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РЕЗЮМЕ
Цель. Анализ осложнений, возникающих в процессе дробления ядра хрусталика различными методами энер-

гетического воздействия при хирургическом лечении возрастной катаракты.
Материал и методы. В исследование включены 550 пациентов (677 глаз), прооперированных по поводу воз-

растной катаракты в период с 2015 по 2017 г. в Краснодарском филиале «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова». По методу энергетического дробления ядра хрусталика все пациенты были разделены на 3 груп-
пы: 1 группа – использовался ультразвук по технологии бимануальной факоэмульсификации катаракты (ФЭК); 
2 группа – Nd: YAG-лазер с длиной волны 1,44 мкм по технологии лазерной экстракции катаракты (ЛЭК); 3 груп-
па – инфракрасный фемтосекундный лазер по технологии фемтолазерного сопровождения факоэмульсификации 
катаракты (ФФЭК). 

Результаты. При использовании ФФЭК отмечался минимальный процент осложнений в сравнении с ФЭК и 
ЛЭК в случаях неосложненных возрастных катаракт. При наличии осложненных катаракт, сочетающихся с дефек-
том или слабостью связочного аппарата хрусталика, выраженным синдромом иридо-цилиарной дистрофии (IFIS – 
синдром), ригидном зрачке; при катарактах с высокими степенями плотности ядер, а также у излишне беспокойных 
пациентов, на наш взгляд, возможно использование ФЭК и ЛЭК, однако, предпочтительно ЛЭК. 

Заключение. Дифференцированный подход к выбору оптимального метода факофрагментации позволит све-
сти к минимуму интра- и постоперационные осложнения, обеспечивая пациенту более высокий функциональный 
результат.
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SUMMARY
Aim. Analysis of complications arising in the process of fragmentation of the lens nucleus, by various methods the 

energy of the impact in the surgical treatment of age-related cataracts.
Material and methods. The study included 550 patients (677 eyes) operated for cataract in the period from 2015 to 

2017 in the Krasnodar branch of the S. Fedorov Eye Microsurgery Federal State Institution. According to the method of 
energy crushing of the lens nucleus, all patients were divided into 3 groups. For group 1 – ultrasound technology (bimanual 
phacoemulsification of cataract (FCE) was used; for group 2 – Nd: YAG-laser with a wavelength of 1,44 µm technology of 
laser cataract extraction (LCE) was used; group 3 – infrared femtosecond laser technology (femtosecond laser support 
phacoemulsification (FFCE) was used.   
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Results. When using FFCE minimum percentage of complications in comparison with the FCE and LCE in cases of 
uncomplicated age-related cataracts was observed. In has been proved that in the presence of complicated cataracts, 
combined with a defect or weakness of the ligamentous apparatus of the lens, a pronounced syndrome, irido-ciliary dys-
trophy (IFIS-syndrome), bad expanding pupil; as well as in cataract with high degrees of density of nuclei, and in agitated 
patients, both FCE and LCЕ can be used. In our opinion LCE is preferable.

Conclusion. Differentiated approach to the choice of the optimal method of phacofragmentation results in minimum 
intra – and postoperative complications, as well as better outcome for the patients.

Keywords: cataract, complications, femtolazer, ultrasound, Nd: YAG-laser with a wavelength of 1,44 µm

Âведение
С ростом численности пожилого населения в 

экономически развитых странах мира все боль-
шее число людей подвержено нарушению зрения 
в результате естественных процессов старения. 
Одной из главных причин снижения качества жиз-
ни является катаракта, приводящая к слабовиде-
нию и обратимой слепоте. Доля непроопериро-
ванной катаракты в структуре всех причин нару-
шения зрения составляет около 33% [1]. Признаки 
катаракты можно обнаружить у каждого шестого 
человека в возрасте старше 40 лет и у подавляю-
щей части населения к 80-ти годам [1, 2]. 

Наиболее эффективным способом лечения ка-
таракты является хирургическое удаление мутного 
хрусталика [3]. По данным ВОЗ ежегодно в мире 
проводится более 19 млн. операций по поводу уда-
ления катаракты. В России ежегодно проводится 
около 460-480 тысяч экстракций катаракт, количе-
ство которых непрерывно растет [1]. Наряду с ро-
стом количества операций растут требования к ка-
честву, а также доступности оказываемой медицин-
ской помощи [4]. Совершенствование имеющихся 
технологий и разработка новых методов хирургии 
катаракты в направлении меньшей травматичности 
манипуляций, снижения риска осложнений, а также 
повышения качества функционального результата 
зрения является общемировой тенденцией [4, 7].

Среди многообразия видов хирургических 
операций по поводу катаракты наибольшее рас-
пространение на современном этапе получила 
энергетическая хирургия «малых» самогермети-
зирующихся разрезов, к которой можно отнести 
ультразвуковую факоэмульсификацию катаракты 
(ФЭК), лазерную экстракцию катаракты (ЛЭК) с 
использованием Nd: YAG-лазера с длиной волны 
1,44 мкм, а также, активно развивающуюся тех-
нологию фемтолазерного сопровождения факоэ-
мульсификации катаракты (ФФЭК) [1, 5, 8]. 

Цель работы: анализ осложнений, возникаю-
щих в процессе дробления ядра хрусталика раз-
личными методами энергетического воздействия 
в хирургии возрастной катаракты, разработка 
дифференцированного подхода к выбору метода 
факофрагментации в зависимости от исходного 
состояния глаза. 

Материал и методы
Исследования базировались на изучении кли-

нико-функциональных результатов хирургии ка-
таракты, анализе возникавших интра- и ранних 
постоперационных осложнений, связанных с 
фрагментацией ядра хрусталика. В исследование 
включены 550 пациентов (677 глаз) с возрастной 
катарактой, которым проводилось хирургическое 
лечение катаракты в период с 2015 по 2017 гг. на 

Рис. 1-1. Система для факоэмульсификации "Stellaris". Рис. 1-2. Ультразвуковая факофрагментация.
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Рис. 3-1. Система офтальмологическая лазерная «LenSx» 
для фемтолазерного сопровождения хирургии катаракты.

Рис. 3-2. Фемтолазерная 
факофрагментация.

Рис. 2-1. Комплекс для лазерной экстракции 
катаракты"Ракот"

Рис. 2-2. Факофрагментация с использованием 
Nd:YAG-лазера с длиной волны 1.44 мкм.

базе Краснодарского филиала «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова». Из них 
290 мужчин и 357 женщин. Средний возраст со-
ставил 66,7±8,1 лет (М±m). Все пациенты были 
разделены на 3 группы:

В первую (основную) группу включены 
232 пациента, которым этап дробления ядра 
хрусталика – факофрагментация осуществля-
лась ультразвуком, по бимануальной технологии 
факоэмульсификации с использованием эндо-
капсулярных техник разлома ядра специаль-
ным инструментом «чоппером». Все операции 
выполнены на аппарате Stellaris (Baush&Lomb,  
США).

Во вторую группу вошли 220 пациентов, 
которым факорагментация осуществлялась Nd: 
YAG-лазером с длиной волны 1,44 мкм по техно-
логии лазерной экстракции катаракты. Все опера-
ции выполнены на комплексе для лазерной экс-
тракции катаракт «РАКОТ» (Россия). 

Третью группу составили 225 пациентов, 
этап факофрагментации осуществлялся с исполь-
зованием фемтолазерной установки LenSx (Alkon, 
США). Воздействие на ядро хрусталика осущест-
влялось инфракрасным фемтосекундным лазе-
ром с длиной волны 1030 нм, длительность им-
пульса 600–800 фемтосекунд (фс) с максималь-
ной используемой энергией импульса 15 мкДж., 
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под встроенным ОКТ-контролем в режиме реаль-
ного времени.

Всем пациентам осуществлялась предопера-
ционная подготовка в виде инстилляций за день 
до операции антибиотиков (левофлоксацин 0,5%), 
НПВС (индометацин 0,1%). В случае офтальмоги-
пертензии, связанной с набуханием хрусталика, 
проводились инстилляции гипотензивных препа-
ратов из группы ингибиторов карбангидразы. В 
день операции инстилляции мидриатиков (комби-
нированные препараты фенилэфрина 5,0% с тро-
пикамидом 0,8%). 

В предоперационном и постоперационном пе-
риоде всем пациентам выполнялась визометрия, 
рефрактокератометрия, пневмотонометрия, био-
микроскопия, офтальмоскопия, эндотелиальная 
микроскопия. 

Для предоперационной оценки плотности ядра 
хрусталика использовалась классификация L.Bu-
ratto (1997 г.). В исследование включены пациенты 
с катарактами II–IV степенями плотности. Группы 
сопоставимы по данному параметру.

Результаты и обсуждение
Проведен сравнительный анализ клиниче-

ской эффективности этапа факофрагментации 
в трех группах наблюдения. Выявлены типичные 
осложнения, возникающие как непосредственно 
в процессе дробления ядра хрусталика, так и 
раннем постоперационном периоде при исполь-
зовании различных методов энергетического 
воздействия:

Разрыв цинновых связок с выпадением воло-
кон стекловидного тела в переднюю камеру. Во 
всех случаях данное интраоперационное ослож-
нение возникало при недиагностированном до 
операции подвывихе хрусталика 1 степени, а так-
же при наличии выраженного псевдоэксфолиатив-
ного синдрома. В группе 1, при проведении ФЭК, 
отмечалось у 11 пациентов (4,7%). Осложнение 
было успешно купировано интраоперационно при 
помощи имплантации интракапсуляного кольца с 
последующим удалением волокон стекловидного 
тела витреотомом передним доступом. В группе 2 
и 3 на этапе факофрагментации данное осложне-
ние не выявлено.

Разрыв задней капсулы хрусталика при ка-
таракте IV–V степени плотности ядра на этапе 
разлома ядра и эмульсификации фрагментов. 
Данное осложнение зарегистрировано в группе 
1 (ФЭК): у 3 пациентов (1,3%); в группе 2 (ЛЭК): 
у 1 пациента (0,45%). Во всех случаях опера-
цию удалось завершить имплантацией ИОЛ в 
капсульный мешок. Для купирования ослож-
нения использовалась техника механической 
факофрагментации после тампонады разрыва 
капсулы когезивным вискоэластиком. В группе 3 
(ФФЭК) разрыв задней капсулы хрусталика воз-
ник в 1 случае (0,4%) на 2 этапе операции (фако-
эмульсификация), в связи с развитием синдрома 

капсульного блока после выполнения гидродис-
секции при катаракте с IV степ. плотности ядра. 
В последующем, этап гидродиссекции исключал-
ся. Использовалось, по описанной в литературе 
методике, механическое высвобождение скопив-
шихся после фемто-этапа интрахрусталиковых 
пузырьков газа [6, 9,10]. 

Надрыв передней капсулы ультразвуковым 
(или лазерным) наконечником во время дробле-
ния ядра хрусталика при диаметре капсулорек-
сиса менее 4,5 мм: в 1 группе (ФЭК) – 6 случаев 
(2,5%); во 2 группе (ЛЭК) и 3 группе (ФФЭК) не от-
мечалось ни в одном из случаев.

Вакуумное повреждение радужки в 1 группе 
(ФЭК) отмечалось у 22 пациентов (9,4%). Данное 
осложнение во всех случаях возникало при выра-
женной иридо-цилиарной дистрофии (IFIS–син-
дром), ригидном зрачке. В группе 2 (ЛЭК) – данно-
го осложнения не зарегистрировано.

В 3 группе (ФФЭК) при выявлении узкого ригид-
ного зрачка в предоперационном периоде фемто-
этап был исключен во всех случаях. У 9 пациен-
тов (4,0%) после фемтоэтапа отмечалось сужение 
зрачка. Лишь у 3 пациентов при выраженном ми-
озе после фемтоэтапа потребовались дополни-
тельные инстилляции мидриатика совместно с 
НПВС. Необходимый мидриаз, для 2 этапа хирур-
гии – факоэмульсификации, был достигнут через 
25 минут. В нашем исследовании дополнительное 
интраоперационное введение в переднюю камеру 
глаза мезатона не потребовалось ни в одном из 
случаев.

Повреждение сфинктера радужки при исполь-
зовании ирис-ретракторов отмечалось во всех 
трех группах с одинаковой частотой. Разница меж-
ду группами статистически недостоверна (p>0,05).

Транзиторный отек роговицы возникал в случа-
ях хирургии катаракт с IV–V степенями плотности 
ядер. В 1 группе (ФЭК) – отмечалось у 17 паци-
ентов (7,3%). По нашему мнению, данное ослож-
нение в постоперационном периоде возникало 
вследствие увеличения для эффективной фа-
кофрагментации мощности и продолжительности 
воздействия ультразвука. Во 2 группе (ЛЭК) – в 1 
случае (0,45%); в 3 группе (ФФЭК) у 2 пациентов 
(0,9%).

Феномен Тиндаля 1–2 степени в раннем по-
стоперационном периоде – отмечался в 1 группе 
(ФЭК) в 12 пациентов (5,2%); во 2 группе (ЛЭК) у 2 
пациентов (0,9%); в 3 группе (ФФЭК) у 5 пациентов 
(2,2%). Прозрачность влаги передней камеры во 
всех случаях восстанавливалась в течение трех 
дней медикаментозного лечения.

Потеря эндотелиальных клеток роговицы при 
сравнении данных эндотелиальной микроско-
пии до и после хирургического лечения. Средние 
данные изменения для 1 группы (ФЭК) составили 
6,3%; для 2 группы (ЛЭК) составила 3,1%; для 3 
группы (ФФЭК) составила 2,7%. Защиту наиболее 
деликатных тканей переднего отрезка глаза (эндо-
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телий роговицы, радужка) на этапе ультразвуково-
го (ФЭК и ФФЭК) и лазерного воздействия (ЛЭК) 
обеспечивали использованием адгезивных и ко-
гезивных вискоэластиков. Следует отметить, что 
в некоторых случаях во время фемтоэтапа паци-
енты отмечали дискомфорт во время аппланации 
интерфейса и наборе вакуума, что по нашим на-
блюдениям, чаще возникало у чрезмерно беспо-
койных пациентов. К недостаткам ФФЭК можно от-
нести наличие конъюнктивальных микрокровоиз-
лияний в зоне присоединения к глазу вакуумного 
кольца интерфейса фемтолазера. При любом из 
видов хирургического лечения катаракты должна 
быть проведена предоперационная беседа с па-
циентами, направленная на минимизацию беспо-
койства, избыточной подвижности головы и глаза 
во время операции. Фемтоэтап должен быть ис-
ключен у излишне беспокойных пациентов.

Из полученных данных видно, что для проопе-
рированных пациентов 2 и 3 групп было характер-
но более благоприятное течение постоперацион-
ного периода с менее выраженной реакцией на 
операционную травму. При использовании ФФЭК 
отмечался минимальный процент осложнений в 
сравнении с ФЭК и ЛЭК в случаях неосложненных 
возрастных катаракт. Этап факофрагментации 
при ФФЭК осуществлялся полностью автомати-
зировано без вскрытия передней камеры глаза и 
дополнительного введения хирургических инстру-
ментов, что снижало риски повреждения внутри-
глазных структур.

Заключение
Таким образом, в хирургии возрастной ката-

ракты выбор вида энергетического воздействия, 
с целью эффективного и безопасного дробления 
ядра хрусталика, должен определяться на осно-
вании дооперационной оценки состояния глаза. 
Проанализировав наиболее часто встречающиеся 
осложнения, на наш взгляд, использование ФФЭК 
обосновано в неосложненных случаях. Данный 
метод следует ограничить при наличии дефекта 
цинновых связок хрусталика, выраженном синдро-
ме иридо-цилиарной дистрофии (IFIS–синдром) с 
ригидным зрачком, у излишне беспокойных паци-
ентов. ФЭК и ЛЭК применима во всех случаях, од-
нако при наличии осложненных катаракт (при IV-V 
степени плотности ядра хрусталика; при слабости 
или дефекте связочного аппарата хрусталика; при 
выраженном псевдоэксфолиативном синдроме; 
узком ригидном зрачке) предпочтительно исполь-
зование ЛЭК, что обусловлено более низким про-
центом осложнений в сравнении с ФЭК. Связано 
это с меньшей нагрузкой на связочный аппарат 
хрусталика (особенно при его подвывихе); отсут-
ствии повреждающего действия лазерной энергии 
на окружающие ткани, в связи с преимущественно 
локальным распространением лазерной энергии 
[2, 5]. Данные особенности ЛЭК актуальны при 
сопутствующих дистрофических заболеваниях ро-

говицы, радужки, сетчатки. Дифференцированный 
подход к выбору метода энергетической фрагмен-
тации ядра хрусталика, основанный на предопера-
ционной оценке его плотности, степени зрелости 
катаракты, состоянии радужки и связочного аппа-
рата хрусталика, наличии сопутствующих глазных 
заболеваний позволит свести к минимуму интра- и 
постоперационные осложнения, обеспечивая па-
циенту более высокий функциональный результат.
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