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Проведене морфологічне дослідження передньої капсули кришталика у пацієнтів з псевдоекс-
фоліативним синдромом. Отримані результати свідчать, що передня капсула кришталика у них 
мала більш щільну структуру, її товщина була 21,3±0,7мкм,що в середньому на 55% більше, ніж у 
групі контролю, а також мала більше шарів епітеальних клітин. Використання передньої капсули 
кришталика при виконанні антиглаукомної операції – модифікованої тунельної трабекулопунктури 
покращує гіпотензивний ефект операції за рахунок зазначених особливостей її морфології. 
Ключові слова: псевдоексфоліативний синдром; глаукома; передня капсула кришталика; модифіко-
вана тунельна трабекулопунктура.
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ВСТУП 

Ексфоліативний синдром – пов’язане з віком 
захворювання, яке характеризується продук-
цією і накопиченням білкового позаклітинно-
го матеріалу, що найчастіше спостерігається 
в структурах переднього сегмента ока. Він 
є найбільш розповсюдженим чинником, що 
супроводжує розвиток як відкритокутової, 
так і закритокутової глаукоми [1]. 

Ексфоліативний матеріал – це комплекс 
глікопротеїдів/протеогліканів, протеїновий 
остов, оточений глікон’югатами, насамперед 
глікозаміногліканами (сульфатом гепарану, 
сульфатом хондроітину, гіалуронатом). Саме 
скопичення протеоглікану в мікрофібрилах 
асоціюють з формуваннням ексфоліативного 
матеріалу [2,3] 

Непрямий гістохімічний і імунохіміч-
ний аналізи підтверджують білковий склад 
ексфоліативного матеріалу, а саме комплекс 
глікопротеїнів і протеогліканів. Білкова 
складова ексфоліативного матеріалу включає 
неколагенові компоненти базальної мембра-
ни – ламінін, нідоген і фібронектин, епітопи 
еластичних волокон – еластин, амілоїд П 
і вітронектин, і еластичні мікрофібрили – 

фібрилін-1, мікрофібрил асоційований глі-
копротеїн [4].

У класичному перебігу компоненти екс
фоліативного матеріалу відкладаються на 
передній поверхні капсули кришталика, і їх 
добре видно при розширеній зіниці. Наяв-
ність цих компонентів у структурах переднього 
сегмента ока створює передумови порушення 
біомеханічних властивостей тканин. Особли-
во це чітко видно при дослідженні зв’язок 
війкових відростків і приекваторіальної 
частини передньої капсули кришталика – 
втрачається їх еластичність, збільшується 
товщина останньої, що створює передумови 
для розриву капсульного мішка і відриву 
цинових зв’язок. 

Хірургічний напрямок є загальнорозпо-
всюдженим методом лікування глаукоми. Ра-
зом зі значними перевагами, існують і суттєві 
недоліки різних типів хірургічних операцій. 
Недоліком операцій проникаючого типу (тра-
бекулектомії) є значна кількість інтра- і після-
операційних ускладнень, натомість операції 
непроникаючого типу не мають потрібного 
гіпотензивного ефекту. Розроблений В.О. 
Мельником метод комбінованого хірургіч-
ного лікування за типом мікроперфоруючої 
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операції, передбачає разом із факоемульсифі-
кацією катаракти створення додаткових отво-
рів у трабекулярній сітці, які для зменшення 
можливості обтурації дренуються залишками 
передньої капсули кришталика [5,6]. 

Згідно з даними різноманітних дослі-
джень, існує різниця між товщиною капсуль-
ного мішка у пацієнтів з псевдоексфоліатив-
ним синдромом і без нього [7]. За іншими 
даними різниці у товщині не виявлено [8].

Мета нашого дослідження – вивчити  
морфологічні особливості будови передньої 
капсули кришталика у пацієнтів з псевдо-
ексфоліативним синдромом. 

МЕТОДИКА

Під час операції з заміни кришталика вида-
ляється передня стінки капсульного мішка. 
Для дослідження брали зразки, що були 
отримані при факоемульсифікації катаракти. 
Було обстежено 200 пацієнтів (віком від 65 
до 75 років) з віковою катарактою, неусклад-
неною аномаліями рефракції (міопія, гіпер-
метропія), без супутніх хронічних системних 
захворювань (колагенози, цукровий діабет) і 
без ознак наявності глаукоми. Було викори-
стано зразки передньої капсули кришталика 
пацієнтів з псевдоексфоліативним синдро-
мом  і без нього. Останні становили групу 
контролю.

Техніка проведення операції була на-
ступна. Обробка операційного поля 0,5%-м 
спиртовим розчином хлоргексидину двічі,  
обробка країв повік 1%-м діамантовим 
зеленим, промивання кон’юнктивальної 
порожнини 0,02%-м водним розчином хлор-
гексидину. Шов-тримач на верхній прямий 
м’яз ока. Кон’юнктиву розрізали по лімбу 
ножицями від 11 до 13 год, здійснювали 
діатермокоагуляцію епісклеральних судин. 
Лезом викроювали чотирикутний лоскут 
склери (12 год) шириною 5 мм, глибиною ½ 
товщини. В склеральному ложі викроювали 
трикутний лоскут склери основою до лімба і 
відсікали. Видаляли полоску склери над шле-

мовим каналом, парацентез впродовж 10 год. 
В передню камеру вводили мезатон, медичну 
синьку. Через парацентез виконували капсу-
лорексис передньої капсули кришталика. Че-
рез парацентези здійснювали гідродисекцію і 
гідроделініацію ядра кришталика розчином. 
Лезом виконували рогівковий тунель. За 
допомогою ФАКО-голки методом “devide 
and concer” робили хрестоподібну борозну 
ядра кришталика. Виконували розлам ядра 
кришталика по борознах і ФАКО-аспірацію 
на апараті. Аспіраційно-іригаційною сис-
темою вимивали кіркові маси кришталика. 
Полірували капсульний мішок, імплантува-
ли інтраокулярну лінзу. З передньої камери 
вимивали віскоеластик. Накладали шов на 
рогівковий тунель. Гідроадаптували пара-
центези. У порожнину шлемового каналу 
вводили віскоеластик. За допомогою шпателя 
виконували дві трабекулопунктури латераль-
но від зони фільтрації. В сформований отвір 
імплантували залишки переднього листка 
капсульного мішка. Укладали чотирикутний 
лоскут на склеральне ложе і фіксували вузло-
вими швами, які накладали на кон’юнктиву. 
Мазь флоксал вводили в кон’юнктивальне 
склепіння. Робили монокулярну асептичну 
пов’язку. Отриманий, під час оперативно-
го втручання,  матеріал для гістологічного 
дослідження проводили за стандартною ме-
тодикою, а саме -  зневоднення, ущільнення 
та заливку у суміш парафіну з воском. З 
отриманих парафінових блоків виготовляли 
гістологічні зрізи за допомогою автоматично-
го роторного мікротома, товщиною 5-7 мкм. 
Забарвлення проводили гематоксиліном-
еозином (стандартна методика), покривали 
бальзамом і покривним скельцем.

Фотографування здійснювали за допомо-
гою камери на мікроскопі фірми “Zeiss” зі 
збільшенням – ок.10, об.20 та об.40.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Структурні особливості капсули кришта-
лика у пацієнтів з псевдоексфоліативним 

Морфологічні особливості капсули кришталика у пацієнтів з псевдоексфоліативним синдромом



ISSN 0201-8489 Фізіол. журн., 2018, Т. 64, № 6 65

В.О. Мельник, Н.О. Мельник, Л.В. Кикоть

синдромом мали деякі особливості будови: 
товщина капсули кришталика збільшена і 
була неоднорідна, спостерігали ділянки з 
більш щільним матриксом, за рахунок висо-
комолекулярних біохімічних компонентів, що 
виявлялось у наявності більш темної смуги 
(рисунок); багатошаровий незроговілий епі-
телій на гістологічних препаратах зразків 
мав більшу кількість шарів клітин; базальна 
мембрана, на якій знаходиться епітелій, був 
неоднорідного складу, що визначалося різ
ним відтінком оксифільного барвника.

Результати, які отримані за допомогою 
морфометрії капсули кришталика, підтверд-
жують якісні характеристики гістологічних 
препаратів. Товщина капсули кришталика у 
пацієнтів з псевдоексфоліативним синдро-
мом у середньому становить 21, 3±0,7 мкм 
(Р≤0,1), тоді як без цього синдрому 13,1±0,03 
мкм (група контролю). Таким чином, товщина 
капсули кришталика з псевдоексфоліативним 

синдромом збільшена на 55%. Причиною 
може бути погіршення трофіки кришталика і 
його капсульного мішка, оскільки псевдоекс-
фоліативний синдром є ознакою сповільнення 
руху внутрішньоочної рідини і зменшення 
хвилинного об’єму циркулюючої рідини [9]. 

Як відомо, водяниста волога рухається 
в оці за градієнтом тиску – із зони більш 
високого тиску в зону більш низького тиску. 
Кінцевим внутрішньоочним простором відто-
ку рідини є шлемовий канал. При виконанні 
операції перфоруючого типу, якою є тунельна 
трабекулопунктура, існують ризики значного 
зниження внутрішньоочного тиску. Це може 
стати причиною порушення гідродинаміки 
водянистої вологи і недостатнього наповнен-
ня шлемового каналу рідиною. Відповідно, 
звужується просвіт шлемового каналу і 
злипаються його стінки, особливо в ділянці 
проведених трабекулопунктур. 

Технологія операції при глаукомі – мо-
дифікованої тунельної трабекулопунктури, 
запропонованої нами, передбачає викори-
стання залишків передньої капсули кришта-
лика як мікродренажа, який потрібний для 
достатнього відтоку внутрішньоочної рідини, 
а також для профілактики рубцювання в зоні 
трабекулопунктури і профілактики зменшен-
ня просвіту шлемового каналу і злипання 
його стінок. При цьому залишки капсульного 
мішка кришталика згортаються у формі тру-
бочки, дистальний кінець якої знаходиться 
в передній камері ока, а проксимальний в 
інтрасклеральному просторі. Рідина з перед-
ньої камери ока через канал, стінками якого є 
листки залишків передньої капсули кришта-
лика, відтікає в інтрасклеральний простір і 
далі під слизову оболонку ока.

Виявлені морфологічні властивості кап-
сули кришталика у пацієнтів з псевдоекс-
фоліативним синдромом, а саме збільшення 
товщини капсули на 55% і зменшення її 
еластичних можливостей, є підставою вва-
жати, що ефективність модифікованої тра-
бекулопунктури має бути вищою, оскільки 
саме ці властивості дають змогу утримувати 

Мікрофотографія фрагмента капсули кришталика без 
псевдоексфоліативного синдрому (а); з псевдоексфоліа-
тивним синдромом (б). Забарвлення гематоксиліном та 
еозином. Ок.10, об. 40

а

б
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простір всередині сформованого нами каналу 
і, відповідно, запобігати процесам рубцю-
вання. Згідно з цими результатами, капсула 
кришталика у пацієнтів з псевдоексфоліатив-
ним синдромом більш стійка до зовнішнього 
тиску і менше змінюється при деформації 
з боку навколишніх тканин. Використання 
капсули кришталика як дренажа для виведен-
ня внутрішньоочної рідини при проведенні 
модифікованої тунельної трабекулопунктури 
у таких пацієнтів може забезпечувати кра-
щий відтік водянистої вологи і підвищувати 
гіпотензивний ефект проведеної операції в 
ранньому і віддаленому післяопераційному 
періодах.

Таким чином, капсула кришталика у па-
цієнтів з псевдоексфоліативним синдромом 
є більш щільною і товстою (на 55% згідно з 
проведеними морфометричними досліджен-
нями) та має більшу кількість шарів клітин 
на відміну від капсули кришталика пацієнтів 
без цього синдрому. Застосування капсули 
кришталика як внутрішньоочного дренажа у 
пацієнта з псевдоексфоліативним синдромом 
при проведенні модифікованої тунельної 
трабекулопунктури підвищує гіпотензивну 
ефективність операції і зменшує ймовірність 
рубцювання даного природного дренажа.
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
КАПСУЛЫ ХРУСТАЛИКА У ПАЦИЕНТОВ С 
ПСЕВДОЭКСФОЛИАТИВНЫМ  
СИНДРОМОМ

Проведено гистологическое исследование передней кап-
сулы хрусталика у пациентов с псевдоэксфолиативным 
синдромом. Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что передняя капсула хрусталика имела более 
плотную структуру, её толщина составляла 21,3±0,7мкм, 

что в среднем на 55% больше, чем у пациентов группы 
контроля, а так же имела больше слоев эпителиальных 
клеток. Использование передней капсулы хрусталика при 
выполнении антиглаукомной операции - модифицирован-
ной туннельной трабекулопунктуры улучшает гипотензив-
ный эффект операции за счет указанных особенностей её.
Ключевые слова: пседоэксфолиативный синдром; глау-
кома; передняя капсула хрусталика; модифицированная 
тоннельная трабекулопунктура. 
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MORPHOLOGICAL ESTIMATION OF 
THE BIOPHYSICAL PROPERTIES OF 
THE LENS CAPSULE IN PATIENTS WITH 
PSEUDOEXFOLIATIVE SYNDROME

We investigated morphological features of anterior capsule of 
the crystal lens of patients with pseudoexfoliative syndrome  
after phacoemulsification. The results indicate that the anterior 
lens capsule in patients with pseudoexfoliation syndrome has 
a more dense structure, the capsule thickness is 21.3 ± 0.7 μm, 
which is an average of 55% more than in control patients, and 
also has more layers epithelial cells than patients without this 
syndrome. The use of the anterior capsule of the lens when 
performing antiglaucoma surgery - a modified tunnel trabecu-
lopuncture improves the hypotensive effect of the operation 
due to the specified features of the morphology of the anterior 
capsule of the lens.
Key words: pseudoexfoliation syndrome, glaucoma, anterior 
lens capsule, modified tunnel trabeculopuncture.
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