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и составила в среднем 2746,8±73,9 кл. на мм2

(рМ�У<0,007, Z=–2,66).
Таким образом, толщина роговицы до

LASIK составила в I группе 521,51 ± 7,01 мкм,
во II – 530,85 ± 14,69 мкм, после операции соот�
ветственно 459,55 ± 12,77 мкм (рВ<0,000004,
Z=4,62) и 505,57 ± 16,49 мкм (рВ<0,0009, Z=3,29).
Значения статистически значимы внутри груп�
пы относительно данных до операции.

ЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключение
Благодаря лазерной сканирующей конфо�

кальной микроскопии роговицы появилась воз�
можность прижизненно оценивать морфоло�
гию, процессы регенерации на клеточном уров�
не и оптимизировать технику кераторефракци�
онных операций.

Сроки регенерации субэпителиальных не�
рвных волокон после LASIK остаточной амет�
ропии у детей с артифакией зависят от направ�
ления среза роговичного лоскута по отношению
к расположению нервных волокон.
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Одним из оригинальных направлений в
рефракционной хирургии, особенно интенсив�
но разрабатываемым и изучаемым в течение
последнего десятилетия, является имплантация
корригирующей линзы внутрь глаза при сохра�
нении собственного прозрачного хрусталика.
Сущность операции заключается во введении
за радужку в заднекамерное пространство лин�
зы, которая служит своеобразной контактной
линзой на хрусталике [1]. В последнее время
появились сообщения о развитии субкапсуляр�
ных помутнений хрусталика после импланта�
ции факичной заднекамерной ИОЛ [1, 2, 3, 4].

В октябре 2008 года в УфНИИ глазных бо�
лезней обратилась пациентка У., 58 лет, с жало�
бами на низкое зрение правого глаза. Из анам�
неза известно, что в 1997 году пациентке была
имплантирована отрицательная факичная зад�
некамерная ИОЛ. Зрение затуманивается по�
степенно, безболезненно в течение последних
трех лет.

На момент обследования острота зрения
правого глаза 0,08 с коррекцией +2,0 Д = 0,09,
левого глаза 0,5 с коррекцией +1,5 Д = 1,0. Внут�
риглазное давление, измеренное бесконтактным
тонометром, 15,0/17,0 мм рт.ст. Объективно
правый глаз спокоен, конъюнктива бледно�ро�
зовой окраски, роговица прозрачная, передняя
камера средней глубины, влага прозрачная. Ра�
дужка рельефная, базальная иридоктомия на 11
часах, пигментная кайма частично отсутствует.
Зрачок круглый, реакция на свет ослаблена. В
плоскости зрачка биомикроскопически визуа�
лизируется заднекамерная факичная ИОЛ, про�
странство между задней поверхностью ИОЛ и
передней капсулой хрусталика не определяет�
ся. Передняя капсула хрусталика мутная, не�
полное помутнение хрусталика. Рефлекс глаз�
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ного дна ослаблен, детали глазного дна не оф�
тальмоскопируются.

Дополнительные исследования: ультразву�
ковая биометрия – передне�задняя ось глаза
25,75 мм/ 22,52мм, глубина передней камеры
3,74 мм/3,28 мм. А�сканирование: оба глаза нор�
мограмма. Электрическая чувствительность
сетчатки 90 мкА/90 мкА, электрическая лабиль�
ность 30 Гц/30 Гц.

При конфокальной микроскопии рогови�
цы обоих глаз в оптической зоне плотность кле�
ток эндотелия правого глаза 2642±58 на 1 мм2,
левого глаза 2898 ±57 на 1 мм2.

На основании данных жалоб, анамнеза,
клинического осмотра, дополнительных иссле�
дований установлен диагноз: ОD Бифакия. Не�
полная осложненная катаракта. ОS Начальная
катаракта. Рекомендована эксплантация факич�
ной ИОЛ и факоэмульсификация осложненной
катаракты с имплантацией ИОЛ.

Операция проводилась под местной анес�
тезией. Алмазным ножом 2,8мм сформирован
роговичный тоннель на 10 часах. Передняя ка�
мера глаза заполнена вискоэластиком. При по�
мощи вискоэластика факичная ИОЛ отделена
от передней капсулы хрусталика, при этом по�
требовалось разделить сращение между линзой
и капсулой хрусталика микрошпателем. Шпа�
телем гаптические элементы линзы выведены в
переднюю камеру, линза ротирована гаптичес�
ким элементом в направлении тоннеля. При
помощи двух пинцетов ИОЛ выведена через
тоннель маневром «рука за рукой».

Выполнение кругового непрерывного кап�
сулорексиса затруднялось из�за фиброзных из�
менений передней камеры хрусталика. Факоэ�
мульсификация катаракты проводилась на ап�
парате «Infinity» (Alcon). Параметры операции:
время действия ультразвука 17 секунд, вакуум
350, Аve 32%, лимит мощности 40%. Импланти�
рована ИОЛ Acrysof Natural +12,0 Д (Alcon).
Интраоперационных осложнений зарегистри�
ровано не было.

Проводилась противовоспалительная те�
рапия, антибиотикотерапия. После операции
жалоб нет, общее состояние удовлетворитель�
ное. Правый глаз умеренно раздражен, рогови�
ца прозрачная, передняя камера средней глу�
бины, влага прозрачная. Зрачок круглый 4 мм,
ЗК ИОЛ в капсульном мешке. Розовый рефлекс
глазного дна. ДЗН бледноват, границы четкие,

миопический конус. Сосуды сужены, склерози�
рованы. Сетчатка разрежена. Острота зрения
правого глаза с диафрагмой 3 мм = 0,3 нк.
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Проблемы, связанные с охраной зрения де�

тей, являются в настоящее время одними из наи�
более актуальных. По данным С.Р. Авхадеевой
с соавт., в Республике Башкортостан в общей
структуре глазных болезней по обращаемости
у детей по нозологии в 2006 году, как и в про�
шлые годы, на первом месте стоит близорукость
(40,5%), на втором – воспалительные заболе�
вания конъюнктивы (15,9%), на третьем – ги�
перметропия (7,3%), затем воспалительные за�
болевания век и косоглазие. Наибольшее коли�
чество детей ежегодно наблюдалось по поводу
миопии (в среднем 65%), из них более 90% –
школьники. Более 70% детей, находящихся на
диспансерном учете, имели миопию слабой сте�


