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Использование оптической когерентной томографии для оценки 
роговичного разреза и состояния влаги передней камеры

©  П. А. Гурченок, И. Н. Околов, О. А. Ефимов

G  Адаптация краев роговичного разреза является одним из важных прогностических факторов 
развития эндофтальмита. Плотное смыкание краев раны нарушается при попадании инфекцион-
ных агентов внутрь глаза, вероятность чего повышается при гипотонии. До недавнего времени не 
существовало доступных методик, позволяющих оценить состояние краев операционного разреза 
in vivo. Методика. 80 пациентам (80 глаз) в первый день после операции факоэмульсификации 
выполнена ОКТ переднего отрезка глаза на приборе Visante компании Carl Zeiss Meditec. Резуль-
таты. У 57 пациентов (71 %) отмечена дезадаптация краев разреза, у 23 человек (29 %) края 
раны смыкались полностью. У 26 пациентов (32,5 %), имевших дезадаптацию эндотелиального 
края, наблюдалась локальная отслойка десцеметовой мембраны.
Выводы. ОКТ может быть использована как дополнительный метод оценки операционного разре-
за и состояния влаги передней камеры после факоэмульсификации катаракты.

G Ключевые слова: факоэмульсификация; оптическая когерентная томография; послеоперацион-
ные осложнения.

Введение
В связи с увеличением за последнее десятиле-

тие частоты возникновения послеоперационных 
осложнений [11; 13; 15; 16] ведутся споры о роли 
роговичного разреза как одного из факторов риска 
в их развитии [2; 3; 5; 8; 10]. Частота развития эн-
дофтальмитов при выполнении роговичного разреза 
составляет, по разным данным, от 0,1 % до 0,57 % 
[2; 12], при выполнении верхнего склерального тон-
неля — от 0,02 % до 0,2 % [5; 9]. 

Согласно данным проспективного многоцентро-
вого исследования ESCRS, риск развития эндоф-
тальмита при разрезе в прозрачной части роговицы 
был в 5,88 раз выше, чем у пациентов со склеро-
роговичным разрезом [6]. 

Склеро-роговичный разрез имеет  квадратную 
форму, в то время как ширина роговичного разре-
за обычно в два раза больше, чем его длина, что 
может способствовать его дезадаптации. При вы-
полнении диссекции склеры формируется самоза-
крывающийся клапан. В этом случае хирург име-
ет возможность делать разрез с предсказуемой 
геометрией. Роговичный же разрез, напротив, 
выполняется острым, часто алмазным, лезвием, в 
одно движение. В результате, у хирурга оказыва-
ется меньше возможностей контролировать кон-
фигурацию разреза.  

Существует несколько факторов, влияющих на 
длину роговичного тоннеля. Это острота лезвия, уро-

вень ВГД, толщина роговицы и угол наклона лезвия 
при выполнении диссекции. 

Вместе с тем важно, закрывается разрез или нет. 
Роговица менее толерантна к растяжению, чем скле-
ра. Если хирург по каким-либо причинам расширяет 
разрез, то вероятность сохранения его целостности 
снижается. По мнению S. Masket (2005), разрез, 
расширенный во время операции, более склонен к 
фильтрации влаги в послеоперационном периоде, 
чем более длинный, но менее травматичный [8].

Анализ современной научной литературы пока-
зал, что одним из важных прогностических факто-
ров развития послеоперационного эндофтальмита 
является адаптация краев роговичного разреза [1; 
4; 14; 15]. Предполагается, что плотное смыкание 
краев раны нарушается при попадании инфекционных 
агентов во внутренние структуры глаза, вероятность 
чего повышается при гипотонии. Однако до недав-
него времени не существовало доступных методик, 
позволяющих оценить состояние краев операцион-
ного разреза in vivo.

Для определения геометрии операционного раз-
реза и состояния его краев возможно использова-
ние методики оптической когерентной томографии 
(ОКТ) переднего отрезка глаза. Эта бесконтактная 
методика проста в использовании и безопасна для 
пациента даже в раннем послеоперационном перио-
де. Получаемые двухмерные изображения не только 
четко демонстрируют профиль роговичного разреза, 
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Статистическая обработка результатов исследо-
вания осуществлялась при помощи пакета приклад-
ных программ «Statistica» (критерий χ2, дисперсион-
ный анализ). 

Результаты исследования
При анализе геометрии разрезов было отмечено, 

что все они имели форму «ступеньки» (рис. 1), что 
указывает на то, что все хирурги применяли одина-
ковую технику выполнения роговичного разреза.

Длина разрезов у обследованных пациентов ко-
лебалась в пределах 1,51–3,39 мм. Средняя длина 
разреза составила 2,08 ± 0,27 мм. Толщина рогови-
цы в зоне операционной раны в среднем составила 
1,09 ± 0,13 мм (0,76–1,43 мм).

У пациентов, прооперированных различными 
хирургами, толщина роговицы после операции до-
стоверно не различалась (Р > 0,05), однако разни-
ца по длине разреза была статистически значимой 
(Р = 0,04). Очевидно, данные различия можно объ-
яснить различиями в тактике выполнения рогович-
ного разреза у врачей-хирургов. На рисунке 2 пред-
ставлены данные, полученные при анализе длины 
разреза у пациентов, выполненных разными хирур-
гами. На графике отмечены большие прямоугольни-
ки, границы которых соответствуют 75-му и 25-му 
процентилям, таким образом «внутрь» прямоуголь-
ника попадает 50 % наблюдений. Там же отмечены и 
медианные значения признака. Вертикальные линии 
(«усы») заканчиваются в наибольшем и наимень-
шем значениях.

При анализе результатов ОКТ переднего отрез-
ка было отмечено, что у некоторых пациентов края 
раны смыкаются полностью (рис. 3), а у некоторых 
имеет место довольно значительное зияние — деза-
даптация внутреннего, эндотелиального, края разре-
за (рис. 4).

но и позволяют измерять такие его параметры, как 
длина и угол [7].

Методика
Под нашим наблюдением находилось 80 пациен-

тов (80 глаз) с катарактой различной степени зре-
лости и этиологии, из них 51 мужчина и 29 женщин. 
Возраст больных колебался от 40 до 80 лет, средний 
возраст составил 71,8 ± 8,5 лет. 

Всем пациентам была выполнена операция 
факоэмульсификации катаракты с имплантацией 
ИОЛ. Больные были прооперированы врачами 
одной хирургической бригады. Все разрезы вы-
полнялись с височной стороны с помощью одно-
разовых изогнутых кератомов с шириной лезвия 
2,75 мм (ClearCut 8065-992745, 8065-992745 
производства компании “Alcon”, США). Техника 
роговичного разреза включала в себя выполнение 
трех этапов: прокалывание поверхностных слоев 
стромы, параллельный ход ножа с формированием 
тоннеля длиной 1,5–2,0 мм с последующим вхо-
дом в переднюю камеру. Таким образом, при пра-
вильном выполнении техники разреза, он имеет 
форму «ступеньки» с тремя плоскостями. Гидрата-
ция операционной раны осуществлялась методом 
нагнетания физиологического раствора в строму 
роговицы по краям разреза.

После операции пациентам была выполнена ОКТ 
переднего отрезка глаза на приборе Visante® OCT 
производства компании “Carl Zeiss Meditec Inc.”, 
США. Исследование проводилось в первый день 
после вмешательства. С помощью методики ОКТ 
определялась геометрия и стабильность роговично-
го разреза (плотность смыкания краев), оценивалась 
его длина, толщина роговицы. Оценка длины разреза 
и толщины роговицы производилась с помощью про-
граммного обеспечения прибора. Все полученные 
изображения сохранялись в памяти прибора. Длина 
разреза на полученном срезе передней камеры оце-
нивалась от места входа до места выхода из роговицы 
инструмента. 

Рис. 1.	 Разрез в форме «ступеньки»

Рис. 2.	 Вариабельность длины разреза у пациентов, проопе-
рированных разными хирургами
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У 57 пациентов (71 %) имела место дезадаптация 
краев операционной раны протяженностью не менее 
половины ширины разреза, у 23 человек (29 %) края 
раны смыкались полностью. Кроме того, при выпол-
нении ОКТ на высоком разрешении у 26 пациентов 
(32,5 %), имевших дезадаптацию эндотелиального 
края, наблюдалась локальная отслойка десцемето-
вой мембраны, которую невозможно было обнару-
жить при осмотре на щелевой лампе (рис. 5).

В таблице 1 приведены количественные характе-
ристики разрезов. Установлено, что длина операци-
онного разреза не различалась у пациентов с деза-
даптацией (2,09 ± 0,29 мм) и пациентов с плотным 
смыканием краев раны (2,04 ± 0,24 мм) (Р > 0,05). 
В то же время различия по толщине роговицы были 
статистически значимыми (Р = 0,004). Таким обра-
зом, было установлено, что при несостоятельности 

краев раны со стороны эндотелия и при поврежде-
нии десцеметовой мембраны достоверно чаще имеет 
место отек роговицы.

Необходимо отметить, что при оценке состояния 
послеоперационных разрезов, выполненных различ-
ными хирургами в ходе вмешательства, не установ-
лена связь между наличием дезадаптации краев раны 
и тактикой выполнения операции, применявшейся 
врачом, выполнявшим операцию (Р > 0,05), что по- 
зволяет исключить технику выполнения роговичного 
разреза из причин возникновения дезадаптации.

При оценке клинических признаков воспаления 
в послеоперационном периоде было отмечено, что в 
первый день после операции из 57 пациентов с деза-
даптацией краев разреза, по данным ОКТ, у 36 (63 %) 
пациентов отмечался отек роговицы той или иной 
степени. Статистическая обработка полученных ре-
зультатов подтвердила наблюдаемую тенденцию по-
явления отека роговицы при наличии дезадаптации 
краев раны (Р = 0,07). По степени перикорнеальной 
инъекции и эффекту Тиндаля в первый день после 
операции достоверных различий между пациента-
ми, имевшими дезадаптацию и больными с плотным 
смыканием разреза, не выявлено (Р > 0,05).

Несмотря на достаточно высокий процент при-
знаков воспалительной реакции слабой и выражен-
ной степеней у пациентов, имевших дезадаптацию, 
статистически достоверной разницы в клинических 
результатах между группами сравнения через 3 дня и 
10 дней не обнаружено (P > 0,05). 

При проведении ОКТ переднего отрезка определе-
но, что у некоторых пациентов обнаружены клеточные 

Рис. 3.	 Пациент К. Отсутствие дезадаптациии краев опера-
ционной раны

Рис. 5.	 Пациент Р. Дезадаптация внутреннего края раны с 
локальной отслойкой десцеметовой мембраны

Рис. 4.	 Пациент В. Дезадаптация внутреннего края операци-
онной раны

Таблица 1

Количественные характеристики разрезов

Количественные  
характеристики разреза, мм

Дезадаптация краев разреза Критерий значимости

присутствует отсутствует

Длина разреза 2,04 ± 0,24 2,09 ± 0,29 0,45

Толщина роговицы 1,03 ± 0,12 1,12 ± 0,12 0,004
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элементы в передней камере. В ходе выполнения рабо-
ты было установлено, что количество пациентов с раз-
личными степенями выраженности эффекта Тиндаля, 
обнаруженными в результате объективного осмотра и 
ОКТ, достоверно не различалось (Р > 0,05, критерий 
χ2). При сравнении этих двух диагностических методов 
было показано, что частота выявления помутнения вла-
ги передней камеры в каждом из них была одинаковой.

Сравнительная характеристика методов выявле-
ния помутнения переднекамерной влаги с помощью 
осмотра и ОКТ представлена в таблице 2.

Расчет показателей специфичности (spec) и 
чувствительности (sens) осуществлялся по форму-
лам (1) и (2):

Sens  =  а
а + b 	

(1)

Spec  = 
 

d
b + d 	

(2)

где a — доля пациентов, у которых эффект Тиндаля 
был обнаружен с помощью осмотра и ОКТ, 
b — доля пациентов, у которых эффект Тиндаля был 
обнаружен с помощью ОКТ, но не выявлен при ос-
мотре,
d — доля пациентов, у которых при осмотре и при 
использовании ОКТ эффект Тиндаля обнаружен не 
был.

Специфичность — процент «здоровых» людей 
(эффект Тиндаля по результатам осмотра отсутству-
ет), не имевших эффект Тиндаля при выполнении 
ОКТ.

Чувствительность — процент «больных» людей 
(наличие эффекта Тиндаля по результатам осмотра), 
имевших эффект Тиндаля и на ОКТ.

Spec = 20/20+12 = 20/32 = 0,625 = 62,5 %
Sens = 36/12+36 = 36/48 = 0,75 = 75 %
Таким образом, специфичность метода ОКТ для 

оценки состояния влаги передней камеры составила 
62,5 %, чувствительность метода — 75 %.

Обсуждение результатов
Целью применения метода ОКТ в данном иссле-

довании была оценка операционного разреза — его 

геометрии и длины, толщины роговицы в месте раз-
реза, а также адаптации его краев. Кроме того, опре-
делялось влияние дезадаптации краев операционной 
раны на состояние роговицы. В дополнение к этому 
одной из задач была оценка влияния анализируе-
мых характеристик на послеоперационное течение, 
и оценка возможности применения ОКТ переднего 
отрезка глаза в качестве метода прогнозирования, 
в том числе и при диагностике, воспалительных ос-
ложнений в послеоперационном периоде.

Результаты исследования свидетельствуют, что 
ОКТ переднего отрезка глаза может использоваться 
для оценки послеоперационного состояния рогович-
ного разреза. Эта бесконтактная методика безопасна 
для пациентов и может быть произведена уже в пер-
вые часы после операции. Изображения, выполнен-
ные с высоким разрешением, не только позволяют 
оценить геометрию разреза и состояние адаптации 
его краев, но и произвести измерения его длины, 
толщины роговицы, а также оценить состояние вла-
ги передней камеры.

Выводы
У большинства пациентов в первый день после 
операции отмечалась дезадаптация краев разре-
за (иногда с локальной отслойкой десцеметовой 
мембраны).
Частота возникновения клинических признаков 
воспалительной реакции в послеоперационном 
периоде у пациентов с дезадаптацией разреза и у 
больных, имевших плотное смыкание краев раны, 
статистически достоверно не различалась.
У пациентов, имевших дезадаптацию краев разре-
за в первый день после операции, по данным ОКТ, 
наблюдалась тенденция к возникновению отека 
роговицы в послеоперационном периоде.
ОКТ может быть использована как дополнитель-
ный метод оценки состояния операционного раз-
реза и влаги передней камеры после факоэмуль-
сификации катаракты.
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Таблица 2

Сравнительная характеристика методов выявления помутне-
ния переднекамерной влаги с помощью осмотра и ОКТ

Метод Осмотр

Выявлено Не выявлено Всего

О
К

Т

Выявлено 20 12 32

Не выявлено 12 36 48

Итого 32 48 80
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Use of optical coherence tomography for corneal 
incision and anterior chamber fluid evaluation  

Gurchenok P. A., Okolov I. N., Efimov O. A.

G	 Summary.  The lack of good post operative ap-
position of clear corneal incision edges is an im-
portant factor related to the development of end- 
ophthalmitis. The gaping of incision edges may be a 
possible way for the contamination of inner eye struc-
tures, and is also more likely to result in hypotony. Un-
til recently, there were no available methods allowing 
evaluating the state of surgical incision edges in vivo.  
Material and methods. The Carl Zeiss Meditec Visante 
anterior segment OCT imaging was used to evaluate 80 
eyes of 80 patients on Day 1 after phacoemulsification. 
The OCT images were taken on the first postoperative day.  
Results: The surgical wound edge gaping was found in 57 
patients (71 %), in 23 patients (29 %) wound edges were 
tight. In 26 patients (32.5 %) the endothelial edges were 
slightly separated, there was a local Descemet mem-
brane detachment. Conclusion: After phacoemulsifica-
tion, OCT could be used as a complementary method for 
surgical wound and anterior chamber fluid evaluation.

G	 Key words: phacoemulsification; optical coherent 
tomography; postoperative complications.
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