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Актуальність. Оптимізація діагностичних та хірургічних заходів задля швидкої 
реабілітації зорових функцій хворих на задньокапсулярну катаракту (ЗК) є до-
цільною і своєчасною.
Мета – вивчити морфологічні зміни задньої капсули кришталика при задньо-
капсулярній катаракті, за даними оптичної когерентної томографії (ОКТ), та 
встановити їх значення в оптимізації факоемульсифікації таких катаракт.
Матеріал й методи. Обстежено 1200 пацієнтів (1780 очей) з катарактою. Діа-
гноз ЗК встановлено на 512 очах (28,8%). Усім досліджуваним проводилась ОКТ 
переднього сегменту ока та виконана факоемульсифікація катаракти (ФЕК). 
Аналізувались морфологічні зміни задньої капсули, за даними ОКТ, особливості 
ходу хірургічного лікування та  інтраопераційні ускладнення. 
Результати. За даними ОКТ, виявлено три типи морфологічних змін задньої 
капсули кришталика (ЗКК). Перший тип характеризувався чіткою лінією задньої 
капсули і виявлений в 312 очах (61 %). Щадний режим ФЕК (низька потужність 
ультразвуку, вакууму та іригації) був застосований лише в 28 % очей. При дру-
гому типі  лінія капсули була різної рефлективності та товщини, але завжди 
чітка з боку ретролентального простору, і зустрічалась в 185 очах (36 %). При 
цьому типі ЗКК ФЕК виконувалась без гідродисекції, в 97% очей з використанням 
щадного режиму та поліровкою капсули. Третій тип змін ЗКК характеризувався 
випинанням її в бік ретролентального простору і був встановлений на 15 очах 
(3%). При цьому типі ЗКК, незважаючи на щадні режими та використання ві-
скодилятації при ФЕК, в 53% очей спостерігався розрив капсули.
Висновки. Застосовування ОКТ дозволяє детально оцінити морфологічні зміни 
задньої капсули кришталика та виділити три типи цих змін, що доцільно врахо-
вувати при виборі тактики хірургічного лікування.
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Вступ. Хірургія катаракти є одним із найбільш ви-
сокоефективних методів лікування в історії медицини, 
прогресивний розвиток якої безперервно вдосконалю-
ється і на сучасному етапі. Саме це сприяє швидкому 
відновленню зорових функцій та надає як можливість 
повертати хворих на катаракту в повсякденну діяль-
ність, так і  відновлювати якість їх життя. [1]. 

Планування та безпосередній процес прийняття 
рішень при виконанні факоемульсифікації катарак-
ти (ФЕК) є комплексним та відповідальним заходом, 
спрямованим на підвищення ефективності методи-
ки та її безпеки  відносно різного роду хірургічних 
ускладнень. Особливо це стосується нестандартних 
або ускладнених випадків, коли офтальмохірурги 
стикаються із синдромом ригідної зіниці, псевдоек-

сфоліативним синдромом, офтальмогіпертензією або 
сублюксацією кришталика. В літературі достатньо ба-
гато приділяється уваги даним патологічним станам, а 
саме, широко освітлені нюанси та особливості хірур-
гічних втручань, застосування профілактичних захо-
дів. [2, 3, 4]. Це додає впевненості та готовності досво-
єчасного прийняття правильних рішень та уникнення 
операційних ускладнень при виникненні неочікуваних 
ситуацій в ході виконання ФЕК.

 Водночас важливо враховувати й вихідний тип 
катаракти (ядерна, кортикальна, субкапсулярна, за-
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дньокапсулярна та інші), кожному з яких властиві 
певні анатомічні особливості та патологічні зміни в 
кришталику, які можуть впливати на терміни лікуван-
ня та формування хірургічних ускладнень. [5, 6]. Але 
не завжди в повсякденній практиці акцентують увагу 
на наявність додаткового ускладненого компонента, а 
саме наявність змін в задніх субкапсулярних шарах та 
задній капсулі.

Причини виникнення та патогенез помутнінь кри-
шталика при задньокапсулярних катарактах (ЗК) по-
мітно відрізняються в тих або інших випадках. Вони 
можуть бути як вродженими, так і набутими. Більш 
того вроджені катаракти можуть успішно ховатися під 
маскою вікових змін в кришталику у старших пацієн-
тів, а набуті ЗК, як правило, формуються на тлі супут-
ніх змін або системних захворювань організму (трива-
ле приймання стероїдів), або очної патології (авітрія та 
інші). [7, 8, 9].

У порівнянні з іншими типами катаракт ЗК призво-
дять до суттєвого зниження зорових функцій вже на 
початку хвороби, частіше діагностуються у людей мо-
лодого віку, мають високу кумулятивну частоту про-
гресування протягом 5 років та характеризуються най-
вищим показником частоти хірургічного лікування [5, 
10]. З урахуваннями цих стверджень є доцільним опти-
мізація діагностичних та хірургічних заходів задля 
швидкої зорової реабілітації цих хворих. Зважаючи 
на різноманіття складних клінічних ситуацій у даних 
пацієнтів створюються певні труднощі при проведенні 
операції. Тому дуже важливо оцінювати комплексно 
всі морфологічні зміни як переднього, так і заднього 
відрізка ока в передопераційному періоді, щоб надалі 
своєчасно застосовувати відхилення від етапів ФЕК, 
та тим самим допомогти уникнути хірургічних усклад-
нень. Саме цій проблемі й присвячена дана робота.

Мета – вивчити морфологічні зміни задньої кап-
сули кришталика при задньокапсулярній катаракті, за 
даними оптичної когерентної томографії, та встанови-
ти їх значення в оптимізації факоемульсифікації таких 
катаракт. 

Матеріал та методи
В рамках даного дослідження, яке проходило про-

тягом 2-х років з 2020 по 2022 роки, було обстежено 
1200 пацієнтів (1780 очей), які потребували хірургіч-
ного лікування катаракти. При цьому на 512 очах вста-
новлено діагноз ЗК, що відповідає 28,8%. 

Усі пацієнти, які приймали участь у дослідженні, 
дали інформативну згоду на його проведення. Дослі-
дження було схвалено місцевим комітетом з біоетики 
та проведено згідно з Гельсінською декларацією про 
права людини. 

Максимально коригована гострота зору (МКГЗ) до 
операції у досліджуваних коливалася від 0,02 до 0,3 за 
таблицею Сівцева. 

В доопераційному періоді проводились загальні 
офтальмологічні дослідження (коригована гострота 

зору, периметрія, тонометрія, біомікроскопія, офталь-
москопія, біометрія) та біохімічні аналізи згідно з іс-
нуючими протоколами. Для виявлення морфологічних 
змін переднього та заднього відрізка ока при виявленні 
у пацієнтів ЗК додатково проводили оптичну когерент-
ну томографію (ОКТ) кришталика для уточнення його 
змін, на основі яких надалі були сформовані групи 
спостереження.

ОКТ виконувалось на приладі OptovueRTVue 
100 XR Avanti (OptovueInc, США) у режимах Line, 
CrossLine, 3D Cornea в умовах медикаментозного 
мідріазу. Режим Line і CrossLine дають можливість 
отримати В-скани з високою роздільною здатністю. 
Були виконані горизонтальні та вертикальні скани з 
фокусом на задню капсулу кришталика, при цьому в 
зріз входили кора, задня капсула, ретролентальний 
простір. В деяких випадках зафіксовані частина ядра, 
передня гіалоїдна мембрана. При змінах в більш пе-
редніх відділах кришталика були виконані скани з фо-
кусом на його передню капсулу. Дослідження в режимі 
3D Cornea дало можливість обстежити поле 4х4 мм, 
зробити захват всього помутніння або більшу його 
частину.

Проводили ретельний аналіз ОКТ зображень 
задньої капсули та помутнінь кришталика, їх 
взаємозв’язок, також оцінювали стан ретроленталь-
ного простору. У випадках розташування основного 
помутніння щільно до задньої капсули кришталика і 
утруднення її оцінки застосовували спосіб поліпшення 
візуалізації більш рефлективних структур. Для цього 
проводили зміну контрастності, що давало можливість 
покращити зображення більш щільних структур і оці-
нити лінію капсули більш детально. 

Кожне ОКТ зображення, що виконувалось спочат-
ку у звичайному режимі, було оцінено двома незалеж-
ними експертами, а у разі виникнення розбіжностей 
даних між двома фахівцями, перевага надавалась в 
бік «гіпердіагностики», тобто передбачення найгір-
ших можливих морфологічних змін в кришталику. Хі-
рургічні втручання проводились одним досвідченим 
хірургом. Це сприяло більш точному розподілу груп 
спостереження, за даним морфологічних змін кри-
шталика, та водночас виключало можливі ятрогенні 
ускладнення при проведенні операції.

Хірургічне лікування полягало в проведенні уль-
тразвукової ФЕК з одночасною імплантацією штуч-
ного кришталика та з застосуванням мультимодальної 
анестезії. Оперативне втручання виконували за допо-
могою УЗ апарату AlconInfinitiVisionSystem (Alcon, 
США), використовували УЗ-голки типу Кельмана діа-
метром 0,9 мм, з розвальцьованим кінцем, кутом за-
точення 45°.

Надалі ефективність хірургічного лікування оці-
нювали по кількості інтраопераційніх ускладнень, при 
кожному морфологічному типі окремо. 

Статистичний аналіз виконували за допомогою па-
кету програм Statistica 10.0 («Statsoft» США). Середні 
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значення показників представлені у вигляді середньої 
арифметичної і помилки середнього (М±m), категорі-
альні змінні були описані у відсотках. 

Результати
Діагностичні показники патологічних змін кри-

шталика при біомікроскопії суттєво не відрізнялись 
в кожному окремому випадку, а саме спостерігались 
помутніння у задніх кортикальних шарах кришталика 
різної площі та інтенсивності при збереженні прозо-
рості решти його ділянок. Але  проведення ОКТ пере-
днього (anterior optical сoherence tomography ‒ АОСТ) 
та заднього відділу ока надало більш детальне розу-
міння морфологічних змін, дозволило виявити їх сут-
тєві відмінності та надалі сформувати декілька груп 
спостереження.

Так, перша група спостереження була більш чис-
ленною та складала 61% випадків (312 очей). Мор-
фологічні зміни ЗКК в цій групі віднесені до I типу 
змін і характеризувалися наявністю чіткої лінії вздовж 
задньої капсули. Лінія капсули була майже однакової 
рефлективності та товщини. Шари, які безпосередньо 
межують з задньою капсулою, були різної рефлектив-

ності з гіпорефлективними включеннями, щілинами, 
наявними гомогенними гіперрефлективними вогнища-
ми в задніх кортикальних шарах (рис.1). 

В 36% випадків (185 очей), які склали другу гру-
пу спостереження, лінія задньої капсули була різної 
рефлективності та товщини у вигляді подвоєної лінії. 
При тому вона була чітка з боку ретролентального 
простору. Також виявлялась наявність гіперрефлек-
тивного вогнища в області кортикального шару, яке 
щільно прилягало до задньої капсули та потовщувало 
її, в деяких ділянках вогнища капсулу не можливо було 
відмежувати. Ці зміни ЗКК віднесені нами до II типу 
морфологічних змін (рис. 2).

В третій групі спостереження – 15 очей (3%) від-
мічалась відсутність чіткої візуалізації задньої капсули 
внаслідок гіперрефлективного вогнища або наявність 
випинання її в бік ретролентального простору, що 
свідчило про можливий дефект або порушення ціліс-
ності задньої капсули, а також наявність фіброзного 
тяжу, що дозволило нам виділити III морфологічний 
тип змін задньої капсули при ЗКК (рис. 3 – див. 1 стор 
обкладинки).

Рис. 1. АОСТ задньокапсулярної катаракти тип 1. Задня капсула однакової товщини і рефлективності.

Рис. 2. АОСТ задньокапсулярної катаракти тип 2. А  – скан 1, переривчаста лінія показує зону збільшення 
на частині Б. Б  – задня капсула різної товщини і рефлективності, зона помутніння спаяна з задньою кап-
сулою. В  – скан 2, переривчаста лінія показує зону збільшення на частині Г. Г  – задня капсула у вигляді 
подвійної лінії.
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Розподіл пацієнтів за типами морфологічних змін 
задньої капсули кришталика представлено у таблиці 1.

Застосування контрастного посилення при про-
веденні АОСТ дозволило поліпшити візуалізацію за-
дньої капсули та привело до зміни кількості пацієнтів 
у досліджуваних групах в порівнянні з початковими 
даними, а водночас і до покращення ступеню узгодже-
ності експертних оцінок, що представлено в таблиці 1. 
Так, відзначалось збільшення кількості очей в першій 

групі з 274 до 312, що на 13,8% вище в порівнянні з 
вихідними даними. В цілому проведення АОСТ дозво-
лило уточнити морфологічні зміни кришталика в 7,4% 
очей.

 Незважаючи на те, що в третій групі спостере-
ження на завершальному етапі діагностики кількість 
не змінилась, все ж були виявлені якісні зміни, а саме 
на трьох очах, де ми припускали пошкодження задньої 
капсули, в одному випадку було підтверджено її ціліс-
ність (рис. 3). 

Надалі в залежності від виявлених морфологічних 
змін в ЗКК були структуровані демографічні дані паці-
єнтів (табл. 2).

З даних, які представлені в таблиці 2, видно, що 
морфологічні зміни ЗКК, за даними ОКТ, не залежали 
від демографічних даних пацієнтів. 

В залежності від виявлених структурних змін ЗКК, 
за даними ОКТ, при задньокапсулярних катарактах 
було проведено хірургічне лікування, яке мало деякі 
відхилення від стандартних етапів ФЕК та проаналізо-
вані інтраопераційні ускладнення (табл. 3).

З даних, які представлені в таблиці 3, при I типі 
морфологічних змін, коли, за даними АОСТ, була від-
сутність щільного взаємозв’язку задньої капсули з 

Рис. 3. АОСТ задньокапсулярної катаракти тип 3. А – скан 1. Б – скан 2, червона переривчаста лінія показує 
зону збільшення, з передбачуваним місцем розриву. В – скан 2 з зоною збільшення в кольоровому режимі. 
Г – скан 2 з зоною збільшення в кольоровому режимі із застосуванням зміни контрастності. 

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за типами морфологічних 
змін задньої капсули кришталика (ЗКК), за даними 
оптичної когерентної томографії (ОКТ)

Групи 
спостереження за 
типом змін ЗКК

Кількість очей
ОКТ у 

звичайному 
режимі

ОКТ при 
контрастному 

посиленні
Перша – I тип 274 312

Друга – II тип 223 185

Третя – III тип 15 15

Всього 512 512

Таблиця 2. Демографічні та клінічні дані пацієнтів в залежності від морфологічних типів змін задньої капсули кришта-
лика, за даними оптичної когерентної томографії

Демографічні дані I тип (n=312) II тип (n=185) III тип (n=15) р

 Вік (М±m), роки 57,4±8,6 56,6±9,2 54,4±11,1 0,74

Стать: чоловіча
            жіноча

166 89 6 0,46

146 96 9 0,35

МКГЗ до операції (М±m) 0,21±0,10 0,16±0,08 0,11±0,10 0,68

МКГЗ після операції (М±m) 0,86±0,12 0,78±0,08 0,75±0,11 0,56

Примітка: р – рівень значущості різниці показників у порівнянні між групами, n – кількість очей; МКГЗ – максимально 
коригована гострота зору.
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навколишніми структурами, в 100% випадках прово-
дилась гідродисекція, гідроделінеація та стандартна 
факоемульсифікація у звичайному режимі. Лише на 88 
очах (28%) видалення ядра та субкапсулярних шарів 
проводили в щадному режимі: зменшення іригаційно-
го та аспіраційного потоків, що доцільно знижувало 
зусилля на капсулу і тим самим зберігало її цілісність. 
На 12 (3,8%) очах додатково було проведено поліру-
вання задньої капсули. В підсумку застосованих послі-
довних дій – відсутність інтраопераційних ускладнень.

Щільне з’єднання задніх кортикальних шарів зі 
зміненою капсулою кришталика при II типі обґрунту-
вало наступні послідовні етапи ФЕК: в 95,1% випад-
ках ми відмовились від виконання гідродисекції, але у 
всіх хворих проводилась повноцінна гідроделінеація; 
при видаленні ядра використовувався щадний режим 
в 97% випадках та в 100% проводилось полірування 
задньої капсули. Внаслідок такої тактики інтраопера-
ційні ускладнення були усунені, але в 100% випадків 
спостерігались зміни задньої капсули у вигляді непро-
зорих ділянок різної інтенсивності та площі, що потре-
бувало надалі лазерного лікування в післяопераційно-
му періоді. 

Морфологічні зміни ЗКК III типу передбачали без-
посередньо неспроможність задньої капсули під по-
мутніннями (її переродження або нецілісність), тому 
збереження її під час виконання ФЕК представляло 
велику складність. У даних хворих була застосована 
віскодисекція для більш обережного розсічення пери-

феричної кори кришталика та епінуклеуса від скомп-
рометованої капсули. Водночас не використовувалось 
полірування капсули, на відміну від морфологічних 
змін ЗКК при II типі, що, на наш погляд, було недо-
цільно та небезпечно з урахуванням стану капсули 
у цих хворих. При цьому у кожного другого хворого 
спостерігався розрив задньої капсули, а саме – в 33% 
випадків розрив був без випадіння склистого тіла, у 
20% – хірургія  супроводжувалась вітректомією, а у 
решти були наявні помутніння ЗК, що потребувало ви-
конання лазерної дисцизії.

Таким чином, розуміння морфологічних змін ЗКК, 
за даними АОСТ, в доопераційному періоді суттєво 
допомагає в плануванні проведення хірургічного ліку-
вання ЗК та сприяє усуненню можливих інтраопера-
ційних ускладнень.

Обговорення
Відомо, що хірургічне лікування ЗК дуже час-

то супроводжується формуванням інтракапсулярних 
ускладнень у вигляді розриву задньої капсули та част-
кової втрати склистого тіла. Так, Osher R. з співавтор. в 
своїй роботі повідомляє про 26% випадків ускладнень 
[11], в той час, як Vasavada A, Singh R. спостерігали 
випадки розриву задньої капсули аж у 36% [12]. Однак 
ці дані надаються стосовно одного з типів ЗК‒ поляр-
ної. Водночас з цим в дослідженні Hayashi з співавтор. 
розрив задньої капсули зустрічався тільки у 7,1% ви-
падків, але ж при цьому використовувалися різні види 
операції, тобто не всім пацієнтам була проведена ФЕК 
[13]. В нашому дослідженні ми приділяли увагу як 
особливостям помутніть в кришталику, так і проводи-
ли оптимізацію етапів ФЕК при виконанні хірургічно-
го лікування ЗК, та отримали інші дані, а саме 1,5% ви-
падків інтраопераційних ускладнень, при цьому 50% 
із них спостерігалось при морфологічних змінах ЗКК 
III типу. 

Для зменшення кількості розривів задньої капсу-
ли в доступній літературі приділяється увага як діа-
гностичним заходам з метою виявлення особливостей 
помутніння кришталика, що можуть спричиняти такі 
ускладнення, так і оптимізації хірургічної техніки ви-
далення катаракти. Так, в роботах Sunil Kumar ризик 
розриву капсули зіставляли з розміром полярної непро-
зорості в кришталику, що визначали за допомогою біо-
мікроскопії [14]. За їх даними, в очах з помутніннями 
діаметром 4 мм та більше спостерігалась частіша ві-
рогідність ускладнень, ніж у решти пацієнтів (30,43% 
проти 5,71%), що потребувало надалі бути обережним 
при проведенні операції у цих хворих. Вперше Yawen 
Guo застосував метод ультрасонографії  В-скан 25 
МГц для виявлення цілісності задньої капсули або на-
явності дегісценції (нецілістності) задньої капсули при 
задніх полярних катарактах [15]. Отримані результати 
він також використовував для вибору відповідного лі-
кування, щоб уникнути подальших ускладнень під час 
операції.

Таблиця 3. Характеристика техніки факоемульсифікації 
(ФЕК) та наявність інтраопераційних ускладнень в за-
лежності від морфологічних типів змін задньої капсули 
кришталика (ЗКК), за даними оптичної когерентної томо-
графії, при задньокапсулярних катарактах

Показники

Морфологічні типи змін 
ЗКК

I тип
n=312

II тип
n=185

III тип
n=15

абс./% абс./% абс./%

Характеристика техніки ФЕК

Гідродисекція 312/100 9/4,9 0/0

Гідроделінеація 312/100 185/100 15/100

Віскодисекція 0/0 0/0 15/100

Щадні параметри ФЕК 88/28 180/97 15/100

Поліровка задньої капсули 12/3,8 185/100 0/0

Інтраопераційні ускладнення

Розрив ЗКК:
без випадіння склистого тіла
з випадінням склистого тіла

0/0 0/0 8/53
5/33
3/20

Наявність помутніння ЗКК 0/0 185/100 7/47

Примітка: n – кількість очей, ЗКК – задня капсула кришта-
лика.
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З 2014 року різні автори стали застосовувати у сво-
їй практиці метод АОСТ, при цьому у всіх цих дослі-
дженнях робилися спроби відокремити пошкоджену 
капсулу від інтактної та оцінювали ризики розриву 
задньої капсули, тобто формування інтраопераційніх 
ускладнень [16, 17, 18]. В нашому дослідженні ми та-
кож віддали перевагу цьому методу, але на відміну від 
вже наявних протоколів проведення АОСТ, нами було 
застосовано метод зміни контрасту зображень для ви-
ключення менш рефлективних морфологічних струк-
тур. Це значно поліпшило уявлення про морфологічні 
зміни кришталика у хворих на ЗК, а саме: стан задньої 
капсули, її цілісність та прозорість або навпаки, роз-
ташування помутніння та його взаємозв’язок з капсу-
лою, щільність та протяжність, стан ретролентального 
простору та задньої гіалоідної мембрани.

Поряд з розвитком діагностичних методів, що 
допомагають у визначенні ризиків розриву задньої 
капсули при хірургічному лікуванні ЗК, а тим самим 
сприяють зниженню інтраопераційних ускладнень, 
удосконалюється і техніка операційного втручання 
з цією ж метою.  Так, для мінімізації ризику розриву 
задньої капсули під час проведення ФЕК у хворих на 
ЗК описані в літературі різні техніки та запобіжні за-
ходи. По-перше, це стосується етапів гідродисекції та 
гідроделінеації, а саме обережного відділення самого 
помутніння від зміненої задньої капсули. З урахуван-
ням, що гідродисекція може призводити до гідравліч-
ного розриву капсули деякі автори рекомендують її 
уникати. [12, 19]. Водночас Fine з соавтор. запропо-
нували мультиквадрантну гідродисекцію: короткі, не 
потужні вприскування рідини у різних меридіанах, 
без проходження її через щільне з’єднання із задньою 
капсулою. [20]. Наступний етап ФЕК ‒ гідроделінеа-
ція для створення гідравлічної подушки між епіну-
клеусом та ядром також має різні варіанти виконання. 
Звичайна гідроделінеація змушує рідину проходити 
із зовні всередину, але не завжди безпечна, бо може 
спричиняти додаткове навантаження на капсульний 
міхур та зв’язки, а іноді при попаданні рідини в суб-
капсулярний простір може привести до небажаної та 
необґрунтованої гідродисекції. [21]. Альтернативний 
метод гідроделінеації запропоновано Vasavada A. R., 
Rai S. M. (2004) під назвою «розмежування зсередини 
назовні», що допомагає виділити ядро без додаткових 
ризиків, але вимагає наявності додаткових канюлей. 
[22]. Ряд авторів [23, 24] повідомили про доцільність 
проведення віскодисекції для обережного роз’єднання 
периферійного кортекса від капсули. По-друге, вида-
лення ядра потребує щадних режимів, з низькою по-
тужністю,  вакуумом  та іригаційним потоком,  щоб 
мінімізувати навантаження на задню капсулу. [23, 25]. 
В нашій практиці ми використовували всі вже існуючи 
відомі техніки видалення ЗК з однією різницею ‒ ди-
ференційне застосування різних прийомів в залежнос-
ті від морфологічних змін ЗКК, за даними ОКТ. Так, в 
першій групі спостереження ФЕК виконували за стан-

дартною технікою. В другій групі ми використовували 
мультиквадрантну техніку гідродисекції та гідроделі-
неацію. В третій групі переважно застосовували по-
єднання гідроделінеації та віскоделінеації, що сприяло 
ефективному проведенню ФЕК та імплантації інтрао-
кулярної лінзи. В усіх випадках, що були пов’язані зі 
змінами задньої капсули, які попередньо були виявлені 
завдяки використанню АОСТ, використовувались щад-
ні режими ФЕК.

Таким чином, успіх зорової реабілітації хворих на 
ЗК залежить як від якості передопераційних дослі-
джень, так і хірургічного лікування. Застосовування 
АОСТ дозволяє оцінити морфологічні зміни кришта-
лика, а нове технологічне рішення, таке як викорис-
тання зміни контрастності зображень АОСТ задньої 
капсули, дає можливість більш детального розуміння 
стану задньої капсули та її взаємовідносин з навко-
лишніми структурами. Вибір тактики хірургічного лі-
кування ЗК повинен проводиться з урахуванням сфор-
мованих морфологічних типових змін кришталика. 
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