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Клинико-функциональные результаты хирургии 
катаракты с использованием комбинации  
неодимового YAG (1,44 мкм) и гелий-неонового (0,63 мкм) 
лазерных источников для фрагментации хрусталика
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Реферат

Цель. Оценить в сравнительном аспекте результаты кли-
нического применения микроинвазивной лазерной экстрак-
ции катаракты (мЛЭК) на основе комбинированного воздей-
ствия эндодиссектора (неодимового YAG-лазера 1,44 мкм) и 
биостимулятора (низкоинтенсивного гелий-неонового лазера 
0,63 мкм) с методиками базовой лазерной экстракции ката-
ракты (ЛЭК) и микроинвазивной ультразвуковой факоэмуль-
сификации (мФЭК). 

Материал и методы. Экстракцию возрастной катаракты 
с внутрикапсульной имплантацией эластичных моделей ин-
траокулярных линз (ИОЛ) проводили в 3-х группах пациен-
тов, мЛЭК выполнена на 148 глазах, ЛЭК – на 176 глазах и 
мФЭК – на 204 глазах. 

Результаты. Операции протекали без осложнений, а по-
слеоперационный период – с минимальной реактивностью. 

При мЛЭК в сравнении с ЛЭК отмечено снижение энергети-
ческих затрат, объемов ирригации, величины индуцирован-
ного астигматизма, толщины роговицы и потери клеток ЗЭР. 
При сравнении мЛЭК с мФЭК выявлено в 2 раза меньшее ко-
личество отеков роговицы, транзиторной гипертензии и по-
тери клеток заднего эпителия роговицы. 

Заключение. Разработанная технология мЛЭК с исполь-
зованием двух видов лазерного излучения обладает рядом 
существенных клинических преимуществ, обеспечивая бóль-
шую безопасность и эффективность оперативного лечения 
пациентов с возрастной катарактой.

Ключевые слова: ультразвук, лазер, факоэмульсифика-
ция, катаракта, острота зрения, индуцированный астигма-
тизм, осложнения, эндотелий роговицы.  
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ABSTRACT

Clinical and Functional Results of Cataract Surgery Employing a Combination of Nd-YAG (1.44μm) 
and He-Ne (0.63μm) Laser Radiation for Crystalline Lens Fragmentation
S.Y. Kopayev, B.E. Malyugin, V.G. Kopayeva 
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow

Purpose. To investigate and compare the results of clinical ap-
plication of microinvasive laser cataract extraction (mLCE) based 
on combined impact of endodissector (Nd-YAG laser 1.44μm) and 
bio-stimulator (low-power He-Ne laser 0.63μm) with a basic la-
ser cataract extraction technique (LCE) and microinvasive ultra-
sound phacoemulsification (mPE).

Material and methods. Senile cataract extraction with im-
plantation of elastic IOLs into capsular bag was performed in 3 
groups of patients: mLCE was performed in 148 eyes, LCE – in 
176 eyes and mPE – in 204 eyes.

Results. As a whole, surgery and postoperative period coursed 
with no complications and with minimal reactivity. When com-
pared mLCE with LCE there were reduced energy power, reduced 

volume of irrigation, less induced astigmatism, better corneal 
thickness and endothelial cell count loss. When compared mLCE 
with mPE, the number of eyes with corneal edema was 2 times 
less, along with reduced transient hypertension and corneal en-
dothelial cell count loss.

Conclusion. The developed mLCE technology using two kinds of 
laser radiations, has several significant clinical advantages provid-
ing better safety and efficacy of senile cataract surgical treatment.

Key words: ultrasound, laser, phacoemulsification, cataract, 
visual acuity, induced astigmatism, complications, corneal endo-
thelium.   
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В катарактальной хирургии аль-
тернативой ультразвуку, широ-
ко используемому в настоящее 

время для фрагментации катаракталь-
ного хрусталика, может быть излуче-
ние в оптическом диапазоне. Извест-
ны варианты технологий, предпола-
гающие транскорнеальную достав-
ку неодимового YAG-лазерного из-
лучения с целью вскрытия передней 
капсулы и размягчения ядра хруста-
лика. Однако они не позволили пол-
ностью отказаться от использова-
ния ультразвука и, вследствие отсут-
ствия явных преимуществ перед фа-
коэмульсификацией, не нашли ши-
рокого использования в практике [2, 
9, 12, 18, 24, 25]. Внедрение фемто-
секундных лазеров открыло новые 
перспективы в разработке двухэ-
тапной технологии хирургии, кото-
рые в настоящее время интенсивно 
изучаются многими отечественны-
ми и зарубежными исследователями  
[22, 26, 32]. 

Очевидно, что доставка энергии не-
посредственно к хрусталику обладает 
рядом преимуществ, среди которых ос-
новными представляются адресная до-
ставка энергии, предрасполагающая к 
снижению энергетических параме-
тров, и уменьшение вероятности кол-
латерального повреждения тканей. Од-
нако на пути практической реализации 
данных потенциальных преимуществ 
были встречены объективные сложно-
сти. Так, технологии лазерного фако-
лизиса [19, 20], основанные на достав-
ке в полость глаза неодимового YAG-ла-
зера с длиной волны 1,06 мкм и эрбие-
вого YAG-лазера (2,94 мкм) [21, 23, 31], 
не обеспечили должной эффективно-
сти фрагментации катарактально из-
мененного ядра хрусталика и в боль-
шинстве случаев требовали для этой 
цели привлечения ультразвука [27–30]. 

Специалистами отечественной 
офтальмохирургической школы под 

руководством академика С.Н. Федо-
рова начиная с 1994 г. последователь-
но, в эксперименте и в клинике, был 
разработан эффективный способ ла-
зерной экстракции катаракты (ЛЭК) 
на основе применения неодимового 
YAG-лазера 1,44 мкм [6, 15, 16]. Сле-
дует подчеркнуть, что данная длина 
волны ранее в офтальмологии при-
менения не находила. 

Дальнейшим развитием данной ра-
боты стало экспериментально-клини-
ческое обоснование принципиально 
новой концепции соединения 2-х ви-
дов лазерного излучения: неодимо-
вого YAG (1,44 мкм) и гелий-неоно-
вого (0,63 мкм), доставляемых непо-
средственно в полость глаза по одно-
му световоду. При этом первый, высо-
коэнергетический, обеспечивает эф-
фективную фрагментацию хрустали-
ка в широком диапазоне плотностей 
ядра, а второй, низкоинтенсивный, яв-
ляется триггером, активирующим ре-
паративно-регенераторные процес-
сы в тканях переднего отрезка глаза 
на начальных этапах запуска патоло-
гических механизмов внутриклеточ-
ных изменений. Хорошо известен 
факт дефицита в стрессовых ситуаци-
ях и, в особенности в условиях травмы 
красных квантов энергии, необходи-
мых для нормального осуществления 
фотохимических процессов и регене-
рации клеток [1]. Использование ге-
лий-неонового лазера в хирургии ка-
таракты обеспечивает внутриклеточ-
ную активацию регенераторных про-
цессов и является биологической ос-
новой профилактики послеопераци-
онных воспалительных и дистрофи-
ческих процессов [10, 11, 14, 17]. 

Цель

Разработка технологии микроин-
вазивной лазерной экстракции ката-

ракты (мЛЭК), основанной на одно-
временном использовании неодимо-
вого YAG (1,44 мкм) и гелий-неоно-
вого (0,63 мкм) лазеров, а также срав-
нительная клиническая оценка с ме-
тодиками базовой ЛЭК  и микроинва-
зивной ультразвуковой факоэмульси-
фикацией (мФЭК). 

 

Материал и методы

Работа базируется на оценке ре-
зультатов удаления возрастной ка-
таракты средней и высокой степени 
плотности на 528 глазах 528 паци-
ентов в возрасте от 65 до 95 лет, ко-
торые были разделены на 3 группы. 
В первую (основную) группу вклю-
чены 148 пациентов, которым опе-
ративное лечение выполняли по но-
вой методике микроинвазивной ла-
зерной экстракции катаракты. Во 
вторую вошли 176 пациентов, опе-
рированных с использованием ба-
зовой технологии ЛЭК [15]. Третью 
группу составили 204 пациента, ко-
торым выполняли микроинвазив-
ную ультразвуковую факоэмульси-
фикацию (мФЭК). Группы исследо-
вания были сопоставимы по поло-
возрастному составу. Во всех слу-
чаях применяли эластичные моде-
ли ИОЛ, вводимые внутрь капсуль-
ной сумки (AcrySof Natural SN60AT; 
PhysIOL micro AY; HOYA AF-1 iMics1 
NY-60). 

Техника оперативных 
вмешательств

Основные этапы всех оператив-
ных вмешательств были сходными 
и включали в себя антисептическую 
подготовку операционного поля, на-
ложение векорасширителя, проведе-
ние роговичных туннельных разре-
зов, число и расположение которых 
варьировало в зависимости от вида 
оперативного вмешательства. Далее 
переднюю камеру заполняли виско-
эластиком, микропинцетом выпол-
няли передний капсулорексис, фраг-
ментировали и аспирировали ядро 
хрусталика, удаляли кортикальные 
массы, имплантировали ИОЛ, вымы-
вали вискоэластик. По завершении 
операции края раны гидратирова-
ли для лучшей герметизации. Опе-
рацию заканчивали введением сме-
си антибиотика и кортикостероида 
под конъюнктиву.
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Операцию ультразвуковой микро-
инвазивной факоэмульсификации 
осуществляли по описанной ранее 
технологии [7, 8]. Использовали само-
герметизирующийся роговичный до-
ступ шириной 1,8 мм. При фрагмента-
ции ядра хрусталика сочетали механи-
ческое и ультразвуковое воздействие 
по методике «фако-чоп» с использова-
нием непрерывного ультразвука мощ-
ностью до 40% и вакуума 380 мм рт.ст. 

Особенностями нового микроинва-
зивного варианта мЛЭК [13], отличаю-
щими его от исходного базового вари-
анта данной технологии, являются сле-
дующие. Конструктивно лазерный све-
товод помещен в ирригационный на-
конечник и отделен от аспирационно-
го контура (рис. 1). Это позволяет оп-
тимизировать геометрические параме-
тры энергетических и гидродинамиче-
ских процессов в передней камере гла-

за. Оперативное вмешательство выпол-
няют из двух равновеликих самогер-
метизирующихся роговичных разре-
зов шириной 1,8 мм, что является дей-
ственной профилактикой индуциро-
ванного астигматизма. Рабочие кон-
цы двух наконечников сходятся в цен-
тре передней камеры глаза под прямым 
углом друг к другу, обеспечивая опти-
мальную эргономику манипуляций на 
этапах фрагментации и эвакуации со-
держимого капсульной сумки хруста-
лика. Следует также отметить, что в ба-
зовом варианте ЛЭК ирригационный и 
аспирационный контур совмещены в 
одном наконечнике, для которого тре-
буется разрез 2,75 мм. Световод вводит-
ся в полость глаза через отдельный ро-
говичный разрез, равный 1,0 мм.

Результаты 

Интраоперационные параметры в 
исследуемых группах при оператив-
ном лечении катаракт малой и сред-
ней плотности существенно не отли-
чались. Наиболее выраженной была 
разница показателей в подгруппах с 
ядрами хрусталиков высокой плотно-
сти (табл. 1). 

Расход ирригационного раствора 
и количество аспирата при удалении 
плотных катаракт в процессе мЛЭК 
уменьшились в 1,5 раза по сравнению 
с ЛЭК. При мЛЭК в сравнении с мФЭК 
было затрачено на 51% больше ирри-
гационного раствора (219±54 мл и 
145±23 мл соответственно) (р<0,01). 
Это связано с тем, что в лазерной тех-

нологии отсутствовал этап мануаль-
ной фрагментации ядра хрусталика и 
весь процесс дробления проходил под 
действием энергии лазера при вклю-
ченной ирригации. Время работы ла-
зера в ходе удаления катаракт высо-
кой плотности при мЛЭК (143±32 сек) 
было в 2,1 раза больше, чем время ра-
боты ультразвука (68±24 сек) (р<0,05). 

Во время операций в группах мЛЭК, 
ЛЭК и мФЭК отмечали разную частоту 
осложнений, которая составила 4,7, 6,2 
и 8,8% соответственно: травма радужки 
(0,6, 0,7, 0,9%), разрывы задней капсу-
лы хрусталика (2,0, 3,4, 2,9%), локаль-
ный отрыв цинновой связки (2,0, 1,1, 
2,9%), фильтрация раны (0, 1,1, 1,9%). 
Они не были связаны с этапами, ког-
да использовалась лазерная или ульт-
развуковая энергия, возникали при вы-
мывании остаточных хрусталиковых 
масс или при введении ИОЛ. 

Одним из основных осложнений 
раннего послеоперационного перио-
да была офтальмогипертензия. Коли-
чество случаев появления послеопе-
рационных гипертензий по группам 
различно (табл. 2). После ультразву-
ковой факоэмульсификации отмече-
но 2,9%, что в 2,1 раза больше, чем по-
сле мЛЭК (1,35%). При офтальмотону-
се, превышающем 25 мм рт.ст., с целью 
компенсации ВГД назначали раствор 
1% бринзоламида 2 раза в день.

Отек роговицы у пациентов с вы-
сокой плотностью ядра хрусталика и 
интраоперационными осложнениями 
выявлялся в группе микроинвазивной 
лазерной операции мЛЭК в 2 раза реже 
по сравнению с микроинвазивной уль-
тразвуковой факоэмульсификацией 
мФЭК (0,7 и 1,5% соответственно). 

Экссудативную реакцию в после-
операционном периоде можно счи-
тать ответом на полученную радуж-
кой и цилиарным телом значительную 
механическую или звуко-химическую 
травму, которую наблюдали у 6 паци-
ентов после мФЭК (2,9%) и у 1-го па-
циента после ЛЭК (0,6%) и не отмеча-
ли в группе мЛЭК.

Частоту отеков роговицы (0,7%) и 
транзиторную гипертензию (1,3%) в 
основной группе при использовании 
лазерной энергии отмечали в 2 раза 
реже, чем в группе мФЭК (1,5 и 2,9% 
соответственно). 

В отдаленные сроки до 1 года после 
мЛЭК также констатировали меньшее 
количество осложнений (5,4%) в сопо-
ставлении с мФЭК (10,3%) и не суще-

Таблица 1

 Энергетические затраты и расход ирригационного раствора  
при удалении катаракт с высокой плотностью ядра в трех группах наблюдения

Исследуемый показатель
1 группа 
(мЛЭК), 

n=53

2 группа 
(тЛЭК), 

n=55

3 группа 
(мФЭК), 

n=34

Лазерная энергия (мДж) 275±25  290±30 -

Мощность УЗ (%) - - 38±6 % 

Время работы (сек) 143±32** 161±43 68±24

Ирригационный расход V (мл) 219±54* 311±66 145±23

Аспирационный объем v (мл) 195±34* 279±47 129±11

Потеря раствора V-v (мл) 24±9 32±13 16±7

Примечание: М – среднее значение, σ – среднее квадратичное отклонение, n – кол-
во наблюдений в группе, * р<0,05 является статистически значимым по отношению 
ко второй группе, ** р<0,05 является статистически значимым по отношению к тре-
тей группе.

Рис. 1. Микроинвазивная технология ЛЭК. 
Справа – лазерный наконечник + ирригация в 
разрезе 1,8 мм. Слева – капилляр аспирации в 
разрезе 1,8 мм
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ственно меньшее в сравнении с базо-
вой операцией ЛЭК (6,3%). 

Стабилизация зрительных функций 
в группе пациентов с мЛЭК в сравне-
нии с ЛЭК отмечена в более ранние 
сроки (табл. 3). Мы связываем этот 
факт с меньшей шириной операцион-
ных доступов и, следовательно, мень-
шей индукцией астигматизма. Через 3 
мес. после операции во всех группах 
пациенты получили высокие, макси-
мально возможные зрительные функ-
ции. Статистической разницы между 1 
и 2 группой, а также между 1 и 3 груп-
пой в последующие сроки уже не от-
мечали.

Общая тенденция изменений ги-
дродинамики глаза в результате энер-
гетической хирургии катаракты про-
являлась резким подъемом истинного 
внутриглазного давления на 1-2 сутки 
после операции и постепенным сни-
жением, близким к исходному уровню 
к концу первого месяца (рис. 2), одна-
ко при этом полной стабилизации ги-
дродинамики в этот период еще не от-
мечали. Дальнейшее снижение уров-
ня истинного внутриглазного давле-
ния продолжалось вплоть до 1-1,5 лет 
наблюдения. 

Наряду с описанной общей законо-
мерностью изменений гидродинами-
ки выявлены показатели, отличитель-
ные для разных групп наблюдения. 
Они, в частности, характеризовались 
меньшей степенью гидродинамиче-
ских расстройств при использовании 
лазерной энергии в сравнении с уль-
тразвуковой. Это выражалось сниже-
нием в 2 раза степени подъема ВГД в 
первые дни после операции и мень-
шим уровнем снижения офтальмото-
нуса в отдаленные сроки. 

Снижение индуцированного астиг-
матизма в группе мЛЭК до минималь-
ного значения происходило через 2 
недели, а в группах ЛЭК и мФЭК – че-
рез 1 мес. после хирургического вме-
шательства (табл. 4). 

Кератопахиметрические исследо-
вания (табл. 5) свидетельствуют о 
том, что после мЛЭК отмечено зна-
чительное, в 2,5 раза меньшее увели-
чение толщины роговицы ∆(8,5±0,7) 
по сравнению с данными после мФЭК 
∆(21,6±0,9). Через 2-3 дня после опера-
ции отек стромы роговицы клиниче-
ски уже не определялся, в то время как 
по данным кератопахиметрии утолще-
ние роговицы в центре еще регистри-
ровалось. Этим можно объяснить ран-

Таблица 2

Осложнения раннего послеоперационного периода  
в трех группах наблюдений (кол-во случаев, %)

Осложнения раннего  
послеоперационного  

периода

1 группа (мЛЭК), 
n=148

2 группа (ЛЭК), 
n=176

3 группа (мФЭК), 
n=204

n % n % n %

Транзиторная  
гипертензия 2 1,3 3 1,7 6 2,9

Экссудативная реакция - - 1 0,6 6 2,9

Отек роговицы  
более 3 суток 1 0,7 1 0,6 3 1,5

Выпадение  
хрусталиковых масс - - - - 3 1,5

Децентрация ИОЛ - - 1 0,6 1 0,5

Всего 3 2,0% 6 3,5% 19 9,3%

Примечание: n – кол-во наблюдений в группе.

Таблица 3

Острота зрения с коррекцией в динамике  
в трех группах наблюдения (М±σ)

Сроки наблюдения
1 группа (мЛЭК), 

n=148
2 группа (ЛЭК),  

n=176
3 группа (мФЭК),  

n=204

Vis (М±σ) Vis (М±σ) Vis (М±σ)

До операции  0,21±0,19  0,25±0,21  0,3±0,24

При выписке на 1-3 сут.  0,74±0,15*  0,65±0,18  0,72±0,10

Через 1 мес.  0,88±0,09  0,80±0,11  0,83±0,09

Через 3 мес.  0,90±0,06  0,84±0,07  0,87±0,05

Через 6 мес.  0,90±0,06  0,86±0,06 0,86±0,06

Через 12 мес.  0,90±0,06  0,86±0,07 0,88±0,06

Через 18 мес.  0,87±0,07  0,86±0,05 0,87±0,06

Примечание: М – среднее значение, σ – среднее квадратичное отклонение, n – кол-во 
наблюдений в группе; р<0,05 по отношению ко 2 группе.

 Рис. 2. Сравнительные показатели динамики истинного внутриглазного давления (Ро) после 
удаления катаракт высокой степени плотности различными методами энергетической хирургии
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ние отклонения в оценке рефракции 
глаза, которые восстанавливаются к 1 
мес. после операции. Между группами 
лазерной микроинвазивной операции 
и базовой ЛЭК различия были не суще-
ственными.

Потеря клеток ЗЭР через 1 мес. по-
сле лазерной хирургии была в 2 раза 
меньше в сравнении с ультразвуковой 

(табл. 6). Через год после удаления ка-
таракты потеря клеток в группах мЛЭК 
и мФЭК составила 5,6±0,2% и 10,2±0,3% 
соответственно (р<0,05).

Эхобиометрическая картина тол-
щины цилиарного тела возвращалась 
к исходным параметрам через 15-18 
дней после мЛЭК, через 30-45 дней – 
после ЛЭК и через 80-90 дней – после 

мФЭК (рис. 3). Грубого отрицательно-
го влияния лазерной или ультразвуко-
вой энергии на структуру цилиарно-
го тела по эхобиомикроскопическим 
признакам ни в одном случае не было 
отмечено.

Обсуждение

Сопоставляя результаты проведен-
ных исследований с данными литера-
туры, следует отметить, что предло-
женная в настоящей работе микроин-
вазивная технология экстракции ка-
таракты с использованием двух видов 
разноцелевых лазерных излучений не 
имеет аналогов и обладает рядом уни-
кальных свойств. К ним следует отне-
сти: возможность разрушения ядер 
хрусталиков любой степени плотно-
сти и комбинированное энергетиче-
ское воздействие, включающее дис-
секцию тканей при одномоментной 
биостимуляции реактивных процес-
сов в клеточно-тканевых элементах 
глазного яблока. В ходе фрагмента-
ции хрусталика энергия эндодиссек-
тора не выходит за пределы хруста-
лика, не нужна мануальная фрагмен-
тация ядра, так как на определенном 
этапе происходит самопроизволь-
ный раскол и расслоение ядра. Изме-
нение пространственной геометрии 
лазерных и гидродинамических воз-
действий в полости глаза путем отде-
ления ирригации от аспирации и пе-
ремещения ее коаксиально лазерному 
световоду исключило генерацию кон-
курентных, разнонаправленных пото-
ков жидкости (ирригации и аспира-
ции), снизило турбулентность и обе-
спечило упорядоченное, направлен-
ное перемещение фрагментов хруста-
лика в направлении аспирационного 
капилляра. Это также дало возмож-
ность сократить объем движений на-
конечников в передней камере глаза и, 
как результат, снизить стрессовую на-
грузку на циннову связку, капсулу хру-
сталика и цилиарное тело. 

Лазерный наконечник не нагрева-
ется, поэтому нет опасности ожога ро-
говицы даже в случае окклюзии аспи-
рационного отверстия. Поэтому от-
сутствует необходимость охлаждения 
наконечника. Это позволяет плотно 
тампонировать проколы в роговице 
наконечниками, обеспечивая герме-
тичность глаза в ходе операции, ста-
бильность передней камеры вслед-

Таблица 4

Роговичный астигматизм до операции и индуцированный астигматизм  
после энергетической хирургии катаракты в группах наблюдения,  

(М±σ) дптр, ∆ (М±σ) дптр

Сроки  
наблюдения

1 группа (мЛЭК), 
n=148

2 группа (ЛЭК), 
n=176

3 группа (мФЭК), 
n=204

Астигматизм

(М±σ), дптр
Астигматизм 
(М±σ), дптр

Астигматизм  
(М±σ), дптр

До операции, дптр 0,73±0,31 0,70±0,27 0,68 + 0,35

Величина  
индуцированного 

астигматизма  
через сутки, ∆ 

∆0,42 + 0,19** ∆0,91 + 0,21 ∆0,46 + 0,20**

Через 2 недели, ∆ ∆0,17±0,12* ∆0,32±0,16 ∆0,22±0,17

Через 1 мес., ∆ ∆0,11±0,09* ∆0,21±0,12* ∆0,14±0,08*

Через 3 мес., ∆ ∆0,07±0,04* ∆0,10±0,09* ∆0,07±0,08*

Через 6 мес., ∆ ∆0,05±0,06* ∆0,08±0,08* ∆0,07±0,07*

Примечание: М – среднее значение, σ – среднее квадратичное отклонение, n – кол-
во наблюдений в группе, * р<0,01 является статистически значимым по отношению 
к 1-3 суткам, ** р<0,05 является статистически значимым по отношению ко второй 
группе в те же сроки наблюдения.

Таблица 5

Кератопахиметрия до и после удаления катаракт высокой плотности  
в зависимости от способа хирургического лечения, (М±σ) мкм, ∆ (М±σ) мкм

Сроки наблюдения 1 группа (мЛЭК), 
n=36

2 группа (тЛЭК), 
n=38

3 группа (мФЭК),  
n=33

До операции 533,0±31,7 532,8±29,8 531,5±31,1

 1 сутки 541,5±32,3 
∆(8,5±0,7) 

541,9±31,2 
∆(9,1±0,9) 

553,1±32,4 
∆(21,6±0,9)*

7 сутки 538,3±30,1 
∆(5,2±0,7) 

538,0±30,6 
∆(5,3±0,8)

543,8±32,2 
∆(12,3±1,0)*

1 мес. 533,2±30,7  
∆(0,2±0,5)

533,9±29,8 
∆(1,1±0,7)

538,2±31,3 
∆(6,7±0,9)

3 мес. 533,0±32,3 
∆(0,03±0,4)

533,1±30,2 
∆(0,4±0,5)

533,4±30,9 
∆(1,9±0,7)

Примечание: М – среднее значение кератопахиметрии, σ – среднее квадратичное от-
клонение, n – кол-во наблюдений в группе, *р≤0,05 является статистически значи-
мым по отношению к 1 группе наблюдений в те же сроки.

С.Ю. Копаев, Б.Э. Малюгин, В.Г. Копаева ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ
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ствие отсутствия перепадов давле-
ния. Это, в свою очередь, обеспечива-
ет меньший расход физиологическо-
го раствора, лучшее сохранение слоя 
вискоэластика и меньшую травмати-
зацию задней поверхности роговицы 
потоками жидкости, а также снижает 
отрицательное влияние на микроцир-
куляторное русло увеального тракта.

Одна из важных отличительных 
особенностей лазерной хирургии ка-
таракты заключается в том, что рабо-
чие наконечники не являются режу-
щими инструментами и в ходе опера-
ции касаются поверхности хрустали-
ка без нажима и давления на него. При 
отдалении лазерного наконечника от 
поверхности хрусталика на расстоя-
ние 0,3-0,8 мм в зависимости от уровня 
используемой энергии эффект разру-
шения прекращается, так как энергия 
неодимового YAG-лазера (1,44 мкм) 
имеет высокий коэффициент погло-
щения водой. 

Второй наконечник-аспиратор из-
готовлен из материала (кварц), про-
зрачного как для глаза хирурга, так и 
для лазерного излучения, поэтому его 
рабочая часть не повреждается излу-
чением, имеет эффект внутренних от-
ражений для концентрации лазерной 
энергии в полости трубочки, что по-
зволяет разрушать хрусталиковые мас-
сы как снаружи, так и внутри аспира-
ционного канала. 

Гелий-неоновый лазер осущест-
вляет одновременно функции энер-
гетического биостимулятора и свето-
вого маркера-индикатора невидимо-
го излучения неодимового YAG-лазе-
ра, обеспечивая трансиллюминацию 
при работе в глубине слоев хрустали-
ка. К клиническим проявлениям по-
следствий воздействия гелий-неоно-
вого лазера мы относим быстрое вос-
становление живой реакции зрачка на 
свет, уменьшение послеоперацион-
ных экссудативных проявлений, отме-
ченное у пациентов после мЛЭК, а так-
же меньшую степень послеоперацион-
ной гидратации центрального отдела 
роговицы и сниженную потерю плот-
ности клеток ЗЭР.

Бóльшая эффективность и безо-
пасность лазерной хирургии в срав-
нении с ультразвуковой объясняет-
ся, прежде всего, физическими свой-
ствами энергии, среди которых – ло-
кальное воздействие излучения, стро-
го ограниченное высоким коэффици-
ентом поглощения водой. Энергия не 

выходит за пределы капсулы хруста-
лика. Для ультразвука, наоборот, во-
дная среда вокруг хрусталика явля-
ется хорошим проводником энергии 
к внутриглазным структурам. Безус-
ловно, имеет значение и технология 
лазерной фрагментации хрусталика. 
Разрушение катаракты выполняется в 
виде кратера от центра к периферии. 
При этом наружная часть хрусталика 
удерживает форму капсульного меш-
ка, предотвращая подвижность задней 
капсулы и исключая тракции на цин-
нову связку и цилиарное тело. 

Микроинвазивный характер новой 
технологии лазерной экстракции ка-
таракты способствует ускоренной и 
полноценной реабилитации пациен-
тов, снижая риски развития послеопе-
рационных осложнений. 

Изменения гидродинамики глаза 
после энергетических операций вы-
званы общехирургической травмой 

на фоне разгерметизации глаза, воз-
действием энергии и ирригацион-
ной жидкости в процессе операции, 
а в послеоперационном периоде кор-
рекцию гидродинамики поддерживает 
изменившийся анатомический статус 
глаза –  углубление передней камеры 
и подвижность радужки.

Экспериментальные исследования, 
выполненные нами ранее на органо-
типических клеточных культурах пе-
реднего и заднего эпителия рогови-
цы, пигментного эпителия сетчатки 
и стромальных клеток лимбальной 
зоны, показали, что после одновре-
менного эндоокулярного использо-
вания двух разноцелевых излучений 
– неодимового YAG (1,44 мкм) и ге-
лий-неонового (0,63 мкм) лазеров – не 
выявлено фототоксического эффекта. 
В сравнении с контрольными необлу-
ченными культурами отмечен положи-
тельный биологический эффект, кото-

Таблица 6

Динамика количества (кл./мм²) и потери клеток ЗЭР (%) в глазах с плотными 
ядрами хрусталика в трех группах наблюдения (М±σ)

Период исследования 1 группа (мЛЭК), 
n=36

2 группа (ЛЭК), 
n=38

3 группа (мФЭК), 
n=33

Исходное значение 2353,2±205 2318,8±230 2244,7±141 

1 мес. после операции 2263,7±188  
∆(3,8±0,4%)*

2191,3±213  
∆(5,5±0,2%)

2078.6±190 
∆(7,3±0,2%)

3 мес. после операции 2235,5±193  
∆(5,0±0,3%)*

2184,4±196  
∆(5,8±0,3%)

2058,4±188 
∆(8,1±0,4%)

6 мес. после операции 2226,1±168  
∆(5,4±0,3%)*

2172,7±188  
∆(6,3±0.2%)

2020,2±203 
∆(9,8±0,3%)

12 мес. после операции 2221,4±173  
∆(5,6±0,2%)*

2168,1±184 
∆(6,5±0,3%)

2015,7±185 
∆(10,2±0,3%)

Примечание: М – среднее значение плотности клеток ЗЭР, σ – среднее квадратичное 
отклонение от среднего значения, n – кол-во наблюдений в группе, * р<0,05 является 
статистически значимым по сравнению с третьей группой в те же сроки наблюдения.

Рис. 3. Реакция цилиарного тела на удаление катаракт высокой плотности в группах наблюдения
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рый проявлялся стимуляцией репара-
тивных процессов покровного эпите-
лия роговицы, пигментного эпителия 
сетчатки, стромальных клеток лим-
ба, пролонгированием сроков пере-
живания клеточно-тканевых культур 
заднего эпителия роговицы, а также 
комплексом клеточных и молекуляр-
но-биологических показателей, обе-
спечивающих ускорение послеопе-
рационных репаративных процес-
сов, подавлением посттравматиче-
ской воспалительной реакции. Под-
тверждена активация системы клеточ-
ного генома, проявляющаяся процес-
сами внутриклеточной репарации ор-
ганелл. Также не отмечено подавления 
биостимулирующего эффекта низко-
интенсивного излучения He-Ne-лазе-
ра (0,63 мкм) высокоэнергетическим 
излучением неодимового YAG-лазера 
(1,44 мкм).

Выполненные нами ранее морфо-
логические исследования [3-5] свиде-
тельствуют о полной сохранности изу-
ченных высокочувствительных струк-
тур клеток переднего, среднего и за-
днего отделов глаза после хирургии 
катаракты с использованием комби-
нированных лазерных источников. 

Выводы

1. Разработанная микроинвазивная 
технология комбинированной лазер-
ной экстракции катаракты, основан-
ная на применении высокоэнергети-
ческого неодимового YAG-лазера (1,44 
мкм) в качестве эндодиссектора одно-
временно с низкоинтенсивным излу-
чением гелий-неонового лазера (0,63 
мкм), позволяет совместить хирурги-
ческий эффект разрушения хруста-
ликов любой степени плотности с ле-
чебно-профилактической активацией 
репаративных процессов в начальной 
фазе формирования посттравматиче-
ского воспалительного процесса, пре-
дотвращая его дальнейшее развитие.

2. Принципиально новое техниче-
ское решение в катарактальной хирур-
гии, основанное на изменении пози-
ций энергетических и гидродинами-
ческих процессов операции, путем 
разделения встречных потоков (ир-
ригации и аспирации) и соединения 
однонаправленных функций (подачи 
энергии и физиологического раство-
ра) в одном наконечнике обеспечива-
ет оптимальную эргономику и мини-

мальную травматичность хирургиче-
ского вмешательства.

3. Преимущества мЛЭК, в сравне-
нии с базовым вариантом лазерной 
экстракции и с ультразвуковой фако-
эмульсификацией, максимально выра-
жены при удалении твердых катаракт, 
обеспечивая ускоренное восстановле-
ние зрительных функций и полноцен-
ную реабилитацию данной категории 
пациентов. 
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