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В настоящее время микрохирургические опе-
рации выполняются на высоком технологиче-
ском уровне. Применение методов современной
малоинвазивной офтальмохирургии позволило
значительно снизить частоту возникновения ос-
ложнений, сократить сроки пребывания пациен-
тов в стационаре, а что касается факоэмульсифи-
кации (ФЭ), то и вовсе перевести ее в ранг амбу-
латорной хирургии [1]. Однако одним из залогов
высоких функциональных результатов является
применение индивидуального подхода к выбору
тактики ведения пациента. В случае миопии вы-
сокой степени алгоритм лечения больного дол-
жен планироваться с учетом анатомо-физиоло-
гических особенностей строения миопического
глаза [2; 3].
В литературе достаточно широко описаны из-

менения оболочек глазного яблока, особенности
гидро- и гемодинамики, особенности витреорети-

нального интерфейса в глазах с высокой осевой
миопией [4]. Наиболее значимое и инвалидизи-
рующее осложнение, бесспорно, — отслойка сет-
чатки после удаления хрусталика [5; 6]. Совер-
шенствование методов офтальмологической диа-
гностики позволяет дополнять имеющиеся дан-
ные и расширить представления о механизмах
патогенеза возможных осложнений при фако-
хирургии у пациентов с миопией. Детальная диа-
гностика и мониторинг пациента перед плано-
вым оперативным вмешательством позволят про-
гнозировать и планировать комплекс профилак-
тических мероприятий, что является приоритет-
ным направлением современной медицины в це-
лом и офтальмологии в частности [7].
Исходя из вышеизложенного, цель нашей ра-

боты заключается в повышении эффективности
факохирургии у пациентов с миопией высокой сте-
пени путем усовершенствования методов пред-
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операционной подготовки, оперативного лече-
ния и ведения послеоперационного периода.

Материалы и методы исследования
Под наблюдением в период с 2006 по 2012 гг.

в клинике на базе кафедры офтальмологии Одес-
ского национального медицинского университе-
та находились 149 пациентов (256 глаз) с высо-
кой осевой миопией: 87 женщин, 62 мужчины в
возрасте от 25 до 76 лет. Средний сферический
эквивалент глаз до операции составлял от (-8,0D)
до (-30,0D) — в среднем (-16,0±0,3D). Переднезад-
ний размер (ПЗР) глаз, по данным УЗ-эхобиомет-
рии, колебался от 25,0 до 34,0 мм и в среднем со-
ставил (28,01±0,16) мм. Больных, в зависимости
от величины ПЗР глазного яблока, распредели-
ли на три группы. В первую группу наблюдения
вошли 68 пациентов (115 глаз) с ПЗР до 27 мм; во
вторую группу — 55 пациентов (92 глаза) с ПЗР
от 27 мм до 29 мм; в третью — 26 пациентов
(49 глаз) с ПЗР более 29 мм.
Всем больным с миопией высокой степени за

2 нед. до основного хирургического вмешательства
амбулаторно проводили профилактическую
трансконъюнктивальную криоретинопексию в
четырех квадрантах. Факохирургическое лечение
заключалось в проведении УЗ-факоэмульсифика-
ции прозрачного либо мутного хрусталика с им-
плантацией монофокальной заднекамерной мяг-
кой интраокулярной линзы (ИОЛ). Плотность
катаракты по классификации Буратто в среднем
не превышала III ст. и достоверно не отличалась
в исследуемых группах. Все операции выполнены
одним хирургом по стандартной методике. Пе-
редний круговой капсулорексис выполняли диа-
метром не менее 5 мм. Средняя расчетная сила им-
плантированных линз составила (+10,5±0,57D).
Более чем у 80 % больных ФЭ проведена на обо-
их глазах. В послеоперационном периоде больные
получали местное антибактериальное и противо-
воспалительное лечение согласно утвержденным
протоколам стационарного лечения. Минималь-

ный период времени между операциями на пар-
ных глазах у больных составил 3 нед., максималь-
ный — 2 года.
Всем больным проводили стандартное оф-

тальмологическое обследование: визометрию,
периметрию, тонометрию, рефрактометрию,
биомикроскопию, офтальмоскопию, УЗ-эхобио-
метрию и УЗ-сканирование. При условии про-
зрачности оптических сред выполняли спект-
ральную оптическую когерентную томографию
макулярной области сетчатки на томографе
SOCT Copernicus, Optopol. Зрительные функции
оценивали перед операцией, на 1-е и 7-е сутки,
через 1 и 6 мес. после проведенной операции.
Статистическая обработка полученных дан-

ных проведена с использованием дисперсионно-
го анализа, критерия Ньюмена — Кейлса.

Результаты исследования
и их обсуждение

В результате проведенного оперативного ле-
чения получены хорошие функциональные и
рефракционные результаты во всех группах на-
блюдения (рис. 1). Острота зрения 0,3 и выше
отмечена у 77 % больных.
Послеоперационная рефракция у большин-

ства пациентов — эмметропия или миопия сла-
бой степени. У 2 больных второй группы отмеча-
лась гиперметропия до (+1,5D), что потребовало
назначения дополнительной очковой коррекции
для дали и для близи. Согласно данным литера-
туры и нашим собственным наблюдениям, по-
грешности расчета силы ИОЛ обусловлены
трудностями точного измерения ПЗР на глазах с
наличием задней стафиломы [8]. Вопрос целевой
послеоперационной рефракции при импланта-
ции монофокальных интраокулярных заднека-
мерных линз при ФЭ у больных с миопией дос-
таточно актуален, поскольку оптически более
приемлемым для данной категории больных яв-
ляется миопия слабой степени, которая обеспе-
чит зрение вблизи и исключит необходимость ис-
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Рис. 1. Острота зрения у пациентов с миопией высокой степени
до и после факоэмульсификации
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пользования собирательных линз, либо значи-
тельно уменьшит их силу. В тех случаях, когда
сила ИОЛ при расчете выходила на «ноль», мы
выполняли имплантацию оптически нейтраль-
ных линз, поскольку имплантация ИОЛ, помимо
рефракционной функции, также способствует
разграничению передней и задней камер глаза и
стабилизации стекловидного тела, что актуаль-
но при выборе метода оперативного вмешатель-
ства на миопическом глазу.
В результате обследования пациентов с высокой

осевой миопией, у которых состояние оптических
сред позволило провести спектральную оптиче-
скую когерентную томографию перед операцией,
выявлены характерные морфологические изме-
нения заднего отрезка глаза: неполная, полная
отслойка задней гиалоидной мембраны, очаго-
вая атрофия слоя пигментного эпителия сетчат-
ки в макулярной и перипапиллярной областях
сетчатки, миопический фовеошизис, субретиналь-
ная неоваскуляризация. Толщина сетчатки в цент-
ре до операции статистически не отличалась у
обследованных пациентов, однако во всех груп-
пах наблюдения отмечалась тенденция к ее утол-
щению по сравнению с нормативной базой, пре-
дусмотренной для лиц с эмметропией. В свою
очередь, толщина сетчатки в фовеолярной зоне у
32 % больных второй группы наблюдения на 7-е
сутки после операции была выше, чем до опера-
тивного вмешательства (табл. 1). Морфологиче-
ски это сопровождалось снижением эхогенности
наружного плексиформного и внутреннего ядер-
ного слоев, что, согласно данным литературы, сви-
детельствует о субклинических признаках форми-
рования отечности ткани сетчатки [9].
У 2 (6 %) пациентов второй группы отмечено

развитие кистозного отека сетчатки в макуле
спустя 1 мес. после операции. Согласно данным
литературы, физическое действие ультразвука
при ФЭ приводит к изменениям морфологиче-
ского состояния центральной зоны сетчатки в гла-
зах без сопутствующей глазной патологии, при
этом изменения обратимы и полностью исчезают
через месяц [10; 11]. В литературе отмечают, что
увеличение толщины сетчатки в центральных от-
делах (по данным оптической когерентной томо-
графии) — это проявление субклинического маку-
лярного отека, которое может в дальнейшем при-
водить к развитию кистозного макулярного оте-
ка [9]. На наш взгляд, наличие миопической ма-
кулопатии, в частности с исходным увеличением
толщины сетчатки в фовеолярной зоне, является
предрасполагающим фактором к развитию дан-
ного осложнения. Следовательно, пациенты с
высокой осевой миопией составляют группу рис-
ка по развитию отека сетчатки в макуле после
факохирургии. В данном аспекте актуальным
становится назначение препаратов, действие ко-
торых направлено на профилактику развития экс-
судативных процессов после проведенной опе-

рации как до планового оперативного лечения,
так и в раннем послеоперационном периоде. К
препаратам такого действия, на наш взгляд,
можно отнести нестероидные противовоспали-
тельные препараты, антиоксиданты и ангиопро-
текторы.
В течение всего срока наблюдения не выявле-

но ни одного случая отслойки сетчатки как в ран-
нем послеоперационном периоде, так и в отда-
ленные сроки наблюдения. Безапелляционным
объяснением факта отсутствия данного осложне-
ния служит использование техники малоинвазив-
ной хирургии, однако, согласно данным литера-
туры, наиболее значимым фактором риска раз-
вития отслойки сетчатки у пациентов с увеличен-
ным ПЗР при факохирургии является не столько
сама операционная травма, сколько изменение
анатомо-топографических взаимоотношений на
уровне иридохрусталиковой диафрагмы после
операции.
В качестве превентивной меры для профилак-

тики отслойки сетчатки нами используется метод
профилактической трансконъюнктивальной крио-
ретинопексии [12]. Профилактическая транс-
конъюнктивальная криоретинопексия, проведен-
ная за 2 нед. до факоэмульсификации, обеспечи-
вает развитие слипчивого процесса между сет-
чаткой и хориоидеей, что способствует улучше-
нию фиксации сетчатки на периферии. Помимо
этого, криовоздействие увеличивает фибриноли-
тическую активность стекловидного тела и улуч-
шает васкуляризацию заднего отрезка глаза, что
также может способствовать улучшению обмен-
ных процессов в этой зоне.
Данный метод имеет преимущества перед ис-

пользуемой ранее склеропластикой, поскольку
выполняется амбулаторно, методика проста в
применении. По сравнению с лазерной коагуля-
цией, основным преимуществом является воз-
можность проведения при помутнении оптиче-
ских сред глаза.
В процессе динамического наблюдения отме-

чено развитие вторичной пленчатой катаракты в
52 % случаев независимо от величины ПЗР. Прак-
тически у всех больных со вторичной пленчатой

Таблица 1
Толщина сетчатки в фовеолярной зоне,
по данным спектральной оптической

когерентной томографии,
у пациентов с высокой осевой миопией

до и после факоэмульсификации, M±m, мкм

       Группа                    Толщина сетчатки, мкм

   наблюдения до ФЭ после ФЭ

Первая, n=26 228,0±7,9 231,0±8,1
Вторая, n=31 222,0±7,1 243,0±7,2*
Третья, n=17 221,0±7,8 235,0±8,3

Примечание. * — р<0,05 по сравнению с толщиной сет-
чатки до ФЭ; n — количество глаз.
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катарактой отмечены помутнения по краю перед-
него капсулорексиса различной степени интен-
сивности. На 3 глазах отмечен выраженный скле-
роз капсульного мешка с уменьшением его объе-
ма. Склеротические изменения капсулы отмеча-
лись у пациентов с наличием системной патоло-
гии соединительной ткани.
Известно, что непрерывный круговой перед-

ний капсулорексис должен обеспечивать условия
полного удаления хрусталиковых масс и возмож-
ность внутрикапсульной имплантации интраоку-
лярной линзы, в то же время обеспечивать надеж-
ную фиксацию гаптических элементов и перифе-
рию оптики интраокулярной линзы между лист-
ками капсульного мешка [1]. Адекватные разме-
ры и локализация капсулорексиса также имеют
большое значение в профилактике формирова-
ния вторичной пленчатой катаракты. Обычно
диаметр капсулорексиса составляет 4,5–5,0 мм. В
литературе достаточно широко представлены
данные о наличии растяжения не только заднего,
но и переднего отрезка глаза при высокой осевой
миопии [4]. Также известно, что у миопов в сред-
нем диаметр зрачка больше, чем у эмметропов и
гиперметропов. Следовательно, при проведении
переднего кругового капсулорексиса необходи-
мо учитывать данные особенности миопическо-
го глаза, что позволит сократить количество слу-
чаев формирования помутнений края переднего
капсулорексиса в пределах зрачковой зоны.

Выводы
1. Наличие миопической макулопатии с ис-

ходным увеличением толщины сетчатки в фовео-
лярной зоне — предрасполагающий фактор к
развитию макулярного отека у пациентов с мио-
пией высокой степени после факохирургии.

2. При факоэмульсификации катаракты боль-
ным с миопической макулопатией необходимо
назначать препараты, снижающие риск развития
макулярного отека сетчатки (нестероидные про-
тивовоспалительные средства, антиоксиданты,
ангиопротекторы) как перед операцией, так и в
раннем послеоперационном периоде.

3. Трансконъюнктивальная профилактиче-
ская криоретинопексия перед факоэмульсифика-
цией служит эффективным методом профилакти-
ки отслойки сетчатки при осевой миопии с пе-
реднезадним размером глаза более 26 мм.

4. Непрерывный круговой передний капсуло-
рексис при факоэмульсификации на глазах с вы-
сокой осевой миопией должен проводиться с уче-
том анатомических особенностей переднего от-
резка миопического глаза.
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