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В хирургии катаракты до настоящ его времени остается актуаль
ным метод экстракапсулярной экстракции катаракты (ЭЭК) через «ма
лый» тоннельны й разрез как альтернатива факоэмульсификации [ 1,2,
3, 5, 7, 10, 13, 14, 19]. За последние годы в нашей стране и за рубежом  
были предложены различные варианты мануальной факофрагмента
ции (МФФ), где пом им о особенностей хирургической техники нема
ловаж ную  роль играет использование специальных инструментов [2,
4, 6, 10, 15]. Известен метод, в котором фрагментация осуществляется  
маневром «разборка пирамиды» пинцетом -ф рагм ентатором  [5, 6]. В 
другом способе при ф орм ировании предварительной «трещины» (на
сечки) для разлома ядра применяется факочоппер или диссектор [4, 5]. 
Предварительно расположив инструменты методом «sandwich» спере
ди и сзади ядра, м ож но проводить факобисекцию  ш пателем на хруста- 
ликовой петле [2], трисекцию с пом ощ ью  трисектора и шпателя Kansas 
[13], мульти-факофрагментацию , используя нуклеотом и шпатель [9].

Некоторые авторы описы вают возм ож ность применения своего 
способа для экстракции катаракты через разрез 3,5 мм с последую щ ей  
имплантацией складывающейся интраокулярной линзы (ИОЛ) [5, 10]. 
П роведение данной процедуры  каждым из этих методов имеет слож 
ности при дроблении ядер, сагиттальная толщ ина которых 3,0 мм и 
более. Если введение инструментов методом «sandwich» для последу
ю щ ей ф рагментации может быть очень гром оздким , то при исполь
зовании пинцета-фрагментатора приходится расш ирять разрез более 
3,5 мм, учитывая размеры инструмента и сагиттальную толщ ину яд
ра. При больш ей величине разреза в м омент введения инструмента, а 
также при фрагментации, передняя камера опорож няется от вискоэла- 
стика, что описано авторами [5], и, как показывает практика, возможен  
контакт эндотелия либо с инструментом , либо с фрагментами ядра.

В данном  сообщ ени и  предлагается способ  ЭЭК методом МФФ, 
лиш енны й данны х недостатков.

Материал и методы
В исследование были включены 78 глаз 64 больных (42 ж енщ ины , 

22 мужчины ) с возрастными и осложненны ми катарактами в возрасте



oi ь7 до 82 лет (средний возраст —  72,4 года). В 18 случаях была вы пол
нена З 'Ж  через 3,5-м м  (1-я группа) и в 60 случаях через 5,0-м м (2-я  
ipviuia) бесш овны й роговичны й разрез височны м доступом . П ациен- 
I ам 1-й группы были имплантированы  складывающиеся акриловые  
ПОЛ — в 8 случаях «Rayner Centerflex» (модель 570Н ), в 10 случаях 
Alcon AcrySof» (М А60ВМ ). П ациентам 2-й группы были им планти

рованы твердые модели ИОЛ —  «Appalens» (модель 101), «Rayner»
1 2 3 0 U ) с диаметром оптической части соответственно 5,25 и 5,0 мм.

Всем пациентам до и после операц ии  на 1, 4 -5 -е  сутки, через 14, 30 
шеи н 3 мес. вы полняли весь перечень исследований: визом етрию , 

биомикроскопию , оф тал ьм ом етри ю  (О Ф -3), тоном етрию , реф рак то
метрию («Торсоп» R M -A 7000), пахим етрию  («H um phrey» H U P -850), 
офтальмоскопию . Учитывали диам етр и плотность ядра по 5 степ е
ням но Buratto L. [8). В 26 (33,3% ) случаях им елись ядра IV степени  
тер дости , в 21 (26,9% ) случае —  III степени, в 31 (39,8% ) случае —  II 
с 1 смени. Катаракты супертверды е (V степени) с диам етром  ядра б о 
лее 8 мм в дан н ое исследование включены не бы ли.

В качестве инструм ента для ф рагм ентации использовали 2 ш па- 
1С.1Я (правый и левы й), и м ею щ и е заточку одной  боковой  стороны  и 
округлою дистального конца: угол заточки равен 30-45°, длина р еж у
щей кромки не более 5 мм.

Т ехника о п ер а ц и и . С височной стороны  производят трехступен- 
чагый сам огер м ети зир ую щ и йся  тоннельны й разрез роговицы  3,5 мм  
или 5,0 мм по ранее оп и сан н ой  м етодике |9 , 12, 16, 18], пр отяж ен н о
стью к роговице соответствен но 2,0 или 2,5 мм. На 7.30 и 10.30 ч для 
правого глаза (1 .30  и 4.30 ч для левого) вы полняю т парацентезы  ш и 
риной 0 ,3-0 ,4  мм. В передню ю  камеру вводят м идриатик (м езатон  
Г’п) и вискоэластик. Во всех случаях использовали «Визитон-П ЭГ»  
виткостыо 4000 сСт производства О О О  Н ЭП  «М икрохирургия глаза» 
М осква). Ц истотом ом  через парацентез вы полняю т непреры вны й  
круговой капсулорексис диам етром  5,0-6 ,0  мм, производят гидродис- 
секцию для достиж ения м аксим альной м оби льн ости  ядра и осв обож - 
тении его от кортикальных слоев. Ядро подним аю т из мешка, при 
ном экваториальная часть оказывается вы ставленной в капсулорек

сис. При больш и х разм ерах ядра в передню ю  камеру дополн ительно  
вводят вископрепарат для достиж ения максимальной глубины  пе
редней камеры под вы веденны м экватором . Ш патели вводят через 
парацентезы в передню ю  камеру, при этом  реж ущ и м и сторонам и  
пни повернуты  друг к другу и располож ены  под углом прим ерн о 90° 
(рис. 1 см. в Прилож ении с. 336). Ш пателями ф ик си рую т ядро дисталь
ными концами с двух стор он , отступя от экватора на расстояние 1/3- 
1/2 длины  вы ставленного сегм ента ядра. Затем о д н о м о м ен тн о  вон- 
ыют дистальны е концы  инструм ента в тол щ и н у ядра с двух сторон



в одной плоскости, сводя концы шпателей кратчайшим путем до сты
ковки (рис. 2 см. в Приложении с. 336). Дальнейш ее разрезание ядра 
проводится таким образом , что один шпатель играет роль неподвиж 
ной ф иксирую щ ей подложки, а второй —  реж ущ его инструмента, ко
торы м, скользя по подложке от ее дистального конца, дорезаю т часть 
ядра, расположенную  между ш пателями. Затем ш патели, не выводя 
из передней камеры, аналогичным образом  подводят к неразрезанной  
части выставленного сегмента, одном ом ен тн о вонзают в ядро и дей 
ствия повторяют. Весь сегмент срезается за один или несколько при
емов (рис. 3 см. в Приложении с. 336). Затем ядро поэтапно поворачи
вают в той же плоскости, выставляя в капсулорексисе следую щ ий  
сегмент, и действия повторяю т (рис. 4 см. в Приложении с. 336). К оли
чество ф рагментов зависит от размеров ядра. Фрагменты ядра удаля
ют из передней камеры либо с пом ощ ью  ш пателей, либо экспрессией  
вискоэластика в передню ю  камеру. По данном у способу подана заяв
ка на патент РФ № 2002114255/14 (15063) с приоритетом от 30.05.02.

Далее м етодом аспирации удаляют кортикальные массы. В кап
сульный меш ок вводят вискоэластик, имплантирую т ИОЛ в зависи
мости от величины разреза. Линзы с диаметром оптики 5,0 мм или 
5,25 мм технически возм ож но вводить через адекватный или м ень
ш ий по размерам разрез роговицы , не повреждая последний, при не
обходим ости  расш иряя только внутренню ю  часть тоннеля [9, 12, 17].

Затем вискоэластик вымывают из полости глаза. О фтальм отонус  
восстанавливают путем введения ф изиологического раствора в пе
редню ю  камеру. Герметизацию разрезов осущ ествляю т гидратацией  
стромы  роговицы  по описанной ранее методике, которая не требует  
наложения ш вов [9, 12, 16, 18].

Результаты и обсуждение
Техника ф акоф рагм ентации с пом ощ ью  ш пателей была ап р оби 

рована на ядрах различной степени плотности, полученны х после  
стандартной ЭЭК. Затем методика применялась для фрагм ентации  
ядер малых и средних размеров II-1II степени плотности через разрез 
5,0 мм. В последую щ ем  стало возм ож ны м  проводить ф рагментацию  
ядер различной степени твердости через разрез 3,5 мм.

Вы полнение МФФ предлагаемым способом  имеет некоторы е о с о 
бенности , которые обусловлены , во-первы х, величиной и трехсту
пенчатым проф илем  тоннельного разреза. Чем меньш е длина разре
за, тем меньш ей пропускной способностью  он обладает. Выведение 
ф рагм ентов не долж но травмировать тоннель, учитывая бесш овны й  
тип герм етизации . П оэтом у  н ео б х о д и м о  получать соразм ерны е  
ф рагменты , количество которых возрастает при больш их размерах 
ядра, что мож ет несколько увеличивать время операции.



Во-вторы х, диам етр капсулорексиса долж ен бы ть адекватен раз
мерам ядра, чтобы  при м анипуляциях м ож н о  бы ло не опасаться п о 
вредить передню ю  капсулу реж ущ ей стор он ой  ш пателя.

Данный сп о со б  им еет ряд преим ущ еств , основны м  из которы х  
является то, что ф рагм ентация осущ ествляется через парацентезы , а 
не через осн овн ой  разрез. В о-первы х, это  обеспечивает взаи м ораспо
ложение ш пателей под углом прим ерн о 90° друг к другу, что о п т и 
мально для прилож ения усилий при работе с ядром . В о-вторы х, п е
редняя камера не опорож няется  от вискоэластика, поддерж ивается ее 
постоянная глубина, что сниж ает травму эндотелия роговицы . К ро
ме того, ш патели достаточн о м обильны  в передней камере, не «вяз
нут»» в тол щ и н е ядра, в отличие от других инструм ентов. При выве
дении ф рагм ентов ядра м ож н о  использовать те же ш патели, что с о 
кращает количество используем ы х инструм ентов.

Из осл ож н ен и й , наблю даем ы х во время операций , отмечались:
-  пролапс радуж ной оболочки с потерей пигм ентного эпителия  

— 3 (3,9% ) случая;
-  отры в корня радуж ки в зон е  разреза, —  1 (1,3% ) случай, была 

выполнена иридопластика;
-  отры в волокон ци н н овой  связки до  90°, диагностируем ы й во 

время аспирации хрусталиковы х масс, —  6 (7,7% ) случаев;
-  отры в волокон ц и н н ов ой  связки до 120° (подвы вих хрусталика  

диагностирован до операц ии ) —  1 (1,3% ) случай, капсульный м еш ок  
расправлен гаптическими элем ентам и ИОЛ;

-  локальное отслоени е десцем етовой  м ембраны  в районе пара- 
центеза —  4 (5,1% ) случая.

Н еобходим о отметить, что первые четыре осложнения были о б у 
словлены инволю ционны м  дегенеративным состоянием структур глаза.

Из послеоперац ионн ы х осл ож н ен и й  отмечались:
-  гранзиторная оф тальм оги пертен зия , ком пенсированная м ед и 

каментозны м лечением , —  6 (7,7% ) случаев;
-  посл еоп ерац и он н ое воспаление с появлением  неж ны х нитей  

ф ибрина в 1 (1,3% ) случае;
-  незначительны й отек роговицы  в зон е разреза, чащ е наблю дае

мый при ф рагм ентации больш и х тверды х ядер, —  14 (17,9% ) случаев.
Отек роговицы  в подавляю щ ем  больш инстве случаев купировали  

на ф о н е  м едикам ентозного лечения к 4 -5-м  суткам при выписке, он  
сущ ественно не оказывал влияния на остроту зрения. В подтверж де
ние этом у , клиническая картина состояния роговицы  ни в одном  сл у
чае не выявила критического сниж ения эндотелиальны х клеток в о т 
даленном периоде. Э то свидетельствует о низкой степени травматич- 
ности способа , поскольку только проведение ф рагм ентов ядра через



Ф ункциональны е исходы  лечения

Острота зрения
Количество глаз

до операции при выписке через 1 мес.

1/°о proectio 12 (15,4%) - -

1. certa
До 0,1 37 (47,4%) - -
0,1-0,3 26 (33,3%) 3 (3,9%) 3 (3,9%)
0,4-0,6 3 (3,9%) 16 (20,5%) 11 (14,1%)
0,7 и выше - 59 (75,6%) 64 (82,0%)
Всего 78 (100%) 78 (100%) 78 (100%)

разрез является основны м травмирую щ им моментом  операции, о с о 
бенно для разрезов 3,5 мм. П о количеству ослож нений способ со п о с
тавим с другими известны ми методиками МФФ [ 1, 2, 7, 10, 11, 13].

И ндуцированны й послеоперационны й астигматизм при тон н е
лях 3,5 мм составлял в среднем 0,25±0,25 дптр, при тоннелях 5,0 мм  
—  1,25±0,5 дптр. Средняя острота зрения с коррекцией при выписке 
на 4-5 -е  сутки составляла 0,77. Ф ункциональные исходы лечения  
представлены в таблице.

Низкая острота зрения у 3 пациентов была обусловлена патоло
гическими изм енениям и глазного дна и зрительного нерва.

В ы воды
1. П рим енение мануальной ф акофрагментации данным м етодом  

позволяет удалять катаракту различной степени твердости через «ма
лые» тоннельны е разрезы, и в частности через разрез 3,5 мм.

2. П редложенная техника является безопасной , надеж ной, х о р о 
ш о контролируемой и позволяет достичь высоких ф ункциональны х  
результатов.
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