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Цель исследования — определить условия выполнения факоэмульсификации катаракты у пациентов после перенесенной 
ранее передней радиальной кератотомии (ПРК), позволяющие оптимизировать результаты операции.

Материалы и методы. Обследованы 27 пациентов (46 глаз) в возрасте от 44 до 62 лет с возрастной катарактой разной степе-
ни плотности, которые в среднем 22,8±1,4 года назад перенесли ПРК по поводу миопии и миопического астигматизма. Перед опера-
цией определяли преломляющую силу роговицы и аксиальную длину глаза. Оптическую силу интраокулярной линзы рассчитывали 
с помощью формулы Hoffer Q с поправкой. Всем пациентам выполнена факоэмульсификация катаракты с имплантацией в капсуль-
ный мешок через тоннельный корнеальный или склеральный доступ шириной 2,2 мм складывающихся интраокулярных линз.

Результаты. Все операции прошли без осложнений. Острота зрения без коррекции увеличилась в среднем с 0,18±0,07 до 
0,54±0,07 (p<0,05), с коррекцией — с 0,29±0,04 до 0,89±0,04 (p<0,05). Клиническая рефракция достигла в среднем –1,35±0,37 Д. По-
теря эндотелиальных клеток составила 5,3% и не превышала таковую при неосложненной факоэмульсификации. Создание «зоны 
безопасности» в виде интактной роговицы между краями тоннеля и кератотомическими рубцами шириной не менее 0,5 мм преду-
преждало риск расхождения рубцов во время отдельных этапов факоэмульсификации.

Заключение. Точное определение преломляющей силы роговицы и аксиальной длины глаза, использование формулы третье-
го поколения Hoffer Q с поправкой, индивидуальный подход к выбору операционного доступа в зависимости от ширины «зоны без-
опасности» между краями тоннеля и кератотомическими рубцами, применение мер по защите эндотелия во время операции — все 
это позволяет получить высокие функциональные результаты после факоэмульсификации катаракты у пациентов, перенесших ПРК.
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The aim of the investigation was to specify the conditions of performing cataract phacoemulsification in patients with previous anterior 
radial keratotomy (ARK), enabling optimization of the operation results.

Materials and Methods. We examined 27 patients (46 eyes) at the age of 44–62 years suffering age-related cataract of various 
density, who underwent ARK for myopia and myopic astigmatism 22.8±1.4 years ago. Before the operation the refracting power of the 
cornea and axial eye length were determined. Intraocular lens power was calculated with the help of Hoffer Q formula with corrections. All 
patients underwent cataract phacoemulsification with implantation of foldable intraocular lenses in the capsular bag through the tunnel-
shaped corneal or scleral access 2.2 mm wide.
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Results. All operations were uneventful. Visual acuity without correction increased from 0.18±0.07 to 0.54±0.07 (p<0.05) on average, 
with correction from 0.29±0.04 to 0.89±0.04 (p<0.05). Clinical refraction reached –1.35±0.37 D on average. Endothelial cell loss was 5.3% 
and did not exceed it in uncomplicated phacoemulsification. Creation of a “safety zone” in the form of intact cornea between the tunnel 
margins and keratomic scars not less than 0.5 mm wide prevented the risk of scar dehiscence during separate steps of phacoemulsification.

Conclusion. Precise determination of refracting corneal power and axial eye length, application of the third-generation Hoffer Q formula 
with corrections, individual approach to the operation access selection depending on the width of the “safety zone” between the tunnel 
margins and keratomic scars, measures taken to protect endothelium during the operation allow the achievement of high functional results 
after cataract phacoemulsification in patients undergone ARK.

Key words: anterior radial keratotomy; cataract; cataract phacoemulsification.

В последнее время неуклонно увеличивается об-
ращаемость пациентов, которым в 80-е гг. прошлого 
века была выполнена передняя радиальная кератото-
мия (ПРК) по поводу миопии и миопического астигма-
тизма, вследствие развития у них возрастной катарак-
ты. Проведение факоэмульсификации (ФЭ) у данного 
контингента требует индивидуального подхода, учиты-
вая измененную преломляющую силу оперированной 
роговицы, ее механическую непрочность, снижение 
плотности эндотелиальных клеток.

При выполнении ФЭ следует иметь в виду следую-
щие обстоятельства. Предшествующее рефракцион-
ное вмешательство вызывает ошибки в результатах 
кератометрии, поскольку стандартные кератометры 
завышают преломляющую силу оперированной рого-
вицы [1–6]. Увеличение кератометрических показате-
лей происходит из-за того, что в область измерения 
попадает зона с большей преломляющей силой, в то 
время как более плоская центральная зона роговицы 
из измерений выпадает. Использование ультразву-
кового контактного биометра для определения акси-
альной длины миопического глаза с обширной стафи-
ломой, не совпадающей с макулярной зоной, может 
привести к завышению полученного показателя [7]. 
Стандартные методы расчета оптической силы интра-
окулярной линзы без внесения поправочных коэффи-
циентов, учитывающих предшествующее кератореф-
ракционное вмешательство, приводят к имплантации 
более слабой линзы [6, 8, 9]. Все перечисленные фак-
торы вызывают появление в послеоперационном пе-
риоде рефракционных ошибок.

Гистологическими особенностями кератотомиче-
ских рубцов являются слабовыраженный клеточно-
волокнистый матрикс и отсутствие протеогликанов. 
В рубцах отмечаются дефекты боуменовой мембра-
ны, в которые врастает эпителий с образованием эпи-
телиальной пробки [10]. Такая структура приводит к 
снижению прочностных свойств роговой оболочки и 
вызывает расхождение кератотомических рубцов при 
травмах и хирургических вмешательствах [11–14]. 
Диастаз краев рубца во время ФЭ катаракты может 
возникнуть при прохождении тоннельного разреза че-
рез кератотомический рубец или в непосредственной 
близости от него. Это приведет к увеличению разме-
ров роговичного тоннеля, формированию тоннеля 
неправильной формы и, как следствие, к чрезмерно-

му выходу ирригационного раствора через тоннель. 
Возникающая нестабильность передней камеры 
может стать причиной повреждения заднего эпите-
лия роговицы, радужки, задней капсулы хрусталика. 
Трудность гидратации роговичных разрезов требует 
наложения швов на тоннель либо дезадаптированный 
роговичный кератотомический рубец [13].

Несмотря на то, что ПРК относится к операциям не-
проникающего типа, ряд авторов связывают снижение 
плотности эндотелиальных клеток роговицы после ке-
ратотомии с наличием интраоперационных микро- и 
макроперфораций, с большим количеством кератото-
мических надрезов, маленьким диаметром централь-
ной оптической зоны, длительностью послеопераци-
онной воспалительной реакции [15, 16].

Приведенные факты свидетельствуют, что при ра-
боте с пациентами, имеющими возрастную катаракту 
после ПРК, необходимы правильный расчет оптиче-
ской силы имплантируемой интраокулярной линзы во 
избежание рефракционной ошибки в послеоперацион-
ном периоде, использование максимально щадящих 
манипуляций во время операции для предупреждения 
расхождения кератотомических рубцов и травматиза-
ции эндотелиальных клеток роговицы.

Цель исследования — определить условия вы-
полнения факоэмульсификации катаракты у пациен-
тов после перенесенной ранее передней радиальной 
кератотомии, позволяющие оптимизировать результа-
ты операции.

Материалы и методы. Обследовано 27 паци-
ентов (46 глаз) в возрасте от 44 до 62 лет (средний 
возраст — 52,4±3,7 года) с возрастной катарактой, 
которым ранее была проведена ПРК. Количество ке-
ратотомических рубцов варьировало от 6 до 18 (6 руб-
цов — у 8 глаз, 8 — у 10 глаз, 10 — у 7 глаз, 12 — у 
8 глаз, 14 — у 5 глаз, 16 — у 5 глаз, 18 — у 3 глаз). 
С момента выполнения ПРК до удаления катаракты 
прошло в среднем 22,8±1,4 года.

Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия)) и одобрено локальным 
этическим комитетом. От каждого пациента получено 
информированное согласие.

Всем пациентам проводили стандартный комплекс 
офтальмологического обследования: визорефракто-
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именьшие значения преломляющей силы роговицы 
в двух главных меридианах в зоне 3,0 мм [8]. Выбор 
формулы Hoffer Q был обусловлен нашим предыду-
щим положительным опытом ее использования у па-
циентов после ПРК, когда расчетная рефракция была 
наиболее близка к фактической, полученной после ФЭ 
[17]. При этом делали поправку, прибавляя к оптиче-
ской силе рассчитанной линзы 2,5–3,0 Д для достиже-
ния в послеоперационном периоде слабой миопиче-
ской рефракции в пределах от –1,0 до –2,0 Д.

Всем пациентам одним хирургом была выполнена 
ФЭ катаракты с имплантацией в капсульный мешок 
через тоннельный корнеальный или склеральный 
доступ шириной 2,2 мм складывающихся интраоку-
лярных линз. Учитывая наш предыдущий опыт ФЭ у 
пациентов после ПРК, когда на четырех глазах прои-
зошло расхождение краев кератотомического рубца 
(в зоне тоннеля во время работы факонаконечником 
(рис. 2) — на 1 глазу; в зоне тоннеля во время имплан-
тации интраокулярной линзы (рис. 3) — на 3 глазах), 
перед формированием тоннельного разреза мы про-
изводили определение ширины «зоны безопасности» 

в виде интактной роговицы между краями 
тоннеля и кератотомическими рубцами при 
помощи оригинального измерительного ин-
струмента [18]. Рекомендуемая нами ширина 
«зоны безопасности» для выполнения рого-
вичного доступа — не менее 0,5 мм; если это 
значение было менее 0,5 мм, предпочтение 
отдавалось склеральному доступу.

Учитывая исходно низкую плотность эн-
дотелиальных клеток роговицы после ПРК 
у пациентов, мы использовали малые энер-
гетические режимы ультразвука (пульсовой, 
торсионный, burst), когезивные вискоэла-
стики; все манипуляции с ядром и хрустали-
ковыми массами стремились выполнять в 
пределах капсульного мешка. Высоту подъ-
ема флакона с ирригационным раствором 
снижали до минимально возможного уровня 
для уменьшения количества и скорости про-
хождения жидкости через переднюю камеру. 

Рис. 1. Эндотелиальная микроскопия роговицы пациента после 
передней радиальной кератотомии с катарактой

Рис. 2. Расхождение краев кератотомического рубца во 
время работы факонаконечником

Рис. 3. Расхождение краев кератотомического рубца во 
время имплантации интраокулярной линзы

метрию, кератометрию, тонометрию, периметрию, ке-
ратотопографию, эндотелиальную микроскопию, био-
метрию, биомикроскопию, офтальмоскопию.

Острота зрения без коррекции составила в сред-
нем 0,18±0,07, с коррекцией — 0,29±0,04. По степе-
ни плотности катаракты по Buratto глаза распреде-
лились следующим образом: II степень — 18 глаз 
(39%), III степень — 25 глаз (54%), IV степень — 
3 глаза (7%). Плотность эндотелиальных клеток в 
предоперационном периоде составила в среднем 
1937,2±402,6 кл./мм2 (рис. 1).

Измерение преломляющей силы передней поверх-
ности роговицы проводили на кератотопографе TMS-4 
(Tomey, Япония). Определение аксиальной длины гла-
за выполняли на бесконтактном лазерном интерфе-
рометре IOL Master (Carl Zeiss, Германия) и контакт-
ном ультразвуковом биометре OcuScan (Alcon, США). 
Длину переднезадней оси глаза измеряли десятикрат-
но при минимальном давлении зонда на роговицу.

Расчет оптической силы интраокулярной линзы вы-
полняли по формуле третьего поколения Hoffer Q с 
учетом данных кератотопографа TMS-4, выбирая на-
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В 29 глаз (63%) были имплантированы интраокуляр-
ные линзы SeeLens AF (Hanita, Израиль), в 17 глаз 
(37%) — Centerflex (Rayner, Англия). Полученную ста-
билизированную рефракцию оценивали через 12 мес 
после операции.

Результаты и обсуждение. Все операции прош-
ли без осложнений, послеоперационный период про-
текал ареактивно. Некорригированная острота зре-
ния через год после операции составляла в среднем 
0,54±0,07, корригированная — 0,89±0,04. Клиническая 
рефракция достигала в среднем –1,35±0,37 Д. При 
этом на 14 глазах (30%) отмечалась миопия в преде-
лах –0,75…–1,0 Д, на 32 глазах (70%) миопическая 
рефракция составила –1,25…–2,0 Д.

Измерение преломляющей силы роговицы у паци-
ентов после ПРК с помощью современных сканирую-
щих кератотопографов, аксиальной длины глаза — с 
использованием бесконтактных лазерных интерферо-
метров, а также применение для расчета оптической 
силы интраокулярной линзы формулы третьего поко-
ления с поправкой позволили нам избежать гиперме-
тропической рефракции в послеоперационном пери-
оде. Слабая миопия дала пациентам субъективную 
удовлетворенность остротой зрения без коррекции 
вблизи и сохранила достаточную некорригированную 
остроту зрения вдаль.

Плотность эндотелиальных клеток роговицы была 
в среднем 1834,8±391,3 кл./мм2, т.е. потеря составила 
5,3% и не превышала таковую при неосложненной ФЭ 
благодаря комплексному использованию мер по защи-
те эндотелия. Создание «зоны безопасности» в виде 
интактной роговицы между краями тоннеля и керато-
томическими рубцами шириной не менее 0,5 мм пре-
дупредило риск расхождения рубцов во время отдель-
ных этапов ФЭ.

Заключение. Точное определение преломляющей 
силы роговицы и аксиальной длины глаза, использо-
вание для расчета оптической силы интраокулярной 
линзы формулы третьего поколения Hoffer Q с по-
правкой, индивидуальный подход к выбору опера-
ционного доступа в зависимости от ширины «зоны 
безопасности» между краями тоннеля и кератотоми-
ческими рубцами, применение мер по защите эндоте-
лия во время операции — все это позволяет получить 
высокие функциональные результаты после фако-
эмульсификации катаракты у пациентов, перенесших 
переднюю радиальную кератотомию.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликт интересов, связанный 
с данным исследованием, отсутствует.
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