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КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА

Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Робота була виконана в рамках НДР 
кафедри офтальмології НМАПО імені П.Л. Шупика: 
«Діагностика та лікування порушень оптичної систе-
ми ока» (№ державної реєстрації 0110U002363, дати 
виконання 2010-2014 роки), «Діагностика та лікуван-
ня порушень оптичної системи, судинних і дистро-
фічних змін органу зору» (№ державної реєстрації 
0115U002167, дати виконання 2015 рік) і «Клінічне 
та експериментальне обґрунтування діагностики, лі-
кування і профілактики рефракційних, дистрофічних, 
травматичних і запальних захворювань органу зору» 
(№ державної реєстрації 0116U002821, дати вико-
нання 2016-2020 року).

Вступ. Велике значення придається вивченню 
особливостей виконання процедури ФЕК при різних 
вихідних станах очей. Це необхідно для корекції ри-
зику інтра- та постопераційних ускладнень, розроб-
ки варіантів хірургічної тактики, більш прийнятної 
для тої чи іншої конкретної ситуації. При синдромі 
мілкої передньої камери (СМПК) виникають певні 
складнощі при виконанні факоемульсифікації ката-
ракти (ФЕК). Це обумовило, що мілку передню каме-
ру включили до переліку відносних протипоказів до 
ФЕК [1,2].

При дослідженні анатомо-топографічних параме-
трів переднього відрізка ока при гіперметропії при 
закритокутовій глаукомі (ЗКГ) відмічено: не тільки 
звуження кута передньої камери (КПК), але також 
зменшення дистанції трабекула-райдужка, збіль-
шення дистанції райдужка-циліарне тіло, збільшен-
ня площини задньої камери – зменшення глибини 
та об’єму ПК [3,4]. Однак до теперішнього часу недо-
статньо вивчені зміни морфології структур передньо-
го відділу ока та їх співвідношення, а також умов, що 
визначають динаміку офтальмотонусу на очах з міл-
кою ПК [5].

Це визначає актуальність для офтальмологічної 
науки дослідження просторової структури на очах з 
синдромом мілкої передньої камери (СМПК).

Генетично обумовлена анатомічна будова очей 
в процесі катарактогенеза у зв’язку із процесом на-
бухання речовини кришталика змінюється, і це від-
бивається на гідродинаміці, а при декомпенсації 
процесу може розвинутися вторинна факоморфічна 
глаукома (ФМГ) [6]. Положення іридокришталикової 
діафрагми, що визначально бере участь у формуван-
ні ПК, ступінь звуження ПК мають особливе значення 
в патогенезі катарактогенної глаукоми, що клінічно 
за багатьма симптомами збігається з первиною за-
критокутовою глаукомою (ПЗКГ).

Патогенетична основа закритокутової глаукоми 
(ПЗКГ) має конституційний характер, що зумовлений 
нерозмірністю анатомічних параметрів очей. Тому 
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корекція будови структур в хворих очах може при-
вести до клінічного покращення. 

Дослідження параметрів очей хворих на первину 
закритокутову глаукому та порівняння результатів ла-
зерної ірідектомії, антиглаукомної операції та факое-
мульсифікації катаракти (ФЕК) з імплантацією ІОЛ по-
казали, що тільки після ФЕК відбувається збільшення 
усіх параметрів очей, а саме: об’єму та глибини ПК та 
кута ПК, а також покращення гідродинаміки [3,4,7].

Проблема хірургічного лікування катаракти в ви-
падках із закритим КПК при гострій або хронічній ЗКГ 
привертала увагу дослідників, враховуючи склад-
ність виконання процедури та можливість розвитку 
ускладнень під час операції. Операції, що направлені 
на реконструкцію кута ПК на очах з ПЗКГ та ФМГ, при 
досягненні задовільного гіпотензивного ефекту, в 
більшості випадків, не підвищують функції очей.

На сучасному рівні для лікування факогенної фа-
коморфічної глаукоми застосовується операція ФЕК з 
імплантацією ІОЛ в капсульний мішок. Але відмічене 
часте пошкодження ендотеліальних клітин (ЕК) ро-
гівки при введенні факоголки факоемульсифікатора 
в мілку або щілинну ПК ока, виникнення гіфем при 
травмі райдужки, а також, в зв’язку з нестабільніс-
тю положення кришталика та слабкому зв’язковому 
апараті, можливість відриву капсульного мішка та 
зміщення кришталика в скловидне тіло [8,9,10].

Подовжений контакт з іншими очними тканина-
ми при СМПК в ході операції, особливо при щіль-
них ядрах, чи в післяопераційному періоді також 
може бути причиною післяопераційного рогівко-
вого набряку. Інша можлива причина набряку ро-
гівки – відшарування десцеметової мембрани в 
результаті маніпулювання в камері під час операції 
ФЕК, можливість цього підвищена на очах з СМПК 
[11,12,13,14,15]. Але все ж відмічено позитивний 
ефект ФЕК – це розширення кута на 15-17 град, по-
глиблення передньої камери до 2 мм, відхилення 
іридокришталикової діафрагми назад та зниження 
ВОТ [16]. Тому видалення кришталика вважається 
більш ефективним [17,18], особливо при застосуван-
ні сучасних хірургічних технологій, що надають, крім 
гіпотензивного ефекту, ще й функціональний.

Мета роботи – вивчити морфологічні, клінічні та 
функціональні особливості очей хворих на катаракту 
при СМПК, а також визначити залежність між анато-
мічними особливостями очей та клінічними проява-
ми.

Об’єкт і методи дослідження. Для цього нами 
проаналізовані біометричні параметри 94 очей (94 
хворих на катаракту у віці від 50 до 99 років (середній 
вік 67,4 ± 2,6 років), 41 чоловік, 53 жінки). Глаукома 
(ФМГ) була діагностована на 17 очах. При біомікрос-
копії проводилася візуальна оцінка стану очей. Мор-
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фометричні параметри ока визначались методом 
А-сканування на приборі Axis («ALCON») (довжина 
передньо-задньої вісі ока (ПЗВ), глибина ПК в цен-
тре (АС), товщина кришталика по вісі (L), глибина по-
рожнини вітреума (V); параметри ПК визначались на 
приборі «Orbscan» (глибина ПК, кут ПК, товщина та 
рефракція рогівки); додатково проводилась оптична 
когерентна томографія (ОКТ) переднього відділу ока 
та гоніоскопія (гоніоскоп Гольдмана).

В залежності від визначених біометричних показ-
ників були виділені 3 групи очей: Група І – ПЗВ > 24 
мм – 7 очей (7 хворих); Група ІІ – ПЗВ < 24 мм; при 
АС- > 2,8 мм – 52 ока (52 хворих); Група ІІІ – ПЗВ < 24 
мм; при АС < 2,8 мм – 37 очей (37 хворих). Група спів-
ставлення – 20 очей здорових осіб того ж віку. 

Результати дослідження та їх обговорення. В 
таблиці 1 для порівняння представлені середні біо-
метричні показники очей в відповідних групах. Від-
мічено, що за показником ПЗВ групи ІІ, ІІІ, контроль – 
суттєво не відрізнялись (р>0,05), тобто за середніми 
даними, не було визначено «коротких» очей. Товщи-
на катарактального кришталика була найбільшою в 
групі ІІІ (р< 0,05).

При аналізі біометричних показників видно, що 
параметри очей групи І великі очі з міопічною реф-
ракцією) суттєво відрізнялись від значень величини 
ПЗВ, АС, L та V, очей групи контроля (р < 0,05). 

Але навіть при збільшенні параметра L – товщина 
кришталика (р<0,05) – параметри глибини ПК збері-
гались на достатньому для хірургії рівні (3,57+-0,54 
мм), завдяки розтягнутій фіброзній капсулі очей, ве-
ликій ПЗВ.

В групі ІІ (очі, умовно, соразмірні) суттєво 
відрізнялись тільки величина кришталика – L 
(р<0,05) від групи контролю, що пов’язане з 
катарактогеним набуханням його волокон. 

В групі ІІІ (СМПК) біометричні показники 
очей з катарактою достовірно відрізнялись 
від показників групи контроля (АС та L) (р < 
0,05), групи І (ПЗВ, АС, V) (р<0,05) та показни-
ків групи ІІ (АС та L) (р< 0,05).

Для характеристики пропорцій, що при-
сутні в очах хворих на катаракту, та, можли-
во, сформовані в процесі катарактогенеза, 
співставлено співвідношення цих показників. 
Співставлення параметрів структур очного 
яблука між собою продемонстроване в та-
блиці 2.

Як видно з таблиці 2, в групі ІІІ в очах з 
катарактою з (СМПК) при співставленні з гли-
биною вітреальної порожнини (V) величин 
глибини (ПК), (АС) та кришталика (L) визначе-
но, що співвідношення відносних показників 
суттєво відрізняються не тільки від «великих» 
очей групи І, але й від груп контроля та групи 
ІІ. При співставленні – A C/L – 0,49 (глибина 
ПК до кришталика) – менше, ніж в інших гру-
пах (р < 0,05). В групі ІІІ спостерігалась най-
більш значуща відмінність співвідношень – з 
глибиною порожнини вітреума. Якщо співвід-
ношення L/V–0,36 (кришталика до вітреума) 
– збільшене, що характеризує збільшення 
розмірів кришталика, то співвідношення AC/V 
(глибина ПК до вітреума) – 0,18 – достовірно 
зменшене (Р < 0,05) в порівнянні з іншими 

групами, за рахунок збільшення глибини порожнини 
вітреума (V). Також відмічено, що глибина порожни-
ни вітреума (V) в 5,7 разів більша, ніж глибина ПК. 
Це достовірно більше, ніж в інших досліджуваних 
групах: група І – в 4,7, група ІІ – в 4,75, контроль – в 
4,65 (р < 0,05). 

Як причину анатомічного дисбалансу за рахунок 
збільшення параметра V (вітреума), можна вважа-
ти накопичення рідини позаду іридокришталикової 
діафрагми, що патогенетично пов’язане з можливим 
розвитком факоморфічної глаукоми. Але цей фактор 
– рідка субстанція, що не стискується, – може впли-
вати на особливості виконання ФЕК на очах з мілкою 
передньою камерою. Ці дані доцільно використову-
вати при хірургічних втручаннях з приводу катаракти.

Використання ультразвукової ехобіометрії та ОСТ 
дозволило оцінити ряд лінійних параметрів, що ха-
рактеризують взаємне розташування структур очно-
го яблука при СМПК. Методом ОСТ визначено пара-
метри кута передньої камери (КПК), що вимірювали 
як кут, що утворений лініями між передньою по-
верхнею райдужки та продовженням лінії шару ен-
дотелію рогівки в зоні трабекули. Проведена оцінка 
відкриття КПК (в градусах), наведена в таблиці 3. Се-
редні значення показника варіювали на очах з СМПК 
групи ІІІ від 4,9 до 18,1 град., в середньому, – 13,07 
+- 4,30град. На очах в групі ІІ від 11,71 до 25,60 град, 
в середньому, – 17,20 +-5,30 град. (Р<0,05). Показник 
групи ІІІ був вірогідно зменшений на 20,6% щодо 
групи ІІ (p < 0,05).

Під час обстеження методом гоніоскопії на очах в 
групі ІІІ відмічений закритий кут ПК в 29 (83%) очах, 

Таблиця 1.
Співставлення біометричних показників очей хворих  

на катаракту

Показник (М+м) Контроль,
п=20

Група І,
п=7

Група ІІ,
п=52

Група ІІІ,
п=37

ПЗВ, мм 23,57+
0,62 **

28,26+
2,21 *

23,27+
0,65**

23,4+
0,42 **

АС (глибина ПК), мм 3,40+
0,12

3,57+
0,54 *

3,15+
0,10**

2,67+
0,05 *  ** 

***
L (товщина  
кришталика), мм

4,33+
0,31

5,24+
0,34*  **

4,8+
0,23 ***

5,46+
0,32 *  ***

V (Вітреум) мм 15,84+
1,01

16,75+
1,10  *  **

14,96+
0,95**

15,3+
0,67 **

Примітки: * – р < 0,05 відносно групи контроля;
** – р< 0,05 відносно групи І; *** – р< 0,05 відносно групи ІІ.

Таблиця 2.
Взаємне співвідношення параметрів  

анатомічних структур

Показники Контроль,
п=20

Група І,
п=7

Група ІІ,
п = 52

Група ІІІ,
п =35

V/AC 4,66+0,04 4,69+0,11 4,75+
0,08

5,73+
0,06*  **  ***

AC/V 0,21+0,05 0,21+0,06 0,21+
0,04

0,18+
0,04 *  **  ***

L/V 0,27+0,06 0,31+0,07* 0,32+
0,07*

0,36+
0,04 *  **  ***

AC/L 0,79+0,08 0,68+0,09* 0,66+
0,07*

0,49+
0,05 *  **  ***

Примітки: * – р < 0,05 відносно групи контроля; ** – р< 0,05 відносно групи І; 
*** – р < 0,05 відносно групи ІІ.
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відкритий вузький – в 6 (17%) очах, по-
одинокі гоніосинехії визначили на 9 (26%) 
очах. В таблиці 3 представлені показники, 
що характеризують особливості будови пе-
редньої камери очей хворих на катаракту з 
СМПК в порівнянні з показниками «сораз-
мірних» очей групи ІІ.

Відповідно до показників, зменшення 
параметрів, а саме: глибини ПК, кута ПК, 
показують обмеження для маніпуляцій в 
ПК на очах з СМПК, а закритий кут в 83% 
очей свідчить про розвиток умов для пору-
шення гідростатики та гідродинаміки.

За допомогою рівняння регресії визначали за-
лежність щільності ендотеліального шару рогівки на 
очах хворих на катаракту з синдромом мілкої пере-
дньої камери після операції від глибини передньої 
камери – r=0,54, (p< 0,05); щільності ендотеліального 
шару рогівки – до операції – r=0,63, (p<0,05) та втрати 
ендотеліальних клітин від щільності ендотеліального 
шару рогівки – до операції – r=0,51, (p< 0,05).

Тому доцільна розробка прийомів при виконан-
ні ФЕК, що спрямовані на зменшення можливих 
ускладнень, але зберігають можливість одержання 
високих функціональних результатів.

Висновки. Біометричні показники очей з катарак-
тою при СМПК достовірно (р<0,05) відрізняються від 
даних інших груп (міопічної, соразмірної та контр-
ольної), вказують на зміну внутрішньоочних пропо-
рцій та ускладнення умов для виконання ФЕК.

Найбільш значуща відмінність співвідношень 
з глибиною порожнини вітреума спостерігалась в 
групі ІІІ (з СМПК): відмічено, що глибина порожнини 
вітреума (V) в 5,7 разів більша, ніж глибина ПК, що 
більше, ніж в інших досліджуваних групах: група І – в 
4,7, група ІІ – в 4,75, контроль – в 4,65. Якщо співвід-
ношення L/V – 0,36 (кришталика до вітреума) – збіль-
шене, що характеризує збільшення розмірів кришта-
лика, то співвідношення V/AC (вітреума до глибина 
ПК ) – 5,73, характеризує збільшення глибини порож-
нини вітреума (V) (р<0,05). Як причину анатомічного 
дисбаланса за рахунок збільшення параметра V (ві-
треума), можна вважати накопичення рідини позаду 
іридокришталикової діафрагми, що патогенетично 
пов’язане з можливим розвитком факоморфічної 
глаукоми, в сполученні з зменшенням параметрів 
глибини ПК та кута ПК. При співставленні – AC/L–0,49 

(глибина ПК до кришталика) (р<0,05) – менше, ніж в 
інших групах.  

Таким чином, можна відмітити патогенетичну 
орієнтованість операції, що направлена на зменшен-
ня об’єму рідкої субстанції вітреума шляхом задньої 
вітректомії в процесі ФЕК. 

На очах з катарактою при СМПК визначено се-
редні параметри, що вказують на можливість роз-
витку порушень гідродинаміки, а саме: глибина ПК 
– 2,63+0,05, кут ПК – 13,07+0,05 – значно зменшені 
в порівнянні з даними інших груп (р<0,05), закритий 
КПК відмічено в 83% очей, що частіше, ніж в інших 
очах з катарактою (р<0,05).

Відмічено особливості кількісних та якісних ха-
рактеристик ЕК рогівки при СМПК ока свідчать про 
більш виражені зміни ендотеліального шару в по-
рівнянні з встановленим віковим рівнем. Визначена 
залежність післяопераційної щільності ендотеліаль-
ного шару від глибини передньої камери – r=0,54, 
(p<0,05); щільності ендотеліального шару рогівки до 
операції – r=0,63, (p< 0,05) та втрати ендотеліальних 
клітин від щільності ендотеліального шару рогівки 
після операції – r=0,51, (p<0,05).

Перспективи подальших досліджень. Проведе-
ний аналіз літератури свідчить, що пошук сучасних 
можливостей лікування катаракти є актуальним за-
вданням офтальмології. Це пояснює потяги практи-
куючих офтальмологів до удосконалення відомих 
методів та розробку нових способів хірургічного лі-
кування цього захворювання, особливо при її усклад-
нених формах. Тому актуальним та своєчасним є ви-
вчення морфологічних, клінічних та функціональних 
особливості очей хворих на катаракту при синдромі 
мілкої передньої камери, а також визначення залеж-
ності між анатомічними особливостями очей та клі-
нічними проявами.

Таблиця 3.
Порівняння морфометричних параметрів передньої 

камери на очах хворих на катаракту (група ІІІ та група ІІ)

ГРУПА Глибина 
ПК, мм

Діаметр ПК 
(Whate-to-
whate), мм

Кут ПК, 0 
(град)

Товщина 
рогівки, мм

КПК-
закритий

Група ІІ,
п = 52

3,43+
0,10

11,84+
0,08

37,4+
0,05

0,510+
0,08 2 (4%)

Група ІІІ,
п =35

2,63+
0,05 *

11,74+
0,08

13,07+
0,05 *

0,502+
0,06

29 
(83 %)*

Примітка: * – р <0,05.
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ДОСЛІДЖЕННЯ МОРФОЛОГІЧНИХ ЗМІН НА ОЧАХ ХВОРИХ НА КАТАРАКТУ З СИНДРОМОМ МІЛКОЇ ПЕРЕ-
ДНЬОЇ КАМЕРИ 

Риков С. О., Лаврик Н. С., Шулежко І. А., Гуржій Ю. М. 
Резюме. Біометричні показники очей з катарактою при СМПК достовірно (р<0,05) відрізняються від даних 

інших груп (міопічної, соразмірної та контрольної), вказують на зміну внутрішньоочних пропорцій та усклад-
нення умов для виконання ФЕК. Найбільш значуща відмінність співвідношень – з глибиною порожнини ві-
треума спостерігалась в групі 111 (з СМПК): відмічено, що глибина порожнини вітреума (V) в 5,7 разів більша, 
ніж глибина ПК, що більше, ніж в інших досліджуваних групах (р<0,05). Особливості кількісних та якісних 
характеристик ЕК рогівки при СМПК ока свідчать про залежність від глибини передньої камери щільності ен-
дотеліального шару рогівки до операції – r=0,63 (p<0,05), післяопераційної щільності ендотеліального шару 
– r=0,54 (p<0,05) та втрати ендотеліальних клітин від щільності ендотеліального шару рогівки до операції – 
r=0,51 (p< 0,05).

Ключові слова: катаракта, факоемульсифікація, мілка передня камера, шар ендотеліальних клітин рогівки.

ИССЛЕДОВАНИЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ НА ГЛАЗАХ БОЛЬНЫХ КАТАРАКТОЙ С СИНДРОМОМ 
МЕЛКОЙ ПЕРЕДНЕЙ КАМЕРЫ 

Рыков С. А., Лаврик Н. С., Шулежко И. А., Гуржий Ю. М.
Резюме. Биометрические показатели глаз с катарактой при СМПК достоверно (р<0,05) отличаются от 

данных других групп (миопической, соразмерной и контрольной), указывают на изменения внутриглазных 
пропорций и осложнение условий для исполнения ФЭК. Наиболее значимое отличие соотношений – с глу-
биной полости витреума наблюдалось в группе ІІІ (с СМПК): отмечено, что глубина полости витреума (V) 
в 5,7 раз больше, чем глубина ПК, что больше чем в других исследуемых группах (р<0,05). Особенности 
количественных и качественных характеристик ЭК роговицы при СМПК глаза свидетельствует про зави-
симость от глубины передней камеры, плотности эндотелиального слоя роговицы до операции – r=0,63 
(p<0,05), послеоперационной плотности эндотелиального слоя – r=0,54 (p<0,05) и потери эндотелиальных 
клеток от плотности эндотелиального слоя роговицы после операции – r=0,51 (p< 0,05).

Ключевые слова: катаракта, факоэмульсификация, мелкая передняя камера, слой эндотелиальных кле-
ток роговицы.

RESEARCH OF THE MORPHOLOGICAL CHANGES IN THE EYES OF PATIENTS WITH CATARACT WITH SYNDROME 
OF THE SHALLOW ANTERIOR CHAMBER 

Rykov S. O., Lavryk N. S., Shulezhco I. A., Gurgy Y. M.
Abstract. In the literature, there is indications that the mutual mismatch of the parameters of the structures of 

the eyes, namely: combination of a thickened lens and a short anterior-posterior axis- leads to a violation of the 
normal morphology of the anterior segment of the eye apple, which was determined by genetic factors. However, 
so far, is not enough studied changes in the morphology of the structures of the anterior part of the eye, as well as 
conditions that determine the dynamics of intraocular pressure in the eyes of a shallow AC. It determines relevance 
to research structures in the eyes with the syndrome of the shallow anterior chamber (SSAC). At SSACs have some 
difficulties when performing phacoemulsification cataract (FEC), as noted by L. Buratto (1999), which is related to 
lack of sufficient space for manipulation, as well as with the action of physical factors. The analysis of literature 
sources has shown that the question of the influence of the initial anatomical-morphological state of the eye, the 
depth, and the width of the AC on the formation postoperative clinical indicators remains unresolved.

Object and methods. For the study of anatomical and morphological characteristics of indicators were examined 94 
eyes (94 patients with cataract in aged 50 to 99 years, 41 people, 53 women). After bio microscopy the determination 
of the morphometric parameters of the eye (PZVAC, L and V) was carried out by the method A-Scan on the “Axis” 
device (“ALCON”), AC parameters were determined on “Orbscan” instrument, optical coherent tomography and 
gonioscopy (Goldman). 3 groups of eyes were allocated: Group I – PZV> 24 mm – 7 eyes, (7 patients); Group II – PZV 
< 24 mm; at the depth of the anterior chamber (AC) – > 2.8 mm – 52 eyes (52 patients); Group III – PZV < 24 mm; 
at a AC depth < 2.8 mm – 37 eyes (37 patients). Comparison Group – 20 eyes of healthy persons of the same age.
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Results. When analyzing biometric indicators it is seen that the parameters of the eyes of group I (large eyes) 
significantly differed from the control group (p <0,05). In group II (eyes, conditional, proportional) only the size of 
the lens was different – L (p<0,05) from the control group. In group III (SSAC) biometric indices differed significantly 
from the control group, group I and group II (p<0,05). ELVs in groups II, III, control – essentially not differed (p >0,05), 
thus, according to the average data, was not defined “short” eyes. The thickness of the cataract lens was the largest 
in group III (p<0,05). To characterize proportions that present in the eyes of patients with cataracts, and may have 
been formed in the process cataractogenesis, correlated in group III in the eyes of the SSAC ratio the depth of the AC 
(AC) and the lens (L) with the depth of the vitreal cavity (V). Most significant the difference in relation to the depth 
of the cavity of the vitreum was observed in group III. It is noted that the depth of the cavity of the vitreum (V) is 
5.73 times greater, than the depth of the AC. This is significantly higher (p<0,05) than in other subjects in groups: 
group 1 – in 4.70, group II – in 4.75, control – in 4.65. As the cause anatomical imbalance due to an increase in the 
parameter V (vitreum), we can assume the accumulation of liquid behind the iridocrystalline diaphragm, which 
is pathogenetically associated with the possible development of facomorphic glaucoma. But this factor – a non-
compressible liquid substance – can affect the performance of the FEC in the eyes of the shallow front camera. The 
parameters of opening the angle of anterior chamber are determined by the OCT method (AAC). The value of the 
indicator varied in the eyes of the SSAC groups III from 4.9 to 18.1 degrees, on the average, – 13.07+4.30 degrees. 
In the eyes of group II – from 11.71 to 25.60 degrees, on average, – 17.20+5.30 degrees. (p<0.05). The indicator of 
group III by 20.6% differed in group II (p<0,05). In the eyes of in group III marked closed AAC in 29 eyes (83%), open 
narrow AAC – in 6 eyes (17%), single goniosinehias were identified in 9 eyes (26%). These indicators characterizing 
the features of the structure of the anterior chamber of the eye patients with cataract with SSAC, differed (p < 
0.05) in comparison with indicators of “proportional” eyes of group II. According to indicators, reducing parameters: 
Depth of AC, AC angle, show limitations for manipulations in the AC in the eyes of the SSAC, and a closed angle of 
83% of the eyes testifies to development of conditions for violations of hydrostatics and hydrodynamics. The study 
of the endothelial layer of the cornea was performed on 37 eyes that were included in the group III (SSAC) (depth 
2,63+0,05 mm), with the help of endothelial microscope SP-3000P (Topcon, Japan) with the program CellCount. In 
the eyes of SSAC before surgery features of EK cornea, which testify to more significant changes in ECV compared 
with a certain age level. The dependence of the postoperative density of the endothelial layer on the depth of the 
anterior chamber is determined – r=0.54, (p<0.05); the density of the endothelial layer of the cornea before the 
operation – r=0.63, (p<0.05) and loss of endothelial cells from the density of the endothelial layer of the cornea 
before the operation – r=0.51, (p< 0.05).

Conclusion. Therefore expedient development receptions in the performance of the FEC, aimed at reducing 
possible complications.

Key words: cataract, phacoemulsification, shallow anterior chamber, layer of endothelial cornea cells.
Рецензент – проф. Безкоровайна І. М.
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Робота виконана в межах планових 
науково-дослідних робіт ДУ «Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України»: «Дослі-
дити ефективність іноваційних методів відновлення 
функції спинного мозку та периферичних нервів з ви-
користанням тканинної нейроінженерії та електрохі-
рургічних технологій в експерименті», № державної 
реєстрації 0117U004270 (2017-2019 рр.).

Вступ. Інтенсивна терапія спинальної травми 
є складним завданням клінічної реаніматології й 
нейрохірургії, що обумовлено тяжкістю й непе-
редбачуваністю цієї патології. У патогенезі хребет-
но-спинномозкової травми розрізняють первинне 
пошкодження, що виникає безпосередньо в момент 
травми, утворюючи зону забиття – сдавлення спин-
ного мoзку; й вторинне пошкодження – судинна дис-
функція, ішемія, набряк, глутаматергічна ексайтоток-
сичність, запалення й апоптоз клітин. Однак, поряд 
з місцевими змінами мозкової речовини, у процес 
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запускається каскад механізмів, що викликають кар-
діо-пульмональну дисфункцію, зміну фібринолітич-
ної активності крові, які становлять реальну загрозу 
життю пацієнта, а також є зачарованим колом, що 
підсилює вторинні зміни спинного мозку. Ключова 
роль інтенсивної допомоги – попередження вторин-
ної травми [1-3]. 

Однією з головних проблем лікування цієї пато-
логії є нейрогенний шок. Патогенезом нейрогенного 
шоку є функціональний розрив зв’язку симпатичної 
й парасимпатичної нервової системи, що порушує 
регуляцію артеріального тиску й серцевого викиду. 
Симпатичні прегангліонарні волокна, що іннервують 
серце, виходять із передніх корінців Тh1-Тh5. Пошко-
дження на цьому й вищележачих рівнях, усуває нис-
хідний симпатичний вплив і, як результат, іннервація 
здійснюється парасимпатикою разом із блукаючим 
нервом. Внаслідок впливу парасимпатичної системи 
відбувається вазодилатація (порушення симпатичної 
вазомоторики) і втрата автономного периферичного 


