ ПОРОГОВОЇ СТАДІЇ РЕТИНОПАТІЇ 

НЕДОНОШЕНИХ 

 Соболева І.А., Мартиновська Л.В., Колпакова Л.П., Борисенко Ю.Ю. 

Харківський національний медичний університет, 

Комунальне некомерційне підприємство «Міська клінічна 

багатопрофільна лікарня №17» Харківської міської ради 

Харків, Україна 

Актуальність. Питання офтальмологічної допомоги дітям, які 

перенесли лазеркоагуляцію аваскулярних ділянок сітківок з приводу 

порогової стадії ретинопатії недоношених є актуальними та потребують 

подальшого вивчення. Попередні дослідження показали наявність 

особливостей показників кератомертії у цієї категорії дітей. 

Метою нашого дослідження було вивчити особливості показників 

астигматизму у дітей, які перенесли лазеркоагуляцію аваскулярних 

ділянок сітківок з приводу порогової стадії ретинопатії недоношених. 

Матеріали та методи. Нами було досліджено медичну 

документацію 148 (296 очей) дітей віком від 3,5 до 8,3 років з числа яких 

було сформовано дві групи. Перша група чисельністю 49 (98 очей) дітей, 

була сформована з тих пацієнтів, які перенесли лазеркоагуляцію 

аваскулярних ділянок сітківок з приводу порогової стадії ретинопатії 

недоношених. Друга група була сформована з 99 (198 очей) випадковим 

чином обраних дітей. Віковий та статевий склад обох груп статистично не 

відрізнялись. В дослідження не були включені медичні записи дітей, у 

яких були вказівки на захворювання чи травми ока, що можуть вплинути 

на рефракцію, а також користувачі ортокератологічних лінз. В обох групах 

дітей досліжувались різниця показників рефракції ока в двох головних 

меридіанах в умовах дробної медикаментозної циклоплегії. 
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Результати. Показник астигматизму у дітей першої групи варіював 

в межах від 0,75 діоптрій до 4,25 діоптрій (середній показник 1,18±0,97, 

медіана 1,25), другої групи в межах від 0,0 діоптрій до 3,75 діоптрій 

(середній показник 0,57±0,37, медіана 0,5). 

Висновки. Аналіз отриманих результатів показав що дані, 

показників астигматизму розподілені таким чином, що характер їх 

розподілу не узгоджується з нормальним. Пропорційно розміру груп серед 

пацієнтів першої групи визначається більша кількість випадків з більшим 

значенням показника астигматизму, ніж у пацієнтів другої групи 

(р=0,003).  

Отримані результати можуть бути враховані при наданні 

офтальмологічної допомоги дітям, які перенесли лазеркоагуляцію 

аваскулярних ділянок сітківок з приводу порогової стадії ретинопатії 

недоношених. 
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OCULAR HEALTH AND THE POSSIBLE INFLUENCE OF VARIOUS 

RELIGIOUS FASTING ON IT 

Cușnir Valeriu, Dumbrăveanu Lilia, Bîlba Rodica, Cușnir Vitalie,  

Strechi Marina, Storoja Ana-Maria 

Department of Ophthalmology and Optometry, "Nicolae Testemitanu" State 

University of Medicine and Pharmacy 

Chisinău, Republic of Moldova 

 

Introduction. Religious fasting can affect eye health in various ways, 

having both positive and negative effects, depending on the method and 

duration of fasting. Individual patient responses during fasting highlight the 

need to understand the impact of fasting on eye health. 

Objective of the study. This study aims to investigate how temporary 

dietary restrictions linked to religious fasting may affect eye health, providing 

valuable data to complete medical recommendations for those who fast. 

Methods. A literature review was conducted using NCBI, AAO, AJO 

and PubMed databases to gather studies and insights on fasting's effects on 

ocular health. 

Results. Findings suggest that Orthodox fasting may influence 

intraocular pressure under certain conditions, although detailed studies on this 

topic are limited. Fasting can lead to changes in metabolism and nutrient 

availability, but intraocular pressure typically remains stable during fasting and 

non-fasting periods. The exclusion of animal proteins from the diet can have 

varied impacts on eye health, depending on individual nutritional management. 

While plant proteins can provide essential amino acids, a diverse diet is 

essential for optimal nutrient absorption. Consumption of red meat correlates 

with the formation of harmful compounds affecting EPR cells, potentially 

leading to age-related macular degeneration (AMD). Plant-based sources of 
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vitamin A, lutein, zeaxanthin, and Omega-3 fatty acids support eye health 

through hydration and inflammation reduction. 

Conclusions. The effects of religious fasting on ocular health are 

multifaceted, influenced by fasting practices and duration. A well-planned diet 

that excludes animal proteins, supplemented with diverse plant sources, is 

essential for optimal nutrient intake. Regular monitoring of nutrient levels and 

supplementation when needed is advisable. 
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 ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ МУЛЬТИФОКАЛЬНИХ М’ЯКИХ 

КОНТАКТНИХ ЛІНЗ У ПАЦІЄНТІВ МОЛОДОГО ВІКУ 

Тарануха О.О. 

Харківський національний медичний університет 

Харків, Україна 

 

Актуальність. Сьогодні, при акомодаційній дисфункції, у дітей і 

дорослих молодого віку досить активно застосовується корекція зору 

окулярними лінзами з підтримкою акомодації (релакс лінзами). Часто 

виникає питання як бути, коли пацієнти користуються м’якими 

контактними лінзами (МКЛ), але окулярна корекція призначається лінзами 

з підтримкою акомодації і навпаки. Зазвичай при цьому багатьма 

оптометристами призначається недокорекція зору монофокальними МКЛ 

вдалину (що не є правильним) або корекція окулярами для близу поверх 

МКЛ, що не завжди схвалюється пацієнтом. В даних випадках можливим є 

застосування мультифокальних МКЛ, щоб задовольнити гарну гостроту 

зору вдалину та зблизька. Достатньо відоме успішне використання 

мультифокальних МКЛ у дітей для попередження прогресування 

короткозорості. 

Мета. Оцінити можливості використання мультифокальних МКЛ у 

людей молодого віку для покращення гостроти зору, зменшення зорової 

втоми при роботі зблизька, запобігання прогресуванню порушень 

акомодації.  

Матеріали та методи. Під наглядом протягом 4-х місяців 

знаходилося 11 пацієнтів віком від 21 до 33 років з міопічною рефракцією 

від -1,75 D до - 4.00 D, які користувалися монофокальними МКЛ і, в яких 

була виявлена слабкість, нестійкість акомодації, що виражалася швидкою 

втомою очей при навантаженнях і зниженням зору поблизу. Резерви 

акомодації у 2-х осіб були нижче, у 9-ти – на нижній межі вікової норми. 
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Пацієнти відмічали значне покращення зору зблизька при додаванні до 

лінз, що коригували зір вдалину, додаткових сферичних лінз від +0,5 D до 

+0,75 D. Всім була призначена корекція зору окулярами з підтримкою 

акомодації з відповідною аддідацією. В той же час пацієнти не хотіли 

відмовлятися від корекції зору МКЛ, яка задовольняла високу гостроту 

зору вдалину. Були рекомендовані мультифокальні МКЛ з мінімальною 

аддідацією (Low). 

Результати. Період адаптації до мультифокальних МКЛ у молодих 

людей коливався в межах 1-5 годин. Відразу в перший місяць 

користування мультифокальними МКЛ всі пацієнти відмітили покращення 

і значну комфортність зору зблизька. Зникли явища втоми, почервоніння 

очей, розмитості погляду. 

Висновки. Використання мультифокальних МКЛ у пацієнтів 

молодого віку з акомодаційною дисфункцією (слабкими резервами 

акомодації) є ефективним, усуває зорову втому при роботі зблизька, 

покращує зір і якість життя. 
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ОБ'ЄКТИВНИЙ ПОКАЗНИК ЗАПАЛЕННЯ ПІСЛЯ 

ЗАВАНТАЖУВАЛЬНИХ ІН'ЄКЦІЙ ІНГІБІТОРІВ АНГІОГЕНЕЗУ  

У ПАЦІЄНТІВ З ЕКСУДАТИВНОЮ ФОРМОЮ  

ВІКОВОЇ ДЕГЕНЕРАЦІЇ МАКУЛИ 

Трояновська К.В., Кустрин Т.Б., Насінник І.О. Зборовська О.В.,  

Дорохова О.Е., Горянова Л.С., Колесніченко В.В., Король А.Р. 

ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії імені В. П. Філатова  

НАМН України» 

Одеса, Україна 

 

Актуальність.  За останні роки кількість антиангіогенних 

препаратів та інтравітреальних ін'єкцій значно збільшилась, що призвело 

до збільшення кількості ускладнень, в тому числі запальних реакцій, після 

інтравітреальних введень. У дослідженнях HAWK і HARRIER після 

інтравітреального введення інгібітору ангіогенезу, запальні ускладнення, 

зокрема, увеїт виникали у 2,2 % в групі бролуцизумабу 6 мг, та 0,3% в 

групі афліберцепту 2 мг. На сьогоднішній день єдиним об'єктивним 

методом діагностики запалення є лазерна фотометрія (ЛФ). Лазерна 

фотометрія – це об'єктивна техніка оцінки порушення гемато-

офтальмічного бар'єру та єдиний кількісний метод визначення рівня білка 

у волозі передньої камери ока. Показник ЛФ до 10 ф/мс вважається 

нормою. Але за даними C.P. Herbort та Ilknur Tugal-Turkun є вікова 

варіація (від 2,9 до 6,5). 

Мета. Вивчити показник внутрішньоочного запалення методом 

лазерної блікової фотометрії у пацієнтів з ексудативною формою вікової 

дегенерації макули, при антиангіогенній терапії. 

Матеріали та методи. Дизайн дослідження – відкрите, 

проспективне, порівняльне та інтервенційне. Для лікування в першій групі 

пацієнтів проводилось інтравітреальне введення 2 мг (0,05 мл) 
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афліберцепту, в другій групі 6 мг (0,05 мл), бролуцизумабу за схемою treat 

andextend (Т&E), з фазою навантаження трьома дозами інгібітора 

ангіогенезу, яка проводилась з місячними інтервалами.   

Критерії включення: у дослідженні брали участь лише первинні, 

неліковані пацієнти з ексудативною формою вікової дегенерації макули, 

яким показано проведення антиангіогенної терапії. Усім пацієнтам 

проводились візометрія, оптична когерентна томографія, флюоресцентна 

ангіографія, лазерна блікова фотометрія перед введенням препарату. 

Головний показник дослідження: динаміка показника лазерної 

блікової фотометрії протягом 6 місяців спостереження. Вторинний 

показник дослідження: динаміка медіани гостроти зору та товщини 

центральної сітківки на шостому місяці спостереження порівняно с 

вихідними показниками.  

Результати. В дослідження було включено 22 пацієнта (26 очей) з 

ексудативною формою вікової дегенерації макули.  Медіана віку пацієнтів 

склала 69,5 роки (від 47 до 88 років).  

Пацієнти були поділені на дві групи. В першу групу увійшли 14 

пацієнтів (17 очей), яким інтравітреально вводили афліберцепт. До другої 

групи увійшло 8 пацієнтів (9 очей), які за протоколом отримували 

бролуцизумаб.  

Медіана об'єктивного показника запалення до початку терапії в 

групі афліберцепту склала 6,4 ф/мс (від 2 ф/мс до 13,7 ф/мс), через 6 

місяців вона становила 4,5 ф/мс (від 3,9 ф/мс до 6,9 ф/мс), р=0,4.  В групі 

бролуцизумабу медіана об'єктивного показника запалення склала 7,0 ф/мс 

(від 4,7 ф/мс до 13,6 ф/мс), через 6 місяців 7,1 ф/мс (від 5 ф/мс до 9,2 

ф/мс), р=0,35. За весь період спостереження статистично значимих змін 

показника лазерної блікової фотометрії у двух групах не відмічалось. 

Медіана показника запалення на початку та на 6 місяці між групами 

статистично значимо не відрізнялась р=0,5 та р=0,25 відповідно. 
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В групі афлиберцепту медіана гостроти зору до лікування склала 

0,35, а через 6 місяців спостереження гострота зору підвищилась до 0,45 

р=0,0001. В групі бролуцизумаба медіана гостроти зору склала 0,2, через 6 

місяців спостереження відмічалось підвищення гостроти зору до 0,4 

р=0,009. Медіана гостроти зору на початку та на 6 місяці між групами не 

відрізнялась р=0,8 та р=0,8 відповідно. 

В групі афліберцепту медіана центральної товщини сітківки до 

початку терапії склала 340 мкм, а через 6 місяців товщина сітківки 

зменшилась 260 мкм, р=0,005.  

В групі бролуцизумабу медіана центральної товщини сітківки до 

початку терапії 309 мкм, а через 6 місяців 230 мкм, р=0,02. Медіана 

центральної товщини сітківки на початку та на 6 місяці між групами не 

відрізнялась р=0,7 та р=0,2 відповідно. 

Висновки. Інтравітреальне введення афліберцепту та 

бролуцизумабу первинним пацієнтам з ексудативною формою вікової 

дегенерації макули не призводить до підвищення показника ЛФ в термін 6 

місяців, в режимі T&E.   
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ВНЕСОК МИКОЛИ СЕРГІЄНКА У МІНІМІЗАЦІЮ 

ОФТАЛЬМОЛОГІЧНИХ НАСЛІДКІВ ЧОРНОБИЛЬСЬКОЇ 

КАТАСТРОФИ 

Федірко П.А., Бабенко Т.Ф., Гунько Н.В., Дорічевська Р.Ю.,  

Гарькава Н.А. 

ДУ «Національний науковий центр радіаційної медицини,  

гематології та онкології НАМН України» 

Київ, Україна 

 

Актуальність. У дев’яносту річницю з дня народження Миколи 

Сергієнка професора, доктора медичних наук, члена-кореспондента НАН 

України та НАМН України, лауреата Державної премії України, 

Заслуженого діяча науки і техніки України, ми хочемо розповісти про 

його внесок у мінімізацію офтальмологічних наслідків Чорнобильської 

катастрофи.  

Презентація випадку. Як головний офтальмолог МОЗ України, 

професор Сергієнко з перших днів Чорнобильської катастрофи приділяв 

пильну увагу захисту очей постраждалих від опромінення людей. Так, 

наприклад, вже в перші роки після аварії на ЧАЕС з його організаційною 

допомогою в Україні було реалізовано надзвичайно важливий 

Пітсбургський проект. 

Микола Маркович очолював більшість консиліумів по 

встановленню діагнозів радіаційної катаракти у опромінених внаслідок 

Чорнобильської катастрофи осіб. 

Безпосередня участь Миколи Сергієнка і його попередній науковий 

доробок був критично важливим для отримання прямих доказів наявності 

ефекту прискореного старіння ока у радіаційно опромінених осіб. 

Висновки. Окремо слід згадати важливе значення роботи, яку 

Микола Сергієнко проводив по підвищенню рівня офтальмологічної 
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хірургічної допомоги населенню України. Зумовлене цим зростання 

можливостей хірургії катаракти дозволили запобігти найгіршому 

сценарію розвитку патології ока після Чорнобильської катастрофи. 
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РОЛЬ ШТУЧНОГО ІНТЕЛЕКТУ ТА ТЕХНОЛОГІЇ МАШИННОГО 

НАВЧАННЯ В ДІАГНОСТИЦІ ВІКОВОЇ МАКУЛЯРНОЇ 

ДЕГЕНЕРАЦІЇ 

Целіщева М.О., Петренко О.В., Водяник Б.Р., Петренко М.О. 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця.  

Східноукраїнський національний університет імені Володимира Даля 

Університет Малаги 

Київ, Україна 

Малага, Королівство Іспанія 

  

Актуальність. За даними дослідження BDES (The Beaver Dam Eye 

Study) поширеність запущеної форми вікової макулярної дегенерація 

сягає 1,6% серед пацієнтів вікової групи від 43 до 86 років. Через 

зазначену тенденцію набуває все більшої актуальності автоматизація 

процесу привентивної діагностики, яку можна забезпечити за рахунок 

використання штучного інтелекту та технології машинного навчання. У 

цій роботі було досліджено потенціал зазначених технологій як 

інструмента аналізу зображень очного дна з діагностичною метою, а саме 

для детекції друз при макулярній дегенерації сітківки. У зв'язку з цим, 

використання штучного інтелекту (ШІ) та технологій машинного 

навчання, зокрема моделі YOLOv10 для детекції об'єктів на зображеннях, 

відкриває нові можливості для автоматизації та підвищення ефективності 

діагностики вікової макулярної дегенерації. 

Мета. Дослідити можливість та ефективність використання 

штучного інтелекту, зокрема технології машинного навчання, для аналізу 

зображень з фундус камери, з метою діагностики макулярної дегенерації 

сітківки.  

Матеріали та методи. Для аналізу були використані 200 зображень 

очного дна пацієнтів із макулярною дегенерацією сітківки з відкритого 
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датасету RFMiD. Зображення були оброблені за допомогою моделі 

штучного інтелекту, яка була навчена для виявлення друз та ознак вікової 

макулярної дегенерації. 

Результати. Модель YOLOv10 успішно виявила як друзи, так і 

ознаки вікової макулярної дегенерації на зображеннях очного дна з 

високою точністю. Отримані результати показали значне покращення у 

швидкості та точності діагностики порівняно з традиційними методами. 

Модель продемонструвала високу чутливість та специфічність у 

виявленні друз та дегенеративних змін, що є критичним для раннього 

виявлення вікової макулярної дегенерації. На Рис. 1 представлені 

приклади зображень з детектованими друзами та областями дегенерації, 

що підтверджують ефективність моделі. Використання моделі дозволило 

автоматизувати процес аналізу зображень, зменшуючи навантаження на 

лікарів-офтальмологів та мінімізуючи людський фактор у діагностиці. 

Висновки. Використання штучного інтелекту, зокрема моделі 

YOLOv10, для аналізу зображень з фундус-камери є перспективним 

напрямком у діагностиці вікової макулярної дегенерації сітківки. Висока 

точність та ефективність моделі підтверджують її потенціал для 

впровадження у клінічну практику. Це може сприяти ранньому 

виявленню захворювання, покращенню результатів лікування та 

підвищенню якості життя пацієнтів. Подальші дослідження з більшим 

обсягом даних та залученням різних популяцій пацієнтів допоможуть 

удосконалити модель та розширити її застосування в офтальмології. 
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ДОСЛІДЖЕННЯ РІВНЯ РЕТИНОЛУ ТА ТОКОФЕРОЛУ У 

ДІТЕЙ З ПРОГРЕСУЮЧОЮ МІОПІЄЮ  

Цибульська Т.Є., Тіткова О.Ю. 

 

Актуальність. Особливістю міопії є прогресуючий розвиток, який 

супроводжується високим ризиком подальших офтальмологічних 

ускладнень. Різні фактори, такі як вплив навколишнього середовища, 

спосіб життя, дистанційне навчання, дисбаланс мікро- та макроелементів, 

генетична схильність та супутні захворювання, відіграють важливу роль 

у формуванні цього стану. Актуальним і дискусійним залишається 

питання ролі вітамінного статусу у контексті міопічного рефрактогенезу. 

Мета. Дослідити рівні ретинолу та токоферолу у ротовій рідині 

дітей з прогресуючою міопією. 

Матеріали та методи. Обстежено 34 дитини (68 очей) з міопією 

слабкого ступеню. Діти були розподілені на групи: І група- 16 дітей (32 

ока) - з прогресуючим перебігом міопії та ІІ група – 18 дітей (36 очей) - з 

стабільним перебігом міопії. Контрольну групу склали 18 умовно-

здорових дітей (36 очей). Середній вік пацієнтів у групах спостереження 

достовірно не відрізнявся та був у межах від 11 до 16 років. Гострота 

зору в контрольній групі становила 0,9-1,0. Стандартне офтальмологічне 

обстеження включало: візометрію, авторефрактокератометрію до та після 

циклоплегії, біомікроскопію, офтальмоскопію, визначення аксіальної 

довжини ока. Лабораторно проводили імуноферментний аналіз на вміст 

рівню ретинолу та токоферолу у ротовій рідині. Статистичну обробку 

отриманих результатів проводили на персональному комп’ютері в 

програмі “STATISTICA 13 En”. Статистичні дані представлені в вигляді 

медіани і межквартільного розмаху Ме (Q25; Q75). Порівняння даних, 

отриманих у групах, проводили за допомогою непараметричного 

рангового критерію Краскела – Уолліса. Вивчення зв'язків між 
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параметрами, що досліджувались проводили за допомогою коефіцієнта 

рангової кореляції Спірмена (r). Результат вважався статистично 

значущим при значенні р<0,05. 

Результати. В групі І з прогресуючим перебігом міопії показник 

ретинолу становив 91,65 [87,34;102,25] нг/мл, що в середньому в 1,2 рази 

нижче дітей групи ІІ (з стабільним перебігом міопії): 108,21 

[100,92;122,35] нг/мл (р<0,05); а також в середньому у 2,3 рази нижче 

дітей контрольної групи (р<0,05). Водночас, у дітей з міопією 

відбувалося зниження рівня токоферолу. Так, у дітей з прогресуючим 

перебігом рівень токоферолу в 1,3 рази був нижче, ніж у пацієнтів з 

стабільним перебігом міопії: 4,70 [3,69; 4,93] нг/мл та 5,59 [4,92;6,09] 

нг/мл відповідно (р<0,05).  Слід зазначити що в групі І з прогресуючим 

перебігом цей показник був у 3 рази нижче умовно-здорових дітей: 14,43 

[12,12;15,32] нг/мл (р<0,05). Кореляційний аналіз показав помірний 

достовірний зворотній зв’язок між рівнем ретинолу та прогресуванням 

міопічного процесу (r= –0,43, р<0,05). Помірний достовірний зворотній 

зв'язок виявлено між рівнем токоферолу та прогресуванням міопії (r= –

0,47, р<0,05). Кореляційним аналізом визначено достовірний прямий 

зв’язок між рівнем ретинолу та токоферолу (r= 0,89, р<0,05). За даними 

ROC-аналізу встановлено, що оптимальними значеннями максимальної 

чутливості і специфічності прогресуючого перебігу міопії для показника 

ретинолу та токоферолу у ротовій рідині є дані: ≤ 99,602 нг/мл для рівню 

ретинолу та ≤ 5,129 нг/мл для рівня токоферолу (р<0,05). 

Висновки. У дітей з прогресуючим перебігом міопії рівень 

ретинолу та токоферолу у ротовій рідині в середньому у 2,3 та у 3 рази 

нижче відносно дітей без офтальмопатології (р<0,05). Визначено 

зворотній кореляційний зв’язок між рівнями ретинолу та токоферолу і 

прогресуючим перебігом міопії. Встановлено, що визначення рівню 

ретинолу та токоферолу у ротовій рідині дозволяє діагностувати 



112 

прогресуючий перебіг міопії, при рівнях ретинолу ≤ 99,602 нг/мл, 

токоферолу ≤ 5,129 нг/мл (р<0,001). 
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СКЛАДНІ ПИТАННЯ ТРАВМАТИЧНОЇ ГЛАУКОМИ ТА 

ШЛЯХИ ЇХ ВИРІШЕННЯ 

Шаргородська І.В., Вадюк Л.І. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, 

Комунальний заклад фахової передвищої освіти  

«Івано-Франківський медичний фаховий коледж»  

Івано-Франківської обласної ради 

Київ, Івано-Франківськ, Україна 

 

Актуальність. Усі типи травм ока можуть викликати підвищення 

внутрішньоочного тиску в ураженому оці через різні механізми. Без 

відповідного лікування це може призвести до незворотного 

глаукоматозного ураження зорового нерва та потенційно необоротної 

втрати зору. Лише мультидисциплінарний підхід в діагностиці та 

лікуванні такої категорії пацієнтів може запобігти втраті функції зору. 

Протягом військового часу в Україні кількість пацієнтів з травматичною 

глаукомою збільшується як серед дорослого, так, нажаль, і серед дитячого 

населення. Найпоширенішою травмою є переломи орбіти і підвищення 

внутрішньоочного тиску після усунення пошкоджень відкритого не є 

рідкістю. Як свідчать дослідження, 6,2% пацієнтів розвивається глаукома 

(Bojikian KD, Stein AL, Slabaugh MA, Chen PP., 2015). Як правило, через 

шість місяців після тупої травми ока частота розвитку глаукоми становить 

3,4%, а через десять років у такої категорії пацієнтів вона досягає 10% 

(Girkin CA, McGwin G, Long C, Morris R, Kuhn F., 2005), що підкреслює 

необхідність регулярного спостереження за пацієнтами з вторинної 

посттравматичної офтальмогіпертензією. 

Мета. Визначити особливості пацієнт-орієнтованого підходу до 

лікування травматичної глаукоми. 
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Матеріали і методи. Аналіз літератури з визначенням проблеми 

епідеміології, патогенезу, діагностики та лікування травматичної 

глаукоми. 

Результати. Травматична глаукома – це тип вторинної (ятрогенної) 

глаукоми, що виникає через різні механізми, пов'язані з травмою ока. 

Травми ока можна розділити на дві категорії: закриті – очні травми та 

відкриті.  

До патофізіологічних механізмів закритих травм з раннім початком 

відносять: травматичну гіфему; травматичний ірит; пошкодження 

трабекулярної сітки; надхоріоїдальний крововилив. 

До патофізіологічних механізмів закритих травм з пізнім початком 

відносять: відповідь на стероїди; рецезію кута; підвивих і вивих 

кришталика +/- вторинна блокада зіниці; факоморфічну глаукому; 

факолітичну глаукому та глаукому кришталикових мас; глаукому клітин-

привидів (тільця Гейнца); гемолітичну глаукома; гемосидеротичну 

глаукому; травматичну норицю (свищ) каротидно-кавернозного синуса. 

Глобальне проникаюче поранення може призвести до вторинного 

підвищення внутрішньоочного тиску та глаукоми через будь-яку з причин, 

що відносяться до закритої очної травми. Однак наступні механізми є 

специфічними для травм ока, при яких корнеосклеральна оболонка 

порушується через проникнення або розрив. До таких патофізіологічних 

механізмів відносять: розростання епітелію та фіброзне розростання. 

Діагностика пацієнтів з травматичною глаукомою повинна включати 

наступні позиції: ретельний збір та документація анамнезу травми; 

візометрія; визначення зіничних рефлексів (включаючи відносний 

аферентний дефект зіниці); визначення кольорової чутливості (ознак 

дисфункції зорового нерва); проведення апланаційної тонометрії (ідеально 

за допомогою апланаційної тонометрії за Гольдманом); проведення 

ультразвукової пахіметрії; проведення оптичної когерентної томографії 
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переднього відділу ока; проведення ретельної прискіпливої біомікроскопії, 

ультразвокового в-сканування, ультразвукової біомікроскопії (УБМ); 

проведення гоніоскопії; конфокальної (дзеркальної) біомікроскопії; 

дослідження заднього сегменту ока (ОКТ, HRT). 

Діагностика причин офтальмогіпертензії у дітей потребує 

прискіпливого ретельного відношення. Не слід забувати про необхідність 

комплексної оцінки, що потребує виключення некоригованих аномалій 

рефракції та порушення акомодації, які можуть викликати зниження 

гостроти зору і дитини на тлі хронічного стресу. Обов’язкова оцінка кута 

передньої камери методом гоніоскопії, проведення добового контролю 

очного тиску апланаційними методами обстеження ВОТ. При відсутності 

ознак глаукомної оптичної нейропатії необхідне дослідження причин, що 

можуть викликати фізіологічне підвищення очного тиску у дітей до того, 

ніж призначати антиглаукомні гіпотензивні очні краплі. Призначення 

лікування глаукоми у дітей повинно мати обгрунтоване підгрунтя. 

Клінічний супровід пацієнтів з травматичною глаукомою потребує 

визначення (індивідуалізації) патофізіологічних механізмів травми. Не 

слід забувати, що при виборі антиглаукомної гіпотензивної терапії 

перевага буде надаватися безконсервантним формам препаратів, 

інгібіторам карбоангідрази /бета- адреноблокатори / альфа-2 

адреноміметики. При відсутності стабілізації внутрішньоочного тиску 

безвідкладань необхідне хірургічне лікування – ГНСЕК, ТТП. Паралельно 

необхідно задіяти місцеву трофічну терапію: антиоксиданти, репаранти, 

ангіопротектори. Проводити постійне лікування хвоорби сухого ока 

безконсервантними формами препаратів. Не слід забувати про 

необхідність загального та місцевого нейропротекторного лікування. Такі 

пацієнти потребують ретельного динамічного спостереження:  контроль 

внутрішньоочнго тиску – 1 раз на 1-1,5 місяці; контроль функцій – 

визначення полів зору – Humphrey контроль – кожні 3-4 місяці;                                                    
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контроль змін оптичної нейропатії – HRT/ОКТ контроль – кожні 8-10 

місяців. 

Висновки. Клінічний супровід пацієнтів з травматичною глаукомою 

потребує індивідуалізації з урахуванням потреб конкретного пацієнта, 

досвіду лікуючого офтальмолога та умов соціально-економічного 

середовища.  

Відповідні рандомізовані клінічні дослідження слід сприймати як 

наукові докази клінічних рекомендацій. 
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NEW POSSIBILITIES FOR THE USE OF ULTRASONIC 

CAVITATION IN GLAUCOMA TREATMENT TOOLS 

Sharhorodskyi S.V., Luhovskyi O.F.  

National Technical University of Ukraine “Igor Sikorsky  

Kyiv Politechnic Institute”  

Kyiv, Ukraine 

 

Introduction. Every year the number of visually impaired people in 

Ukraine is growing and glaucoma remains in first place in the overall structure 

of disability levels. The leading role of intraocular pressure (IOP) as the main 

risk factor in the pathogenesis of glaucoma development and progression has 

been proven. Analysis of studies shows that in glaucomatous eyes the rate of 

aqueous humor secretion does not change, while in the area of the trabecular 

meshwork the outflow resistance increases, which leads to an increase in IOP. 

The development of new medical instruments for minimally invasive surgical 

treatment of glaucoma patients has a priority direction. 

The aim. By investigating the possibilities of using ultrasonic cavitation, 

develop a multifunctional ultrasonic scalpel for the surgical treatment of 

glaucoma patients. 

Materials and methods.  Analysis of the literature and definition of the 

problem of epidemiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of glaucoma 

by using the effects of ultrasonic cavitation. In recent years, the phenomenon of 

ultrasonic cavitation, which occurs when high-intensity ultrasonic vibrations are 

introduced into a liquid, has been increasingly used in technology. The 

mechanism of cavitation cleaning is implemented by influencing pollution and 

microorganisms with physical processes that accompany the collapse of 

cavitation bubbles formed in the stage of ultrasonic wave discharge. When a 

cavitation bubble collapses, the following are formed: a cumulative jet that has a 
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destructive effect on solidified pollution or microorganisms that are in close 

proximity. 

Results. By modernizing the technological tools, an ultrasonic glaucoma 

scalpel has been developed that allows cleaning the trabecular pores to maintain 

the elasticity of the fibrils that form the holes in the trabecular meshwork, 

through which the eye fluid flows out of the eye, thereby maintaining 

intraocular pressure at the “target” level. The device allows you to accurately 

dose the power, amplitude and frequency of ultrasonic vibrations, select 

different operating modes of the ultrasonic transducer, which modulates both 

longitudinal and complex torsional vibrations of the ultrasonic scalpel nozzle. 

The ultrasonic glaucoma scalpel allows you to clean the trabecular in the most 

gentle way - without the loss of endothelial cells and without the development 

of corneal edema, dystrophic changes in the iris and damage to its blood vessels. 

Conclusions.  An urgent and currently unresolved scientific and applied 

task of modern mechanical engineering is the development of new medical 

instruments for minimally invasive surgical treatment of glaucoma patients. The 

introduction of the instrument will help ophthalmologists and surgeons perform 

microinvasive interventions aimed at normalizing intraocular pressure in a less 

invasive and safer way, which will contribute to the successful treatment of 

glaucoma patients. 
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