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Проведение факоэмульсификации на глазах с сопутствующей патологией — аметропией крайней степени требует индивидуаль-
ного подхода ввиду особенностей переднезаднего размера глазного яблока и наличия сопутствующей патологии. Сложности 
возникают на этапах расчета переднезадней оси глаза, дооперационной диагностики, расчета оптической силы интраокулярной 
линзы, проведения факоэмульсификации и послеоперационного ведения. В дооперационном ведении пациентам с гиперметро-
пией следует уделять внимание в отношении переднего отрезка глаза, угла передней камеры глаза, внутриглазного давления. 
Пациенты с миопией высокой степени требуют детального исследования глазного дна. Трудности в интраоперационном периоде 
у пациентов с короткой длиной глаза связаны с мелкой глубиной передней камеры, отсутствием пространства для манипуляций, 
пациенты с большой длиной глаза нуждаются в дополнительной анестезии для купирования болевых ощущений при наполнении 
глазного яблока ирригационной жидкостью. В послеоперационном периоде гиперметропам необходим контроль внутриглазного 
давления, миопам — офтальмоскопия глазного дна с проведением оптической когерентной томографии. Необходимо опре-
делять тактику лечения хирургии катаракты у пациентов с высокими степенями аметропии в соответствии с современными 
литературными данными. Для обзора были проанализированы источники информации, выявленные в базе PubMed, по ключе-
вым словам «cataract», «high hyperopia», «high myopia» за период по 2023 год включительно. Анализ литературы показывает, 
что в последнее время все большее внимание уделяется проблеме аметропий высокой степени. Это связано с широким рас-
пространением, прогрессирующим течением заболевания, ранним развитием катаракты и других осложнений, существенно 
снижающих зрение.

Ключевые слова: гиперметропия высокой степени, миопия высокой степени, аметропии высоких степеней, осложненная 
катаракта, факоэмульсификация катаракты
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ABSTRACT

Carrying out phacoemulsification in eyes with concomitant pathology — extreme ametropia requires an individual approach due to the 
characteristics of the anteroposterior size of the eyeball and the presence of concomitant pathology. Difficulties arise at the stages of 
calculating the anterior-posterior axis of the eye, preoperative diagnosis, calculating the optical power of the intraocular lens, phaco-
emulsification and postoperative management. In the preoperative management of patients with hypermetropia, attention should be 
paid to the anterior eye segment, the angle of the anterior chamber of the eye, intraocular pressure; patients with high myopia require 
a detailed examination of the fundus. Difficulties in the intraoperative period in patients with short eye length are associated with the 
shallow depth of the anterior chamber, lack of space for manipulation; patients with long eyes require additional anesthesia to relieve 
pain when filling the eyeball with irrigation fluid. In the postoperative period, hyperopic patients need monitoring of intraocular pressure, 
myopic patients need fundus ophthalmoscopy with optical coherence tomography. To identify treatment tactics for cataract surgery 
in patients with high degrees of ametropia according to modern literature data. To perform the review, a search of literature sources 
was analyzed in the PubMed database using the keywords “cataract”, “high hyperopia”, “high myopia” and data from publications 
on the topic of the article for the period up to 2023 inclusive. The literature analysis has shown that recently more and more atten-
tion has been paid to the problem of high-grade ametropia. This is due to the widespread, progressive disease course, early cataracts 
development and other complications that significantly reduce vision.
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ВВЕДЕНИЕ

Метод факоэмульсификации занимает ведущее по‑
ложение в современной катарактальной хирургии [1, 2]. 
Наряду с достижениями в хирургических методах были 
усовершенствованы технологии замены хрусталика  [3, 
4]. В 60‑х годах прошлого века в качестве стандарта была 
использована ультразвуковая факоэмульсификация, 
но из‑за повреждающего действия ультразвука на сосед‑
ние с хрусталиком структуры и невозможностью удаления 
плотной катаракты в качестве замены ультразвукового ме‑
тода в 1980‑х годах стали применять лазерное излучение. 
Новый метод был предложен в МНТК «Микрохирургия 
глаза» и основан на использовании полностью лазерной 
энергии с длиной волны 1,44 мкм, что позволяет удалять 
хрусталик любой плотности без дополнительных уси‑
лий и  последствий. Усовершенствованная версия вклю‑
чала в  себя применение комбинации эндодиссектора 
с Nd‑YAG 1,44 мкм с гелий‑неоновым лазером, что обе‑
спечивает повышение репаративных свойств и функцию 
осветителя в полости глаза. В 2008 году вновь появился 
интерес к  двухэтапной хирургии катаракты с  исполь‑
зованием фемтосекундного лазера. В  настоящее время 
ведутся дискуссии о  целесообразности сопровождения 

факоэмульсификации фемтосекундным лазером, вклю‑
чающие в себя вопросы финансовых затрат, безопасность 
и эффективность проведения операций.

Проведение ФЭК на глазах с  сопутствующим диа‑
гнозом аметропии высокой степени представляет ряд 
сложностей не только на этапах хирургического лече‑
ния, но и при дооперационной диагностике, проведении 
анестезии и в послеоперационном периоде. Это связано 
с увеличенным или уменьшенным размером переднезад‑
ней оси (ПЗО) глаза, его расположением в орбите, а так‑
же с наличием сопутствующей глазной патологии.

Цель: провести анализ литературы, отражающей ос‑
новные особенности диагностики, хирургического лече‑
ния и послеоперационного ведения пациентов с ослож‑
ненной катарактой и высокими степенями аметропии.
МАТЕРИАЛ И МЕТОД

Для написания обзорной статьи был выполнен поиск 
источников литературы по реферативным базам данных 
«PubMed», «Scopus» и «e‑Library» за период с  1992  по 
2023  год включительно с  использованием следующих 
ключевых слов: «катаракта», «миопия высокой степени», 
«гиперметропия высокой степени», «cataract», «high hy‑
peropia», «high myopia».
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Патологию рефракции имеют около 1,6 млрд человек 
в мире [5]. Аметропии представляют собой увеличение 
или уменьшение клинической рефракции глаза вслед‑
ствие несоответствия между оптическим и  анатомиче‑
ским компонентами. Наибольшую проблему коррек‑
ции, наличия сопутствующих осложнений и трудностей 
при хирургическом лечении представляют собой мио‑
пия и гиперметропия высоких степеней. С практической 
точки зрения данные заболевания чаще бывают ослож‑
ненными  [6]. Выраженные отклонения от нормальной 
рефракции глаза обусловлены несколькими вариантами: 
непосредственным увеличением или уменьшением ПЗО 
глаза, изменением оптической силы роговицы и хруста‑
лика (например, при развитии катаракты).

Распространенность миопии у  взрослых, по данным 
литературы, составляет в  среднем 22,7–26,2 %, увеличи‑
ваясь с каждым годом [5]. По прогнозу B.A. Holden и со‑
авт., численность пациентов с миопией в период с 2020 по 
2050 г. в мире достигнет 2,5–4,8 млрд человек [7]. При этом 
в  России с  данной патологией насчитывается около 
15 млн человек, и в 70 % случаев миопия встречается у лю‑
дей молодого работоспособного возраста. Частота гипер‑
метропии в общей структуре рефракционной патологии 
составляет от 28 до 64 % [8], при этом доля пациентов со 
средней и высокой степенью составляет 6–7 % [9].

Измерение ПЗО глаза
При постановке диагноза аметропии высокой степени 

важную роль играет длина глазного яблока. Средняя дли‑
на ПЗО глаза взрослого человека по разным источникам 
составляет от 23,0  до 24,4  мм  [6]. Разброс нормативных 
показателей связан с методами измерения и особенностя‑
ми преломляющей силы роговицы. При миопии высокой 
степени (МВС) отклонение рефракции составляет –6,25 D 
и  более, при гиперметропии высокой степени (ГВС) 
+5,25 D и более [6]. Длина глаза при МВС, как правило, 
составляет более 26 мм [10], также в ряде работ был пред‑
ложен критерий более 27 мм и даже 28 мм [10]. Миопии 
очень высокой (сверхвысокой/экстремальной) степени 
соответствует рефракция –10,0 D и  выше, в  ряде случа‑
ев длина глаза у таких пациентов может составлять 30 мм 
и более [11]. В работе M.W. Lee и соавт. было также пока‑
зано, что при последовательном измерении ПЗО на глазах 
с миопией в течение 4 лет (с интервалом в 1 год) наблюда‑
лось достоверное увеличение длины глаза, которое у па‑
циентов с МВС было более выраженным [12].

При рассмотрении анатомии глазного яблока с умень‑
шенной ПЗО G.U. Auffarth и  соавт.  [13] выделяют такие 
понятия, как относительный передний, простой и слож‑
ный микрофтальм. Для дифференциации подтипов ми‑
крофтальма используются две переменные: осевая длина 
и размер переднего сегмента.

Относительный передний микрофтальм отража‑
ет несоответствие размеров хрусталика размеру глаза 

в  целом. Это сопровождается уменьшением глубины 
и  сужением угла передней камеры (ПК), что приводит 
к  нарушению оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ). 
Простой микрофтальм определяется как ГВС двух вари‑
антов: с нормальными размерами передних отделов глаза 
и уменьшением только заднего сегмента; с уменьшением 
всех отделов глазного яблока — нанофтальм. Сложный 
микрофтальм характеризуется недоразвитием органа 
зрения и  снижением зрительных функций. Довольно 
часто эта патология сопровождает различные синдромы 
с  сопутствующим недоразвитием других органов  [13]. 
Таким образом, для ГВС характерно уменьшение длины 
глаза до 22 мм и менее [14], ПЗО ниже 20,5 мм говорит 
о наличии нанофтальма [15].

Аметропии высокой степени, помимо снижения остро‑
ты зрения, характеризуются нарушением гемо‑ и гидроди‑
намики в тканях глаза, возникновением сопутствующей па‑
тологии с вовлечением стекловидного тела (СТ) и сетчатки, 
а также развитием помутнения хрусталика. При этом, неза‑
висимо от увеличения или уменьшения ПЗО, устанавлива‑
ют диагноз осложненной катаракты (ОК).

У пациентов с МВС катаракта встречается в 15–55 % 
случаев и развивается в среднем на 10 лет раньше, чем 
сенильная [3, 16]. Особенности течения ОК у пациентов 
с  МВС связаны со строением миопического глаза: глу‑
бокая передняя камера, несостоятельность связочного 
аппарата хрусталика, снижение устойчивости к перепа‑
ду давления жидкости в камерах глаза, низкая прочность 
задней капсулы хрусталика, дегенеративные изменения 
заднего полюса и наличие стафиломы склеры [17].

Гиперметропическое строение глаза, помимо корот‑
кой аксиальной оси и  мелкой ПК, сочетается с  перед‑
ним положением цилиарного тела и задним положением 
шлеммова канала  [18, 19]. Закрытие угла ПК на доопе‑
рационном этапе у  пациентов с  ГВС диагностируется 
в  среднем в  30 % случаев, псевдоэксфолиативный син‑
дром — примерно у 15 % пациентов [20].

Около 83 % глаз с короткой ПЗО имеют утолщенную 
форму хрусталика. Увеличение его размеров при разви‑
тии возрастной катаракты является основной причиной 
нарушения гидродинамики и повышения ВГД вследствие 
хрусталикового блока и закрытия угла ПК [21]. У паци‑
ентов с ОК и ГВС зачастую диагностируют узкоугольную 
или закрытоугольную глаукому, требующую проведения 
инстилляций гипотензивных средств, в случаях стойкой 
декомпенсации ВГД — хирургического лечения [18, 19].

Дооперационная диагностика
Ввиду имеющихся особенностей строения глаза 

при аметропиях высокой степени проведение операции 
ФЭК сопряжено с  рядом трудностей. В  первую очередь 
они возникают на этапе дооперационной диагностики, 
у пациентов не всегда удается точно измерить ПЗО и прове‑
сти расчет оптической силы ИОЛ. Измерение ПЗО при по‑
мощи В‑метода может давать погрешность около 0,1  мм, 
что приводит к рефракционной ошибке до 0,28–0,38 D [22]. 
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При использовании А‑метода погрешность в  измерении 
может составлять до 0,14 –0,28 мм в зависимости от сте‑
пени компрессии роговицы, причем отклонения в рефрак‑
ции после имплантации ИОЛ у  пациентов с  ПЗО менее 
21 мм более значимы, чем при ПЗО более 30,0 мм.

При МВС контактные ультразвуковые биометры 
не способны измерять расстояние до фовеа, если ее часть 
приходится на стафилому склеры. В соответствии с этим 
для измерения ПЗО миопических глаз предпочтение от‑
дается бесконтактным оптическим биометрам, которые 
работают по принципу лазерной когерентной интер‑
ферометрии и позволяют измерять длину глаза до цен‑
тральной ямки [23].

У пациентов с плотной ОК точность измерения ПЗО 
при помощи оптической биометрии удалось повысить 
благодаря появлению новых приборов с  усовершен‑
ствованным SNR‑алгоритмом с подавлением шума и по‑
вышением уровня сигнала  [24]. В  работе Н. Shammas 
и  соавт. показано повышение результативности иссле‑
дования с применением оптической низко‑когерентной 
рефлектометрии (прибор Lenstar, Haag‑Streit Diagnostics, 
Швейцария) в режиме «Плотная катаракта» [24].

Тем не менее в  ряде случаев плотность катаракты 
не позволяет лазерному лучу, исходящему от когерент‑
ного биометра, пройти через помутневший хрусталик 
до заднего полюса глаза. Применение оптической био‑
метрии в  ряде случаев ограничено у  пациентов с  плот‑
ной задней субкапсулярной катарактой, в  том числе 
в  сочетании с  ядерной катарактой, у  пациентов со зре‑
лой катарактой. В  таких случаях приходится полагаться 
на показатели ПЗО, полученные методом ультразвуковой 
биометрии. В работе Q. Yang было показано, что измере‑
ние ПЗО у пациентов с МВС и ОК при помощи иммер‑
сионного B‑сканирования является более точным, чем 
при A‑сканировании, при этом не уступает в  точности 
измерения прибору IOL Master [25]. В работе X.G. Wang 
и соавт. проводился сравнительный анализ точности из‑
мерения ПЗО при помощи двух оптических биометров 
(Lenstar и  IOL Master)  и контактного ультразвукового 
исследования (А‑скан) у  пациентов с  миопией (n  = 49), 
в том числе высокой степени [26]. Авторами было пока‑
зано, что приборы Lenstar и IOL Master имели более высо‑
кую точность измерения, чем ультразвуковая биометрия 
(р < 0,001). Однако все три инструмента продемонстриро‑
вали близкие значения при измерении ПЗО.

В работе А. Miao и соавт. была изучена связь между 
биометрией переднего сегмента глаза и МВС у пациен‑
тов с катарактой, по результатам которой было показано, 
что сочетание ОК и МВС ассоциировалось с уплощени‑
ем роговицы, усилением общего роговичного астигма‑
тизма, увеличением размера ПК и повышением внутри‑
глазного давления [27].

Расчет оптической силы ИОЛ. Стандартные формулы 
для расчета ИОЛ не дают достаточно точного результата 
при высоких степенях аметропии. Все формулы учиты‑

вают соотношение длины ПЗО глаза и  положение ИОЛ 
(передняя или задняя камеры, область зрачка). Величина 
ошибки прогнозирования (ОП) при расчете ИОЛ рас‑
тет с  увеличением отклонения аксиальной длины глаза 
от нормы. У пациентов с аметропиями при расчете опти‑
ческой силы ИОЛ предпочтение отдается формулам, ко‑
торые учитывают дополнительные параметры и позволя‑
ют более точно прогнозировать результат. В современных 
оптических биометрах расчет ИОЛ проводится по форму‑
лам нового поколения: SRK, SRK II, SRK/T, Holladay, Hoffer 
Q, Haigis. Binkhorst, Camellin‑Calossi («History»&«Non‑
History»), Shammas‑PL, Kane, Ladas, Hill‑RBF, Barrett 
Universal II (BU‑II) и др. При сравнении результатов из‑
мерений оптической биометрии и  прогнозирования 
рефракции у пациентов с катарактой и МВС с использо‑
ванием приборов OA‑2000  и  IOL Master 500  было пока‑
зано, что оба прибора имеют высокую степень прогнози‑
рования расчета ИОЛ, однако прибор OA‑2000  показал 
меньший процент отклонений в  измерении ПЗО  [28]. 
При сравнении точности расчета оптической силы ИОЛ 
по формуле SRK II с  применением биометров Lenstar 
и IOL Master никакой существенной разницы между по‑
казателями приборов обнаружено не было [26].

В работе G.F. Roessler и соавт. было исследовано при‑
менение оптического биометра IOL Master при расчете 
ИОЛ у пациентов с МВС (ПЗО 26,50–35,52 мм). Авторы 
показали, что точность в расчете снижается при увели‑
чении длины глаза более 30 мм, при этом формула Haigis 
обеспечила лучшую предсказуемость послеоперацион‑
ного рефракционного результата в сравнении с форму‑
лами SRK/T и Holladay I [29].

В 2021 году в своем ретроспективном исследовании 
J. Bernardes и  соавт. поставили целью сравнение фор‑
мул расчета оптической силы ИОЛ при МВС со средней 
ПЗО [30]. Всем пациентам (n = 82) была проведена ФЭК 
с  имплантацией ИОЛ AcrySof MA60MA. Оптическая 
биометрия проводилась на приборах IOL Master 500, IOL 
Master 700 и Allegro Biograph, а послеоперационный сфе‑
рический эквивалент (СЭ) имплантированной ИОЛ был 
рассчитан с  использованием формул SRK/T, Holladay 1 
(скорректированные по Ванг‑Коху), Haigis, BU‑II, а так‑
же по формулам Kane, Ladas и Hill‑RBF2.0. По результа‑
там исследования, наименьшую медиану ОП показали 
расчеты, произведенные по формулам BU‑II, Kane и Hill‑
RBF2.0, а также формулы SRK/T и Holladay 1, скорректи‑
рованные по Ван‑Коху.

В еще одном ретроспективном исследовании M. Mo‑
shir  far и соавт. при сравнении нескольких формул для рас‑
чета ИОЛ на глазах с МВС (ПЗО > 28,0 мм) было показано, 
что самую низкую точность прогнозирования имела фор‑
мула Holladay 1. Формула SRK/T с поправкой Кука имела 
самую высокую точность прогнозирования результата, 
а  новые формулы BU‑II, EVO, Hill‑RBF3.0  и  Kane были 
одинаково предсказуемы у пациентов с МВС.
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Схожие данные были получены в  ретроспективном 
исследовании 370 глаз с МВС, в котором при расчете ИОЛ 
самую низкую ОП показали формулы Kane, Hill‑RBF3.0, 
BU‑II, H1‑WK и  H1‑MWK, статистически отличаясь 
от формул EVO, SRK/T‑MWK, SRK/T‑WK и  Haigis  [31]. 
В ретроспективном исследовании L. Lin и соавт. при рас‑
чете ИОЛ у пациентов с МВС наименьшую ОП и наилуч‑
шую прогностическую точность показали формулы Kane 
и EVO2.0 в сравнении с Haigis, Kane и SRK/T. Метаанализ 
Q. Wang и соавт. продемонстрировал превосходство фор‑
мулы BU‑II над Holladay 2, SRK/T, Hoffer Q  и Holladay 
1 в прогнозировании силы ИОЛ на длинных глазах [32].

Работу по исследованию точности прогнозирования 
формул для расчета ИОЛ у пациентов с МВС при помо‑
щи искусственного интеллекта провели M. Omoto и соавт. 
в 2022 году [33]. Было проведено сравнение пяти формул: 
Hill‑RBF3.0, Kane, BU‑II, Haigis, и SRK/T. Наименьший по‑
казатель ОП был отмечен у формул Hill‑RBF3.0 и Kane, ко‑
торый статистически отличался от формул BU‑II, Haigis 
и  SRK/T. При вычислении точности прогнозирования 
с применением искусственного интеллекта формулы Hill‑
RBF3.0 и Kane также показали высокую точность, суще‑
ственно не отличаясь друг от друга.

В работе J. Liu и соавт. наименьшую ОП при расчете 
ИОЛ у пациентов с МВС показали формулы BU‑II и Hill‑
RBF3.0, формулы Haigis, Holladay 1 и SRK/T давали не‑
большой гиперметропический сдвиг рефракции. Однако 
при использовании корректирующей формулы Ванг‑
Коха сдвиг, напротив, был минимальным [34].

Исследование Y. Chen и соавт. было направлено на срав‑
нение точности прогнозирования расчета ИОЛ при МВС 
среди четырех формул: Kane, Hill‑RBF2.0, BU‑II и EVO [35]. 
Формула Hill‑RBF2.0  показала наилучший прогностиче‑
ский результат на глазах в группе с длиной ПЗО 28–30 мм, 
а также в группе с ПЗО более 30 мм. Наихудший прогно‑
стический результат имела формула EVO. При оценке фак‑
торов, влияющих на ошибки рефракции, было выявлено, 
что на точность формул Kane и  Hill‑RBF2.0  влияли кри‑
визна роговицы и А‑константа, на точность формул BU‑II 
и EVO дополнительно влияла длина ПЗО глаза.

Относительно расчета оптической силы ИОЛ у паци‑
ентов с  короткой длиной глаза также нет единого мне‑
ния, касающегося использования определенных формул. 
Метаанализ относительно точности формул расчета 
на коротких глазах был проведен в 2018 году Q. Wang и со‑
авт. и  включал в  себя 10  обсервационных исследований 
(1161  глаз) и  11  формул, в  том числе, Haigis, Holladay 2, 
Hoffer Q, Holladay 1, SRK/T и SRK II [36]. По результатам 
исследования, наименьшая медиана ОП была выявлена 
у формулы Holladay 2, однако разница с другими формула‑
ми не была статистически значимой. При этом статисти‑
чески значимая разница была выявлена между формулой 
Haigis и тремя другими — Hoffer Q, SRK/T., SRK II. Авторы 
подтвердили превосходство формулы Haigis в прогнози‑
ровании мощности ИОЛ на коротких глазах.

Другой метаанализ по исследованию точности рас‑
чета силы ИОЛ на коротких глазах, проведенный A.K. 
Shrivastava и соавт. в 2022 году, включал 15 исследований 
(2395 глаз) и 11 формул (BU‑II, метод Full Monte, Haigis, 
Hill‑RBF, Hoffer Q, Holladay 1, Holladay 2, Olsen, Super 
Formula, SRK/T и T2) [37]. Самый низкий показатель ОП 
и медианы ОП был у формулы BU‑II, однако он стати‑
стически не отличался от остальных. У формул Holladay 
1 и Hill‑RBF был самый высокий процент глаз с погреш‑
ностью рефракции в пределах ±0,50 D и ±1,0 D, однако 
их сравнение с  остальными формулами также не дало 
статистически значимых результатов.

По результатам ряда исследований не было выявлено 
существенных различий при расчете силы ИОЛ у паци‑
ентов с  ГВС между следующими формулами: Hoffer Q, 
Barret Universal II, Haigis, Holladay 2 и RBF1.0 [38].

Д.Ф. Беловым и  В.П. Николаенко в  2022  году был 
предложен альтернативный метод расчета силы ИОЛ 
на коротких глазах [39]. Для расчета ПЗО использовалась 
ультразвуковая биометрия (Tomey Biometer Al‑100) и ке‑
ратометрия (Topcon‑8800), расчет силы ИОЛ производил‑
ся по формулам SRK/T и Haigis. Для расчета по формулам 
Barrett Universal II и Hill RBF к измеренному ПЗО добав‑
ляли 0,2 мм. Предложенный метод показал более высокую 
точность современных формул BU‑II и Hill‑RBF.

В крупной работе K.J. Hoffer и  соавт. был проведен 
анализ исследований, опубликованных за последние 
50 лет, по расчету силы ИОЛ как на коротких, так и длин‑
ных глазах [40]. Авторами было показано, что формулы 
Haigis, Hoffer Q и Holladay 2 являются предпочтительны‑
ми для прогнозирования силы ИОЛ на коротких глазах 
(ПЗО < 22 мм). Для длинных глаз (ПЗО > 26 мм) наиболее 
точные результаты обеспечивают формулы BU‑II, Haigis 
(с оптимизированными константами), Olsen и SRK/T.

Таким образом, наиболее точными формулами 
для расчета оптической силы ИОЛ у пациентов с МВС, 
по данным литературы, являются: стандартные форму‑
лы — SRK/T и Holladay I, скорректированные по Ван‑
Коху, SRK/T с поправкой Кука; новые формулы — Kane, 
Hill‑RBF2.0 и Hill‑RBF3.0, BU‑II, EVO2.0. Наименьшую 
прогностическую точность показали формулы SRK/T 
и  Holladay I  без поправок. У  пациентов с  ГВС авторы 
ряда работ отдают предпочтение формулам Haigis, 
BU‑II, Hoffer Q и Holladay 2. Неоднозначные результа‑
ты указывают на то, что при расчете оптической силы 
ИОЛ на глазах с аметропиями высоких степеней имеет 
смысл использовать несколько формул и сравнивать их 
между собой.

Необходимо также принимать во внимание актуаль‑
ность имплантации индивидуально изготовленных ИОЛ 
пациентам с аметропиями высоких степеней ввиду огра‑
ниченного выбора у ведущих производителей ИОЛ с ди‑
оптрийным рядом от –5 до –35 D, от +6 до +30 D c шагом 
0,5 D и невозможность изготовления ИОЛ с нестандарт‑
ной оптической силой [41].
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Анестезиологическое пособие
Важным этапом любого хирургического вмеша‑

тельства является проведение адекватной анестезии, 
обеспечивающей хороший интраоперационный аналь‑
гетический эффект без побочных реакций и  функци‑
онально‑органических изменений. В  настоящее вре‑
мя операция ФЭК зачастую выполняется под местной 
анестезией с  применением анестетиков в  виде капель 
(лидокаин, новокаин, бупивокаин, проксиметакаин 
или ропивакаин). Это бывает достаточно для блокады 
нервных окончаний тройничного нерва, расположен‑
ных в роговице и конъюнктиве. Применяют также суб‑
теноновое введение анестетиков. У  пациентов с  МВС 
ввиду истончения склеральной оболочки повышает‑
ся риск перфорации склеры, что необходимо учиты‑
вать в  технике субтеноновой анестезии  [42]. С  целью 
блокады длинных сенсорных окончаний цилиарного 
ганглия и избегания боли при внутриглазных манипу‑
ляциях также описано интраоперационное введение 
анестетика (лидокаина, маркаина) в ПК глаза во время 
ФЭК [43]. Такой вид анестезии достаточно эффективен 
и  безопасен, однако он не блокирует болевые ощуще‑
ния, вызванные смещением иридохрусталиковой диа‑
фрагмы в  процессе наполнения глаза ирригационной 
жидкостью [44].

В ряде случаев объемы хирургического вмешатель‑
ства могут быть расширены из‑за сопутствующей пато‑
логии (глаукома, отслойка сетчатки (ОС), гемофтальм 
и  др.). В  таких случаях необходимо проведение ретро‑ 
или парабульбарной анестезии. Ретробульбарная ане‑
стезия проводится также при экстракапсулярной экс‑
тракции катаракты. Однако даже на глазах с нормальной 
ПЗО такая анестезия сопряжена с риском многочислен‑
ных осложнений: формированием ретро‑ и  парабуль‑
барных гематом, повышением офтальмотонуса, стойко‑
го послеоперационного мидриаза, послеоперационной 
диплопией, птозом верхнего века. К  более серьезным 
осложнениям относятся: перфорация склеральной кап‑
сулы, механическое повреждение зрительного нерва, ок‑
клюзия центральной артерии сетчатки.

По причине увеличения ПЗО на глазах с МВС риск 
перфорации глазного яблока при пара‑ и перибульбар‑
ной анестезии увеличивается [44]. В частности, у паци‑
ентов с ПЗО более 30 мм и наличием стафиломы склеры 
при проведении ретробульбарной анестезии имеется 
высокий риск перфорации глазного яблока. Вкол иглы 
обычно осуществляют в нижне‑наружной области, глаз 
при этом отводит кверху‑кнутри, при этом стафилома 
заднего полюса обращается книзу, где должна пройти 
инъекционная игла. У  пациентов с  уменьшенной ПЗО 
при ГВС увеличивается риск повреждения зрительного 
нерва во время ретробульбарной анестезии. В соответ‑
ствии с этим в настоящее время перед операцией ФЭК 
хирурги отдают предпочтение аппликационной и  вну‑
трикамерной анестезии.

Хирургическое лечение
У пациентов с  аметропиями высокой степени даже 

такая малотравматичная операция несет риск развития 
интраоперационных и послеоперационных осложнений, 
связанных с самой ОК, особенностями ПЗО и возмож‑
ной сопутствующей патологией. Современные методы 
в офтальмохирургии позволяют снизить количество ин‑
траоперационных осложнений благодаря щадящему ре‑
жиму воздействия ультразвука (УЗ), имплантации вну‑
трикапсульных колец и использованию вискоэластиков 
(ВЭ) [45].

При МВС к  основным осложняющим факторам от‑
носятся: наличие большого и плотного ядра хрусталика, 
ослабленный связочный аппарат, истонченная задняя 
капсула, наличие витреохориоретинальных дистрофий, 
деструкция СТ, дегенерация макулы и  заднего полюса 
и др. Исходное наличие задней отслойки стекловидного 
тела (ЗОСТ) диагностируется более чем в 90 % случаев 
у  пациентов с  МВС. Согласно литературе, увеличение 
ПЗО на 1  мм относительно нормальной длины глаза 
повышает частоту осложнений при ФЭК в 1,2 раза [46], 
наличие МВС повышает риск интра‑ и послеоперацион‑
ных осложнений в среднем в 1,5–2,5 раза [47]. К ним от‑
носятся: гемофтальм, отслойка сетчатки, формирование 
макулярных геморрагий, субретинальной неоваскуляр‑
ной мембраны и т.д.

В большинстве случаев при установке блефаростата 
у пациентов с МВС отмечается более выраженная про‑
трузия глазного яблока, что требует изменения рабо‑
чего угла наклона. У  пациентов с  МВС также имеется 
анатомическая особенность орбиты: выступание над‑
бровных дуг при наличии глубоко посаженных глаз [47]. 
Дополнительное сочетание узкой глазной щели и плот‑
ных «мясистых» век у народов Севера создает ряд труд‑
ностей для хирурга при избыточном скоплении иррига‑
ционной жидкости в пространстве глазной щели.

В работе Н. Fesharaki и  соавт. был проведен срав‑
нительный анализ осложнений ФЭК на глазах с  нор‑
мальной длиной глаза (n = 709) и МВС (n  = 157, ПЗО 
27,83 ± 1,82 мм) [48]. Авторами было показано, что уве‑
личение возраста пациентов на 1  год достоверно уве‑
личивало частоту интраоперационных осложнений 
в 1,04 раза в обеих группах. Такие осложнения, как раз‑
рыв задней капсулы хрусталика, выпадение стекловид‑
ного тела, смещение ИОЛ и  дислокация фрагментов 
ядра хрусталика в  заднюю камеру, чаще встречались 
в группе с МВС.

В метаанализ, проведенный Y. Yao и  соавт., было 
включено 28 исследований и 19 586 глаз с МВС, кото‑
рым была выполнена операция ФЭК [49]. При МВС до‑
стоверно чаще наблюдались следующие осложнения: 
разрыв задней капсулы хрусталика, отслойка сетчатки, 
прогрессирующая миопическая тракционная макуло‑
патия, вторичная катаракта, вывих ИОЛ и преходящее 
повышение ВГД.
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На этапе выполнения роговичного тоннельного 
разреза у пациентов со значительным истончением ро‑
говицы формируются короткие разрезы, требующие 
впоследствии наложения шва. У  ряда пациентов после 
ношения контактных линз отмечается краевая васкуля‑
ризация роговицы, что может приводить к  кровотече‑
нию в ПК при формировании разрезов. Рекомендуется 
проводить предварительную коагуляцию сосудов крае‑
вой сосудистой сети [47].

Внутриглазные манипуляции при проведении ФЭК 
у  пациентов с  МВС сопряжены с  риском смещения 
иридохрусталиковой диафрагмы и  опасного колебания 
глубины ПК до 5,0  мм и  более из‑за ослабленного свя‑
зочного аппарата хрусталика и наличия деструкции СТ. 
В  ряде случаев в  ходе операции у  таких пациентов мо‑
жет происходить отрыв цинновых связок (ЦС), разрыв 
капсульного мешка и  люксация хрусталика (либо его 
фрагментов) в витреальную полость. При наличии под‑
вывиха хрусталика 1–2‑й степени и неравномерного на‑
тяжения волокон ЦС проведение капсулорексиса может 
привести к  дополнительному диализу волокон. На эта‑
пах гидродиссекции и  гидроделиниации при наличии 
плотного ядра хрусталика отмечается дополнительное 
повышение гидродинамической нагрузки на капсуль‑
ный мешок. Имплантация внутрикапсульного кольца 
пациентам с катарактой и МВС может интраоперацион‑
но стабилизировать капсулу хрусталика и снизить риск 
разрыва ЦС, а также в дальнейшем ингибировать проли‑
ферацию и миграцию эпителиальных клеток хрусталика 
с развитием вторичной катаракты.

Снижение уровня подачи ирригационной жидкости, 
применение вискодисперсионных ВЭ, введение мини‑
мального количества физиологического раствора в суб‑
капсулярное пространство (не более 0,5 мл) позволяют 
поддерживать постоянный объем ПК, уменьшать на‑
грузку на связочный аппарат хрусталика и избегать из‑
лишнего тракционного воздействия на СТ [47].

Значительными трудностями сопровождается этап 
ультразвуковой факофрагментации: плотные фрагменты 
хрусталика могут дислоцироваться в ПК, где интенсив‑
ное применение УЗ приводит к повреждению эндотелия 
роговицы. Было отмечено, что увеличение вакуума и ис‑
пользование торсионного УЗ приводит к более легкому 
внедрению ультразвукового наконечника в  вещество 
хрусталика  [47]. В  проспективном когортном исследо‑
вании К. Yang и соавт. (n = 44) было проведено сравне‑
ние техник «pre‑chop» и «stop‑and‑chop» на глазах с МВС 
и  ядерной ОК  [50]. Авторы говорят о  том, что у  таких 
пациентов при ОК III–IV степени применение техники 
«pre‑chop» с использованием обратного чоппера обеспе‑
чивает более эффективную защиту заднего эпителия ро‑
говицы, что способствует улучшению остроты зрения.

Частота возникновения осложнений на глазах с МВС 
на этапах аспирации хрусталиковых масс и  импланта‑
ции ИОЛ достоверно не отличается от глаз с нормальной 

длиной  [50]. При этом положительным моментом 
при проведении ФЭК на глазах с МВС является снижение 
риска вставления радужной оболочки в тоннельный раз‑
рез благодаря глубокой ПК и хорошему мидриазу [47].

Интраоперационные и послеоперационные осложне‑
ния при ФЭК на глазах с ГВС зачастую связаны с мелкой 
ПК. Оперативное вмешательство сопровождается поте‑
рей клеток заднего эпителия роговицы (ЗЭР) и послео‑
перационным отеком. D.M. Stanila и соавт. установили, 
что количество клеток ЗЭР в гиперметропических глазах 
после ФЭК снижается на 267 клеток/мм², а толщина ро‑
говицы увеличивается на 13 мкм [51].

Была также зафиксирована зависимость потери ко‑
личества эндотелиальных клеток от глубины передней 
камеры. В среднем пациенты с мелкой ПК теряли от 11 до 
13 % всех эндотелиальных клеток, в то время как у паци‑
ентов с нормальной камерой данный процент был значи‑
тельно ниже. Техника Arshinoff «Soft‑Shell», основанная 
на одновременном введении дисперсионного и  коге‑
зивного ВЭ в  ПК, позволяет улучшить защиту заднего 
эпителия и  создать необходимый объем в  камере у  па‑
циентов с ГВС. Дисперсионный ВЭ образует защитную 
пленку на эндотелии, изолируя его тем самым от турбу‑
лентного тока жидкости и ультразвуковой энергии, ко‑
гезивный — обеспечивает стабильную глубину ПК [52].

Интраоперационно у пациентов с ГВС также встре‑
чаются сложности, связанные с  недостаточным расши‑
рением зрачка, наличием задних синехий и  псевдоэк‑
сфолиативного синдрома (ПЭС). При таком сочетании 
неизбежна механическая дилатация зрачка с  помощью 
ретракторов или расширителей (кольца Малюгина, 
Канабравы). Правильное использование расширителей 
радужной оболочки может уменьшить степень потери 
клеток заднего эпителия роговицы [13].

У пациентов с ГВС высок риск «вставления» радуж‑
ной оболочки в  основной доступ  [13]. С  целью сниже‑
ния риска отека роговицы, выпадения радужки, разрыва 
капсулы хрусталика, дислокации фрагментов ядра хру‑
сталика в СТ и повышения ВГД рекомендовано выпол‑
нение этапа ирригации‑аспирации в  щадящем режиме 
при высоте ирригационной емкости 30–60  см, величи‑
не вакуума 120–240 мм рт. ст., скорости аспирации 22–
24 см³/мин, мощности УЗ 10–80 % [53].

Уменьшение размера переднего сегмента глаза увели‑
чивает риск разрыва задней капсулы, так как зачастую 
хирург инстинктивно пытается защитить эндотелий 
и  удаляет хрусталиковые массы вблизи задней капсу‑
лы. A.R. Vasavada и соавт. предложили возможное реше‑
ние — технику «step‑down», при которой одновременно 
снижаются сила вакуума, энергия аспирации и  поток 
жидкости  [54].  На этапе имплантации ИОЛ на глазах 
с короткой ПЗО предпочтительно расширять основной 
доступ на 0,1–0,2  мм, поскольку ИОЛ имеет бóльшие 
толщину и оптическую силу в сравнении со стандартны‑
ми случаями [13].
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В ряде случаев у пациентов с мелкой ПК при ГВС хи‑
рургу приходится переходить с операции ФЭК на экстра‑
капсулярную экстракцию катаракты из‑за неконтролиру‑
емого измельчения ПК и развития интраоперационного 
зрачкового блока.  В литературе описаны приемы раз‑
решения синдрома зрачкового блока путем приподни‑
мания радужки над капсулой хрусталика дополнитель‑
ным инструментом в  момент подачи ирригационной 
жидкости. Такие манипуляции требуют определенных 
хирургических навыков, так как при резком введении 
жидкости диаметр зрачка значительно сокращается 
в результате выхода простагландинов при сильном рас‑
тяжении цилиарного тела.

Таким образом, при наличии аметропий высоких 
степеней у пациентов с ОК необходим тщательный вы‑
бор тактики хирургического лечения в  зависимости 
от плотности ядра хрусталика, размера ПК, выражен‑
ности дистрофических изменений сетчатки, СТ и  со‑
судистой оболочки. Щадящие режимы ультразвука по‑
зволяют минимизировать энергетическое воздействие 
на измененные ткани глаза.

Послеоперационный период
Особенностью протекания раннего послеоперацион‑

ного периода у  пациентов с  МВС является наличие от‑
ветной реакции на операционную травму [55]. При дли‑
тельном применении УЗ во время факоэмульсификации 
плотной катаракты развивается локальный отек рогови‑
цы. В  течение 1–1,5  месяца может проявиться макуляр‑
ный отек, который купируется инстилляцией стероидных 
противовоспалительных средств. При снижении зрения 
в  послеоперационном периоде также диагностируется 
формирование ЗОСТ в  2,8 % случаев и, как следствие, 
тракционной отслойки нейроэпителия сетчатки в среднем 
в  1,12 % случаев  [47]. Данное осложнение за счет исчез‑
новения прямого контакта с  антиоксидантной системой 
СТ способствует резкому ухудшению метаболической 
защиты сетчатки от повреждающего действия перекисно‑
го окисления. Оперативное лечение отслойки нейроэпи‑
телия включает проведение субтотальной витрэктомии 
с удалением тракций задней гиалоидной мембраны.

У пациентов с  МВС после ФЭК помутнение задней 
капсулы в  послеоперационном периоде диагностирует‑
ся в среднем в 25,0–25,4 % случаев, а разрывы сетчатки, 
требующие лазерного лечения, в  среднем в  4,0–11,0 % 
случаев. Частота возникновения кистозного макуляр‑
ного отека через 2 месяца после неосложненной опера‑
ции по удалению катаракты на глазах с МВС составляет 
около 9 % [56]. При сравнении прогрессирования ЗОСТ 
после операции по удалению катаракты на глазах с МВС 
и глазах с нормальной ПЗО было установлено, что дан‑
ное осложнение значительно быстрее прогрессирует 
в  глазах с  МВС, а  относительный риск полной ЗОСТ 
у пациентов с МВС выше в 1,68 раза.

Развитие атрофической макулопатии после ФЭК 
на глазах с  МВС отмечается в  среднем в  1,7 % случаев, 

а  прогрессирование прогностически опасных форм пе‑
риферической витреоретинопатии  — в  2,2 % случаев. 
В  редких случаях в  отдаленном послеоперационном 
периоде диагностируются микрогеморрагии в субфове‑
альной области с умеренным макулярным отеком [47].

Несмотря на усовершенствованные методы про‑
филактики осложнений, высокий риск ОС сохраняется 
как в  интраоперационном, так и  в послеоперационном 
периоде. Данное осложнение обусловлено наличием 
витреоретинальных тракций в результате прогрессиро‑
вания деструктивных изменений и движения СТ в про‑
цессе факоэмульсификации. В ряде исследований было 
показано, что ОС у  пациентов с  МВС после операции 
ФЭК в отдаленном послеоперационном периоде разви‑
вается в среднем в 1,5–4,0 % случаев [57]. По данным ли‑
тературы, данный показатель у пациентов с нормальной 
осевой длиной глаза составляет 0,5–1,0 %.

У пациентов с коротким задним сегментом повышается 
риск синдрома увеального выпота после ФЭК, однако ин‑
траоперационная ОС возникает очень редко [13]. Зачастую 
при ГВС после ФЭК отмечается повышение ВГД, что требу‑
ет проведения инстилляций гипотензивных капель, а при 
их неэффективности — проведение фильтрующих опера‑
ций. Отмечают также развитие таких осложнений, как ирит 
с задними синехиями, преходящее хориоидальное крово‑
излияние, помутнение задней капсулы.

Послеоперационный период у пациентов с ГВС нуж‑
дается в  профилактике витреального блока. С  этой це‑
лью назначают гипотензивные капли, а также выполняют 
переднюю витрэктомию и вводят пузырек воздуха в ПК.

Учитывая возможность формирования у  пациентов 
с  аметропиями высоких степеней различных осложне‑
ний в  послеоперационном периоде после ФЭК, реко‑
мендовано их длительное диспансерное наблюдение. 
На контрольных визитах необходимо проводить изме‑
рение ВГД, углубленное исследование заднего полюса 
глаза, а также экваториальных и периферических отде‑
лов сетчатки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, анализ данных литературы отражает 
повышенное внимание к проблеме ФЭК при аметропи‑
ях высоких степеней. Это связано с  широким распро‑
странением МВС и  ГВС, склонностью к  прогрессивно‑
му течению заболеваний, раннему развитию катаракты 
и развитием ряда осложнений, значительно снижающих 
зрительные функции. На сегодняшний день ФЭК с им‑
плантацией заднекамерной эластичной ИОЛ является 
предпочтительным методом хирургии ОК при миопии 
и гиперметропии высоких степеней. Результат хирургии 
может быть успешным только при индивидуальном кли‑
ническом подходе к диагностике сопутствующих состоя‑
ний, расчетам, проведению факоэмульсификации и про‑
филактике послеоперационных осложнений.

Традиционный стандартный подход к  лечению 
аметропий приводит к  осложнениям, и  требуется 
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индивидуальный алгоритм ведения пациентов с аметро‑
пиями на всех этапах от диагностики до клинического 
выздоровления. На дооперационном этапе высокую 
точность выполнения расчетов необходимой оптиче‑
ской силы ИОЛ подтверждают формулы SRK/T и Hoffer 
Q для «длинных» и «коротких» глаз. Рекомендована так‑
же предварительная оценка анатомических параметров 
глазного яблока при помощи УБМ с целью прогнозиро‑
вания возможности имплантации ИОЛ стандартного 
диаметра в  капсульный мешок, при необходимости  — 
изготовление индивидуальной ИОЛ. Хирургическое 
лечение катаракты у пациентов с аметропиями крайних 

степеней представляет собой многоэтапный и комплекс‑
ный процесс. Следующим этапом у пациентов с миопией 
необходим осмотр периферии глазного дна с целью ла‑
зеркоагуляции витреретинальных дистрофий, гиперме‑
тропам необходима передняя витрэктомия для профи‑
лактики синдрома капсульного блока.
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