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The authors offered a new strategy removing the eye’s lens kernel with the purpose to re-
duce manipulations in the front camera and a traumatism from the operation, using a new 
instrument – stress for the kernel with its fixation and a loop of a soft thread for extracapsu-
lar extraction of cataract with a small corneoscleral tunnel incision. 

 
 

Хирургическое лечение катаракт – акту-
альная проблема офтальмологии. Из различ-
ных видов катаракт старческая катаракта сто-
ит на первом месте и составляет 25% причин 
слепоты [1]. 

Экстракапсулярная экстракция катаракты 
(ЭЭК), впервые выполненная Daviel (1745), 
постоянно совершенствуется, так как она наи-
более физиологична для глаза, сохранение 
иридохрусталиковой диафрагмы сохраняет 
анатомические соотношения в глазу, а им-
плантация искусственного хрусталика (ИОЛ) 
приводит к почти 100%-ной реабилитации 
больного. 

Kelman в 1967 г. [2] при экстракапсуляр-
ной экстракции катаракты использовал ульт-
развуковое дробление ядра хрусталика, пред-
ложив для эмульсификации мутного хруста-
лика аппарат «Кавитрон». Необходимость на-
личия дорогостоящих аппаратов-факоэмуль-
сификаторов, а также появление информации 
о травматическом действии ультразвука на 
структуры глаза [3], снижение защитных 
свойств вискоэластика вследствие воздейст-
вия ультразвука, термическое поражение глаза 
из-за малого операционного разреза [4] огра-
ничивают применение факоэмульсификации. 
При дроблении плотного ядра хрусталика по-
является необходимость в использовании вы-

соких энергетических параметров ультразву-
ка, которые вызывают структурные повреж-
дения оболочек глаза [5, 6]. Поэтому в целях 
снижения действия ультразвука при данном 
вмешательстве в настоящее время предлага-
ются различные варианты механической фа-
кофрагментации [7, 9, 10, 12, 13, 16] при тун-
нельной экстракапсулярной экстракции ката-
ракты [ТЭК]. 

Так, P. Kansas [7] делает мануальный раз-
рез ядра хрусталика на три части и выводит их 
через малый операционный разрез. M. Blu-
mental [8] применяет «мининуклеарную тех-
нику», которая не подходит для твердых или 
больших ядер хрусталика.  

L. Fry [9] удаляет ядро хрусталика цели-
ком, маневром «бутерброд». M. Felice [10] де-
лит его на две части, используя простой шпа-
тель для радужной оболочки, и специально 
разработанную петлю для катаракты; с помо-
щью этих же инструментов две половинки яд-
ра хрусталика удаляют также по типу «бутер-
брод». 

I.F. Hepsen, A.L. Small [13], анализируя 
методику P. Kansas, считают, что для указан-
ного оперативного вмешательства необходим 
дорогостоящий, плотный вискоэластик, по-
скольку в результате больших манипуляций в 
камерах глаза может произойти разрыв задней 
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капсулы хрусталика и осложнится дальнейшее 
течение хода операции. 

В последнее время в практике микрохи-
рургии катаракт используют малые туннель-
ные разрезы с самогерметизирующимся свой-
ством. Paul H. Ernest [12] подразделяет малые 
разрезы на стандартные, требующие в целях 
герметизации наложения швов; склеральные 
туннельные разрезы, для герметизации кото-
рых достаточно одного шва; малые склераль-
ные, корнеосклеральные, туннельные само-
герметизирующиеся, не требующие наложе-
ния шва. 

Самогерметизация разреза достигается 
его многопрофильной конфигурацией, что 
обеспечивает достаточную адгезирующую 
площадь стенок туннеля. При достаточной 
глубине склерокорнеального туннеля созда-
ются благоприятные условия для прижатия 
стенок туннеля друг к другу за счет воздейст-
вия внутриглазного гидродинамического дав-
ления [ВГД]. При близком расположении раз-
реза к лимбу ВГД направлено на расхождение 
операционного разреза [7, 13, 14]. Малым счи-
тается разрез не более 6,5 мм, имеющий две и 
более плоскости, обеспечивающий эффект са-
могерметизации. Выявлено [7, 10, 15], что ве-
личина послеоперационного астигматизма за-
висит от удаленности разреза от лимба. 

Нами при экстракапсулярной экстракции 
катаракты с малым операционным туннель-
ным разрезом предложен новый метод выве-
дения ядра хрусталика (заявка №20020016.1) с 
целью уменьшения манипуляций в передней 
камере, уменьшения травматичности опера-
тивного вмешательства. 

Предложенный нами способ осуществля-
ется следующим образом. После обработки 
операционного поля и анестезии накидывают 
уздечный шов для фиксации глазного яблока. 
Формируют коньюнктивальный лоскут к лим-
бу. Отступая от лимба на 2 мм производят 
склеральную насечку на 1/2 толщины склеры. 
С помощью круглого ножа формируют тун-
нельный разрез длиной 6,5–7,0 мм. На 9 часах 
производят парацентез. В центральной конеч-
ной части туннеля делают прокол глубоких 
слоев роговицы кератомом. В переднюю ка-
меру вводят вискоэластик. Производят разру-
шение передней капсулы хрусталика или кап-

сулорексис, затем гидродиссекцию и гидроде-
лианизацию, частично производя ирригацию и 
аспирацию. Вводят вискоэластик в переднюю 
камеру и с помощью шпателя или цистотома 
вывихивают ядро хрусталика в переднюю ка-
меру. Затем с помощью толкателя вводят пет-
лю из мягкой нити 6,0 в переднюю камеру по 
направлению к парацентезу. С помощью дру-
гого толкателя, введенного через парацентез и 
продвигаемого к 6 часам, петлю нити накиды-
вают на ядро хрусталика. При этом все мани-
пуляции толкателя выполняются сбоку от ядра 
и в одной плоскости с ним (в один этаж). При 
необходимости производят дополнительную 
ротацию ядра шпателем, накинутую на ядро 
петлю нити устанавливают по его середине. С 
помощью тракции за мягкую нить и легкого 
давления шпателем на нижнюю стенку тунне-
ля ядро выводят из передней камеры. При 
этом в момент выведения ядра какие-либо ин-
струменты, способные привести к поврежде-
нию внутриглазных структур, в передней ка-
мере отсутствуют. Производят ирригацию и 
аспирацию хрусталиковых масс и импланта-
цию интраокулярной линзы в заднюю камеру 
под прикрытием вискоэластика. После удале-
ния вискоэластика из полости глаза, на на-
ружный разрез туннеля накладывают узловой 
шов 10:0, под коньюнктиву вводят антибиотик 
с кортикостероидом. 

Пример. Больная А., 60 лет. И/Б  
N 1192/155. Диагноз при поступлении: зрелая 
катаракта правого глаза. Острота его зрения – 
светоощущение с правильной проекцией све-
та. Биомикроскопия: хрусталик диффузно по-
мутнен, перламутно-серого цвета. При оф-
тальмометрии астигматизм не определялся. 

Больной произведена туннельная экс-
тракция катаракты с выведением ядра хруста-
лика с помощью нити и инструмента-упора, с 
имплантацией искусственного хрустали-
ка(ИОЛ). На 5-й день послеоперационного пе-
риода острота зрения правого глаза составила 
0,8 без коррекции. Послеоперационный инду-
цированный астигматизм составил 0,75Д. Оп-
тические среды глаза прозрачные . Зрачок 
правильной конфигурации в центре. Положе-
ние интраокулярной линзы в задней камере 
правильное. Глазное дно возрастное. 
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Туннельная экстракция катаракты с новой методикой выведения ядра хрусталика 

Следовательно, новый метод выведения 
ядра хрусталика с помощью петли из мягкой 
нити при туннельной экстракапсулярной экс-
тракции катаракты уменьшает травматичность 
оперативного вмешательства. 
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