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цель: разработка и оценка клинической эффективности микрокоаксиальной факоэмульсификации (ФЭК) на основе одно
го тоннельного разреза. Пациенты и методы. Под нашим наблюдением находились 96 пациентов (96 глаз, возраст 58,2 
± 1,2 года, 61 мужчина, 35 женщин), разделенных на две равнозначные по возрасту, полу и состоянию зрения группы: кон
трольную (КГ, 46 пациентов, 46 глаз), которым проведение ФЭК выполнялось по трехпортовой методике (длина всех разрезов 
роговицы в сумме 4,6 мм) и основную (ОГ, 50 пациентов, 50 глаз), которым проведение ФЭК выполнялось по разработанной 
методике (длина единого тоннельного разреза 2,2 мм без проведения дополнительных парацентезов). Основой разработан
ной методики является проведение тоннельного разреза длиной 2,2 мм с височной стороны с последующим выполнением 
капсулорексиса, факофрагментации, факоэмульсификации ядра хрусталика и аспирации хрусталиковых масс через единый 
тоннельный разрез. При этом при факофрагментации проводят продольный разлом ядра хрусталика по оси 0–180°, ядро 
хрусталика разворачивают по меридиану 90–270° и проводят еще один продольный разлом ядра хрусталика по оси 0–180°, 
а после факоэмульсификации ядра хрусталика аспирацию хрусталиковых масс выполняют через коаксиальную рукоятку и им
плантируют ИОЛ. Сравнительная оценка клинической эффективности разработанной и трехпортовой методик выполнялась 
по клиническим, рефракционным, морфологическим и биохимическим показателям. результаты. Установлена более высокая 
клиническая эффективность проведения ФЭК по разработанной методике (по сравнению с трехпортовой), что подтверждается 
уменьшением величины хирургически индуцированного астигматизма (на 0,13 дптр, р < 0,001) и тенденцией к более высокой 
послеоперационной некорригированной остроте зрения вдаль (на 0,05 отн. ед., p > 0,05). Наряду с этим в ОГ по сравнению 
с КГ определено после операции выраженное снижение частоты возникновения синдрома сухого глаза (на 3,4 %, р < 0,05), 
снижение уровня Cреактивного белка в слезной жидкости (на 1,1 мг/л, р < 0,05) и сохранность количества эндотелиальных 
клеток (на 4,8 %, р < 0,01). заключение. Разработанная методика проведения микрокоаксиальной факоэмульсификации обе
спечивает действенную профилактику хирургически индуцированного астигматизма и негативного воздействия на эндотелий 
роговицы и глазную поверхность, что связано с уменьшением длины всех разрезов роговицы в сумме (2,2 мм по сравнению 
с 4,6 мм) и интраоперационным снижением общего объема циркулирующей жидкости в передней камере.

ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, тоннельный разрез, хирургически индуцированный астигматизм, 
острота зрения
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Phacoemulsification Based on a Single Tunnel Incision

V.D. Semykin, R.S. Bedikyan, A.Sh. Tebueva

City Hospital No. 4 of Sochi 
Tuapsinskaya str., 1, Sochi, 354057, Russian Federation

abstraCt

purpose. Development and evaluation of the clinical effectiveness of a technique for performing phacoemulsification of cataracts 
(FEC) based on a single tunnel incision. patients and methods. We observed 96 patients (96 eyes, age 58.2 ± 1.2 years, 61 men, 
35 women), divided into two groups equal in age, gender and visual status: control (CG, 46 patients, 46 eyes), for whom FEC was 
performed using the traditional method (total incision length 4.6 mm) and the main group (MG, 50 patients, 50 eyes), for whom 
FEC was performed using the developed method (total incision length 2.2 mm). The basis of the developed technique is to make 
a tunnel incision 2.2 mm long on the temporal side, followed by capsulorhexis, phacofragmentation, phacoemulsification of the lens 
nucleus and aspiration of the lens masses through a single tunnel incision. In this case, during phacofragmentation, a longitudinal 
fracture of the lens nucleus is performed along the axis 0–180°, the lens nucleus is rotated along the meridian 90–270° and 
another longitudinal fracture of the lens nucleus is performed along the axis 0–180°, and after phacoemulsification of the nucleus, 
aspiration is performed through a coaxial handle and IOL is implanted. A comparative assessment of the clinical effectiveness of the 
developed and traditional methods was carried out using clinical, refractive, morphological and biochemical parameters. results. 
A higher clinical effectiveness of FEC using the developed method has been established (compared to the traditional one), which 
is confirmed by a decrease in the magnitude of surgically induced astigmatism (by 0.13 diopters, p < 0.001) and a tendency to
wards higher postoperative uncorrected distance visual acuity (by 0.05 rel. units, p > 0.05). Along with this, in the МG, compared 
with the CG, a pronounced decrease in the incidence of dry eye syndrome (by 3.4 %, p < 0.05), Creactive protein in the tear 
fluid (by 1.1 mg/l, p < 0.05) and preservation of the number of endothelial cells (by 4.8 %, p < 0.01). Conclusion. The developed 
technique for performing FEC is an effective prevention of surgically induced astigmatism and negative effects on the corneal en
dothelium and ocular surface, which is associated with a decrease in the total length of the incision (2.2 mm compared to 4.6 mm) 
and an intraoperative decrease in the total volume of circulating fluid.
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введение

Факоэмульсификация катаракты (ФЭК) на современ‑
ном этапе развития офтальмологии является ведущим 
методом хирургического лечения катаракты, при этом 
данный метод в  достаточно полном объеме регламен‑
тирован офтальмологическим сообществом как в  на‑
шей стране, так и за рубежом [1, 2]. Важно подчеркнуть, 
что, по мнению ряда авторов, хирургия катаракты по ка‑
честву зрения, получаемого пациентами после ФЭК, мо‑
жет относиться к рефракционному типу вмешательств, 
что связано с внедрением новых технологий офтальмо‑
хирургии и разработкой высококачественных интраоку‑
лярных линз [3, 4]. В связи с этим одним из актуальных 
направлений совершенствования ФЭК является профи‑
лактика постоперационного хирургически индуциро‑
ванного астигматизма (ХИА), возникающего вследствие 
склерокорнеальных или роговичных разрезов в процес‑
се хирургического вмешательства. Проведенный ана‑
лиз литературы указывает на различные модификации 
типа, длины и расположения разрезов, а также технику 

закрытия швов [5–9]. В то же время предлагаемые мето‑
дики не изменяют базовые положения проведения ФЭК, 
связанные с  общей длиной тоннельного роговичного 
разреза и парацентезов роговицы.

Цель: разработка и комплексная (клиническая, реф‑
ракционная, морфологическая, биохимическая) оцен‑
ка клинической эффективности методики проведения 
микрокоаксиальной факоэмульсификации катаракты 
на основе одного тоннельного разреза.
Пациенты и методы

Исследование выполнено на базе офтальмологиче‑
ского отделения ГБУЗ «Городская больница № 4 г. Сочи» 
Министерства здравоохранения Краснодарского края. 
Под нашим наблюдением находились 96  пациентов 
(96 глаз, возраст 58,2 ± 1,2 года, 61 мужчина, 35 женщин) 
со следующими основными критериями включения па‑
циентов в исследование: незрелая катаракта (цвет ядра 
хрусталика I–IV по классификации «LOCS III‑NC»), 
псевдоэксфолиативный синдром; подвывих хруста‑
лика 1‑й  или 2‑й  степени. Критериями невключения 
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являлись: зрелая катаракта (цвет ядра хрусталика V–VI 
по классификации «LOCS III‑NC»); травматическая ка‑
таракта; подвывих хрусталика 3‑й степени. Всем паци‑
ентам была выполнена ФЭК на хирургической системе 
«Constellation Vision System» (Alcon, США). В соответ‑
ствии с  критериями выбора (гидрофильные, асфери‑
ческие, с  УФ‑защитой, монофокальные, с  S‑образной 
гаптикой), в целях коррекции афакии имплантировали 
ИОЛ «Ocuflex» (Индия), при этом рефракция «цели» 
была –0,25/–0,50 дптр.

Все пациенты были разделены на следующие две рав‑
нозначные по возрасту, полу и состоянию зрения группы:

– основная группа (ОГ, 50 пациентов, 50 глаз) — про‑
ведение ФЭК по разработанной методике;

– контрольная группа (КГ, 46 пациентов, 46 глаз) — 
проведение ФЭК по трехпортовой методике.

Краткое описание трехпортовой методики ФЭК: 
местная капельная анестезия; тоннельный роговичный 
разрез на 130° длиной 2,2 мм. Парацентезы на 0° и 180° 
длиной по 1,2 мм, введение в переднюю камеру виско‑
эластического вещества; с помощью капсульного пин‑
цета проведение кругового капсулорексиса передней 

капсулы хрусталика. Через основной разрез выполне‑
ние гидродиссекции и  гидроделиниации хрусталика, 
после восполнения объема передней камеры вискоэла‑
стическим веществом через основной разрез введение 
факонаконечника, а  через латеральный парацентез  — 
манипулятора; выполнение разлома манипулятором 
и  факоэмульсификация с  аспирацией вещества хру‑
сталика факонаконечником, удаление остаточных масс 
и чистка капсульного мешка бимануально аспирацион‑
но‑ирригационной системой. В инжектор ИОЛ заправ‑
лена и имплантирована в капсульный мешок без расши‑
рения основного разреза; вискоэластическое вещество 
вымывается через парацентезы бимануальной аспира‑
ционно‑ирригационной системой; для герметизации 
в стенки парацентезов и тоннельного разреза введение 
BSS до появления локального отёка; глаз наполняется 
до умеренной гипертензии.

Краткое описание и схематическое обозначение раз-
работанной методики: эпибурбальная анестезия раство‑
ром Алкаина 0,5 %; операционное поле обработано рас‑
твором антисептика (повидон‑йод 3 %); следующие этапы 
представлены на рисунках 1–20.
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рис. 1—20. Схематичное изображение основных этапов разработанной методики проведения факоэмульсификации катаракты на ос
нове одного тоннельного разреза: 1 — тоннельный разрез ножом 2,2 мм с височной стороны (0°); 2 — через зону тоннеля в переднюю 
камеру введен Лидокаин 2 % 0,3 мл + Мезатон 1 % 0,7 мл; 3 — через зону тоннеля в переднюю камеру введена комбинация вискоэла
стика (гиалуроновая кислота + хондроитин сульфат); 4—6 — через зону тоннеля цанговым пинцетом выполнен круговой капсулорексис 
5,5 мм передней капсулы хрусталикового мешка; 7 — выполнены физраствором гидродиссекция и гидроделиниация ядра хрусталика; 
8 — довведение в переднюю камеру вискоэластика (гиалуроновая кислота); 9—11 — через зону тоннельного разреза пречоппером 
по Акахоши выполнен продольный разлом ядра хрусталика 0–180°, с помощью пречоппера по Акахоши ядро хрусталика развернуто 
по меридиану 90–270° и выполнен еще один продольный разлом ядра хрусталика по направлению 0–180°; 12—14 — факоэмульси
фикация ядра хрусталика (ультразвуковая игла — Kelman 0,9 мм 30°, слив — 2,2) без поддержки манипулятора; 15 — аспирация 
кортикальных масс выполняется с помощью коаксиальной рукоятки через зону тоннельного разреза; 16 — в переднюю камеру введен 
вискоэластик (гиалуроновая кислота); 17 — ИОЛ имплантирована через тоннельный разрез в капсульный мешок; 18 — вискоэластик 
удален из передней камеры через зону тоннельного разреза с помощью коаксиальной рукоятки; 19 — произведена гидратация области 
тоннельного разреза; 20 — окончание операции

figs. 1—20. Schematic representation of the main stages of the developed technique for cataract phacoemulsification based on one 
tunnel incision: 1 — tunnel incision with a knife 2.2 mm on the temporal side (0°); 2 — Lidocaine 2 % 0.3 ml + Mezaton 1 % 0.7 ml was 
introduced through the tunnel zone into the anterior chamber; 3 — a combination of viscoelastic (hyaluronic acid + chondroitin sulfate) 
was introduced into the anterior chamber through the tunnel zone; 4—6 — through the tunnel zone, a circular capsulorhexis of 5.5 mm 
of the anterior capsule of the lens sac is performed using collet tweezers; 7 — hydrodissection and hydrodelination of the lens nucleus 
were performed with saline solution; 8 — introduction of viscoelastic (hyaluronic acid) into the anterior chamber; 9—11 — through the 
zone of the tunnel cut, a longitudinal fracture of the lens nucleus was made using the Akahoshi prechopper, 0–180°, using the Akahoshi 
prechopper, the lens nucleus was deployed along the meridian 90–270°, and another longitudinal fracture of the lens nucleus was made in 
the direction 0–180°; 12—14 — phacoemulsification of the lens nucleus (ultrasonic needle — Kelman 0.9 mm 30°, drain — 2.2) without 
the support of a manipulator; 15 — aspiration of cortical masses is performed using a coaxial handle through the tunnel incision area; 
16 — Viscoelastic (hyaluronic acid) is injected into the anterior chamber; 17 — IOL implanted through a tunnel incision into the capsular 
bag; 18 — viscoelastic is removed from the anterior chamber through the tunnel incision area using a coaxial handle; 19 — hydration of 
the tunnel cut area was performed; 20 — end of operation

Сравнительную комплексную (клиническую, реф‑
ракционную, морфологическую, биохимическую) оцен ‑ 
ку клинической эффективности разработанной и трех‑
портовой методики проведения ФЭК выполняли ин‑
траоперационно (по показателю объема циркулирую‑
щей жидкости (BSS); до и через 1 день после операции 
(по  показателям количества эндотелиальных клеток 
(с  помощью эндотелиального микроскопа «SP‑1P», 
Topcon, Япония) и величине C‑реактивного белка в слез‑
ной жидкости (иммунотурбидиметрическим методом); 

до и  через месяц после операции по показателям по‑
слеоперационной величины ХИА (авторефрактометр 
«Topson Aladdin», Topcon, Япония), максимально кор‑
ригированной остроты зрения вдаль (МКОЗ), некорри‑
гированной остроты зрения вдаль (НКОЗ), выраженно‑
сти синдрома сухого глаза (ССГ по опроснику «SPEED» 
(«Standard Patient Evaluation of Eye Dryness») [10, 11]).

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния осуществлялась с  помощью программы Statistica 
v.10.0 (StatSoft Inc., США). Для выбора метода сравнения 

13

17

14

18

15

19

16

20



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

300

2024;21(2):296–302 

В.Д. Семыкин, Р.С. Бедикян, А.Ш. Тебуева

Контактная информация: Семыкин Виктор Дмитриевич viktor.semykin_26@mail.ru

Разработка и комплексная оценка клинической эффективности микрокоаксиальной...

и  описательных статистик использовали критерий 
Колмогорова  — Смирнова согласованности с  нормаль‑
ным распределением. Подавляющее большинство вы‑
борочных данных согласовались с нормальным распре‑
делением согласно критерию Колмогорова — Смирнова, 
поэтому рассчитывались среднее значение показателей 
и  его ошибка (М  ± m). Для оценки значимости разли‑
чий использовали параметрический критерий  — дву‑
сторонний критерий Стьюдента. Критический уровень 
достоверности (p) при проверке статистических гипотез 
принимали равным 0,05 (p < 0,05) с учетом оценки воз‑
можного р < 0,01 или p < 0,001.
результаты

Результаты сравнительной оценки исследуемых по‑
казателей у  пациентов основной (ОГ) и  контрольной 
(КГ) групп после операции представлены в таблице.

Представленные результаты свидетельствуют, что 
практически по всем исследуемым показателям выявле‑
ны статистически значимые различия между основной 
и контрольной группами. В первую очередь это относится 
к снижению в ОГ по сравнению с КГ (на 0,13 дптр, р < 0,001) 
величины ХИА и  количества эндотелиальных клеток (на 
4,8 %, р < 0,01). Наряду с этим в ОГ определено послеопера‑
ционное снижение частоты возникновения синдрома ССГ 
(на 3,4 %, р < 0,05), C‑реактивного белка в слезной жидкости 
(на 1,1 мг/л, р < 0,05) и интраоперационное снижение об‑
щего объема циркулирующей жидкости (BSS, на 106,4 мл, 
р < 0,001). Следует также отметить тенденцию к повыше‑
нию (на 0,05 отн. ед., p > 0,05) НКОЗ в ОГ по сравнению с КГ, 
а также практически отсутствие различий по величине до‑
стигнутой после операции МКОЗ.
обсуждение

Обсуждая представленные результаты, следует отме‑
тить, что совершенствование методики проведения ФЭК 
является одной из приоритетных задач катарактальной 
хирургии на современном этапе развития офтальмоло‑
гии. При этом предлагаются различные направления 

оптимизации ФЭК, связанные с  улучшением визуали‑
зации во время операции, модификацией технических 
средств, медикаментозной поддержкой и  рядом дру‑
гих  [12–17]. Одним из важных направлений повыше‑
ния клинической эффективности ФЭК признается про‑
ведение мероприятий, направленных на минимизацию 
послеоперационного ХИА, возникающего в  результате 
проведенного разреза роговицы и  обусловленного ло‑
кальным уплощением роговицы в  меридиане разреза, 
что характеризуются индивидуальными различиями 
и, следовательно, неудовлетворительной предсказуе‑
мостью. Проведенный анализ литературы указывает, 
что величина ХИА в современной хирургии катаракты со 
стандартным разрезом роговицы находится в диапазоне 
0,25–0,5 дптр и зависит от типа, длины и расположения 
разреза  [18–21]. Важно подчеркнуть, что сферические 
аномалии рефракции устраняются путем тщательного 
расчета параметров ИОЛ. ХИА зависит от длины, ме‑
стоположения, формы и направления разреза и должен 
быть минимальным для достижения наилучшей НКОЗ 
после операции [23–26].

Изложенные положения послужили основой для 
разработки принципиально новой методики прове‑
дения ФЭК на основе одного тоннельного разреза. 
Представляется достаточно очевидным, что в  предла‑
гаемой нами методике общая длина единого разреза 
роговицы составляет 2,2 мм и существенно отличается 
от трехпортового подхода (длина всех разрезов рогови‑
цы в  сумме составляет 4,6  мм). Данное принципиаль‑
ное положение обеспечивает, с  нашей точки зрения, 
более высокий уровень клинической эффективности 
проведения микрокоаксиальной факоэмульсификации, 
что доказывается следующими полученными взаимос‑
вязанными результатами:

– уменьшением величины ХИА и  тенденцией к  бо‑
лее высокой послеоперационной НКОЗ;

– уменьшением объема циркулирующей жидкости 
в передней камере глаза на этапе ФЭК и, как следствие, 

таблица. Сравнительная оценка исследуемых показателей у пациентов основной и контрольной групп (М ± m)

table. Comparative assessment of the studied parameters in patients of the main and control groups (M ± m)

Показатель / Index
Основная группа /  

Main group
n = 50

Контрольная группа / 
Control group

n = 46
р

Величина хирургически индуцированного астигматизма, дптр / The amount of surgically induced astigmatism, diopters 0,21 ± 0,02 0,34 ± 0,03  <0,001

Максимально корригированная острота зрения вдаль, отн. ед. / Maximum corrected distance visual acuity, relative units 0,94 ± 0,07 0,93 ± 0,08 >0,05

Некорригированная острота зрения вдаль, отн. ед. / Uncorrected distance visual acuity, relative units 0,90 ± 0,08 0,85 ± 0,09 >0,05

Снижение после операции количества эндотелиальных клеток (в % от показателя до операции) /  
Decrease in the number of endothelial cells after surgery ( % of the value before surgery) 11,6 ± 1,2 16,4 ± 1,3 <0,01

Повышение после операции частоты синдрома сухого глаза (в % от общего числа глаз от показателя до операции) /  
Increase in the incidence of dry eye syndrome after surgery (in % of the total number of eyes compared to the preoperative value) 10,2 ± 1,0 13,6 ± 1,2 <0,05

Повышение после операции уровня C-реактивного белка в слезной жидкости (мг/л от показателя до операции) /  
Increase in the level of C-reactive protein in the tear fluid after surgery (mg/l from the value before surgery) 1,7 ± 0,3 2,8 ± 0,4 <0,05

Общий объем циркулирующей жидкости (BSS) в процессе операции, мл / Total volume of circulating fluid (BSS) during surgery, ml 64,8 ± 6,2 171,2 ± 8,8 <0,001
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уменьшением воздействия раствора BSS на эндотелий 
роговицы, что подтверждается показателями количества 
эндотелиальных клеток и  уровня C‑реактивного белка 
в слезной жидкости;

– меньшим повреждением глазной поверхности (за 
счет уменьшения общей длины разрезов роговицы, а также 
реализацией тоннельного разреза всегда с височной сторо‑
ны как более анатомически обоснованного, обеспечиваю‑
щего комфортность манипуляций и  работы инструмен‑
тария), пониженным количеством С‑реактивного белка 
в слезной жидкости в основной группе, что отражает менее 
выраженные проявления местного асептического воспа‑
ления в ответ на роговичный разрез. Уменьшение общей 
длинны роговичного разреза снижает травматическое воз‑
действие на ткани роговицы, что находит подтверждение 
в характере проявлений синдрома сухого глаза.

заклЮчение

Разработан метод проведения микрокоаксиальной 
факоэмульсификации с  имплантацией ИОЛ, включаю‑
щий тоннельный разрез, капсулорексис, факофрагмен‑
тацию и факоэмульсификацию ядра хрусталика, аспира‑
цию хрусталиковых масс, имплантацию ИОЛ, который 
отличается тем, что тоннельный разрез длиной 2,2  мм 
проводят с  височной стороны, капсулорексис, факоф‑
рагментацию, факоэмульсификацию ядра хрусталика, 
аспирацию хрусталиковых масс проводят через этот 
единый тоннельный разрез. При факофрагментации 
проводят продольный разлом ядра хрусталика по оси 
0–180° пречоппером по Акахоши, ядро хрусталика раз‑
ворачивают по меридиану 90–270° и проводят еще один 
продольный разлом ядра хрусталика по оси 0–180°, а по‑
сле факоэмульсификации ядра хрусталика аспирацию 
хрусталиковых масс выполняют через коаксиальную 
рукоятку и  имплантируют ИОЛ. Результаты комплекс‑
ной (клинической, рефракционной, морфологической, 
биохимической) оценки свидетельствуют о  более вы‑
сокой клинической эффективности проведения ФЭК 
по разработанной методике (по сравнению с  традици‑
онной), что подтверждается уменьшением величины 
ХИА и тенденцией к более высокой послеоперационной 
НКОЗ. Разработанная методика проведения микрокоак‑
сиальной факоэмульсификации является действенной 
профилактикой хирургически индуцированного астиг‑
матизма и негативных воздействий на эндотелий рого‑
вицы и глазную поверхность, что обусловлено уменьше‑
нием общей длины разреза в сравнении с трехпортовой 
методикой (2,2 мм по сравнению с 4,6 мм) и интраопе‑

рационным снижением общего объема циркулирующей 
жидкости в передней камере глаза во время операции.

В литературе обсуждаются вопросы, касающиеся срав‑
нительной оценки различной длины основного разреза 
и его расположения относительно оси сильного меридиана 
роговицы и их влияние на величину послеоперационного 
астигматизма. Так, в  метаанализе 2024  года Chongfei Jin 
и соавт. [27] представлены сравнительные данные относи‑
тельно послеоперационного астигматизма при использова‑
нии трех различных методов: коаксиальной, бимануальной 
и микрокоаксиальной факоэмульсификации. Как указыва‑
ют авторы метаанализа, факоэмульсификация с  меньши‑
ми разрезами не всегда ассоциировалась с  меньшим ко‑
личеством хирургически индуцированного астигматизма 
по сравнению с факоэмульсификацией с большими разре‑
зами. Как считают авторы, микрокоаксиальная факоэмуль‑
сификация может быть связана с меньшим астигматизмом, 
чем стандартная факоэмульсификация, но разница была 
небольшой, порядка 0,2 D. При проведении микрокоакси‑
альной факоэмульсификации авторы метаанализа анали‑
зировали работы, в которых выполняли основной разрез 
2,2 мм и два парацентеза по 1 мм. В нашей работе при про‑
ведении микрокоаксиальной факоэмульсификации мы ис‑
пользовали только один разрез 2,2 мм без дополнительных 
парацентезов, что позволило достоверно улучшить резуль‑
таты, касающиеся не только послеоперационного астиг‑
матизма, но и воспалительного компонента, повреждения 
эндотелия и состояния передней поверхности глаза в виде 
уменьшения проявлений, характерных для синдрома сухо‑
го глаза. Предложенная техника микрокоаксиальной фако‑
эмульсификации через единый тоннельный разрез 2,2 мм 
позволяет также снизить травматичность вмешательства, 
не предусматривает использования дополнительного ин‑
струментария во время операции, дает возможность сни‑
зить объем циркулирующей жидкости через переднюю 
камеру во время операции, уменьшить параметры уль‑
тразвука для фрагментации ядра хрусталика, уменьшить 
время оперативного вмешательства. Дальнейшие иссле‑
дования должны подтвердить жизнеспособность микро‑
коаксиальной факоэмульсификации через единый разрез, 
отсутствие отдаленных неблагоприятных последствий 
и возможность его широкого внедрения в практику ката‑
рактальной хирургии.
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