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Актуальность
Ожог тоннельного разреза роговицы явля-

ется серьезным осложнением, поскольку приво-
дит к негерметичности разреза, послеоперацион-
ному астигматизму, нарушает процессы регене-
рации и необратимо травмирует эндотелий рого-
вицы [6, 12, 14, 15, 16, 20]. По разным данным [6, 9],
воздействие температуры выше 44,2 °C в течение
нескольких секунд достаточно для возникнове-
ния ожога на свиных глазах. В эксперименте на
человеческих кадаверных глазах эта температу-
ра составляет свыше 50 °С [13]. Нагрев факоиг-
лы выше 45 °С приводит к необратимым измене-
ниям коллагеновых фибрилл роговицы, что
внешне проявляется побелением и контрактурой
зоны роговичного тоннеля, неплотным сопри-
косновением краев разреза [14, 18, 19]. Таким об-
разом, данная температура принята авторами
за критический параметр безопасного проведе-
ния факоэмульсификации [3, 5].

Современные импульсно-модулированные
режимы ультразвука (т.н. «холодная фако-
эмульсификация») направлены на снижение
риска развития ожога тоннеля [2, 4, 8, 10, 11, 17].
Однако не всегда их применение гарантирует
безопасность в отношении ожога. Так при про-
ведении традиционной коаксиальной фако-
эмульсификации, когда нет окклюзии факоиг-
лы, ирригационный раствор циркулирует внут-
ри иглы (аспирация) и вдоль ее внешних сте-
нок (ирригация). Это охлаждает иглу во время
работы ультразвука. При полной окклюзии
факоиглы с силиконовой манжетой поток жид-
кости внутри нее прекращается и теплоотведе-
ние нагретой факоиглы осуществляется только
за счет утечки ирригационной жидкости через
разрез [1].
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Основной причиной термического повреж-
дения может явиться несоответствие размеров
рабочей части ультразвукового инструмента и
ширины роговичного тоннеля [7, 21]. В этой свя-
зи нам представляется актуальным изучение
динамики изменения температуры в рогович-
ных тоннелях разной ширины при изменениях
условий ирригации-аспирации.

Цель исследования
Провести сравнительный анализ динами-

ческих изменений температуры в зоне рогович-
ного тоннеля при ультразвуковой факоэмуль-
сификации in vitro через разрезы 2,2 и 2,75 мм.

Материал и методы
Эксперименты проводились на 8 свежих

сепаратных свиных глазах, каждый глаз был
зафиксирован в глазодержателе. Тоннельные
разрезы выполнялись факоножами «Optimed»
2,2 и 2,75 мм.

Мы использовали офтальмохирургическую
систему «Optimed Profi», два режима ультразву-
ка: импульсно-модулированный burst-1 (дли-
тельность импульса 50 мс, коэффициент запол-
нения 50%) и непрерывный, значения мощности
(P) 50 и 100% для каждого режима. Внешний ди-
аметр факоиглы – 1,2 мм, внутренний диаметр –
0,9 мм, внешний диаметр силиконового рукав-
чика – 1,6 мм, внутренний – 1,53 мм.

Для каждой ширины тоннеля проводилась
серия, состоявшая из 4 термометрических экспе-
риментов: первый – с использованием режима
burst-1 мощностью 50%; второй – burst-1, мощ-
ность 100%; третий – постоянный режим мощ-
ностью 50%; четвертый – постоянный режим
ультразвука мощностью 100%. Первые 10 секунд
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факосистема работала в режиме ирригации-ас-
пирации, 30 секунд в режиме ирригация-аспи-
рация-ультразвук, 30 секунд – ирригация-аспи-
рация-ультразвук с окклюзией аспирационной
линии и 30 секунд в режиме ирригация-аспира-
ция-ультразвук с одновременной окклюзией ас-
пирационной и ирригационной магистралей.

Измерение температуры осуществлялось с
использованием малоинерционного вольфрамо-
вого термометрического элемента ЭТВ-1 (ши-
рина 0,8 мм, длина 6,0 мм), подсоединенного к
системе преобразователя и регистратора темпе-
ратуры. Принцип работы основан на регистра-
ции изменений сопротивления датчика при из-
менении окружающей температуры. Показания
температуры регистрировались ежесекундно.

На меридиане 9 часов факоножом мы вы-
полняли основной тоннель. Для размещения
термодатчика выполняли дополнительный тон-
нель перпендикулярно основному и над ним.
На меридиане 2 часов выполняли парацентез
шириной 1,6 мм, переднюю камеру наполняли
вискоэластиком «Optimed». Гидродинамичес-
кие параметры экспериментальной факоэмуль-
сификации: скорость аспирационного потока –
28 мл/мин, предел вакуума – 250 мм рт.ст., вы-
сота емкости с ирригационным раствором –
110 см над уровнем глаза.

Под контролем микроскопа в переднюю
камеру параллельно радужке вводили ультра-
звуковой инструмент и располагали его по цен-
тру зрачка между роговицей и передней капсу-
лой хрусталика. Мы намеренно отказались от
факоэмульсификации, чтобы исключить слу-
чайные изменения условий аспирации. В тон-
неле факоиглу располагали в непосредственной
близости от термодатчика с целью регистрации

температуры, максимально соответствующей
температуре в месте контакта ткани роговицы
и ультразвукового инструмента.

Результаты и обсуждение
Анализ полученных данных показал, что в

условиях, приближенных к клиническим (уль-
тразвук + ирригация + аспирация), критичес-
кая в отношении ожога роговицы температура
не была достигнута ни в одном опыте. Макси-
мальная зафиксированная температура в зоне
тоннеля, выполненного факоножом 2,2 мм, со-
ставила 40,9 °С (постоянный режим ультразву-
ка, P=50%); в зоне тоннеля, выполненного но-
жом 2,75 мм, – 37,7 °С (постоянный режим уль-
тразвука, P=100%). В подавляющем большин-
стве случаев достижение 45 °С происходило пос-
ле создания окклюзии аспирационной магист-
рали, лишь в одном случае (тоннель 2,75 мм,
импульсный режим ультразвука, мощность
50%) для этого понадобилась окклюзия и аспи-
рационной, и ирригационной магистралей.

Следует отметить, что во время наших опы-
тов видимые признаки ожога зоны роговично-
го тоннеля, такие как побеление и контрактура,
наблюдались при температуре свыше 50 °С.

Наиболее значимым в клиническом аспек-
те, на наш взгляд, является время от момента
изменений условий ирригации-аспирации до
достижения температуры, при которой воз-
никает риск ожога роговичного тоннеля (таб-
лица 1).

В равных условиях при использовании
факоножа 2,2 мм температура 45 °C достигалась
быстрее, чем при использовании факоножа
2,75 мм. По нашему мнению, большая терми-
ческая безопасность разреза 2,75 мм в этом слу-

Таблица 1. Время, необходимое для достижения критической в отношении ожога тоннеля температуры 45 °C
при выполнении ультразвуковой факоэмульсификации через разрезы 2,2 и 2,75 мм

Øèðèíà îñíîâíîãî  

òîííåëÿ ðîãîâèöû 

Ðåæèì è ìîùíîñòü  

óëüòðàçâóêà 

Ýòàï, íà êîòîðîì äîñòèãíóòà 

êðèòè÷åñêàÿ òåìïåðàòóðà 

Âðåìÿ  

(ñåê) 

Èìïóëüñíûé ðåæèì, P=50% Îêêëþçèÿ àñïèðàöèîííîé ìàãèñòðàëè 10 

Èìïóëüñíûé ðåæèì, P=100% Îêêëþçèÿ àñïèðàöèîííîé ìàãèñòðàëè 5 

Ïîñòîÿííûé ðåæèì, P=50% Îêêëþçèÿ àñïèðàöèîííîé ìàãèñòðàëè 3 
2,2 ìì 

Ïîñòîÿííûé ðåæèì, P=100% Îêêëþçèÿ àñïèðàöèîííîé ìàãèñòðàëè 3 

Èìïóëüñíûé ðåæèì, P=50% Îêêëþçèÿ îáåèõ ìàãèñòðàëåé 16 

Èìïóëüñíûé ðåæèì, P=100% Îêêëþçèÿ àñïèðàöèîííîé ìàãèñòðàëè 20 

Ïîñòîÿííûé ðåæèì, P=50% Îêêëþçèÿ àñïèðàöèîííîé ìàãèñòðàëè 10 
2,75 ìì 

Ïîñòîÿííûé ðåæèì, P=100% Îêêëþçèÿ àñïèðàöèîííîé ìàãèñòðàëè 10 

(ñåê.)

Азнабаев Б.М. и др. Температура зоны тоннельного разреза...
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чае объясняется наличием достаточного тепло-
отведения при утечке ирригационной жидкости
вследствие менее плотного прилегания фако-
иглы к краям разреза.

Заключение
Традиционная коаксиальная факоэмуль-

сификация через разрезы 2,2 и 2,75 мм безо-

пасна в отношении термических повреждений
тоннеля роговицы как при использовании им-
пульсно-модулированных, так и постоянного
режимов ультразвука. В случае возникновения
длительной (более 3 секунд) окклюзии аспи-
рационной магистрали при работающем уль-
тразвуке риск возникновения ожога ниже при
более широком тоннеле.
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