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Анотація. Розробка нового медичного інструментарію для хірургічного лікування хворих на глаукому є актуальним науково-
прикладним завданням сучасного машинознавства, оскільки кількість інвалідів по зору на Україні з приводу глаукоми з кож-
ним роком зростає. На сьогодні у техніці широко використовується явище ультразвукової кавітації, яке виникає при введенні 
в рідину ультразвукових коливань високої інтенсивності і забезпечує якісне видалення забруднень з поверхонь, знезараження, 
дрібнодисперсне розпилення, утворення інтенсивних мікротечій і т.п. Наша робота досліджує зміни в біомеханічних реак-
ціях в результаті малоінвазивної хірургії глаукоми – розширення Шлеммового каналу за допомогою процедур з використанням 
ультразвукової кавітації. Шляхом модернізації факоемульсифікатора, створено ультразвуковий глаукомний скальпель, який 
дозволить очистити пори трабекулярної сітки, відновити і зберегти її еластичність, знизити опір відтоку очної рідини, 
знизити очний тиск. Застосування такого інструменту допоможе офтальмологам проводити малоінвазивні втручання, на-
правлені на нормалізацію рівня очного тиску менш інвазивним та більш безпечним шляхом, що буде сприяти успішному ліку-
ванню глаукоми. 
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Вступ 

Глаукома, головна причина необоротної сліпоти 
у світі [1], пов’язана з структурним пошкодженням зо-
рового нерва і як наслідок – зниженням зору, яке ви-
кликане і прогресує при погіршенні патологічного про-
цесу [2], [3]. Кількість інвалідів по зору на Україні с 
кожним роком зростає і глаукома займає одне з перших 
місць в загальній структурі по рівням інвалідності [4].  

Кілька рандомізованих багатоцентрових дослі-
джень виявили і підтвердили роль внутрішньоочного 
тиску (ВОТ), як основного фактору ризику в патогенезі 
розвитку і прогресування глаукоми [5]–[11]. Встанов-
лено, що при високому ВОТ аксони зорового нерва де-
генерують в ділянці головки нерва (ділянка lamina 
cribrosa). Це відбувається паралельно з апоптотичною 
загібеллю гангліозних клітин сітківки. Слід відмітити, 

що молекулярні механізми, які викликають доаксона-
льну дегенерацію при глаукомі остаточно не виявлені, 
однак можуть залучати в блокування антероградний і 
ретроградний аксональний транспорт, що веде до де-
привації нейротрофічних сигналів [12]. Такий сценарій 
може відбуватися паралельно з ремоделюванням поза-
клітинного матриксу (ПКМ) головки зорового нерва та 
може бути прискорений високим ВОТ [12]–[16]. 

Слід також враховувати, що ВОТ утворюється в 
передньому відділі ока завдяки системи циркуляції во-
дянистої вологи. Водяниста волога секретується в зад-
ній камера ока циліарним епітелієм, який покриває від-
галуження циліарного тіла [17]. Звідти водяниста во-
лога перетікає в передню камеру ока і залишає його че-
рез шляхи відтоку – трабекулярну сітку в іридокорнеа-
льному куті ока [18]–[19] (рис. 1). Шляхи відтоку тра-
бекулярної сітки мають певний рівень опору до від-
току водянистої вологи. Таким чином у відповідь на 
резистентність, виникає ВОТ [20]–[21].  

Встановлено, що при глаукомі швидкість секре-
ції водянистої вологи не змінюється [22], тоді як опір 
відтоку зростає в ділянці трабекулярної сітки [23]–[24], 
що призводить до підвищення ВОТ [20], [25].  
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Рис. 1. Шлях відтоку водянистої вологи і оці 
людини 

Чимало доказів свідчить про те, що опір відтоку 
внутрішньоочної рідини створюється в ділянці внутрі-
шньої стінки трабекулярної сітки [23], [26]–[27]. На 
сьогоднішній день точне структурне розташування і 
молекулярна природа створення опору трабекулярного 
відтоку в ділянці внутрішньої стінки трабекулярної 
сітки точно не встановлені і потребує подальшого вив- 
чення.  

Крім того, залишаються не зрозумілими та оста-
точно не визначеними молекулярні і структурні зміни, 
що призводять до збільшення опору відтоку очної рі-
дини при глаукомі. На сьогодні лише існують декілька 
гіпотез. Одна з таких гіпотез базується на спостере-
женні, що в очах з глаукомою спостерігається значне 
збільшення смуг фібрил ПКМ у юкстаканалікулярній 
ділянці трабекулярної сітки [28]–[30], що призводить 
до припущення, що підвищення опору відтоку пов'я-
зане зі змінами в кількості та якості ПКМ у цій ділянці 
[27], [31]. Гіпотеза ПКМ знайшла підтвердження в ро-
ботах інших вчених, які досліджували перфузію перед-
нього сегменту ока в культурі тканини з металопротеї-
назами, що розчиняли компоненти ПКМ і це призво-
дило до оборотного збільшення відтоку [32].  

Інша гіпотеза базується на відкритті того, що клі-
тини трабекулярної сітки мають скорочувальні власти-
вості [33] і при збільшенні тонусу трабекулярної сітки 
збільшується опір відтоку [34]. Відповідно до цієї гіпо-
тези, посилення стану скорочення клітин трабекуляр-
ної сітки при глаукомі (при зниженні еластичності фі-
брил трабекули) може призвести до більшої жорстко-
сті трабекулярної сітки і до підвищеного опору від-
току. Ця гіпотеза знайшла підтвердження в спостере-
женнях, які демонструють в експерименті зменшення 
опору відтоку при порушенні актинового цитоскелету 
трабекулярної сітки [35]–[36]. Останні відкриття також 
свідчать про те, що трабекулярна сітка у пацієнтів з 
глаукомою жорсткіша (менш еластичніша), ніж в кон-
трольній групі пацієнтів відповідного віку [37].  

Дві гіпотези не є взаємовиключними, оскільки це 
логічно, що при патологічному стані клітини трабеку- 

лярної сітки починають синтезувати більше фібриляр-
ної матриці для передачі більшої сили і це збільшує їх 
скоротливі можливості та одночасно призводить до 
зниження еластичності, підвищення жорсткості, що і 
стає причиною підвищення опору відтоку і підви-
щення ВОТ.  

Дослідницькі зусилля багатьох країн протягом 
останнього десятиліття були направлені на визначення 
нових молекулярних сигнальних шляхів, які модулю-
ють синтез ПКМ у трабекулярній сітці. Таким чином 
були визначені припущення щодо можливої участі 
TGF-β (Transforming Growth Factor beta, трансфор- 
муючий фактор росту бета), як головної ланки, яка 
є частиною складної і збалансованої мережі сигналі-
зації [38].  

Описані два дослідження  свідчать про наявність 
схожих сигнальних шляхів, що залучені до обміну по-
заклітинного матриксу у головці зорового нерва, діля-
нці пошкодження аксонів при глаукомі [35]–[38].  

Таким чином, на сьогодні існують певні докази 
того, що збій у молекулярних механізмах, які контро-
люють TGF-β сигналізацію як у передній, так і в задній 
частині ока викликає або сприяє патогенетичним змі-
нам, що призводять до розвитку глаукоми.  

Ці гіпотези потребують подальшого більш дета-
льного вивчення з позиції можливостей патогенетич-
ного підґрунтя для розробка нового медичного інстру-
ментарію для малоінвазивного хірургічного лікування 
хворих на глаукому. 

Для реалізації цього пріоритетного напрямку не-
обхідні подальші дослідження, які забезпечать наукову 
основу для вдосконалення існуючих та розробки нові-
тніх конструкцій хірургічного інструментарію, що 
дасть змогу створити досконалу систему малоінвазив-
ного хірургічного лікування при глаукомі. 

Мета роботи 

Розробити мультифункціональний ультразвуко-
вий скальпель для хірургічного лікування хворих на 
глаукому шляхом дослідження впливу ультразвукової 
кавітації на структури ока та склад внутрішньоочної рі-
дини та визначення критеріїв прогнозування міцності, 
довговічності та надійності його функціонування з ме-
тою удосконалення результатів хірургічних втручань 
при цій патології. 

Експериментальні дослідження 

Останнім часом у техніці все більшого застосу-
вання знаходить явище ультразвукової кавітації, що 
виникає при введенні в рідину ультразвукових коли-
вань високої інтенсивності [39]. Дуже цікавою для ме-
дичного застосування є можливість забезпечення уль-
тразвуковою кавітацією якісного видалення забруд-
нень з поверхонь та знезараження [40], [41]. 
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Механізм кавітаційного очищення реалізується 
шляхом впливу на забруднення та мікроорганізми фі-
зичних процесів, які супроводжують схлопування ка-
вітаційних бульбашок, що утворюються в стадії розря-
дження ультразвукової хвилі [39]–[41].  

При схлопуванні кавітаційного бульбашки утво-
рюються: кумулятивний струмінь, який завдає руйні-
вну дію на затверділі забруднення або мікроорганізми, 
які знаходяться в безпосередній близькості; ударна дія 
сферичних хвиль тиску; інтенсивні мікротечі, що спри-
яють розчиненню та змиванню жирових плівкових за-
бруднень; термічний вплив на мікроорганізми за раху-
нок локального підвищення температури до 1000° С; 
перепад тисків по довжині ультразвукової хвилі; акти-
візація окисних процесів у кавітаційній ділянці, що 
знищує  мікроорганізми [40]. 

Відомі перші спроби використання біоефектів 
ультразвуку в терапевтичних цілях, кавітації [42]. На 
сьогодні застосовується явище утворення бульбашок з 
газів, які існують у живій тканині. Опромінення акус-
тичним полем рідини, що містить газову бульбашку, 
призводить до трансформації низькоенергетичної 
щільності акустичних хвиль у високоенергетичну 
пульсуючої бульбашки. Коли бульбашка розташована 
поблизу жорсткої межі, на заключній стадії колапсу 
бульбашки утворюється високоенергетичний кумуля-
тивний струмінь рідини. Такий струменевий потік кон-
центрує велику кількість енергії бульбашки на невели-
кій ділянці, досить далекій від початкового розташу-
вання бульбашки [42]. Тиск, який створюється ударом 
кумулятивного струменя, що виникає при схлопуванні 
бульбашки поблизу межі, призводить до фрагментації 
крихких об’єктів, таких як ниркові камені, зубний ка-
мінь [42]. 

В офтальмології однією з відомих на сьогодні 
можливостей застосування ультразвукової кавітації є 
ультразвукова факоемульсифікація катаракти – метод 
видалення катаракти при різних ступенях щільності 
кришталика, впровадження якого стало своєрідним 
проривом у можливостях боротьби зі сліпотою у 
всьому світі. На сьогодні відомі чисельні дослідження, 
які стосувалися визначення оптимальних показників 
амплітуди коливань, інтенсивності, потужності та три-
валості енергії ультразвукової кавітації для отримання 
найкращого результату фрагментації та видалення 
змутнілого кришталика при мінімальних побічних діях 
на тканини ока, небажаних інтра- та післяопераційних 
ускладнень [43]–[44]. 

Для видалення катаракти було розроблено бага-
тофункціональний малогабаритний ультразвуковий ін-
струмент – ультразвуковий факоемульсифікатор [45], 
який створює ультразвукову кавітацію в дуже обмеже-
ній зоні. В зону операції подають дрібнодисперсний 
аерозоль лікувального розчину, що може бути отрима-
ний лише шляхом застосування ультразвукового роз-
пилення в тонкому шарі. Крім того, під час проведення 
операції необхідно і забезпечено приладом постійне 

відсмоктування рідини із зони операції. Факоемульси-
фкатор побудовано за ½ хвильовою акустичною схе-
мою, що забезпечує виникнення ультразвукової кавіта-
ції на кінці спеціальної голки, а лікарський розчин, що 
подається на кінець ультразвукового трансформатора 
швидкості, розпилюється в тонкому шарі і потрапляє в 
зону операції через кільцевий зазор між голкою та пла-
стиковою оболонкою, яка вкриває голку. Відсмокту-
вання рідини із зони операції відбувається через цент-
ральний отвір голки [45]. 

Прилад успішно застосовується при видаленні 
змутнілого кришталика, однак не пристосований для 
малоінвазивного хірургічного лікування при глаукомі. 
В тож же час застосування ультразвукової кавітації для 
очищення пор трабекулярної сіткі у юкстаканалікуля-
рній ділянці відкрило би нові перспективи в боротьбі 
за усунення опору відтоку внутрішньоочної рідини із 
ока і збереження рівня ВОТ на межі “цільового”, не 
руйнівного для ока. 

Погляди науковців всього світу останнім часом 
зосереджені на розробці обладнання для мінімально ін-
вазивних хірургічних операцій при лікуванні глау-
коми, які дали змогу забезпечити безпечні та ефективні 
способи раннього втручання з мінімальною травмою 
та швидким відновленням. В основному це процедури 
ab interno, які знижують ВОТ шляхом полегшення від-
току водянистої рідини шляхом обходу опору трабеку-
лярної сітки у Шлеммов канал, підсилення увеосклера-
льного кровотоку через супрациліарний простір і зме-
ншення утворення водянистої рідини циліарним тілом 
[46]. Існує тенденція до перегляду «традиційних» при-
строїв для альтернативного використання. Все більшої 
уваги дослідників привертають модифікації процедур 
з урахуванням фундаментальної фізіології відтоку во-
дянистої рідини. 

Протягом останніх п’ятнадцяти років зазнавав 
удосконалення трабекулярний стент iStent. Конструк-
ція першого покоління являла собою одиночний нефе-
ромагнітний титановий стент із вхідним отвором, при-
кріпленим під кутом 40 градусів до інтраканалікуляр-
ного напівциліндра, покритого гепарином для запобі-
гання фіброзу [46], [47]. Друге покоління iStent inject 
містило два титанові стенти у формі кнопки, які ім-
плантувалися в трабекулу через оновлену систему до-
ставки [46], мали головку, що фіксувалися в Шлеммо-
вому каналі, центральну частину, яка фіксується в тра-
бекулі, і задній фланець, який знаходиться в передній 
камері ока. Третє покоління iStent injects W представ-
ляло ітеративну зміну, включало ширший задній фла-
нець для зменшення ризику надмірної імплантації 
[46]–[48]. Загалом iStent є безпечним та ефективним 
засобом покращення ВОТ у поєднанні з хірургією ка-
таракти. Однак багато досліджень демонстрували рі-
зні результати ефективності, від 16 до 6 3 %. Найпо-
ширенішими ускладненнями були: кровотечі з райду-
жки, неправильне розташування стента та його об-
струкція [49], [50]. 
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Мікростент Hydrus був представлений у Європі з 
2011 року. Стент складався з неферомагнітного нікель-
титанового сплаву та мав вигнуту, гнучку, відкриту 
структуру з вікнами та шипами для розширення приб-
лизно 8 мм Шлеммового каналу до 4–5-кратного його 
фізіологічного діаметра [46]. Проспективне одномас-
кове рандомізоване контрольоване дослідження свід-
чило, що не дивлячись на зниження ВОТ до 20 % від 
вихідного, ключовими проблемами безпеки були: 
втрата ендотеліальних клітин відразу після імплантації 
пристрою та вища частота периферичних передніх си-
нехій [46], [51]. 

Крім того, всі дослідники сходилися в думці, що 
як мікростент iStent, так і Hydrus, являють собою без-
печні, ефективні методи покращення контролю ВОТ і 
мають кращий результат у поєднанні з хірургією ката-
ракти. Для імплантації мікростентів хірург може вико-
ристовувати ту саму рану розрізу рогівки в поєднанні 
з факоемульсифікацією [46], [51]. Пристрій поміщають 
через рану рогівки в трабекулярну сітку, кінчик при-
строю під кутом 15 градусів, а скошений кінець при-
строю використовують для виконання обмеженої гоні-
отомії в трабекулярній сітці [46], [51]. 

Початкова гоніотомія має вирішальне значення, 
оскільки важливо провести пристрій за внутрішню сті-
нку, щоб уникнути ефекту «снігоочисної машини» під 
час розгортання пристрою у строму внутрішньої сті-
нки, ризикуючи подальшим заплутанням і неправиль-
ним напрямком току очної рідини. Коли стент розгор-
тається за допомогою колеса прокручування на при-
строї для введення, кут повертається до 0 градусів та-
ким чином, щоб він відповідав кривизні Шлеммового 
каналу [46], [51]. Однак запропоновані пристрої не 
змогли в повній мірі вирішити проблему контролю 
внутрішньоочної рідини на рівні «цільового тиску». 

Наступним кроком була розробка мікрокатетера 
для виконання 360-градусної транслюмінальної трабе-
кулотомії [46,52]. Хоча процедура знижувала в серед-
ньому ВОТ майже на 37,3 % від вихідного, були відмі-
чені крововиливи в передню камеру ока і в 40 % вини-
кала потреба в повторних операціях [46], [53]. 

Певну ефективність також показали оперативні 
втручання із застосуванням комплексної двоетапної хі-
рургічної процедури OMNI, яка усувала опір відтоку 
через трабекулу (шляхом проведення трабекулотомії) і 
дистально шляхом розширення Шлеммового каналу та 
колекторних каналів (шляхом проведення каналоплас-
тики). Доступ до Шлеммового каналу здійснювався під 
кутом і мікрокатетер просувався по окружності (двома 
проходами на 180 градусів) за допомогою коліщатка. 
При просуванні мікрокатетера вдруге та видалення 
його без ретракції виконувалася трабекулотомія [46], 
[54]. Хірургічна процедура OMNI продемонструвала 
свою ефективність у зниженні ВОТ, а також сприятли-
вий профіль безпеки та низьку частоту ускладнень 
[46], [54]. Однак не може бути застосована при всіх ти-
пах глаукоми. 

Розвиток лазерних процедур також є перспекти-
вним і може заповнити незадоволені потреби в алгори-
тмі лікування глаукоми, однак може не досягти такої ж 
величини зниження ВОТ, як традиційні операції з лі-
кування глаукоми, такі як трабекулектомія тощо. 

Результати 

Аналізуючи будову фізіологічних шляхів від-
току внутрішньоочної рідини і відомі на сьогодні акту-
альні способи лікування глаукоми, одним з основних 
доведених патогенетичних чинників розвитку якої є 
порушення дренажної спроможності трабекулярного 
апарату, ми прийшли до висновку стосовно перспекти-
вності створення хірургічного скальпелю – ультразву-
кового глаукомного скальпелю, який дозволив би про-
водити очищення пор трабекули для підтримання ела-
стичності фібрил, що формують отвори сітки трабе-
кули, через які відтікає очна рідина з ока, завдяки чому 
підтримується внутрішньоочний тиск на рівні “цільо- 
вого”, тобто не шкідливого для структур ока і зорового 
нерва. 

За основу такого скальпелю ми обрали шлях мо-
дернізації робочої частини факоемульсифікатора – фа-
коголки, яка вже більше ніж двадцять років успішно 
застосовується для видалення змутнілого кришталика 
(катаракти). Оскільки новітні моделі факоемульсифі-
каторів дозволяють хірургу точно дозувати потуж-
ність, амплітуду і частоту ультразвукових коливань, 
вибирати різни режими роботи ультразвукового пере-
творювача, що модулює як поздовжні, так і складні то-
рсіонні коливання ультразвукової факоголки [55]. Ми 
залишили в конструкції скальпеля основу (базис) фа-
коголки, яка має можливість дозувати обсяг подачі ро-
зчину в передню камеру і швидкість аспірації відпра-
цьованого матеріалу (“продуктів життєдіяльності ока”). 

Модернізація скальпелю дасть можливість хі- 
рургу прочищати пори трабекулярного апарату в іри-
докорнеальному куті ока [18]–[19] від “продуктів жит-
тєдіяльності ока” – пігменту, ексфоліативного матері-
алу тощо, які забивають трабекулярну сітку, знижують 
її еластичність, підвищують опір відтоку, що призво-
дить до підвищення ВОТ та розвитку глаукоми [23]–
[24]. Ультразвуковий глаукомний скальпель дозволить 
очищати трабекулу самим м’яким способом – без 
втрати ендотеліальних клітин і без розвитку набряку 
рогівки, дистрофічних змін райдужної оболонки та по-
шкодження її кровоносних судин. 

В запропонованому нами скальпелі ми залишили 
в робочій частині ультразвукового інструменту (основа 
глаукомного скальпелю) порожнисту голку, (рис. 2), яка 
є складовою частиною ультразвукового трансформа-
тора коливальної швидкості 1 (рис. 2) і передає ультра-
звукові коливання, що застосовуються в факоемульси-
фікаторі для дроблення кришталикових мас [55], [56], 
а в нашому глаукомному скальпелі буде виконувати  
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роль емульсифікатора пігменту і ексфоліативного ма-
теріалу. Через внутрішню порожнину скальпелю – ас-
піраційний канал, буде проходити всмоктування зруй-
новних фрагментів, а через коаксиально розташовану 
по відношенню до порожнистої голки – силіконову ма-
нжету проводиться подача замісної іригаційної рідини. 

В запропонованому ультразвуковому глауком-
ному скальпелю ми обрали джерелом ультразвуку 
п’єзоелектричний кристал, осцилюючий з частотою 
20000–60000 разів в секунду, яку вибрали з урахуван-
ням рекомендацій виробників факомашин з урахуван-
ням стандартного ряду частот 22; 26,5; 44; 66 кГц [55], 
[56] (рис. 2). 

На робочу частину ультразвукового інструменту 
ми запропонували спеціальну насадку глаукомного 
скальпелю (рис. 3), конструкція якого дозволяє без тра-
вмування оточуючих тканин, вводити інструмент в се-
редину ока через дозований розріз шириною в 1,8–2,2 
міліметра через зону Лімба (місце переходу прозорої 
частини рогівки в непрозору) і проходити ним в проти-
лежний від розрізу іридокорнеальний кут до трабеку-
лярної сітки. 

 

 
Рис. 3. Схематична конструкція насадки глау-
комного скальпелю, де А – глаукомний скаль-
пель; Б – отвори робочої частини скальпелю; 
В – кінчик скальпелю 

Робоча частина насадки глаукомного скальпелю 
12 мм, зігнута під кутом 30 градусів, довжина зігнутої 
робочої частини 2 мм, кінчик діаметром 0,7 мм, ручка 
базису діаметром 8 мм. На кінці робочої частини ска-
льпелю сформована поверхня, яка запобігає травму-
ванню елементів ока при пересування скальпелю і за-
безпечує утворення ефективної кавітаційної області. 
Збудження ультразвукової кавітації призводить до ак-
тивації звукокапілярного ефекту, при якому мікроско-
пічні кавітаційні бульбашки, колапсуючи ударними 
сферичними хвилями, прочищають капілярні канали 
трабекулярної сітки. Коли бульбашка розташована по-
близу жорсткої межі, на заключній стадії колапсу бу-
льбашки утворюється кумулятивний струмінь рідини. 
Струменевий потік концентрує велику кількість енер-
гії бульбашки на невеликій ділянці, що забезпечує ефе-
ктивне руйнування затверділих крихких забруднень 
[42]. При цьому відновлюється еластичність трабеку-
лярної сітки, основної складової дренажної системи 
ока людини [57]. 

Подрібнені частинки ексфоліативного матері-
алу, пігменту і іншого матеріалу, розташованого в по-
рах трабекулярної сітки, видаляються з ока через аспі-
раційний канал. 

Протягом усієї процедури очищення в око закачує- 
ться спеціальне іригаційне текуче середовище, яке про-
ходить між іригаційною втулкою і насадкою, і виходить 
через отвір робочої частини глаукомного скальпелю.  

Необхідність в подачі іригаційного текучого се-
редовища вкрай важлива. Постійна подача рідини за-
побігає колапсу очного яблука в процесі очищення тра-
бекули і видалення пігменту та ексфоліативного мате-
ріалу з ока. Крім того, подача рідини захищає тканини 
ока від теплового навантаження, яке генерується вна-
слідок вібрацій ультразвукового елементу насадки гла-
укомного скальпелю. Завдяки постійній циркуляції 
іригаційного текучого середовища фрагменти емуль-
сифікованого пігменту та ексфоліативного матеріалу 
утримуються для аспірації з ока і не забивають шляхи 
циркуляції внутрішньоочної рідини.  

Завдяки конструкції глаукомного скальпелю ви-
ключена потреба в накладанні швів, оскільки величина 
розтину в зоні лімба дозволяє самогерметизації тка-
нин, що скорочує час реабілітації без ускладнень. 

 
Рис. 2. Схематична конструкція рукоятки глаукомного скальпелю, де 1 – концентратор, 2 – п’єзоелемент, 
3 – опорна муфта, 4 – аспіраційний канал, 5 – іригаційний канал 
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Висновки 

Розробка нового медичного інструментарію для 
малоінвазивного хірургічного лікування хворих на 
глаукому є актуальним і на сьогодні до кінця невирі-
шеним науково-прикладним завданням сучасного ма-
шинознавства. 

Розробка ультразвукового глаукомного скаль-
пелю, який дозволить очистити пори трабекулярної сі-
тки, відновлюючи і зберігаючи її еластичність та зни-
зити опір відтоку внутрішньоочної рідини та ефекти-
вно знизити ВОТ. Застосування такого інструменту до-
поможе хірургам офтальмологам проводити мікроін-
вазивні втручання, направлені на нормалізацію рівня 

внутрішньочного тиску менш інвазивним та більш без-
печним шляхом, що буде сприяти упередженню про-
гресування та успішному лікуванню глаукоми. 

Лікування хворих на глаукому є важливим меди-
чним та соціально-економічним питанням, що пов’яза- 
но з високою інвалідизацією та необоротною втратою 
працездатності цієї категорії пацієнтів. Для реалізації 
цього пріоритетного напрямку необхідні подальші до-
слідження, які забезпечать наукову основу для вдоско-
налення існуючих та розробки новітнього медичного 
інструментарію, що дасть змогу розробляти індивідуа-
льні стратегії лікування на основі конкретних потреб і 
тяжкості захворювання кожного пацієнта і створити 
досконалу систему лікування хворих на глаукому.
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Study of the possibility of using cavitation microcurrents in an ultrasonic scalpel 
for the glaucoma treatment 
S. Sharhorodskyi1  •  O. Lugovskyi1 
1  Igor Sikorsky Kyiv Polytechnic Institute, Kyiv, Ukraine 

Abstract. The development of new medical instruments for surgical treatment of glaucoma patients is an urgent scientific and applied task 
of modern mechanical engineering, since the number of visually impaired people in Ukraine due to glaucoma is growing every year. 
Today, the phenomenon of ultrasonic cavitation is widely used in technology, which occurs when high-intensity ultrasonic vibrations are 
introduced into a liquid and provides high-quality removal of contaminants from surfaces, disinfection, fine-dispersed spraying, the for-
mation of intense microcurrents, etc. Our work investigates changes in biomechanical reactions as a result of minimally invasive glaucoma 
surgery - expansion of Schlemm's canal using procedures using ultrasonic cavitation. By modernizing the phacoemulsifier, an ultrasonic 
glaucoma scalpel was created, which will allow cleaning the pores of the trabecular meshwork, restoring and maintaining its elasticity, 
reducing resistance to the outflow of ocular fluid, and reducing intraocular pressure. The use of such a tool will help ophthalmologists 
perform minimally invasive interventions aimed at normalizing eye pressure levels in a less invasive and safer way, which will contribute 
to the successful glaucoma treatment. 
Keywords: ultrasound, cavitation, microjets, elasticity, scalpel, glaucoma, trabeculae. 
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