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Хирургия катаракты – одна из старейших операций, упоминаемых в медицинской литературе. Несмотря на 
то, что с течением времени было опубликовано множество статей по этому вопросу, мы постараемся 
выделить важные моменты долгой истории хирургии катаракты. В нашем историческом экскурсе, мы 
обнаружили удивительные детали, влияющие на современные тенденции факохирургии. Поразителен 
прогресс, достигнутый в этой области. Первые операции проводились с помощью примитивных 
инструментов, но сегодня сложная техника факоэмульсификации с применением фемтосекунднного лазера 
показывает хорошие результаты, возвращая зрение нашим пациентам. 
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Учитывая достаточно хорошо изученные проблемы имплантации переднекамерных ИОЛ, 

а также ИОЛ с шовной фиксацией в цилиарной борозде, в последнее время были 

предложены методы ретропупиллярной фиксации ирис-кло ИОЛ в осложненных 

клинических ситуациях. Данный способ фиксации ИОЛ стал также успешно применяться 

при реимплантации (замене) ИОЛ и вторичной имплантации. Были разработаны и 

значительно усовершенствованы инструменты для выполнения имплантации ирис-кло 

ИОЛ [5,11]. 

В результате многолетних поисков оптимального места и способа фиксации ИОЛ Б.Н. 

Алексеевым в 1976 году впервые в мире была предложена внутрикапсульная имплантация 

и разработана модель ИОЛ для ее выполнения [3]. Согласно предложенной методике, 

передняя капсула хрусталика вскрывается по краю расширенного зрачка по хорде длиной, 
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достаточной для выведения ядра хрусталика. После удаления кортикальных масс ИОЛ 

имплантируют в капсульный мешок между передней и задней капсулой хрусталика, после 

чего иссекают лоскут передней капсулы в области зрачка. 

Внутрикапсульная имплантация ИОЛ является, согласно практически единодушному 

мнению офтальмологов, наиболее физиологичным и оптимальным методом 

интраокулярной коррекции афакии, при котором имплантат отделен от реактивных 

структур глазного яблока. Кроме того, эта методика позволяет располагать главную 

оптическую плоскость ИОЛ максимально близко к главной оптической плоскости 

естественного хрусталика [1,13,17]. 

В дальнейшем произошел переход от интракапсулярной экстракции катаракты (ICCE) с 

имплантацией ИОЛ в переднюю камеру, к менее травматичной экстракапсулярной 

экстракции катаракты (ECCE) с имплантацией заднекамерной ИОЛ [36]. 

В 1967 году исследования американского офтальмолога Чарльза Келмана привели к 

внедрению в факохирургию метода ультразвуковой факоэмульсификации (ФЭ), в основе 

которой лежит эмульсификация плотного ядра хрусталика низкочастотным ультразвуком. 

Основные этапы факоэмульсификации по методу С. Kelman: расширение зрачка, передняя 

капсулотомия, дробление ядра хрусталика ультразвуковым наконечником, ирригация-

аспирация кортикальных масс остались основными этапами данного хирургического 

вмешательства до настоящего времени [34,35].  

Однако в первые годы после своего появления данная технология была неоднозначно 

встречена офтальмологами прежде всего из-за известного повреждающего действия 

низкочастотного ультразвука на ткани глазного яблока, а также вследствие необходимости 

значительного расширения разреза при имплантации жестких ИОЛ из 

полиметиметакрилата. 

Интактная задняя капсула после неосложненной факоэмульсификации в наибольшей 

степени сохраняет естественные топографо-анатомические взаимоотношения в глазном 

яблоке после операции и способствует предупреждению ряда осложнений, прежде всего 

ретинальных, в послеоперационном периоде.  

В Советском Союзе первые исследования по применению ультразвуковой 

факоэмульсификации, в том числе с имплантацией ИОЛ, были проведены пол 

руководством М.М. Краснова [8]. Внедрение в факохирургию внутрикапсульной 

имплантации ИОЛ стало стимулом к разработке и совершенствованию экстракапсудярных 

методик удаления катаракты. С этого времени экстракапсулярный принцип стал 

доминирующим в факохирургии. Под руководством М.М. Краснова в Научно-

исследовательском институте глазных болезней были проведены приоритетные 

исследования по разработке различных технологий экстракапсулярной экстракции 

катаракты [6,9]. 
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В 1976 году М.М. Краснов и В.С. Акопян предложили использовать энергию лазера для 

решения задач хирургии катаракты. Ими впервые в мире была произведена в клинической 

практике методика лазерной передней капсулотомии с помощью аргонового лазера в ходе 

экстракапсулярной экстракции катаракты [7]. 

Однако в офтальмохирургической практике нередки ситуации, когда внутрикапсульная 

имплантация ИОЛ невозможна из-за отсутствия капсульного мешка, технически 

невыполнима, а также связана с риском тяжелых послеоперационных осложнений, таких 

как децентрация и дислокация ИОЛ. Оптимальным способом интраокулярной коррекции 

афакии в таких случаях является внекапсульная имплантация ИОЛ, основные принципы и 

методики которой описаны выше. 

В 70-х годах XX века были разработаны и внедрены в хирургическую практику 

разнообразные модели ИОЛ с двумя гибкими опорными элементами. Эти ИОЛ имели 

различный диаметр оптики и гаптики, а также разнообразную конфигурацию гаптических 

элементов. Данные ИОЛ стали повсеместно широко имплантировать внутрикапсульно или 

в цилиарную борозду при условии полной сохранности или незначительном повреждении 

задней капсулы хрусталика. Начиная с этого периода, такой дизайн ИОЛ стал 

доминирующим при коррекции афакии в ходе факоэмульсификации. В последнее время 

ретропупиллярная имплантация ИОЛ с двумя гибкими опорными элементами в цилиарную 

борозду с бесшовной фиксацией на остатки передней или задней капсулы хрусталика 

используется при осложненном течении факоэмульсификации или при вторичной 

имплантации, когда полностью сохранен капсульный мешок или в значительной степени 

сохранены остатки передней и задней капсулы хрусталика [32,47,48]. 

В 1986 году Malbran et al. [39] впервые сообщили об использовании в хирургической 

практике транссклеральной шовной фиксации ИОЛ при полном отсутствии капсулярной 

поддержки. При транссклеральной шoвной фиксaции выбирают модель ИOЛ, опорные 

элементы которой, как правило, имеют большую длину, а также больший общий диаметр 

гаптики по сравнению с ИОЛ для внутрикапсульной фиксации. Гаптические элементы ИОЛ 

в таком случае располагают в цилиарной борозде [19,45]. 

Teichmann разработал опорные элементы, которые имеют по два маленьких кольца на 

расстоянии 2 мм друг от друга. Это дает возможность производить четырехточечную 

транссклеральную фиксацию, что повышает стабильность положения ИОЛ и, в 

значительной степени, предупреждает возможную ротацию ИОЛ по оси опорных 

элементов [50].  

Все методы имплантации ИОЛ с транссклеральной шовной фиксацией принято делить по 

направлению проведения фиксирующей ИОЛ нити на ab interno и ab externo [45]. 
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Впервые в мире транссклеральная шовная фиксация эластичной ИОЛ с проведением нити 

ab interno после осложненной факоэмульсификации при подвывихе хрусталика была 

выполнена Ю. Юсефом в Научно-исследовательском институте глазных болезней [10]. 

В последние годы появилось достаточно много методик бесшовной транссклеральной 

фиксации ИОЛ при отсутствии капсулярно-зонулярной поддержки ИОЛ, в том числе с 

использованием биоклея [18,38]. 

Ряд важнейших научных и технических разработок, появившихся в 80-е годы прошлого века, 

способствовал значительному прогрессу технологии ультразвуковой ФЭ и повсеместному 

возврату офтальмохирургов к её применению в клинической практике.  

Важнейшим шагом на пути широкого внедрения факоэмульсификации в хирургическую 

практику стало появление ИОЛ из эластичных материалов, имплантацию которых стало 

возможным осуществлять через разрез 3 мм.  

Первоначально эластичные ИОЛ имели вид пластинки с формой усеченного или 

многорадиусного овала. Для их имплантации были предложены и широко применяются в 

настоящее время специальные инжекторы и пинцеты [27,41]. Впоследствии появились 

эластичные ИОЛ с незамкнутыми гибкими опорными элементами, в частности из 

гидрофобного и гидрофильного акрила, что повысило надежность фиксации и улучшило 

центрацию эластичных ИОЛ. 

Вторым важнейшим предложением, способствовавшим широкому внедрению 

ультразвуковой ФЭ, стала разработка и внедрение в офтальмохирургию вископрепаратов, 

которые радикально уменьшили травматичность удаления катаракты и имплантации ИОЛ. 

Первоначально были предложены вискоэластики на основе метилцеллюлозы и 

гиалуроновой кислоты [28,49]. 

Другим важным предложением, позволившим снизить травматизацию заднего эпителия 

роговицы, стало широкое внедрение в хирургическую практику специальных 

сбалансированных ирригационных растворов – BSS, BSS-plus и других. Результатом 

внедрения вискоэластиков и специальных сбалансированных ирригационных растворов 

стало многократное снижение потери заднего эпителия роговицы и числа случаев 

эндотелиально-эпителиальной дистрофии роговицы, а также существенное улучшение 

условий для выполнения операции при дефектах связочного аппарата хрусталика [37,43]. 

Возможность имплантации эластичной ИОЛ через разрез протяженностью 3 мм привела к 

разработке специальных тоннельных профильных разрезов и хирургического 

инструментария для их выполнения. Тоннельные разрезы, благодаря своему профилю и 

наличию клапана со стороны передней камеры, являются самогерметизирующимися, то 

есть позволяют избежать наложения швов [30,40]. 
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Важнейшим усовершенствованием техники ультразвуковой факоэмульсификации стала 

разработка способа передней капсулотомии, получившего название непрерывный 

круговой капсулорексис. Данная методика передней капсулотомии, наряду с 

гидродиссекцией, обеспечивает оптимальные условия для внутрикапсульной 

эмульсификации ядра хрусталика, ирригации-аспирации кортикальных масс и 

внутрикапсульной имплантации эластичной ИОЛ [31].  

Развитие ультразвуковой факоэмульсификации характеризовалось в последние 

десятилетия, в первую очередь, совершенствованием технологий данного вмешательства 

с минимальной энергетической нагрузкой на ткани глазного яблока – так называемых 

низкоэнергетических технологий, среди которых наилучшие результаты были получены с 

технологиями NeoSoniX, WhiteStar Sonic Wave [24,29,33]. 

Однако наиболее эффективной низкоэнергетической технологией, согласно мнению 

большинства хирургов, является торсионная факоэмульсифиация (технологии OZil, Ellips), 

при которой используются осцилляторные колебания факоиглы как в традиционном 

аксиальном направлении, так и в перпендикулярном направлении, что существенно влияет 

на процесс эмульсификации ядра за счет изменения распределения энергии [22,23,25]. 

Дальнейшее совершенствование факоэмульсификации имело несколько путей развития: 

совершенствование ультразвуковых машин для факоэмульсификации, уменьшение 

диаметра инструментов от 3 до 1 мм, что позволяет сделать маленький разрез и создание 

новых моделей ИОЛ [21]. Эти разработки привели к сокращению периода заживления, 

уменьшению послеоперационных осложнений и, как следствие, к улучшению остроты 

зрения у пациентов сразу после операции по удалению катаракты. Маленькие разрезы 

стали стандартом в хирургии факоэмульсификации. В настоящее время маленький разрез 

не требует наложения швов, а искусственный складной хрусталик имеет небольшие 

размеры, что обеспечивает быструю реабилитацию пациентов, позволяя выполнять 

оперативное вмешательство в амбулаторных условиях [20]. 

В зависимости от материала, из которого изготовлены ИОЛ, их можно разделить на три 

типа: жесткая, нескладывающаяся ИОЛ из ПММА, ИОЛ из силикона, имплантируемая через 

небольшой разрез, и ИОЛ из ультратонкого гидрогеля, которая имплантируется через 

микроразрез в 1 мм [21,44]. Первые ИОЛ были монофокальными (монофокусными), и 

после имплантации такой линзы коррекция зрения достигалась на одном расстоянии – 

линзы обеспечивали четкое зрение вблизи или вдали, и пациенты нуждались в 

дополнительной очковой коррекции зрения вблизи или вдаль. Появившиеся в последнее 

время мультифокальная ИОЛ обеспечивает хорошее зрение на дальнем, промежуточном 

или близком расстоянии, и исключает очковую коррекцию после операции [21,46]. 

Помимо совершенствования материалов и технологий для изготовления ИОЛ в последние 

годы появились мультифокальные ИОЛ и ИОЛ с увеличенной глубиной фокуса, что 
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значительно улучшает функциональные pезультаты и качество зрения в 

послеоперационном периоде [4,12]. 

Развитие ультразвуковой факоэмульсификации позволило успешно применять данную 

хирургическую технологию в ряде осложненных ситуаций, которые долгое время считались 

противопоказанием к проведению этой операции в связи с риском тяжелых осложнений. 

Одной из таких клинических ситуаций при выполнении факоэмульсификации является 

подвывих хрусталика. Приоритетные исследования, проведенные в России Ю. Юсефом 

значительно расширили возможности ультразвуковой факоэмульсификации при 

подвывихе хрусталика. Ю. Юсефом и соавт. была впервые в мире предложена 

комбинированная методика фиксации капсульного мешка с помощью одновременного 

использования модифицированных автором крючков-ретракторов и одного или двух, а в 

ряде случаев и трех внутрикапсульных колец. Благодаря внедрению в факохирургию этой 

методики значительно расширяются возможности для внутрикапсульной – наиболее 

физиологичной имплантации ИОЛ при нарушениях связочно-капсулярного аппарата 

хрусталика, что, в конечном итоге, обеспечивает существенное повышение 

функциональных результатов операции и предупреждает возможные в таких случаях 

осложнения [10,14]. 

Прорывом в факохирургии можно считать появление фемтосекундного лазера. Методика 

комбинированной факохирургии с фемтосекундным сопровождением была представлена 

в 2012 году на Американском обществе рефракционной и катарактальной хирургии. Она 

заключается в эмульгировании ядра хрусталика с помощью лазерной энергии 

фемтосекундного лазера с неодимовым излучением 1053 нм. Ультракороткие 

сфокусированные импульсы (10-15 секунд) не вызывают побочных повреждений тканей, 

создаваемых выделяемым теплом, в результате образуется плазма, которая не содержит 

ионизированных молекул и электронов, образуя «пузырьки» и полости. Сила этих 

«пузырьков» и определяет разрушение ткани или ее фрагментацию. Эта техника 

представляется безопасной, эффективной и предсказуемой процедурой [2,26,42]. 

Применение фемтосекундного лазера для проведения переднего капсулорексиса и 

предварительной фрагментации ядра хрусталика обеспечивает наилучшие результаты и в 

осложненных клинических ситуация, таких как подвывих хрусталика и перезрелая 

катаракта [15,16].  

Таким образом, хирургия катаракты является наиболее часто выполняемой 

офтальмохирургической процедурой в мире, которая, постоянно развиваясь, прошла путь 

от рудиментарного вмешательства с помощью «копья» в древние времена до современной 

комбинированной факохирургии с фемтосекундным сопровождением, что делает эту 

операцию более безопасной и позволяет восстановить утраченное зрение наших 

пациентов.  
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Abstract 

Cataract surgery is one of the oldest operations described in medical literature. Although numerous articles on this 
topic have been published over time, we will highlight key moments in the long history of cataract surgery. In our 
historical overview, we discovered fascinating details that influence modern trends in phaco surgery. The progress 
achieved in this field is remarkable. The earliest procedures were performed using primitive instruments, but today, 
advanced phacoemulsification techniques combined with femtosecond laser technology deliver excellent outcomes, 
restoring vision to our patients. 
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