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РЕЗЮМЕ 

Представлен литературный обзор по сравнительной оценке двух вариантов проведения факоэмульсификации катаракты: моно-
кулярной факоэмульсификации катаракты — МФЭК (отсроченная последовательная двусторонняя хирургия катаракты) и бино-
кулярной факоэмульсификации катаракты — БФЭК (немедленная последовательная двусторонняя хирургия катаракты). Уста-
новлено, что к настоящему времени в литературе присутствует достаточный объем данных, указывающих на положительные 
аспекты проведения БФЭК, связанные с более быстрой реабилитацией, лучшими функциональными результатами, а также 
временны́ми и финансово-экономическими аспектами. Безопасность проведения БФЭК определяется минимальной вероятно-
стью возникновения послеоперационного билатерального эндофтальмита при тщательном отборе пациентов, требуемой ква-
лификации хирурга и строгом соблюдении протокола оперативного вмешательства. В сравнительном плане в соответствии 
с полученными результатами рефракционные постоперационные показатели, величина максимально корригируемой остроты 
зрения вдаль, частота осложнений и степень удовлетворенности пациентов были одинаковыми независимо от того, выполня-
лась ли двусторонняя операция по удалению катаракты одновременно или последовательно. Эффективность проведения БФЭК 
определяется быстрой реабилитацией, необходимостью только одной пары очков, снижением визитов в клинику, отсутствием 
анизометропии между операциями, а также только одной общей анестезией (при необходимости). Опыт клиник, в которых 
проводились такие процедуры, показывает, что после БФЭК возникают незначительные рефракционные ошибки, при этом 
они почти всегда симметричны, характеризуются небольшим отклонением от целевой рефракции и быстрым восстановлением 
бинокулярного и стереоскопического зрения. В финансовом плане в соответствии с проведенными расчетами стоимость МФЭК 
в различных странах может быть выше стоимости БФЭК на 10,8–47,9 %. В абсолютных значениях одновременная операция 
на двух глазах по удалению катаракты в Финляндии позволила сэкономить 449 евро на одного пациента из медицинских рас-
ходов и 739 евро с учетом затрат на проезд и оплату домашнего ухода. С учетом стоимости потерянного рабочего времени эко-
номия составила 849 евро на пациента. Более широкое распространение БФЭК связано с одобрением офтальмологического 
сообщества и страховых компаний, а также разработкой стандартизованных учебно-методических материалов для практикую-
щих офтальмологов.

Ключевые слова: отсроченная последовательная двусторонняя хирургия катаракты, немедленная последовательная дву-
сторонняя хирургия катаракты, эндофтальмит, анизометропия
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ОБЩИЕ АСПЕКТЫ

Факоэмульсификация катаракты (ФЭК) на современ‑
ном этапе развития офтальмологии является ведущим 
методом хирургического лечения катаракты, при этом 
данный метод в полном объеме регламентирован оф‑
тальмологическим сообществом как в нашей стране, так 
и за рубежом [1, 2]. Возникновение у пациента двусто‑
ронней катаракты сопряжено с обсуждением тактики 
проведения хирургического вмешательства на втором 
глазу, которое может выполняться в двух вариантах. 
При первом операция на втором глазу выполняется 
через определенные (нередко достаточно длительные) 
сроки, в этом случае в терминологическом плане данное 
вмешательство обозначается как последовательная мо‑
нокулярная факоэмульсификация катаракты (МФЭК), 
в зарубежной литературе принят термин «Отсроченная 
последовательная двусторонняя хирургия катарак‑
ты» (“Delayed Sequential Bilateral Cataract Surgery”). 
При втором варианте выполняется одномоментная би‑
нокулярная факоэмульсификация катаракты (БФЭК), 
в зарубежной литературе принят термин «Немедленная 
последовательная двусторонняя хирургии катарак‑
ты» (“Immediately Sequential Bilateral Cataract Surgery”). 
Основное различие изложенных вариантов  — пациент 
покидает клинику после первой операции и возвраща‑
ется для второй операции, основное сходство  — обе 

процедуры должны проводиться с полной заменой хи‑
рургических инструментов и расходных материалов [3].

Практическое использование БФЭК существенно от‑
личается в зависимости от позиции официального здра‑
воохранения и страховых компаний в конкретных стра‑
нах. К примеру, в Финляндии регулярное проведение 
БФЭК было распространено с 1996 г. и в настоящее вре‑
мя данная технология выполняется у 40–60 % пациентов 
с катарактой [4]. Американская академия офтальмоло‑
гии не поддерживает одновременные процедуры из‑за 
потенциальных серьезных осложнений, в связи с этим 
МФЭК остается стандартом лечения в Соединенных 
Штатах, и офтальмологи сталкиваются с финансовыми 
штрафами за выполнение БФЭК [5]. В Великобритании 
офтальмологи получают 80 % оплаты за лечение перво‑
го глаза при одновременной двусторонней операции 
по удалению катаракты, при этом плата за лечение вто‑
рого глаза может быть сокращена до 40 % у некоторых 
страховых компаний [6].

Фундаментальный и главный принцип, которого сле‑
дует придерживаться при проведении БФЭК, это рассма‑
тривать каждую глазную операцию как индивидуальную 
и автономную [7]. Некоторые авторы подчеркивают, 
что инструменты должны быть из разных циклов стери‑
лизации, а вещества, используемые во время процедуры, 
такие как вязкоупругие материалы или ирригационная 
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A literature review is presented on the comparative assessment of two options for conducting cataract phacoemulsification — mon-
ocular phacoemulsification of cataract, (delayed sequential bilateral cataract surgery, DSBCS) and binocular phacoemulsification of 
cataract (immediate sequential bilateral cataract surgery, ISBCS). It has been established that to date in the literature there is a 
sufficient amount of data indicating the positive aspects of ISBCS, associated with faster rehabilitation, better functional results, as 
well as time, financial, and economic aspects. The safety of ISBCS is determined by the minimum likelihood of postoperative bilateral 
endophthalmitis with careful selection of patients, the required surgeon qualifications and strict adherence to the surgical protocol. 
Comparatively, in accordance with the results obtained, postoperative refractive indices, the value of the maximum corrected distance 
visual acuity, the frequency of complications and the degree of patient satisfaction were the same regardless of whether the bilateral 
cataract surgery was performed simultaneously or sequentially. The effectiveness of ISBCS is determined by quick rehabilitation, the 
need for only one pair of glasses, a decrease in visits to the clinic, the absence of anisometropia between operations, as well as only 
one general anesthesia (if necessary). The experience of clinics where such procedures were carried out shows that after ISBCS, 
minor refractive errors occur, while they are almost always symmetrical, characterized by a slight deviation from the target refraction 
and rapid recovery of binocular and stereoscopic vision. In financial terms, in accordance with the calculations carried out, the cost of 
DSBCS in various countries may be higher than the cost of ISBCS by 10.8–47.9 %. In absolute terms, simultaneous cataract surgery 
on two eyes (Finland) saved €449 per patient in medical costs and €739 after travel and home care costs were included. Taking 
into account the cost of lost work time, the savings were €849 per patient. The wider distribution of ISBCS is associated with the 
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for practicing ophthalmologists.
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жидкость, если возможно, должны быть из разных ком‑
паний или, по крайней мере, из разных партий [8].

АНАЛИЗ БЕЗОПАСНОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ БФЭК

Рассматривая различные аспекты безопасности про‑
ведения БФЭК, следует отметить, что ведущим факто‑
ром, ограничивающим повсеместное внедрение тех‑
нологии, является опасность развития двустороннего 
эндофтальмита. В связи с этим следует отметить, что ча‑
стота встречаемости эндофтальмита после проведения 
МФЭК в развитых странах составляет от 0,028 до 0,3 % 
[9, 10]. Встречаемость эндофтальмита после хирургии 
катаракты, выполняемой в развивающихся странах 
(Индия, Африка), гораздо более вариабельна, зависит 
от используемых хирургических техник и составляет 
0,04–2,9 % [11, 12]. В Китае встречаемость эндофтальми‑
та находится в диапазоне между 0,01 и 0,06  % [13, 14]. 
В литературе отмечены лишь ранние единичные случаи 
возникновения двустороннего эндофтальмита после 
проведения БФЭК [7, 15], при этом выполнение опера‑
тивного вмешательства не в полном объеме соответство‑
вало указанным рекомендациям. Поэтому необходимо 
отметить практическую важность применения внутри‑
камерных антибиотиков в качестве рутинной части хи‑
рургической операции по удалению катаракты.

Исследования, проведенные в США, показали, 
что частота инфицирования после операции по удале‑
нию катаракты и простого местного применения анти‑
биотиков при односторонних процедурах составляет 
0,028  % [16]. Послеоперационная частота эндофталь‑
мита только на одном глазу в случаях БФЭК составила 
0,017 %. Данный показатель резко снизился до 0,007 %, 
когда использовали профилактическое внутрикамерное 
введение антибиотика [17]. Был проведен анализ 125 188 
случаев катаракты (30 различных клиник), включая 
95 906 процедур БФЭК [9]. Полученные результаты сви‑
детельствовали, что встречаемость эндофтальмита по‑
сле БФЭК составила только 1 случай из 5759 и снизилась 
до 1 случая из 14 352, когда применяли внутрикамерные 
антибиотики. Выявленная в исследовании встречае‑
мость эндофтальмита была даже ниже по сравнению 
с данными, опубликованными в литературе, посвящен‑
ной односторонней последовательной хирургии катарак‑
ты. Авторы заключают, что более низкая встречаемость 
инфекции после БФЭК была обусловлена более тщатель‑
ным отбором пациентов, выполнением рекомендаций 
по безопасности, а также высоким профессионализмом 
хирургов. Следует также отметить два альтернативных 
рандомизированных контролируемых исследования, 
результаты которых показали более низкий уровень ос‑
ложнений после БФЭК, что связывалось с исключением 
пациентов высокого риска, использованием стандар‑
тизированных процедур, участием опытных хирургов 
и более коротким временем вмешательства [4, 18].

Другими аспектами безопасности (или «рисками» 
для пациента) при проведении БФЭК являются более 

долгий период восстановления в случае кистозного ма‑
кулярного отека, длительный отек роговицы или вос‑
палительные состояния переднего отрезка глаза, одна‑
ко данные состояния хорошо известны после МФЭК 
и в сравнительном плане не представляют практической 
значимости [3].

Следует особо рассмотреть вопросы адекватного 
подбора оптической силы интраокулярной линзы (ИОЛ) 
перед выполнением операции на первом глазу [19]. 
В связи с этим в рамках предоперационного обследова‑
ния силу ИОЛ сравнивают по результатам измерений 
длины переднезадней оси (ПЗО), кривизны роговицы 
и глубины передней камеры глаза (ГПК) с измерения‑
ми после операции для определения источника ошибки 
в расчетах, при этом качество расчета улучшилось бла‑
годаря инновациям в производстве ИОЛ, биометрии, 
а также совершенствованию формул расчета ИОЛ [20–
23]. В одной из работ выполнили первое исследование 
относительно попытки предсказать рефракционные 
результаты, используя оптическую силу ИОЛ, рассчи‑
танную с поправкой на величину аномалии рефракции, 
полученную на первом глазу. Авторы не обнаружили 
эффективности подобной поправки для улучшения точ‑
ности расчета ИОЛ [24]. Позднее это было использовано 
другими авторами в рамках следующего тезиса: поправ‑
ка на рефракционную ошибку второго глаза не должна 
использоваться, поскольку ожидаемая рефракционная 
ошибка второго глаза аналогична таковой на первом 
глазу и базируется на предоперационной биометрии. 
При этом поправка включает в себя ошибки в измере‑
нии кривизны роговицы и ПЗО [20, 25]. Наряду с этим 
было определено, что рефракционные результаты опера‑
ции на первом глазу являются слабым прогностическим 
фактором рефракции на втором глазу [26].

В более поздних исследованиях была определена вза‑
имосвязь между частичной поправкой оптической силы 
ИОЛ на втором глазу для уменьшения рефракционной 
ошибки, полученной на первом глазу [27]. В связи с этим 
следует особо отметить работу, автор которой установил 
снижение рефракционной ошибки на втором глазу, когда 
учитывали 50%‑ную рефракционную ошибку, получен‑
ную на первом глазу [28]. В другой работе на основе боль‑
шой ретроспективной базы данных, состоящей из 2219 
пациентов с двусторонней хирургией катаракты, была 
определена выраженная следующая зависимость между 
рефракционными результатами на первом и втором про‑
оперированном глазу: с 50 % коррекционной поправкой 
рефракционная ошибка на втором глазу будет снижаться, 
если на первом глазу рефракционная ошибка не превы‑
шала ±1,5 D или если были использованы неоптимизиро‑
ванные ИОЛ [25]. В случае если разница между кривизной 
роговицы на двух глазах превышает 0,6 D, корреляция 
между рефракционными результатами слабеет.

В обзорной литературе присутствует рекомендация 
по использованию формулы T. Olsen [21, 29], которая яв‑
ляется наиболее современной для расчета ИОЛ, включает 
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в себя наиболее точный алгоритм определения положе‑
ния ИОЛ после операции с множественными перемен‑
ными и использует ГПК и толщину хрусталика в допол‑
нение к кривизне роговицы и ПЗО. Было обнаружено, 
что расчет рефракционной ошибки на втором глазу мож‑
но скорректировать регрессионным методом, который 
учитывает скорректированный и некорректированный 
рефракционный расчет, выявленную рефракционную 
ошибку на первом глазу и коэффициент оптической силы 
ИОЛ, характерный для данной формулы. Предлагаемая 
формула является наиболее точной, поскольку в ней учи‑
тываются крайние значения поправки и их соответствие 
с величиной ГПК на первом глазу для расчета силы ИОЛ 
на втором глазу. Дальнейшие исследования подтверди‑
ли эффективность использования частичной поправки 
для улучшения рефракционных результатов на втором 
глазу. Наряду с этим была установлена высокая корреля‑
ция между добавлением к оптической силе ИОЛ 50 % ре‑
фракционной ошибки, полученной на первом глазу, с раз‑
ницей между глазами по предоперационным показателям 
ПЗО, кривизны роговицы и ГПК.

Важно понимать, что рефракционные результаты 
в итоге зависят от правильной предоперационной оцен‑
ки положения ИОЛ в глазу, что может быть улучшено бо‑
лее высоким уровнем хирургии, а также более точными 
формулами для расчета ИОЛ [30]. Таким образом, БФЭК 
не является фактором плохих рефракционных результа‑
тов после хирургии катаракты, так как рефракционные 
ошибки есть последствие неточной биометрии и низкого 
качества хирургии [20, 21, 29].

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ БФЭК

Как и при МФЭК, БФЭК приводит к повышению ка‑
чества зрения пациента, однако БФЭК имеет дополни‑
тельные преимущества, включающие в себя быструю 
реабилитацию, необходимость только одной пары оч‑
ков, меньшее количество визитов в клинику, отсутствие 
анизометропии между операциями, только одну общую 
анестезию (при необходимости ее проведения) [31]. 
Сравнительные исследования выявили высокую эф‑
фективность обоих методов. Например, в работе было 
выполнено многоцентровое рандомизированное кли‑
ническое сравнительное (МФЭК  — 780 глаз, БФЭК  — 
834 глаза) исследование на базах нескольких клиник 
(Канарские острова, Испания) [32]. Полученные данные 
свидетельствуют об отсутствии значимых различий 
между двумя видами операций по основным критериям 
клинической эффективности: частоте интраоперацион‑
ных и послеоперационных хирургических осложнений, 
МКОЗ и НКОЗ, а также по «качеству жизни» (по опрос‑
нику VF‑14). На основании анализа 13 711 пациен‑
тов с МФЭК и 3561 пациентов с БФЭК было показано, 
что среди пациентов с МФЭК исходы на втором глазу 
не отличались от исходов на первом глазу; результаты 
не отличались между пациентами БФЭК и МФЭК [33]. 
В соответствии с полученными результатами авторы 

заключают, что по сравнению с МФЭК не найдено су‑
щественных доказательств, что проведение БФЭК связа‑
но с повышенным риском осложнений и более низким 
уровнем МКОЗ.

Ретроспективный анализ 493 БФЭК (247 пациен‑
тов) и 506 МФЭК (257 пациентов) показал, что после‑
операционная рефракция в обеих группах существен‑
но не различалась и составляла ± 0,50 D от цели в 67,2 
и 69,2 % глаз и в пределах ± 1,00 D — в 91,0 и 90,3 % со‑
ответственно (р = 0,92) [4]. Единственным осложнени‑
ем, повлиявшим на остроту зрения после операции, был 
хронический кистозный макулярный отек, который воз‑
ник на одном глазу в группе МФЭК (0,2 %) и на двух гла‑
зах (0,4 %) у одного пациента в группе БФЭК (р = 0,57). 
Важно отметить, что 95  % пациентов в обеих группах 
сообщили, что они очень довольны операцией. Авторы 
заключают, что рефракционные результаты, частота ос‑
ложнений и степень удовлетворенности пациентов были 
одинаковыми независимо от того, выполнялась двусто‑
ронняя операция по удалению катаракты одновременно 
или последовательно.

Отдельным аспектом эффективности проведения 
БФЭК является финансово‑экономический, связанный 
с более низкими затратами на больницу, более эффек‑
тивным использованием времени операционной и в це‑
лом функционирования клиники. В соответствии с про‑
веденными расчетами стоимость МФЭК в различных 
странах может быть выше стоимости БФЭК на 10,8  % 
[34], 30,2 % [35] и даже на 47,9 % [36]. В абсолютных зна‑
чениях одновременная операция на двух глазах по уда‑
лению катаракты (Финляндия) позволила сэкономить 
449 евро на одного пациента из медицинских расходов 
и 739 евро с учетом затрат на проезд и оплату домаш‑
него ухода. С учетом стоимости потерянного рабочего 
времени экономия составила 849 евро на пациента [34]. 
Проекция объема хирургии и допуска пациентов в 2012 
году по программе ОМС в штате Теннеси и в других шта‑
тах на территории США показала, что внедрение тех‑
нологии БФЭК в систему здравоохранения позволило 
бы сэкономить 512 млн $ [37]. Удивительно, но был про‑
веден расчет, согласно которому риск смерти в дорожно‑
транспортном происшествии потенциально в 1,5–2 раза 
выше при дополнительных посещениях для односторон‑
ней последовательной хирургии катаракты у тех, кому 
можно было бы провести БФЭК [38].

Следует также подчеркнуть в качестве положитель‑
ного аспекта проведения БФЭК возможность предотвра‑
щения анизометропии как серьезной проблемы, возни‑
кающей после односторонней операции. Опыт клиник, 
в которых проводились такие процедуры, показыва‑
ет, что после одновременной бинокулярной хирургии 
возникают незначительные рефракционные ошибки, 
при этом они почти всегда симметричны, характеризу‑
ются небольшим отклонением от целевой рефракции 
и быстрым восстановлением бинокулярного и стерео‑
скопического зрения [39–42].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Совершенствование хирургических технологий, обо‑
рудования и лекарственных средств обеспечивает тен‑
денцию к повышению клинической эффективности оф‑
тальмологических операций, связанных со снижением 
риска послеоперационных осложнений и более коротким 
периодом госпитализации. Проведение БФЭК можно 
рассматривать как одно из характерных проявлений дан‑
ной тенденции [3, 5, 43]. К настоящему времени в лите‑
ратуре присутствует достаточный объем данных, указы‑
вающих на положительные аспекты проведения БФЭК, 

связанные с более быстрой реабилитацией, лучшими 
функциональными результатами, а также временны́ми 
и финансово‑экономическими аспектами. Кроме того, 
имеющиеся доказательства не подтверждают опасений 
билатерального эндофтальмита после проведения БФЭК 
при тщательном отборе пациентов, требуемой квалифи‑
кации хирурга и строгом соблюдении протокола опера‑
тивного вмешательства. Более широкое распростране‑
ние БФЭК связано с одобрением офтальмологического 
сообщества и страховых компаний, а также разработкой 
стандартизованных учебно‑методических материалов 
для практикующих офтальмологов [44, 45].
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