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Усовершенствованная фемтолазерная 
факоэмульсификация катаракты с плотным ядром

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней» 
ул. Россолимо, 11а, б, Москва, 119021, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ

Цель: разработка и клиническое изучение усовершенствованной технологии фемтолазерной факоэмульсификации (ФЭ) катарак-
ты с плотным ядром. Пациенты и методы. Усовершенствованная фемтолазерная ФЭ катаракты с плотным ядром выполнена 
у 83 больных (93 глаза) (1-я группа), фемтолазерная ФЭ по известной методике, рекомендованной производителем, проведена 
у 72-х пациентов (78 глаз) (2-я группа), торсионная ФЭ — у 81 пациента (89 глаз) (3-я группа). Во всех группах оценивали степень 
интраоперационного миоза, эффективное время ультразвука, потерю клеток эндотелия роговицы. Результаты. Фемтолазерная 
ФЭ является эффективной методикой удаления катаракты с плотным ядром, которая позволяет значительно снизить энерге-
тическую ультразвуковую нагрузку на ткани глаза. Предложенная методика инстилляций ингибиторов синтеза простагландинов 
и соблюдение минимального по возможности интервала между первым и вторым этапом вмешательства позволяют предупредить 
существенное интраоперационное сужение зрачка. Выраженное сужение зрачка (более чем на 2 мм) после фемтолазерного этапа 
отмечено в 7 (7,5 %) случаях в 1-й группе больных, в 15 (16,9 %) случаях во 2-й группе, в 5 случаях (6,4 %) в 3-й группе. Резуль-
таты исследования показали значительное уменьшение эффективного времени ультразвука при фемтолазерной ФЭ по сравнению 
с торсионной ФЭ. Эффективное время ультразвука было в 1-й группе (усовершенствованная технология фемтолазерной ФЭ) — 
3,81 ± 0,75 с, во 2-й группе (известная технология фемтолазерной ФЭ) — 5,23 ± 1,07 с (р < 0,05), в 3-й группе (технология 
OZil) — 8,67 ± 1,83 с (р < 0,05). Уменьшение эффективного времени ультразвука стало определяющим фактором в снижении 
потери клеток эндотелия роговицы при обеих технологиях фемтолазерной ФЭ по сравнению с торсионной ФЭ. Средняя потеря 
клеток эндотелия роговицы через 3 месяца после операции составила 8,7 ± 1,8 % в 1-й группе, 10,3 ± 2,1 % во 2-й группе, 
13,5 ± 2,7 % (р < 0,05) в 3-й группе пациентов. Заключение. Применение предложенной усовершенствованной технологии спо-
собствует решению ряда проблем, характерных для ФЭ с применением фемтосекундного лазера, а также обеспечивает возмож-
ность уменьшения эффективного времени ультразвука и потери клеток эндотелия роговицы.
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Purpose: The development and clinical study of improved femtosecond laser-assisted phacoemulsification (PE) technology of hard nu-
cleus cataract. Patients and methods. Improved femtosecond laser-assisted PE of hard nucleus cataract performed in 83 patients 
(93 eyes) (1st group), known femtosecond laser-assisted PE technique performed in 72 patients (78 eyes) (2nd group), torsional PE 
performed in 81 patients (89 eyes) (3rd group). The degree of intraoperative myosis, effective ultrasound time, corneal endothelial cell 
loss were evaluated in all groups. Results. Femtosecond laser-assisted PE is an effective technique for hard nucleus cataract removal, 
which can significantly reduce the energy ultrasonic load on the eye tissue. The proposed method for the instillation of prostaglandin 
synthesis inhibitors and the observance of the minimum possible interval between the first and second stages of the operation can 
prevent significant intraoperative narrowing of the pupil. A significant narrowing of the pupil by more than 2 mm after the femtolaser 
stage was noted in 7 (7.5 %) cases in the 1st group of patients, in 15 (16.9 %) cases in the 2nd group, in 5 (6.4 %) cases in the 3rd 
group. The results of the study has shown a significant decrease in the effective ultrasound time for a femtosecond laser-assisted PE 
compared with a torsional PE. The effective ultrasound time was in the 1st group (improved technology of femtosecond laser-assisted 
PE) — 3.81 ± 0.75, in the 2nd group (known technology of the femtosecond laser-assisted PE) — 5.23 ± 1.07 s (p < 0.05), in the 
3rd group (OZil technology) — 8.67 ± 1.83 s (p < 0.05). The decrease in the effective ultrasound time has become a determining fac-
tor in reducing the loss of corneal endothelial cells in both femtosecond laser-assisted PE technologies compared to torsional PE. The 
average loss of corneal endothelial cells 3 months after surgery was 8.7 ± 1.8 % in the 1st group, 10.3 ± 2.1% in the 2nd group, 
13.5 ± 2.7 % (p < 0.05) in the 3rd group of patients. Conclusion. The proposed improved technology contributes to the solution of 
some problems that characterize femtosecond laser-assisted PE, and also helps to reduce the effective ultrasound time and the loss 
of corneal endothelial cells.
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ВВЕДЕНИЕ

Важным этапом совершенствования технологии 
удаления катаракты стало внедрение в хирургическую 
практику фемтосекундного лазера, который позволя‑
ет выполнять ряд основных этапов хирургического 
вмешательства до вскрытия глазного яблока на новом, 
недостижимом для мануальной хирургической техни‑
ки уровне [1–4]. Применение фемтосекундного лазера 
дает возможность получить практически идеальную 
центрацию и форму переднего капсулорексиса, а также 
обеспечить точность диаметра отверстия в передней 
капсуле до 0,01 мм. При этом достигается максимально 
возможная в настоящее время равномерность натяже‑
ния передней и задней капсулы хрусталика, что создает 
оптимальные условия для правильного полностью вну‑
трикапсульного расположения интраокулярной линзы. 
Это особенно важно при имплантации современных 
мультифокальных ИОЛ с повышенными требования‑
ми к качеству зрения в послеоперационном периоде [2, 
5–7]. Использование фемтосекундного лазера обеспе‑
чивает возможность предварительной фрагментации 
ядра хрусталика до вскрытия глазного яблока. При этом 
программное обеспечение лазерной хирургической 
установки позволяет выполнять различные паттерны 

фрагментации ядра. Это обусловливает существенное 
уменьшение эффективного времени ультразвука, что по‑
ложительно сказывается на послеоперационном состоя‑
нии внутриглазных структур при прочих равных усло‑
виях по сравнению с чисто ультразвуковыми способами 
факоэмульсификации (ФЭ). Согласно результатам боль‑
шинства исследований использование фемтосекундного 
лазера позволяет в несколько раз уменьшать эффектив‑
ное время ультразвука [4, 8–10].

Однако имеющийся у нас опыт выполнения более 
2000 операций ФЭ с фемтолазерным сопровождением 
выявил возможности совершенствования данной хи‑
рургической технологии, показал пути решения неко‑
торых специфических для фемтолазерной ФЭ проблем. 
Учитывая повышенный, по сравнению со стандартной 
ФЭ, выброс простагландинов из радужной оболочки 
в ходе фемтолазерного этапа вмешательства, представ‑
ляется целесообразным усилить медикаментозную про‑
филактику интраоперационного сужения зрачка, кото‑
рое может существенно затруднять эмульсификацию 
фрагментов ядра и повышать травматичность операции. 
Кроме того, проведение эмульсификации фрагментов 
ядра в условиях развившегося миоза связано с риском 
осложнений [9, 11, 12].
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Применение энергии лазерного излучения, в особен‑
ности повышенной мощности, для проведения капсуло‑
рексиса и предварительной фрагментации ядра хруста‑
лика сопровождается негативным влиянием на ткани 
глазного яблока. Отмечена корреляция между уровнем 
энергии лазерного излучения и степенью выраженно‑
сти воспалительной реакции в ответ на вмешательство 
[13–16], что обусловливает необходимость оптимизации 
параметров мощности фемтосекундного лазера в ходе 
выполнения переднего капсулорексиса и фрагмента‑
ции ядра. Кроме того, представляет интерес поиск оп‑
тимальных паттернов лазерного воздействия на ядро 
хрусталика различной степени плотности при его пред‑
варительной фрагментации для максимально возможно‑
го снижения ультразвуковой энергетической нагрузки 
в ходе эмульсификации фрагментов.

Целью настоящего исследования явились разработка 
и клинический анализ усовершенствованной техноло‑
гии фемтолазерной ФЭ катаракты с плотным ядром.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на основе результатов об‑
следования и хирургического лечения 236 пациентов 
(260 глаз) со старческой катарактой и ядром хрустали‑
ка IV степени плотности по классификации Буратто. 
Пациенты были разделены на три группы, не отличаю‑
щиеся существенно по возрасту (р > 0,05). В 1‑й груп‑
пе было 83 больных (93 глаза) в возрасте от 69 до 79 лет 
(в  среднем 73,2  ± 1,2 года), которым была произведена 
фемтолазерная ФЭ по разработанной нами модифици‑
рованной технологии.

Во 2‑ю группу были включены 72 пациента (78 глаз) 
в возрасте от 67 до 79 лет (в среднем 72,9 ± 1,3 года), ко‑
торым была выполнена ФЭ с фемтолазерным капсуло‑
рексисом и предварительной фрагментацией ядра по из‑
вестной и рекомендованной производителем технологии 
фемтолазерной ФЭ.

В 3‑ю группу вошел 81 пациент (89 глаз) в возрасте 
от 67 до 79 лет (в среднем 72,6 ± 1,2 года), которым была 
произведена торсионная ФЭ по технологии OZil.

Пациентов с осложненной и травматической ката‑
рактой, псевдоэксфолиативным синдромом, сопутству‑
ющей офтальмологической патологией, а также сахар‑
ным диабетом и другими тяжелыми соматическими 
заболеваниями в исследование не включали.

Комплексное офтальмологическое обследование 
выполняли до хирургического вмешательства и на 1‑й, 
3‑й день, через 1 и 3 месяца после хирургического вме‑
шательства. До операции и через 3 месяца после во всех 
случаях проводили исследование толщины и состояния 
эндотелия роговицы. Пахиметрические исследования 
и оценку плотности эндотелия роговицы выполняли 
с помощью бесконтактного эндотелиального микро‑
скопа SP‑3000P (фирма Topcon, Япония). В ходе ис‑
следования определяли толщину роговицы в центре 
и плотность клеток эндотелия роговицы (количество 

клеток в 1  мм2). Исходная плотность эндотелия рого‑
вицы не имела каких‑либо существенных различий 
во всех трех группах больных (р > 0,05).

Диаметр зрачка оценивали с помощью окуляра с ми‑
крометром с точностью до 0,1 мм перед выполнением 
фемтолазерного этапа хирургического вмешательства 
и перед проведением тоннельного роговичного разреза 
на втором этапе.

Стандартизацию параметров ультразвукового воз‑
действия осуществляли по общепринятой методике пу‑
тем вычисления эффективного времени ультразвука (T) 
по формуле: T = P × t / 100 %, где P — мощность факоси‑
стемы в %, t — время в секундах.

Обработку полученных результатов выполняли стан‑
дартными статистическими методами: Microsoft Office 
Excel, где М  — среднее арифметическое значение, σ  — 
стандартное отклонение. Различия считали статистиче‑
ски значимыми при р < 0,05.
УСОВЕРШЕНСТВОВАННАЯ ТЕХНОЛОГИЯ 
ФЕМТОЛАЗЕРНОЙ ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИИ

Наш опыт выполнения фемтолазерной ФЭ показал, 
что, в отличие от торсионной ФЭ (технология OZil), 
инстилляций ингибиторов синтеза простагландинов 
только за несколько часов до операции бывает недоста‑
точно для предупреждения интраоперационного миоза 
при использовании фемтосекундного лазера, который 
используют для проведения капсулорексиса и фрагмен‑
тации ядра. При применении усовершенствованной тех‑
нологии фемтолазерной ФЭ (1‑я группа) за 3 дня до опе‑
рации пациентам проводили инстилляции ингибитора 
синтеза простагландинов 3 раза в день, а за 2 часа до опе‑
рации 3 раза закапывали тот же препарат с интервалом 
30 минут. Передний капсулорексис и предварительную 
фемтолазерную фрагментацию ядра выполняли с помо‑
щью лазерной хирургической системы Victus (Technolas 
Perfect Vision, Германия). Во всех случаях для полностью 
внутрикапсульной фиксации интраокулярной линзы 
(ИОЛ) диаметр капсулорексиса составлял 5,0–5,2 мм. 
С целью снижения лазерной энергетической нагруз‑
ки на ткани глазного яблока и предупреждения такого 
крайне нежелательного явления, как коагуляция перед‑
них кортикальных слоев в зоне лазерной капсулотомии 
и слипания их с внутренней поверхностью передней 
капсулы, что вызывает значительное затруднение их 
удаления при проведении предложенной нами методи‑
ки (1‑я группа), уменьшали мощность фемтосекундного 
лазера с 7000 нДж (2‑я группа), согласно известной тех‑
нологии, до 6700 нДж (1‑я группа).

У больных с IV степенью плотности ядра хрусталика 
согласно усовершенствованной технологии фемтолазер‑
ной ФЭ формировали 4 радиальных сегмента ядра хру‑
сталика в сочетании с циркулярным рассечением ядра 
(цилиндры) от 1 до 7 мм, используя энергию импульсов 
фемтосекундного лазера величиной 7700 нДж. С целью 
предупреждения сохранения не полностью разделенных 
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задних слоев ядра, что бывает в ряде случаев и требу‑
ет дополнительных манипуляций, особенно при плот‑
ном ядре, при известной методике фемтолазерной ФЭ 
(2‑я группа), в 1‑й группе уменьшали расстояние от зоны 
предварительной фрагментации ядра фемтосекунд‑
ным лазером до задней капсулы хрусталика с 700 мкм, 
согласно известной методике, до 500 мкм. При этом 
ни в одном случае не отмечали какого‑либо повреж‑
дения задней капсулы хрусталика. Эмульсификацию 
сформированных лазером фрагментов ядра начинали 
выполнять с центральной зоны ядра, то есть в зоне мак‑
симального воздействия фемтосекундного лазера.

Во 2‑й группе инстилляции ингибитора синтеза про‑
стагландинов проводили по общепринятой методике — 
за 2 часа до операции с интервалом 30 минут. При про‑
ведении переднего кругового капсулорексиса мощность 
лазерных импульсов составляла согласно рекомендации 
производителя 7000 нДж. Для предварительной фемто‑
лазерной фрагментации ядра выполняли 8 радиальных 
разрезов ядра с использованием мощности импульсов 
фемтосекундного лазера 8000–8300 нДж. Расстояние 
от зоны фрагментации ядра до задней капсулы состав‑
ляло 700 мкм. Эмульсификацию сформированных фраг‑
ментов так же, как и в 1‑й группе, начинали выполнять 
с центральной зоны ядра, где было максимальное воз‑
действие фемтосекундным лазером.

Во всех случаях в 1‑й и 2‑й группах интервал между 
фемтолазерным воздействием и началом эмульсифи‑
кации ядра не превышал 15 минут (от 5 до 14 минут): 
в 1‑й группе в среднем 9,6 ± 0,6 минуты, во 2‑й — 9,1 ± 
0,5 минуты. Соблюдение интервала менее 15 минут меж‑
ду двумя основными этапами хирургического вмеша‑
тельства является важным фактором предупреждения 
развития интраоперационного миоза в ходе фемтолазер‑
ной ФЭ. Эмульсификацию сформированных фрагмен‑
тов в 1‑й и 2‑й группе больных выполняли с применени‑
ем торсионной ФЭ и использованием установки Infiniti 
Vision System.

В 3‑й группе инстилляции ингибитора синтеза про‑
стагландинов проводили по общепринятой методике 
за 2 часа до операции с интервалом 30 минут. Выполняли 
мануальный круговой капсулорексис пинцетом диа‑
метром 5,0–5,5 мм. Торсионную ФЭ осуществляли c ис‑
пользованием установки Infiniti Vision System (технология 
OZil), ядро фрагментировали по методике stop and chop.

В качестве вископротектора во всех группах исполь‑
зовали одинаковые препараты. Для интраокулярной 
коррекции афакии во всех трех группах внутрикапсуль‑
но имплантировали гидрофобную акриловую ИОЛ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты применения усовершенствованной тех‑
нологии фемтолазерной ФЭ показали ее высокую эф‑
фективность при удалении катаракты с плотным ядром 
(IV степени плотности). Все операции прошли без ин‑
траоперационных осложнений. Предложенная методика 

инстилляций ингибиторов синтеза простагландинов 
и соблюдение минимального по возможности интервала 
между первым и вторым этапом вмешательства позво‑
ляют предупредить существенное интраоперационное 
сужение зрачка, которое является одной из проблем 
фемтолазерной ФЭ.

Выраженное сужение зрачка более чем на 2 мм по‑
сле фемтолазерного этапа было значительно реже 
при использовании разработанной методики при‑
менения ингибиторов синтеза простагландинов 
и отмечено в 7 (7,5  %) случаях в 1‑й группе больных, 
что не имеет существенных отличий от торсионной 
факоэмульсификации в 3‑й группе, в которой оно от‑
мечено в 5 случаях (6,4 %). В то же время во 2‑й группе 
при применении стандартной методики инстилляций 
перед фемтолазерной ФЭ 3 раза только за 2 часа с ин‑
тервалом 30 минут выраженное сужение зрачка выяв‑
лено в 15 (16,9 %) случаях.

Уменьшение мощности импульсов фемтосекундного 
лазера с 7000 до 6700 нДж в ходе выполнения переднего 
кругового капсулорексиса при усовершенствованной 
технологии хирургического вмешательства (1‑я группа) 
позволило решить характерную для фемтолазерной ФЭ 
проблему, связанную с коагуляцией в ходе капсулорек‑
сиса передних слоев кортикальных масс и слипания их 
с передней капсулой хрусталика, что существенно за‑
трудняет удаление кортикальных масс, увеличивает 
продолжительность манипуляций и требуемый объ‑
ем ирригационного раствора и, как следствие, повы‑
шает травматичность всей операции, прежде всего 
в отношении эндотелия роговицы. Предложенная тех‑
нология позволила уменьшить частоту этого крайне 
нежелательного явления с 11,5 % во 2‑й группе до 1,1 % 
в 1‑й группе. Возможно, с этим связан и отмеченный 
в 1 (1,3  %) случае во 2‑й группе радиальный надрыв 
края переднего капсулорексиса, что связано с риском 
его распространения к экватору хрусталика, в то время 
как в 1‑й и 3‑й группах край капсулорексиса оставался 
ровным без признаков надрыва.

Результаты исследования показали значитель‑
ное уменьшение эффективного времени ультразвука 
при фемтолазерной ФЭ по сравнению с торсионной ФЭ, 
что является важнейшим фактором снижения трав‑
матичности операции. Это отмечено и в ряде других 
современных исследований, посвященных ФЭ с фем‑
толазерным сопровождением [4, 9, 10]. В то же время, 
как показало проведенное исследование, уменьшение 
этого показателя зависит от выбора оптимального пат‑
терна предварительной фемтолазерной фрагментации 
ядра хрусталика. Эффективное время ультразвука со‑
ставило при использовании усовершенствованной тех‑
нологии фемтолазерной ФЭ (1‑я группа) 3,81  ± 0,75  с, 
при применении известной технологии фемтолазерной 
ФЭ (2‑я группа) — 5,23 ± 1,07 с (р < 0,05), при исполь‑
зовании торсионной ФЭ (3‑я группа)  — 8,67  ± 1,83  с 
(р < 0,05) (табл.).
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Таблица. Среднее эффективное время ультразвука по группам оперированных больных в секундах и процент потери клеток эндотелия

Table. Average effective ultrasound time by groups of operated patients in seconds and the percentage of endothelial cell loss

Технология удаления катаракты / Cataract removal technology

усовершенствованная фемтолазерная ФЭ (1-я группа) / 
advanced Femto-Laser phacoemulsification (1st group)

известная методика фемтолазерной ФЭ (2-я группа) / 
classical Femto-Laser phacoemulsification (2nd group)

торсионная ФЭ (3-я группа) / tor-
sion phacoemulsification (3rd group)

Эффективное время ультразвука 
(в секундах) / Effective ultrasound 
time (in seconds)

3,81 ± 0,75 5,23 ± 1,07*
(р (1–2) < 0,05)

8,67 ± 1,83*
(р (1–3) < 0,05)
(р (2–3) < 0,05)

Потеря клеток эндотелия 
роговицы (в %) / Loss of corneal 
endothelial cells (in %)

8,7 ± 1,8 10,3 ± 2,1
(р (1–2) > 0,05)

13,5 ± 2,7*
(р (1–3) < 0,05)
(р (2–3) < 0,05)

Примечание: * — различия достоверны (р < 0,05).
Note: * — the differences are significant (p < 0.05).

Уменьшение эффективного времени ультразвука ста‑
ло определяющим фактором в снижении потери клеток 
эндотелия роговицы при обеих технологиях фемтолазер‑
ной ФЭ по сравнению с торсионной ФЭ (табл.). Средняя 
потеря клеток эндотелия роговицы через 3 месяца по‑
сле хирургического вмешательства составила 8,7 ± 1,8 % 
в 1‑й группе, 10,3 ± 2,1 % — во 2‑й группе, 13,5 ± 2,7% 
(р < 0,05) — в 3‑й группе пациентов. При этом не отмече‑
но каких‑либо существенных изменений (р > 0,05) в ре‑
зультатах пахиметрии через 3 месяца после операции.

Во 2‑й группе в 6 (7,7  %) случаях отмечено непол‑
ное разделение фемтосекундным лазером задних слоев 
ядра хрусталика. Для полного разделения задних слоев 
требовались дополнительные манипуляции шпателем 
и ультразвуковым наконечником. В 1‑й группе, когда 
расстояние от зоны лазерной фрагментации до задней 
капсулы хрусталика было уменьшено с 700 до 500 мкм, 
во всех случаях было полное разделение задних слоев 
ядра хрусталика в ходе предварительной фемтолазерной 
фрагментации ядра.

Максимально корригированная острота зрения 
не имела существенных отличий в трех группах пациен‑
тов и зависела от состояния нейрорецепторного аппара‑
та глаза. В обеих группах после фемтолазерной ФЭ ИОЛ 
имела полностью внутрикапсульную фиксацию. Край 
оптики ИОЛ был на всем протяжении покрыт лоску‑
том передней капсулы хрусталика. В то же время в 3‑й 

группе после торсионной ФЭ с мануальной техникой 
выполнения переднего капсулорексиса при биомикро‑
скопии с широким зрачком в 4 (4,5 %) случаях имел ме‑
сто сегментарный выход края оптики ИОЛ из‑под края 
капсулорексиса, что было связано с несколько овальной 
формой выполненного пинцетом переднего капсулорек‑
сиса по сравнению с идеально круглой формой фемтола‑
зерного капсулорексиса.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Фемтолазерная ФЭ является высокоэффективной ме‑
тодикой удаления катаракты с плотным ядром, которая 
позволяет значительно снизить энергетическую ультра‑
звуковую нагрузку на ткани глаза в ходе хирургическо‑
го вмешательства. Применение предложенной усовер‑
шенствованной технологии способствует решению ряда 
проблем, характерных для фемтолазерной ФЭ при вы‑
полнении переднего капсулорексиса и фрагментации 
плотного ядра хрусталика, а также позволяет уменьшать 
эффективное время ультразвука и потерю клеток эндо‑
телия роговицы.
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