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Внедрение фемтосекундного лазера в клиническую практику хирургии катаракты имеет множество потенциальных 

преимуществ, таких как проведение дозированных роговичных разрезов, круглого и центрированного капсулорексиса и 
фрагментации ядра хрусталика с помощью запрограммированных паттернов. Таким образом достигается сокращение про-
должительности операции, а также уменьшение времени и энергии ультразвукового воздействия на этапе факоэмульсифи-
кации до 50%, что снижает частоту интра- и послеоперационных осложнений. Являясь современной технологией, фемтола-
зерная хирургия катаракты в настоящее время находится на стадии внедрения в широкую клиническую практику офталь-
мологов. 
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M.M. Bikbov, Yu.K. Burkhanov, E.L. Usubov  
FEMTOLASER - ASSISTED CATARACT SURGERY  

 
The introduction of femtosecond lasers in clinical practice for cataract surgery offers many potential benefits, such as holding 

dose corneal incisions, round and centered capsulorhexis and lens fragmentation using programmed patterns. This achieves a reduc-
tion in the duration of the operation, as well as reducing the time and energy of ultrasound emulsification of lens up to 50 %, which 
reduces the incidence of intraoperative and postoperative complications. As an up-to-date technology femtolaser cataract surgery is 
currently under implementation in clinical practice of ophthalmologists. 

Key words: femtosecond laser, cataract surgery. 
 
В настоящее время трудно представить 

прогресс в медицине без лазерных техноло-
гий, которые открыли новые возможности в 
разрешении многочисленных медицинских 
проблем. Изучение механизмов воздействия 
лазерного излучения различных длин волн и 
уровней энергии на биологические ткани поз-
воляет создавать лазерные медицинские мно-
гофункциональные приборы, диапазон при-
менения которых в клинической практике 
стал очень широк. Использование лазерной 
энергии в хирургии катаракты начинается с 
80-х годов. D. Aron-Rosa и C. Puliafito приме-
нили Nd:YAG-лазер длиной волны 1,064 мкм, 
излучающий сверхкороткие лазерные им-
пульсы для транскорнеальной фрагментации 
передних слоев хрусталика [8,25]. R. Snyder 
для разрушения вещества хрусталика исполь-
зовал эрбиевый YAG-лазер [31]. В отече-
ственной офтальмологической практике впер-
вые лазерная энергия была использована для 

проведения факокапсулопунктуры детям с 
врожденной катарактой в 1975 году академи-
ком М.М. Красновым и заведующим отделом 
лазерных методов лечения ВНИИ глазных 
болезней Минздрава СССР кандидатом меди-
цинских наук В.С. Акопяном [16]. Поиски 
наиболее подходящего лазера для использо-
вания его в хирургии катаракты привели к 
разработке в 1997 году в МНТК «Микрохи-
рургия глаза» лазерной хирургической систе-
мы «Ракот» на основе Nd:YAG-лазера длиной 
волны 1,44 мкм [5,7].  

Фемтосекундный лазер (ФСЛ) в оф-
тальмологической практике применяется с 
2001 года. Технология с использованием ФСЛ 
широко применяется при лазерном керато-
милезе in situ (LASIK) для формирования ро-
говичного лоскута. Было отмечено несколько 
преимуществ по сравнению с механическим 
микрокератомом: точность формирования ро-
говичного лоскута заданной толщины, без-



117 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 6, 2014 

опасность и автоматизация процедуры 
[17,24,30,32]. 

Использование ФСЛ в хирургии ката-
ракты имеет свои особенности. Разрезы про-
водятся внутри и на поверхности хрусталика, 
а для точной детализации внутриглазных 
структур потребовалось внедрение оптиче-
ской когерентной томографии или 
шеймпфлюг камеры в лазер [9,10,15].  

ФСЛ работает в инфракрасном диапа-
зоне (1053 нм) и c коротким временем им-
пульса 1/15-15. ФСЛ действует на определен-
ный участок ткани, не затрагивая окружаю-
щие структуры, такие как роговица, радужка, 
связочный аппарат и капсульный мешок хру-
сталика. Воздействие лазерного импульса 
низкой энергии (от фемтосекундного до не-
скольких наносекундных) и высокой пиковой 
мощности способствует образованию плаз-
мы – частично или полностью ионизирован-
ного газа, генерации ударных волн и кавита-
ции, вызывая в тканях разрыв. Доказано, что 
сокращение импульса от наносекундного до 
фемтосекундного уменьшает количество об-
разования плазмы и снижает механическое 
воздействие на ткани. Под действием импуль-
са возникающий эффект фоторазрыва или фо-
торасслоения позволяет выполнить локаль-
ный, дозированный разрез ткани, не оказывая 
теплового воздействия. Расслоение разделен-
ных тканей происходит образованными кави-
тационными пузырями [2,13]. 

В клинической практике хирургии ката-
ракты ФСЛ впервые был применен профессо-
ром Z. Nagy в 2008 году в Будапеште [22]. 
Введение ФСЛ в хирургию катаракты дает 
множество потенциальных возможностей. 
ФСЛ в хирургии катаракты используется для 
проведения роговичных разрезов, капсулото-
мии и фрагментации ядра хрусталика 
[1,2,4,6,12,27,29]. 

В клинической практике герметичность 
роговичных разрезов в хирургии катаракты 
является одним из важных условий, снижаю-
щих частоту послеоперационных осложнений 
воспалительного характера. Лабораторные 
исследования на кадаверных глазах показали, 
что ФСЛ способен выполнить герметичные 
роговичные разрезы правильной архитекто-
ники [19]. 

Проведение капсулорексиса является 
одним из основных этапов факоэмульсифика-
ции катаракты. Он должен быть непрерыв-
ным, центрированным, иметь округлую фор-
му и определенный диаметр, равномерно по-
крывающий периферическую часть ИОЛ. 
Следует отметить, что неправильно сформи-

рованный капсулорексис может привести к 
неправильному положению интраокулярной 
линзы. Это имеет особое значение при им-
плантации торических и мультифокальных 
линз, так как от их правильного положения в 
капсульном мешке зависят ожидаемый ре-
фракционный результат и качество зрения 
пациента [3,6,12,14,26,33]. 

ФСЛ позволяет создать почти идеаль-
ный, круглый и центрированный капсулоре-
кис, что имеет несколько потенциальных пре-
имуществ по сравнению с мануальным форми-
рованием капсулорексиса [6,10,12,14,23]. При 
формировании рексиса передней капсулы хру-
сталика ФСЛ перемещается от задней поверх-
ности к передней. Это позволяет уменьшить 
искажение входящего лазерного пучка образо-
ванными газовыми пузырями. Proff. Nagy и 
Freidman (2009) в своих работах показали, что 
передний капсулорексис, сформированный 
фемтосекундным лазером, имеет достаточную 
прочность и сопоставим с капсулорексисом, 
созданным вручную [22,26]. Это в свою оче-
редь помогает исключить риск «убегания» 
капсулорексиса. В исследованиях Marques et al. 
(2009) возникший надрыв передней капсулы в 
40% случаев переходил на заднюю капсулу и в 
20% случаев требовал дополнительного вме-
шательства. Lawless (2012) представил данные 
о 0,2% осложнений в виде надрыва передней 
капсулы среди 500 случаев фемтолазерной хи-
рургии катаракты [18].  

Palanker (2010) в своей работе подтвер-
дил точность формирования капсулорексиса по 
заданным параметрам при использовании 
ФСЛ. Средняя округлость капсулотомического 
отверстия, сформированного ФСЛ, по его дан-
ным составила 0,942 в 29 глазах и 0,774 в 30 
глазах при формировании подобного отверстия 
мануальной методикой [10]. Friedman (2011) 
определил, что отклонение от предполагаемого 
диаметра составило 29±26 мкм на глазах с 
фемтолазерной капсулотомией и 337±258 мкм 
при мануальной технике выполнения со сред-
ним отклонением от окружности 6% и 20% 
соответственно [12]. Nagy Z. et al. (2011) также 
подтвердили, что эти результаты не зависели 
от размера и формы глаза [21]. Kranitz et al. 
(2011) отметили, что на глазах после фемтола-
зерной капсулотомии по сравнению с ману-
альным капсулорексисом имеются значитель-
но низкие внутренние аберрации в послеопе-
рационный период [14,20]. 

Фемтосекундные лазеры также позво-
ляют проводить фрагментацию ядра хруста-
лика с помощью запрограммированных пат-
тернов деления. Ряд работ свидетельствуют 
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об эффективной фрагментации ядра, умень-
шении времени и энергии ультразвукового 
воздействия на этапе факоэмульсификации до 
50% [11,22]. Это приводит к уменьшению по-
слеоперационных осложнений в виде отеков 
роговицы и быстрому восстановительному 
периоду. Однако в литературе нет данных, 
указывающих на выбор типа паттерна фраг-
ментации в зависимости от степени плотности 
ядра хрусталика. 

Фемтолазерная хирургия катаракты 
призвана улучшить послеоперационные ре-
зультаты и снизить риск осложнений во время 
операции. Однако существует ряд осложне-
ний, возникающих при использовании ФСЛ. 
К ним относятся субконъюнктивальные ге-
моррагии, которые возникают при использо-
вании вакуумных колец для фиксации глаза 
во время процедуры, хотя они не влияют на 
послеоперационный результат [4]. 

В классической хирургии катаракты 
осложнения, связанные с разрывом задней 
капсулы, встречаются от 0,79 до 5,3% случаев 
в зависимости от опыта хирурга [18]. 

Roberts et al. (2011) опубликовали дан-
ные, которые свидетельствуют об опасности 
разрыва задней капсулы у пациентов с плот-
ными ядрами. Кавитационные пузыри, возни-
кающие при делении плотных ядер, создавали 
напряженность в капсульном мешке, что при-
водило к спонтанному его разрыву [28]. Хотя 
данный факт был отмечен при освоении тех-
ники фемтолазерной хирургии, вопрос остает-
ся открытым. Встречаемость частоты разрыва 

задней капсулы при фемтолазерной хирургии 
катаракты больше зависит от мастерства хи-
рурга, чем от техники самой процедуры. В 
доступной литературе единого мнения об 
этом не встречается.  

Исследования той же группой авторов 
(2013 г.) 1500 случаев фемтолазерной хирургии 
катаракты показали, что использование фемто-
секундного лазера является более безопасным 
по сравнению с классической техникой [27].  

На начальных этапах развития фемтола-
зерной хирургии катаракты существовали 
строгие критерии отбора пациентов для этой 
процедуры. Критериями исключения были па-
циенты с узкой глазной щелью, гемифациаль-
ным спазмом, нистагмом, помутнением рого-
вицы, декомпенсированной глаукомой, узким 
ригидным зрачком, набухающей катарактой, 
подвывихом хрусталика. Увеличение количе-
ства проделанных операций и опыта примене-
ния фемтосекундного лазера расширяют его 
возможности и показания для использования в 
хирургии осложненных катаракт.  

Большой потенциал этой технологии 
позволяет проводить микрохирургические 
вмешательства на клеточном уровне и откры-
вает широкий спектр возможностей. Являясь 
современной технологией, фемтолазерная хи-
рургия в настоящее время находится на ста-
дии внедрения в широкую клиническую прак-
тику офтальмологов. Параллельно ведутся 
поиски применения фемтосекундного лазера в 
хирургии осложненных катаракт и расшире-
ния показаний.  
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В настоящее время остаются неизученными такие вопросы режима дозирования гипотермии, как длительность, полу-

чаемый эффект, интенсивность входа и выхода из этого состояния, глубина и точность ее поддержания. Существует недо-
статок систематизированных клинических данных по практическому применению различных вариантов гипотермического 
охлаждения. В работе проведен обзор теплофизических параметров искусственной общей и местной терапевтической ги-
потермии. Также представлены выводы о современных тенденциях, дополнения к классификации гипотермии. Подчерки-
вается, что актуально дальнейшее изучение как оптимальной температуры в зависимости от целей, так и длительности, 
точности поддержания скорости изменения температуры. С совершенствованием технического обеспечения гипотермии 
возможно дальнейшее снижение температуры общей и местной гипотермии. Исследования целевых и допустимых пара-
метров гипотермии позволит создать базу для эффективного оборудования нового поколения с более точным дозировани-
ем охлаждения согласно медицинским требованиям. 

Ключевые слова: гипотермия, местная гипотермия, общая гипотермия, температура, скорость изменения температуры. 
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THERMOPHYSICAL PARAMETERS OF HYPOTHERMIA  

 
Currently, such questions of hypothermia dosage as duration time, the received effect, intensity of entering and exiting the state, 

the depth and accuracy of its support have still not been studied yet. There is a lack of systematized clinical data on practical appli-
ance of different variants of hypothermic cooling. This article is devoted to a review of thermophysical parameters of systemic and 
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