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Материалы и методы. Операции по рефракционной замене хрусталика были выполнены на 67 глазах пациентов в возрасте от 27 
до 84 лет. На 24 глазах выполнена бимануальная экстракапсулярная факоаспирация с имплантацией искусственного хрусталика глаза, 
на 43 глазах — бимануальная экстракапсулярная факоэмульсификация. Операции выполнены по методикам, предложенным автором. 
Максимальный срок наблюдения составил 5 лет.

Результаты и обсуждение. Более чем у 95% пролеченных больных отдаленный послеоперационный период протекал гладко, чему 
способствовало тщательное атравматичное проведение операций. Практически все немногочисленные осложнения послеоперационно-
го периода были купированы консервативно. Острота зрения 0,7 и более достигнута у 80,6% больных. Предложенные методы, при ко-
торых используется минимальная мощность и экспозиция ультразвука в зоне наибольшего удаления как от задней капсулы и передней 
поверхности стекловидного тела, так и от эндотелия роговицы, минимизируют риск осложнений и дают хорошие ранние и отдаленные 
результаты операции.

Заключение. Применение предложенных микрохирургических методов, приемов и инструментов позволяет исключить или зна-
чительно сократить время работы ультразвука и общую продолжительность операции, снизить ее травматичность, вероятность ос-
ложнений раннего и позднего операционного периода, что благоприятно сказывается на послеоперационном течении и сроках реа-
билитации.
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New technologies of a lens refractive substitution  
with a use of microincisions
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Materials and methods. The operations on a lens refractive substitution were made on 67 eyes of patients at the age of 27—84 years. 
A bimanual extracapsular phacoaspiration with an artificial lens implantation is made on 24 eyes; a bimanual extracapsular phacoethmulsification 
is made on 43 eyes. The operations are made according to the methods proposed by authors. A maximum date of observation was 5 years.

Results and discussion. A remote postoperative period was smooth in more than 95% of the treated patients due to the thorough atraumatic 
operations. Practically all the rare complications of a postoperative period were conservatively cupped. A visual acuity of 0.7 and more is achieved 
in 80.6% of patients. The proposed methods with a use of a minimum power and exposition of ultrasound in a zone of the greatest distance both 
from a posterior capsule and anterior surface of a vitreous body and the cornea endothelium minimize a risk of complications and provide the 
good early and remote results of operation.

Conclusion. The proposed microsurgical method and instrument use permits to exclude or significantly reduce a time of the ultrasound work 
and a general duration of operation, to decrease its traumatism, a probability of the early and late postoperative period complications, which is 
favorable for postoperative recovery and rehabilitation dates.
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Некорригированная аметропия высокой степени быс­
тро приводит к развитию амблиопии, косоглазия и на­
рушению бинокулярного зрения, что влечет значитель­
ные ограничения трудоспособности пациентов. В связи 
с непереносимостью по тем или иным причинам очков 
и контактных линз актуальным для таких пациентов яв­
ляется вопрос о проведении рефракционных операций 
[1]. Однако известно, что применение эксимерлазерных 
вмешательств на роговице ограничивается миопией до 
12 дптр, гиперметропией — до 4 дптр [2, 3]. Роговица и 
хрусталик — основные преломляющие структуры гла­
за, поэтому, исчерпав возможности вмешательств с 
целью улучшения зрения на одной из них, современные 
хирурги обращают внимание на другую [4]. 

Совершенствование технологий и техники операций, 
качества изготовления интраокулярных линз позволи­
ло значительно расширить показания к рефракционной 
замене хрусталика (РЗХ). Количество подобных опера­
ций неуклонно растет: с 14% в 1999 г. до 39% и более 
в 2003 г. [5, 6].

Помутнение хрусталика при миопии, по данным раз­
ных авторов, встречается в 8—25% случаев и состав­
ляет около 20% от общего числа катаракт [2, 7]. Хирур­
гия катаракты у этих пациентов осложняется как уже 
имеющимися при миопии высокой степени витреоре­
тинальными изменениями — центральные и перифе­
рические хориоретинальные дистрофии, деструкция и 
задняя отслойка стекловидного тела (ЗОСТ), — так и 
возникающими после хирургического вмешательства 
изменениями топографоанатомических параметров 
глаза. Это смещение задней капсулы хрусталика и 
стекловидного тела кпереди, увеличение размеров 
витреальной полости и подвижности стекловидного 
тела, рост высоты ЗОСТ [1, 3, 7]. Совокупность этих 
факторов обусловливает высокий риск развития после­
операционных осложнений — отслойки сетчатки и ма­
кулярных отеков [1, 3, 6].

Для уменьшения риска послеоперационных рети­
нальных осложнений из­за патологической подвиж­
ности стекловидного тела наиболее предпочтительной 
является ультразвуковая или лазерная факоэмульси­
фикация катаракты. Преимущества ее перед тради­
ционными методами экстракапсулярной экстракции 
катаракты — это минимизация хирургической травмы 
и операционного разреза, отсутствие операционной 
гипотонии, низкий процент послеоперационных ослож­
нений, незначительная величина послеоперационного 
астигматизма, ранняя стабилизация клинико­функцио­
нальных показателей [3, 8, 9]. 

Наиболее ответственным в энергетической хирургии 
катаракты этапом операции является момент удале­
ния ядра. Применение энергетического воздействия в 
первую очередь влияет на состояние роговой оболоч­
ки глаза. При осложнениях возникают отек эндотелия, 
стромы и эпителия, складчатость десцеметовой обо­
лочки, реже ее полная или частичная отслойка [7, 10].

Другой «мишенью» для ультразвука при наличии 
витреохориоретинальных изменений являются структу­
ры глазного дна, что связано как с непосредственным 
поглощением УЗ­энергии, так и с инициацией процес­

сов свободно­радикального окисления [11—13]. Кроме 
того, нельзя исключить патологическое воздействие 
на стекловидное тело и сетчатую оболочку перепадов 
глазного давления, обусловленное изменениями объ­
емов передней и задней камеры глаза в ходе операции 
[14, 15].

С целью минимизировать патологические воздейст­
вия не только на передний, но и на задний отрезок 
глазного яблока нами предложены методики биману­
альной факоэмульсификации и бимануальной факоас­
пирации для удаления хрусталика через микроразрезы 
1,2—1,5 мм у пациентов с аномалиями рефракции. Усо­
вершенствование технологии рефракционной замены 
хрусталика проводилось с соблюдением принципов 
минимизации протяженности операционного разреза и 
длительности операции, а также максимального сниже­
ния экспозиции ультразвука [16].

Метод бимануальной экстракапсулярной факоас-
пирации (БЭФА), который выполняется с использова­
нием аспирационной и ирригационной канюль методом 
факоаспирации, заключается в следующем. Через два 
микроразреза (1,2 мм) аспирационной канюлей фор­
мируют чашеобразное углубление в центре вещества 
хрусталика, поворачивая ядро на 90°, затем на 180° и 
270°, фиксируют аспирационной канюлей образовав­
шуюся истонченную до 1 мм чашеобразную пластину, 
приподнимают ее, подводят под нее ирригационную 
канюлю, движениями канюль друг к другу откалывают 
мелкие фрагменты и удаляют их аспирационной ка­
нюлей (приоритет от 18.12.08 по заявке на патент РФ 
№2008144669). 

Предлагаемое изобретение обеспечивает возмож­
ность удаления через микроразрезы не только мягких 
катаракт, но и катаракт 2­й степени плотности. Данный 
способ позволяет удалить уплотненный хрусталик, ис­
пользуя факоаспирацию через микроразрезы за счет 
предварительного формирования углубления в ядре 
хрусталика с последующей фрагментацией оставшего­
ся истонченного вещества хрусталика без использова­
ния ультразвуковой энергии. 

Операцию выполняют следующим образом: прово­
дят анестезию (местно 1% раствор дикаина, внутри­
камерно — 0,2% раствор лидокаина), одноразовым 
кератомом формируют два 1,2 мм разреза роговичной 
части лимба на 11 и 1 часах. После введения виско­
эластика удаляют переднюю часть капсулы хрусталика 
методом капсулорексиса и проводят гидродиссекцию. 
Движениями аспирационной канюли вперед­назад 
формируют углубление в центре вещества хрусталика, 
при этом поворачивают ядро на 90°, затем на 180° и 
270°. После этого фиксируют аспирационной канюлей 
образовавшуюся истонченную до 1—1,5 мм чашеоб­
разную пластину, приподнимают ее на уровень капсу­
лорексиса и подводят под нее ирригационную канюлю. 
Движениями канюль друг к другу откалывают мелкие 
фрагменты, которые последовательно аспирируют на 
уровне капсулорексиса, при этом подачу ирригации 
осуществляют в заднюю камеру и предотвращают 
смещение стекловидного тела вперед. Во время всех 
этапов удаления хрусталика ирригатор постоянно на­
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ходится в полости глаза, предупреждая коллапс глаз­
ного яблока (рис. 1).

Метод бимануальной экстракапсулярной фако-
эмульсификации (БЭФЭ) при РЗХ является модифи­
кацией технологии, предложенной H. Fine в 2006 г. [15], 
и заключается в следующем. Под местной анестезией 
(топическая + внутрикамерная) формируют разрезы 
1,4—1,5 мм трапециевидной формы (наружная часть 
разреза шире, чем внутренняя) в лимбальной части ро­
говицы, на 12 и 3 часах с темпоральной стороны. После 
гидродиссекции, действуя одновременно ирригатором 
и УЗ­иглой, вызывают экспрессию ядра и эпинуклеуса 
из капсульного мешка (если хрусталик мягкий), вра­
щают ядро в зоне капсулорексиса, постепенно фраг­
ментируя и удаляя его, при этом ирригатор находится 
над ядром, предотвращая смещение рабочей зоны в 
сторону роговичного эндотелия. Высокий вакуум и ми­
нимальную экспозицию ультразвука используют только 
на этапе аспирации фрагментов. Ирригатор постоянно 
находится в полости глаза, предотвращая смещение 
задней капсулы и стекловидного тела. Имплантируют 
искусственный хрусталик глаза на ирригации, на глубо­
кой передней и задней камере, часто без добавления 
вискоэластика или с добавлением минимального его 
количества под эндотелий.

Если ядро плотное, фрагментацию выполняют в кап­
сульном мешке, используя «вертикальный факочоп», 
или фрагментируют ядро, край которого вывихнут в 
зону рексиса, а другой находится в капсульном мешке. 
Фрагментация плотного ядра в задней камере, когда 
используются высокие уровни вакуума, позволяет из­
бежать ее пролапса, так как объем капсульного мешка 
поддерживается фрагментами хрусталика. Максималь­
но необходимую мощность ультразвука используют при 
удалении фрагментов на уровне капсулорексиса или 
зрачка. При разломе ядра применяют микроимпульсный 
режим работы ультразвука, при работе с фрагмента­
ми — режим «вспышка». При выполнении раздельной 
ирригации и аспирации следует активно использовать 
манипуляции ирригатора, при необходимости (угрозе 
коллапса) направляя поток избирательно в заднюю или 
переднюю камеру. В качестве ирригатора мы использу­
ем гидрочопер собственной конструкции для методики 
«вертикальный факочоп» (патент РФ №84699, приори­

тет от 24.10.2008), который создает наиболее адекват­
ный ирригационный поток и удобен при манипуляциях 
(рис. 2). 

Применение данных методик позволяет производить 
удаление хрусталика на максимальном расстоянии от 
задней поверхности роговицы и передней поверхности 
стекловидного тела — структур глаза, наиболее под­
верженных травматизации ультразвуком и перепадам 
внутриглазного давления [10, 15, 16].

Операции были выполнены на 67 глазах пациентов в 
возрасте от 27 до 84 лет. На 24 глазах выполнена БЭФА 
с имплантацией искусственного хрусталика глаза, на 43 

а б в

рис. 1. Метод бимануальной факоаспирации: а, б, в — этапы

рис. 2. Ирригационный чопер собственной конструкции
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глазах — БЭФЭ, тоже с имплантацией. Максимальный 
срок наблюдения составил 5 лет (см. таблицу).

Несмотря на некоторые трудности в проведении 
операций и осложняющие факторы, благодаря опти­
мизации проведения отдельных этапов операции и 
использованию новейших хирургических технологий 
большинству пациентов удалось избежать осложнений 
в ходе операции и в отдаленном послеоперационном 
периоде. Только у 3 больных произошел разрыв капсу­
лы с выпадением стекловидного тела в переднюю ка­
меру, в 1 случае диагностирована гифема. 

К моменту выписки из стационара (2—7­е сутки пос­
ле операции) все глаза были клинически спокойны. 
Острота зрения при выписке и в отдаленном периоде 
у части больных зависела от центральных дегенера­
тивных и дистрофических изменений глазного дна. Тем 
не менее на некорригированную остроту зрения влиял 
индуцированный астигматизм, зависящий от метода 
операции.

Одним из основных преимуществ бимануальной 
факоэмульсификации, выполненной через разрез 
0,9—1,7 мм, является практически полное отсутствие 
послеоперационного астигматизма, поэтому разрез 
менее 2 мм и получил название «астигматически ней­
тральный» [16, 17]. С отсутствием астигматизма, как 
показывают наши исследования (рис. 3), связано бо­
лее быстрое достижение максимальной остроты зре­
ния в раннем послеоперационном периоде у пациентов 
после БЭФЭ и БЭФА. 

Отслойка сетчатки возникла только у 1 пациента в 
возрасте более 45 лет с периферическими витреохо­
риоретинальными изменениями в сочетании с глубо­
кой передней камерой и длиной глаза более 25 мм. По 
данным литературы, частота ретинальных осложнений 
после факорефракционной хирургии колеблется от 8 
до 2%. При этом на нее во многом влияют сроки на­
блюдения: при наблюдении в течение 1—3 лет частота 
осложнений составляет 1% и менее, в течение 7—12 
лет — уже 6—8% [18]. В течение 12­летнего наблюде­
ния выяснилось, что частота ретинальных осложнений 
зависит от осложнений, возникших в ходе операции: при 
неосложненном течении — 6%, при осложненном — до 
9% [5]. В нашем исследовании мы не отметили подоб­
ной зависимости, тем более что выпадение стекловид­
ного тела возникло только у 1 пациента с витреохорио­
ретинальными изменениями при миопии. 

К факторам риска отслойки сетчатки при РЗХ также 
относят наличие стафилом, ПВХРД, отслойки стекло­
видного тела. Кроме того, отмечено, что осложнения 
возникают чаще у больных в возрасте 50 лет и старше 
[5, 18, 19].

При анализе результатов 7­летнего наблюдения 
пациентов после РЗХ, опубликованных 10 лет назад 
J. Colin [19], где фигурирует достаточно большое число 
ретинальных осложнений (8%), отмечено, что они, ско­
рее всего, были связаны с недостаточным развитием 
технологий. При этом нельзя не упомянуть о том, что в 
начале—середине 90­х гг. общий процент осложнений 
после факоэмульсификации был больше, чем сегодня. 
По данным H. Fine [15], первые 4 года после операции 

острота зрения у обследованных больных 

Метод
Острота зрения, дптр Случаи 

ретинальных 
осложненийпри выписке через 5 лет

БЭФЭ 0,5—1,25 0,6—1,25 2

БЭФА 0,2—1,25 0,3—1,25 1

рис. 3. Средняя суммарная величина индуцированного астиг­
матизма в отдаленном периоде на пролеченных глазах и по 
данным предыдущих исследований [6] (по горизонтали — сте­
пень астигматизма, по вертикали — время после операции)

0 0,5 1 1,5 2

1 год

5 лет

— БЭФЭ, БЭФА; — коаксиальная ФЭ

РЗХ частота ретинальных осложнений ничем не отли­
чается у таких же пациентов, которым РЗХ не проводи­
лась, если в процессе удаления хрусталика применяют­
ся инновационные технологии. Кроме того, по мнению 
некоторых авторов, частота ретинальных осложнений 
после рефракционных операций на роговице лишь не­
значительно меньше, чем после факорефракционной 
хирургии [6].

Действительно, уменьшение протяженности разре­
за до размера менее 1,8 мм, применение бимануаль­
ных технологий, которые создают достаточную глубину 
передней и задней камер, позволяют избегать резких 
перепадов объема глазного яблока и внутриглазного 
давления, создает условия для минимального процен­
та осложнений [15]. Минимизация или полное исключе­
ние УЗ­воздействия во время подобных операций сво­
дят к минимуму его негативные эффекты. Кроме того, 
новые, высокотехнологичные модели искусственного 
хрусталика глаза не только способствуют достижению 
максимально возможной остроты зрения, но и вызы­
вают хорошую ретракцию капсулы и стабилизируют 
положение стекловидного тела в отдаленном перио­
де [20]. Кроме того, до и после операции необходимы 
внимательное наблюдение за данным контингентом 
больных и тщательный контроль за соблюдением мер 
профилактики: периферическая профилактическая 
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лазерокоагуляция перед операцией, дополнительный 
лазерный барраж при возникновении разрывов сет­
чатки после операции.

Более чем у 95% пролеченных нами больных отда­
ленный послеоперационный период протекал гладко, 
чему способствовало тщательное атравматичное про­
ведение операций. Практически все немногочисленные 
осложнения послеоперационного периода были купи­
рованы консервативно. Острота зрения 0,7 и более до­
стигнута у 80,6% пациентов.

Применение предложенных микрохирургических 
методов, приемов и инструментов позволяет исклю­
чить или значительно сократить время работы ультра­
звука и общую продолжительность операции, снизить 
ее травматичность, вероятность осложнений раннего 
и позднего операционного периода, что благоприятно 
сказывается на послеоперационном течении и сроках 
реабилитации.

Необходимо отметить еще одно важное преимущес­
тво данных методов — удобство выполнения БЭФЭ в 
случаях микрофтальма и глубоко посаженного глазно­
го яблока, что встречается достаточно часто у пациен­
тов с аномалиями рефракции: в этих ситуациях гораз­
до легче осуществить подход к глазному яблоку двумя 
тонкими инструментами, нежели одним большого диа­
метра [17].

заключение. Методы факоэмульсификации, при ко­
торых используется минимальная мощность и экспози­
ция ультразвука в зоне наибольшего удаления как от 
задней капсулы и передней поверхности стекловидного 
тела, так и от эндотелия роговицы, минимизируют риск 
осложнений при рефракционной замене хрусталика и 
дают хорошие ранние и отдаленные результаты опера­
ций. Применение метода факоаспирации без исполь­
зования энергетического воздействия на хрусталик 
позволяет повысить эффективность и безопасность 
рефракционной замены хрусталика, снизить количест­
во осложнений.
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