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После хирургических вмешательств по по�
воду отслойки сетчатки (витрэктомия или лен�
свитрэктомия – 9, склеральное вдавление – 7,
комбинированное вмешательство – 2) ЛК про�
ведена на 4 глазах в связи с наличием ригидных
складок сетчатки, несмотря на ликвидацию
тракционных воздействий, на 5 – вокруг рети�
нальных разрывов. Каких�либо осложнений
процедуры не наблюдалось.

ЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключение
Таким образом, ведущим показанием к ЛК

сетчатки при ПУ у детей является формирова�
ние периферического РШ. ЛК целесообразна
также при образовании локальной складки или
отслойки сетчатки без выраженного мембрано�
образования в стекловидном теле, а также при
их сохранении после витрэктомии. Другим по�
казанием к ЛК сетчатки при ПУ является на�
личие ишемических зон в исходе окклюзивного
ретиноваскулита [4]. Однако это осложнение
при ПУ в детском возрасте по нашим наблюде�
ниям и данным литературы встречается край�
не редко.

Проведение ЛК сетчатки при ПУ способ�
ствует стабилизации поствоспалительных ре�
тинальных изменений и позволяет в ряде слу�
чаев избежать объемных витреальных вмеша�
тельств.
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сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�сравнению с коаксиальной факоэмульсифика�
цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�цией с разрезом 2,75 мм и составила в сред�
нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.нем 0,19 Д, а при коаксиальной – 0,58 Д.

АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
История катарактальной хирургии – это

уверенное продвижение по пути минимизации
разреза. Разработанный Чарльзом Келманом
в 1967 году метод факоэмульсификации позво�
лил сократить операционный разрез до 3мм.
Разработанные гибкие интраокулярные линзы
дали возможность проводить их имплантацию
без расширения операционного разреза. Стрем�
ление к дальнейшей минимизации операцион�
ной раны привело к созданию ультрасливов,
которые позволили сократить операционный
разрез до 2,2 и даже до 1,8 мм. (1,2,3,6) Результа�
ты, полученные при анализе ста операций мик�
рокоаксиальной факоэмульсификации, показа�
ли, что случаев развития инфекции, иридоцик�
лита, патологии десцеметовой мембраны, глау�
комы, кистозной макулопатии, фильтрации
жидкости из операционной раны не было. Ав�
тор делает вывод об эффективности и безопас�
ности микрокоаксиальной факоэмульсифика�
ции, возможности имплантации ИОЛ через
разрез 2,2 мм без его увеличения. (5) Д�р Мас�
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кет установил, что средний индуцированный
астигматизм составил 0,1 Д при разрезе 2,2мм и
0,32 Д при разрезе 3,0 мм. Им отмечено, что дли�
на разреза является определяющим фактором
стабильности операционной раны. Хирург при�
водит данные исследований, полученные в ре�
зультате операций на 16 глазах. (3).

ЦельЦельЦельЦельЦель
Провести сравнительную характеристику

техники проведения и результатов микрокоак�
сиальной и обычной факоэмульсификации ка�
таракты на глазах с оперированной и компен�
сированной глаукомой и катарактой.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Для решения данной задачи было сформи�

ровано две группы пациентов. В первой группе
под наблюдением находилось 37 пациентов (39
глаз) с оперированной или компенсированной
на гипотензивных препаратах открытоуголь�
ной глаукомой, которым была произведена ко�
аксиальная факоэмульсификация с разрезом
2,75 мм. Средний возраст пациентов составил,
в среднем, 78 лет, колеблясь от 57 до 87 лет. Муж�
чин было 14, женщин – 23. Острота зрения до
операции с коррекцией составила 0,08, варьи�
руя в интервале от 0,6 до pr. l. certa. Вторая раз�
витая стадия глаукомы выявлена в 21 глазу,
третья – в 18 глазах. Псевдоэксфолиативный
синдром различной степени выраженности от�
мечен в 8 глазах. Срок течения заболевания гла�
укомой составил от впервые выявленной глау�
комы до 26 лет. Ранее антиглаукоматозные опе�
рации выполнены на 16 глазах. Гипотензивная
терапия до операции применялась на 23 гла�
зах. Перезрелая катаракта была диагностиро�
вана в 3 глазах, незрелая – в 20, ядерная в – 14
глазах, зрелая – в 2 глазах. Подвывих хруста�
лика I степени выявлен в 11 случаях, II степени
– в 1 случае. Для оценки функциональных и
органических изменений сетчатки и зрительно�
го нерва использовалось измерение порога элек�
трической чувствительности (ПЭЧ) и электри�
ческая лабильность (ЭЛ). Порог электрической
чувствительности (ПЭЧ) составил, в среднем,
230 мкА. Электрическая лабильность была рав�
на, в среднем, 33 Гц.

Во второй группе под наблюдением нахо�
дилось 24 пациента (27 глаз) с оперированной
или компенсированной на гипотензивных пре�

паратах открытоугольной глаукомой, которым
была произведена микрокоаксиальная факоэ�
мульсификация. Средний возраст пациентов
составил, в среднем, 69 лет, колеблясь от 51 до
84 лет. Мужчин было 11, женщин – 13.

Острота зрения до операции составила 0,07
с коррекцией, варьируя в интервале от 0,3 до pr.
l. certa. Вторая развитая стадия глаукомы вы�
явлена в 17 глазах, третья – в 10 глазах. Псевдо�
эксфолиативный синдром различной степени
выраженности отмечен в 7 глазах. Срок тече�
ния заболевания глаукомой составил от впер�
вые выявленной глаукомы до 13 лет. Ранее ан�
тиглаукоматозные операции были выполнены
в 11 глазах. Гипотензивная терапия до опера�
ции применялась на 16 глазах. Перезрелая ка�
таракта была диагностирована в 3 глазах, не�
зрелая – в 18, ядерная – в 2 глазах, зрелая – в 4
глазах. Подвывих хрусталика I степени выяв�
лен в 6 случаях. Порог электрической чувстви�
тельности (ПЭЧ) составил, в среднем, 237 мкА.
Электрическая лабильность составила, в сред�
нем, 35 Гц. Хирургическое вмешательство про�
водилось на аппарате «Legacy 20000 Everest»,
использовалась ультразвуковая игла «Tapered
Kelman ABS» диаметром 0,9 мм и новый, более
тонкий сливной рукав – «UltraSleeve
Microsmooth». Для роговичного доступа исполь�
зовался одноразовый кератом Mani 2,2 мм.
Микрокоаксиальная факоэмульсификация ка�
таракты на 4 глазах выполнена с использова�
нием аппарата «Infiniti» с рукояткой «Ozil» и
новой иглой «Mini�Flared Kelman ABS» диамет�
ра 0,9 мм с развальцованным воронкообразным
кончиком. Наш опыт показал, что использова�
ние аппарата «Infiniti» с ультрасливом и новым
типом иглы позволяет стабилизировать пере�
днюю камеру глаза на новом, более высоком
уровне. При переходе от стандартной коакси�
альной факоэмульсификации на более малый
разрез меняются и настройки факоэмульсифи�
катора. Эти показатели напрямую зависят от
плотности катаракты. Ирригационная емкость
помещается на высоту 110�120 см, в зависимос�
ти от интенсивности аспирации и величины ва�
куума. Это необходимо для аспирационно – ир�
ригационного баланса и сохранения стабиль�
ности передней камеры. Настройки мощности
ультразвука и режимы его работы по сравне�
нию с обычной коаксиальной факоэмульсифи�
кацией не менялись, интенсивность (величина)
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аспирации снижалась с 40 мл/мин до 20�35 мл/
мин., величина вакуума с 500+ мм. рт. ст. до 500�
450 мм. рт. ст. В 10 случаях у пациентов I груп�
пы и в 2 случаях у пациентов II группы при на�
личии подвывиха хрусталика I – II степени пе�
ред началом факоэмульсификации было имп�
лантировано капсульное кольцо. При плотных
ядрах хрусталика с использованием техноло�
гии «phaco chop» в варианте вертикального
чопа высокий вакуум необходим для удержания
ядра хрусталика при его разломе, но его исполь�
зование не полностью обеспечено необходимой
ирригационной поддержкой при использова�
нии ультраслива. Поэтому на высоком вакууме
производится разлом плотного ядра на две час�
ти, затем эту половину делят еще на две части,
снижают величину вакуума при разломе и фа�
коэмульсификации более мелких частей ядра и
продолжают операцию. При ее проведении не�
обходимо все время помнить об эффекте «ук�
лючины», характерном для любой коаксиаль�
ной факоэмульсификации, который заключа�
ется в уменьшении ирригационного потока при
отклонении иглы наконечника вправо – влево.
Особенно данный эффект выражен при микро�
коаксиальной хирургии. (6) При резком откло�
нении наконечника от центрального положения
может произойти полный коллапс передней
камеры, что может привести к послеопераци�
онным осложнениям.

Пациентам I группы в 5 случаях была имп�
лантирована ИОЛ «Xcelens Idea», в 3 случаях –
«Acrysof Natural», в 16 случаях – ИОЛ «Hanita»,
в 11 случаях – ИОЛ «Репер», в 3 случаях – ИОЛ
«Acreos Adapt», в одном случае – ИОЛ «Тех».
Пациентам II группы в 22 случаях была имп�
лантирована ИОЛ «Xcelens Idea», в 2 случаях –
«Acrysof Natural», в 3 случаях – ИОЛ «Hanita» с
использованием С�картриджа фирмы «Алкон».

 Для имплантации ИОЛ через разрез 2,2
мм используется техника контр – тракции, ког�
да передняя камера избыточно заполняется вис�
коэластиком, носик картриджа плотно сопри�
касается с раной и рана является как бы про�
должением картриджа, а глаз в ходе импланта�
ции дополнительно фиксируется инструмен�
том, введенным через роговичный парацентез.
После имплантации ИОЛ происходит удале�
ние вискоэластика из передней и задней каме�
ры, из�под ИОЛ и гидратация парацентезов.
Гидратации основного разреза при микрокоак�

сиальной факоэмульсификации обычно не тре�
буется.

РезульРезульРезульРезульРезультатытатытатытатытаты
Во время операции осложнений не было. В

послеоперационном периоде в первой группе в
одном случае наблюдался послеоперационный
увеит, который был купирован консервативным
лечением. Во второй группе воспалительных
осложнений не было. В послеоперационном пе�
риоде в первой группе в 18 глазах наблюдалась
гипертензия в первые сутки после операции.
После назначения гипотензивных препаратов
ВГД в большинстве случаев нормализовалось,
но у 3 пациентов в срок от 1 до 6 месяцев в связи
с отсутствием медикаментозной нормализации
ВГД была произведена операция микроинва�
зивной НГСЭ на данном глазу, в остальных слу�
чаях ВГД было нормализовано. Во второй груп�
пе гипертензия наблюдалась в 12 глазах, кото�
рая была купирована медикаментозно, в одном
случае оперированной глаукомы в послеопера�
ционном периоде была произведена десцемето�
гониопунктура. Острота зрения в послеопера�
ционном периоде в первой группе составила, в
среднем, 0,46 с коррекцией, через 1 месяц наблю�
дения зрение улучшилось и составило 0,51. Во
второй группе наблюдения острота зрения в
послеоперационном периоде была равна, в сред�
нем, 0,55 с коррекцией, через один месяц – 0,6.
Величина индуцированного астигматизма пос�
ле микрокоаксиальной ФЭК составила, в сред�
нем, 0,19 Д, а после стандартной коаксиальной
ФЭК с разрезом 2,75 мм. – 0,58 Д, т. е. разница
в величине астигматизма составляет, в сред�
нем, 0,39 Д, что является значимой величиной.
Измерения производились через одну неделю
после операции. При использовании микроко�
аксиальной факоэмульсификации разрез
практически не влияет на исходную топогра�
фию роговицы. При анализе результатов мик�
рокоаксиальной хирургии не было выявлено
ни одного случая послеоперационного воспа�
ления, что напрямую зависит от величины опе�
рационной раны и уменьшения возможности
ее деформации.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Проведение микрокоаксиальной фако�

эмульсификации катаракты через разрез 2,2
мм на глазах с компенсированной и опериро�
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ванной глаукомой и катарактой с использо�
ванием ультраслива «Microsmooth» и иглы
«Tapered Kelman ABS» фирмы «Alcon» на ап�
парате «Legacy – 20000 Everest» эффективно,
безопасно и дает хорошие функциональные
результаты.

2. Для стабилизации передней камеры при
микрокоаксиальной факоэмульсификации не�
обходимо увеличение ирригационного давле�
ния и уменьшение аспирационного потока и
вакуума в сравнении с обычной коаксиальной
ФЭК. Использование факоэмульсификаторов
последнего поколения позволяет хирургу дос�
тичь более надежной стабильности передней
камеры.

3. Величина индуцированного астигматиз�
ма после микрокоаксиальной факоэмульсифи�
кации была значительно ниже по сравнению с
коаксиальной факоэмульсификацией с разре�
зом 2,75 мм и составила, в среднем, 0,19 Д, а при
коаксиальной – 0,58 Д.

4. Уменьшение основного разреза стабили�
зирует операционную рану, снижает возмож�
ность ее фильтрации и деформации, что умень�
шает опасность ее инфицирования и улучшает
послеоперационную реабилитацию пациентов.
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АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
Сквозная кератопластика (СКП) у детей —

сложная и многогранная проблема, испытыва�
ющая детскую офтальмологию уже не одно де�
сятилетие [1, 2]. Применение кератопластики у
детей имеет давнюю историю. Начиналась она
с оптимизмом, питавшимся успехами пересадок
у взрослых, затем его сменило стойкое разоча�
рование, порожденное первым неудачным опы�
том, потом и вовсе пришло забвение, так что
отказ от пересадки роговицы считался лучшим
способом помощи ребенку с ее помутнением. Как
бы то ни было, в отсутствии альтернативы ин�
терес к этой операции не угасал, практика пе�
ресадок роговицы у детей постоянно продолжа�
лась и совершенствовалась.

В настоящее время уже не обсуждается как
таковая целесообразность СКП при детской па�
тологии роговицы. На повестке дня стоит иной
вопрос: как сделать эту операцию у детей по на�
стоящему действенным, результативным спосо�
бом лечения. Задача эта сама по себе не про�
стая, упирающаяся в многочисленные пробле�
мы. Среди них — сложность общения с мало�
летним пациентом, особая пластичность тканей
детского глаза, тяжелый, как правило, сочетан�
ный характер патологии, предрасположен�
ность к бурным воспалительным реакциям, пр.
[4] В многолетней практике, по большей части,


