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РЕФЕРАТ

Цель. Оптимизировать энергетические параметры ФЛ сопрово-
ждения на ФЛ установке LenSx для транссекции ИОЛ из гидрофоб-
ного материала, а также разработать щадящую хирургическую мето-
дику удаления ИОЛ из передней камеры.

Материал и методы. В экспериментальной части исследования 
фемтосекундная лазерная транссекция ИОЛ проводилась на установ-
ке LenSx при различных энергиях (1, 2, 4, 6, 8, 10 мкДж). Последую-
щее механическое разделение ИОЛ оценивалось по 4-балльной шка-
ле. Отдельные фрагменты ИОЛ после проведения транссекции (n=3) 
в экспериментальных условиях изучали c помощью оптической све-
товой микроскопии при увеличениях х40 и х100.

Предэксплантационная ФЛ транссекция была проведена в клини-
ческих условиях на одном пациенте. Оценка ФЛ транссекции ИОЛ про-
изводилась на электронном микроскопе при увеличениях х47 и х800.

Результаты. В экспериментальных условиях уровни энергии 
импульса (2, 4, 6, 8, 10 мкДж) показали одинаковую эффективность 
транссекции ИОЛ. Уровень энергии 1 мкДж – мануальное разделение 
ИОЛ по линии транссекции было невозможно. Высокие энергетиче-
ские нагрузки (8, 10 мкДж) повлекли за собой изменение поверхно-
сти ИОЛ неизвестной природы.

В клинических условиях методика ФЛ транссекции ИОЛ показа-
ла свою безопасность и эффективность.

Заключение. Гидрофобная ИОЛ может быть фрагментирована с 
помощью фемтосекундного лазера.

Ключевые слова: интраокулярная линза, фемтосекундный ла-
зер, транссекция, замена интраокулярной линзы, эксплантация ин-
траокулярной линзы, рефракционная ошибка. 
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Purpose. To optimize the energy parameters of the FL assistance 
using the LenSx FL unit for transection of IOL made of hydrophobic 
material, as well as to develop a sparing surgical technique for the IOL 
removal from the anterior chamber.

Material and methods. In the experimental part of the study, the 
femtosecond laser transection of IOL was carried out using the LenSx unit in 
different energies (1, 2, 4, 6, 8, 10µJ). The subsequent mechanical separation 
of IOL was evaluated according to a 4-point scale. Single IOL fragments 
after transection (n=3) were studied under experimental conditions using 
the optical light microscopy in 40 and X100 magnifications The pre-
explantation FL transection was performed under clinical conditions in one 
patient. The Evaluation of FL transsection of IOL was carried out using the 
electron microscope with magnification x47 and х800. 

Results. Under experimental conditions, the pulse energy levels (2, 4, 
6, 8, 10 µJ) showed the similar efficiency of IOL transection. The level of 
energy 1µJ – manual separation of the IOL along the line of transsection 
was impossible. High energy loads (8, 10µJ) entailed a change in the 
surface of IOL of unknown nature. In clinical conditions the technique of 
FL transection of IOL showed its safety and efficiency.

Conclusion. Hydrophobic IOLs can be fragmented using the 
femtosecond laser.

Key words: intraocular  lens,  femtosecond  laser,  transection, 
intraocular lens exchange, femtosecond laser fragmentation, intraocular 
lens explantation surgery, refractive error. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В современной катарактальной 
и рефракционной хирургии 
нередки случаи, когда возни-

кают показания к удалению интра-
окулярных линз (ИОЛ), а именно: 
рефракционные ошибки; помутне-
ние ИОЛ различной природы (на-
пример, в виде «глистенинга», по-
мутнения в результате влияние газа 
на поверхность ИОЛ при витреоре-
тинальных вмешательствах); их де-
центрация или полный вывих в ви-
треальную полость; осложнения, 
связанные с имплантацией линз по 
типу «Piggyback» [1, 3, 10, 18]. Ми-
кроинвазивная эксплантация ИОЛ 
сегодня включает этапы: 1) выведе-
ние ИОЛ из задней камеры в перед-
нюю (для заднекамерных линз); 2) 
её бимануальное разрезание нож-
ницами в передней камере; 3) выве-
дение её частей из передней каме-
ры наружу через роговичные разре-
зы размером 2,5 мм и менее [13]. Не-
стабильное положение ИОЛ в перед-
ней камере при её мануальном раз-
резании зачастую приводит к избы-
точным интраокулярным манипу-
ляциям и неизбежной травматиза-
ции структур передней камеры, что, 
в свою очередь, приводит к соответ-
ствующим интра- и послеопераци-
онным осложнениям: отёку рогови-
цы, иридоциклиту, транзиторному 
повышению внутриглазного давле-
ния, гифеме и др. [2, 8, 13, 15]. В на-
стоящей работе мы выдвигаем ги-
потезу о том, что более безопасной 
альтернативой мануальному разре-
занию ИОЛ может стать её рассече-
ние лазерной энергией ультракорот-
ких импульсов.

Фемтосекундное лазерное (ФЛ) 
сопровождение факоэмульсифика-
ции катаракты применяется в кли-
нической практике с 2009 г. [14]. Се-
годня ФЛ технологии в офтальмо-
хирургии успешно используют для 
рассечения тканей различной степе-
ни прозрачности: нанесения сквоз-
ных роговичных разрезов, проведе-
ния передней капсулотомии и фраг-
ментации ядра хрусталика, для арку-
атной кератотомии, для диссекции 
фиброзированной капсулы, для вы-
краивания роговичных трансплан-
татов и проведения рефракционных 
вмешательств на роговице [7, 14].

ФЛ методика была также исполь-
зована в экспериментальных усло-
виях для фрагментации ИОЛ и по-
казала свою эффективность и отно-
сительную безопасность [5, 6].

В доступной литературе нами не 
было обнаружено данных об ис-
пользовании ФЛ энергии для рассе-
чения гидрофобной ИОЛ в клини-
ческих условиях, в связи с чем нами 
была сформулирована цель настоя-
щего исследования.

ЦЕЛЬ

Оптимизировать энергетические 
параметры ФЛ сопровождения на 
ФЛ установке LenSx для транссекции 
ИОЛ из гидрофобного материала, а 
также разработать щадящую хирур-
гическую методику удаления ИОЛ из 
передней камеры.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Экспериментальная часть – ФЛ 
транссекция ИОЛ in vitro.

В эксперименте были исполь-
зованы 3 гидрофобные акриловые 
ИОЛ AcrySof Natural (Alcon, США) 
оптической силой 20 дптр каждая.

Для транссекции ИОЛ был ис-
пользован фемтосекундный лазер 
LenSx (Alcon, США). 

ИОЛ центрировали на пластико-
вой подставке относительно интер-
фейса лазера. Когезивным виско-
эластическим материалом (ВЭМ) 
Provisc (1,0% гиалуронат натрия 4,0% 
хондроитин сульфат; Alcon, США) 
выполняли пространство между 
интерфейсом лазера и ИОЛ, а так-
же между ИОЛ и пластиковой под-
ставкой.

Резы наносили на ИОЛ линейным 
паттерном в режиме фрагментации 
ядра хрусталика. Для поиска условий 
получения оптимального реза пара-
метры лазера варьировали: энергия 
единичного импульса – 1, 2, 4, 6, 8, 
10 мкДж; во всех случаях расстояние 
между лазерными пятнами состави-
ло 7 мкм, расстояние между слоями 
резов – 7 мкм.

После ФЛ транссекции ИОЛ от-
мывали от ВЭМ в физиологиче-
ском растворе и мануально разде-
ляли пополам микрохирургически-
ми пинцетами. Оценку эффективно-

сти транссекции проводили по че-
тырехбалльной шкале:

4 балла – самопроизвольный рас-
пад ИОЛ без мануального вмеша-
тельства;

3 – резы четкие, ИОЛ разделяется 
с минимальным усилием по линиям 
транссекции;

2 – резы четкие, ИОЛ разделяется 
с усилием по линиям транссекции;

1 – резы заметны визуально, ИОЛ 
не разделяется мануально;

0 баллов присваивали при пол-
ном отсутствии видимых резов.

Отдельные фрагменты ИОЛ по-
сле проведения транссекции ИОЛ в 
экспериментальных условиях изуча-
ли микроскопически при увеличе-
ниях х40 и х100 в стандартном, фа-
зово-контрастном режимах (опти-
ческий микроскоп IX-81, Olympus, 
Япония).

Клиническая часть – ФЛ фрагмен-
тация ИОЛ в клинических условиях. 

Клинический случай № 1. Пациент 
К. поступила примерно через два ме-
сяца после имплантации монолит-
ной гидрофобной акриловой ИОЛ 
(AcrySof SN60AT; Alcon Laboratories, 
Inc., США). 27 лет назад пациенту 
была проведена радиальная керато-
томия (РК) для коррекции миопии 
высокой степени. Сразу после недав-
ней операции по удалению катарак-
ты и имплантации ИОЛ у пациента 
наблюдалась диплопия из-за высо-
кой гиперметропической ошибки. 
После подтверждения относительно 
стабильной рефракции было приня-
то решение провести замену ИОЛ 
на ИОЛ такого же типа, но с различ-
ной диоптрийностью. До операции 
по эксплантации некорректирован-
ная острота зрения (НКОЗ) состав-
ляла 0,01, а наилучшая скорректи-
рованная острота зрения (КОЗ) со-
ставляла 0,5 с рефракцией sph +6,50 
cyl +0,25 ax 95°. На кератотопогра-
фии роговицы (TMS-4, Tomey Corp, 
Nagoya , Япония) не было выявле-
но астигматизма роговицы (пло-
ский меридиан 39,95 дптр – 90°; кру-
той меридиан 40,15 дптр – 0°). Дли-
на глаза, определенная с помощью 
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оптической биометрии (IOL Master 
700, Carl Zeiss Meditec AG, Герма-
ния), составила 27,50 мм, а средняя 
плотность эндотелиальных клеток 
(ПЭК), определенная с помощью 
зеркальной микроскопии (EM-3000, 
Nidek, Япония), составляла 1540 кле-
ток/мм2. Для расчета новой ИОЛ 
была использована формула Barrett 
Universal II.

Хирургическая техника. После 
предоперационной местной анесте-

зии и дилатации зрачка были сдела-
ны два парацентеза, передняя каме-
ра была выполнена однородным ко-
гезивным ВЭМ Provisc (гиалуронат 
натрия 1,0%, Fort Worth, TX, США), 
а дополнительный ВЭМ был введен 
за ИОЛ, особое внимание уделялось 
отсутствию образованию пузырь-
ков. ИОЛ был выведен из капсуль-
ного мешка, гаптический элемент 
был расположен в цилиарной бо-
розде в горизонтальном меридиане. 

Роговичные разрезы гидратированы 
сбалансированным солевым раство-
ром для обеспечения герметичности 
роговичного разреза. После чего ин-
терфейс пациента устанавливали в 
стерильных условиях.

Параметры лазера LenSx (Alcon 
Laboratories, Inc., США) были отре-
гулированы только на фрагмента-
цию ИОЛ, длина реза 6,0 мм, энергия 
6,0 мкДж, расстояние между пятна-
ми 7,0 мкм и расстояние между сло-
ями резов 7,0 мкм. Паттерн лазерно-
го разреза располагался централь-
но с помощью онлайн-контроля, оп-
тической когерентной томографии 
(ОКТ) (рис. 1), после чего была про-
изведена транссекция ИОЛ. Интер-
фейс был удален, пациент переведен 
к микроскопу в положении лежа. ИОЛ 
был захвачен двумя пинцетами 25G 
(Grieshaber revolution DSP ILM-пинце-
ты, Alcon Grieshaber AG, Швейцария) 
через ранее сформированные проти-
воположные друг другу парацентезы 
и разделен на две части разнонаправ-
ленным движением. Был сделан но-
вый длиной 2,5 мм роговично-скле-
ральный разрез, чтобы избежать по-
вреждения стромальных рубцов по-
сле радиальной кератотомии, части 
ИОЛ были удалены из передней каме-
ры через основной роговично-скле-
ральный разрез. Затем в капсульный 
мешок имплантировали ИОЛ. После 
бимануальной аспирации и иррига-
ции ВЭМ из передней и задней камер 
все роговичные разрезы были гидра-
тированы водно-солевым раствором 
для поддержания герметичности.

Фрагменты ИОЛ, подвергнутые 
транссекции в клиническом иссле-
довании, изучали микроскопиче-
ски при увеличениях х40 и х100 в 
стандартном, фазово-контрастном 
режимах (оптический микроскоп 
IX-81, Olympus, Япония), а также 
двухлучевым растровым электрон-
ным микроскопом с интегрирован-
ной системой фокусированного 
ионного пучка (Quanta 3D 200, FEI, 
США) при увеличениях х47 и х800 
после проведения электронно-лу-
чевого осаждения алюминия на об-
разцах ИОЛ толщиной 40 нм с по-
мощью установки Plassys MEB550S 
(Plassys-Bestek, Франция) в режиме 
низкого вакуума. 

В качестве контроля аналогичная 
ИОЛ была разрезана мануально с по-
мощью микрохирургических нож-

Рис. 1. Интраоперационный вид экрана ФЛ лазера Lensx. Линейный паттерн лазерного разреза 
(желтая линия). С помощью оптической когерентной томографии ИОЛ визуализируется в области 
зрачка, задняя капсула вне области паттерна реза ФЛ (нижняя правая картинка)

Fig. 1. Intraoperative screenshot from the LenSx laser. Linear pattern from the femtosecond laser cut 
(yellow line). The optical coherence tomography visualizes the IOL in the proximity of the iris plane. The 
posterior capsule is localized in the safety zone, out of the laser cut (bottom right picture)

Таблица 1

Различные энергетические параметры ФЛ транссекции ИОЛ  
и субъективная оценка легкости разрыва ИОЛ исследователя

Table 1

Energy parameters for femtosecond laser IOL transection  
and a subjective estimation of the manual IOL separation

Энергия фрагментации, мкДж

Energy, µJ

Легкость разделения ИОЛ после ФЛ 
транссекции, в баллах от 1 до 4

Subjective estimation of the manual IOL 
separation after femtosecond IOL transection, 

score from 1 to 4 points

10 3

8 3

6 3

4 3

2 3

1 1
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ниц 20G (S-2151, Cilita, Россия) и ис-
следована по описанным методикам.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Экспериментальная часть. Испы-
танные уровни энергии импульса (2, 
4, 6, 8, 10 мкДж) показали одинако-
вую эффективность транссекции – 
ИОЛ во всех случаях можно было ра-
зорвать пинцетами по линии реза с 
некоторым усилием (табл. 1). При-
чем высокие энергетические на-
грузки (8, 10 мкДж) повлекли за со-
бой изменение поверхности ИОЛ 
неизвестной природы (рис. 2) во-
круг зоны транссекции линзы, на-
поминающие по своей форме исход 
оплавления материала линзы.

При низких энергетических па-
раметрах (2, 4, 6 мкДж) изменение 
поверхности ИОЛ вокруг зоны ре-
зов было значительно менее выра-
жено (рис. 3), фрагментация ИОЛ 
была завершена и также не требова-
ла значительных усилий для ее ману-
ального разделения. Уровень энер-
гии 1 мкДж показал наличие линии 
транссекции ИОЛ, но разделение 
ИОЛ по линии транссекции было 
невозможно.

Клиническая часть. Через 1 мес. 
наблюдения НКОЗ пациента была 
1,0. Значимых изменений ПЭК не на-
блюдалось. Пациент был очень удов-
летворен качеством зрения.

ФЛ фрагментация ИОЛ у данного 
пациента позволила произвести раз-
деление ИОЛ с помощью микрохи-
рургических пинцетов на мануаль-
ном этапе с минимальным усилием 
по сформированным линиям реза 
фемтосекундного лазера. В раннем 
послеоперационном периоде не от-
мечено биомикроскопических при-
знаков интраокулярного воспале-
ния, изменений роговицы, подъема 
внутриглазного давления, отмече-
но повышение некорригированной 
остроты зрения (табл. 2).

После проведения транссекции 
ИОЛ фемтосекундным лазером в 
зоне воздействия лазера при элек-
тронной микроскопии была выявле-
на шероховатая поверхность с углу-
блениями от 6 до 25 мкм, располо-
женными рядами (рис. 4, 5).

Для сравнения на поверхности 
ИОЛ после разрезания микрохирур-
гическими ножницами отсутствова-
ли углубления, характерные для лазер-
ного воздействия, а поверхность была 
гладкой, однородной, с равномерной 
волнистой деформацией (рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Гидрофобные материалы ИОЛ 
отличаются от гидрофильных по-
вышенной жесткостью, что ослож-
няет их мануальную эксплантацию 
через малые разрезы [20]. Мануаль-

ное разрезание микрохирургиче-
скими ножницами [9, 11, 12, 16, 18, 
19] – это эффективная методика де-
ления мягких ИОЛ, но при делении 
более жестких линз последние могут 
из-за особенности смыкания режу-
щей части ножниц неконтролируе-
мо поворачиваться в передней каме-
ре и повреждать её стенки. Травма-
тизация окружающих тканей – рас-
пространенное осложнение, осо-
бенно часто возникающее при мел-
кой передней камере на глазах с от-
носительно короткой передне-зад-
ней осью глаза [17, 21].

Кроме того, быстрое развитие и 
совершенствование ИОЛ приводит 
к созданию ИОЛ со сложным дизай-
ном, которые могут увеличить по-
требность и сложность экспланта-
ции различных видов ИОЛ [4].

В литературе описано успешное 
предэксплантационное разделение 
ИОЛ с помощью ФЛ в клинических 
условиях, тем не менее в исследо-
вании применялись высокие энер-
гетические параметры (8 мкДж, 3 
мкм – расстояние между лазерны-
ми пятнами, 6 мкм – расстояние 
между лазерными слоями), способ-
ные приводить к оплавлению ИОЛ и 
выделению токсических веществ [6]. 
Предположительно не только высо-
кие энергетические параметры, но и 
значения пространственных пара-
метров могут влиять на описанные 
нежелательные эффекты. Увеличе-

Рис. 2. Лазерная транссекция ИОЛ. В области вокруг реза 8 мкДж замет-
но значительное изменение поверхности линзы

Fig. 2. Laser IOL transection line (8µJ). The superficial alteration of the IOL 
surface is identified around the laser cut

Рис. 3. В области вокруг верхнего и нижнего резов (4 и 6 мкДж соответ-
ственно) поверхность ИОЛ изменена незначительно

Fig. 3. The area around superior and inferior transection lines is visualized (4 
and 6 µm respectively). The minimal alteration of the IOL surface is identified



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 1 822

Б.Э. Малюгин, Н.С. Анисимова, С. А. Борзенок и др.ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ

ние расстояния между лазерными 
пятнами и лазерными слоями может 
позволить снизить суммарную энер-
гию, затраченную на транссекцию 
ИОЛ. В проведенном нами исследо-
вании была показана принципиаль-
ная возможность использования ФЛ 
оснащения для транссекции ИОЛ с 
использованием более низких энер-
гетических и более высоких значе-

ний пространственных параметров 
расположения лазерных пятен. 

В экспериментальной части было 
показано, что при одинаковых про-
странственных параметрах распо-
ложения лазерных пятен (7 мкм – 
расстояние между отдельными пят-
нами и 7 мкм – расстояние меж-
ду слоями резов) практическая эф-
фективность реза остается неизмен-

ной, несмотря на вариацию энергии 
импульсов. В то же время импульсы 
высоких энергий могут приводить к 
изменению характера поверхности 
ИОЛ вокруг резов. Природа этих из-
менений остается неясной и требу-
ет дальнейшего изучения. Несмотря 
на то что при воздействии на ИОЛ 
фемтосекундной лазерной энергии 
процессы образования кавитацион-
ных пузырей газа отсутствуют из-за 
эффектов пиролиза материала лин-
зы, в литературе имеется указание 
на то, что высокие энергии фраг-
ментации могут вызывать образо-
вание большого количества кавита-
ционных пузырей газа в среде ВЭМ 
[14], которые предположительно мо-
гут приводить к дислокации ИОЛ не-
посредственно во время процедуры 
проведения ФЛС. С другой стороны, 
недостаток энергии может приво-
дить к незавершенному делению и, 
как следствие, к утрате смысла всей 
процедуры ФЛ транссекции.

Предложенная техника предвари-
тельного выведения ИОЛ из капсуль-
ного мешка с расположением гапти-
ческих элементов ИОЛ в sulcus 
ciliaris с выполнением пространства 
передней и задней камер ВЭМ позво-
ляет добиться стабилизации ИОЛ во 
время всей процедуры ФЛ транссек-
ции и обеспечения зоны безопасно-
сти от задней капсулы до паттерна 
ФЛ реза. Когезивные свойства ВЭМ 
позволяют создать пространство 
для воздействия ФЛ энергии и обе-

Таблица 2

Основные морфофункциональные и клинические показатели  
прооперированного глаза до и после замены ИОЛ

Table 2

Clinical parameters of the eye before and after IOL exchange surgery  
with the use of the femtosecond IOL transection 

Пациент К.

Patient K.

Показатель

Parameter

До эксплантации

Before IOL exchange

1 мес. после реимплантации

1 month after IOL exchange

1 год после реимплантации

1 year after IOL exchange

Острота зрения

Visual acuity
0,03 sph+6,5=0,7 н/к 1,0 н/к 0,9 н/к

Внутриглазное давление, мм рт.ст.

IOP, mmHgg
17 17 18

Плотность эндотелиальных клеток, кл/мм2

Endothelial cell density, cell/mm2
1540 1476 1495

Рис. 4. Сканирующая электронная микроскопия ИОЛ после проведенного электронно-лучевого 
напыления алюминием толщиной 40 нм. Общий вид фрагмента оптической части ИОЛ

Fig. 4. The scanning electron microscopy of the transected IOL is present (40nm of Aluminum coating)
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зопасить интраокулярные структу-
ры от высвобождения нежелатель-
ных продуктов пиролиза материа-
ла ИОЛ, а подобранные нами пара-
метры ФЛ транссекции ИОЛ позво-
ляют достичь удовлетворительного 
разделения ИОЛ пинцетами без при-
менения ножниц. 

В перспективе дальнейших иссле-
дований требуется изучение фемто-
секундной лазерной транссекции 
для оценки эффективности мето-
да в случае наличия различных ви-
дов ИОЛ, а также при наличии по-
мутнений ИОЛ. Актуальна разработ-
ка и исследование эффективности 
применения специфических пат-
тернов реза фемтосекундного лазе-
ра для обеспечения прецизионного 
реза различных форм ИОЛ с мини-
мизацией или полным исключени-
ем воздействия на окружающие ин-
траокулярные среды (к примеру, ви-
скоэластический материал) и ткане-
вые структуры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанная хирургическая ме-
тодика эксплантации ИОЛ являет-
ся эффективной и безопасной, по-
зволяет с минимальными интраоку-
лярными манипуляциями фрагмен-
тировать гидрофобную ИОЛ фемто-
секундным лазером и эксплантиро-
вать ее малоинвазивным доступом.

Предэксплантационная фрагмен-
тация гидрофобной ИОЛ с помощью 
ФЛ сопровождения в режиме «2, 4 
или 6 мкДж, расстояние между ла-
зерными пятнами 7 мкм, расстояние 
между слоями резов 7 мкм» в экспе-
риментальных условиях вызвала ми-
нимальные физические изменения 
поверхности ИОЛ и явилось наибо-
лее эффективным режимом для по-
следующего механического разделе-
ния ИОЛ.
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