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Цель работы. Провести сравнительную характеристику изменений трех- и двухпрофильных разрезов 
в зависимости от профиля их выполнения и способа имплантации ИОЛ. Материал и методы. Проанализиро-
ваны 96 разрезов (100 %), из которых были сформированы две группы пациентов: I группа – пациенты, у ко-
торых выполнен трехпрофильный разрез – 51 (53,1 %) случай; II группа – у которых выполнен двухпрофиль-
ный разрез – 45 (46,9 %) случаев. По способу имплантации ИОЛ группы были разбиты на две подгруппы: 
имплантация ИОЛ по технологии введения картриджа в переднюю камеру (I подгруппа); вариант импланта-
ции ИОЛ по технологии «wound assist», когда операционный тоннельный разрез являлся как бы продолжени-
ем картриджа (II подгруппа). Результаты. Средняя суммарная длина при трехпрофильном разрезе составила, 
1845 ± 267 мкм, толщина – 972 ± 147 мкм. Длина двухпрофильного разреза составила в нашем исследова-
нии 1592 ± 262 мкм, толщина разреза на вторые сутки после операции составила в среднем 870 ± 122 мкм. 
При анализе осложнений, полученных при проведении операций с использованием трех- и двухпрофильных 
разрезов, выяснилось, что зияние внутренней части разреза у пациентов I группы составило 34,4 % (33 гла-
за), а у пациентов I группы – 25,0 % (24 глаза), отслойка десцеметовой мембраны в I группе составила 22,0 % 
(21 глаз), а во II группе – 7,3 % (7 глаз). Заключение. Для уменьшения зияния внутренней части тоннеля 
при любом виде операционного разреза необходимо, чтобы соотношение толщины наружной и внутренней 
губы операционного разреза было не менее, чем 2:1. Для уменьшения вероятности отслойки десцеметовой 
мембраны необходимо, чтобы внутренний выступ роговичного разреза отсутствовал или был минимальным.
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Purpose. To perform the comparative characteristic of two- and three-planed incision alterations depending on 
the created profi le and intraocular lens (IOL) implantation technique. Methods. 96 incisions (100 %) were analyzed 
and divided into two groups of patients: Group I – the patients undergone the three-planed incision creation – 
51 (53,1 %) cases; group II – two-planed incision – 45 (46,9 %) cases. According to the IOL implantation technique 
the groups were divided into two subgroups: IOL implantation technique implying cartridge insertion into the 
anterior chamber (I subgroup); “wound assist” IOL implantation when the tunnel incision functioned as the cartridge 
extension (II subgroup). Results. Mean total length of the three-planed incision was 1845 ± 267 microns, thickness – 
972 ± 122 microns. The two-planed incision length was 1592 ± 262 microns, mean thickness – 870 ± 122 microns 
on the second postoperative day. The analysis of the complications obtained in two- and three-planed incision 
surgery showed that the gaping of the incision interior part was 34,4 % (33 eyes) in group I, in group II – 25,0 % 
(24 eyes). Descemet’s membrane detachment was observed in 22,0 % (21 eyes) of cases in group I, and in group II – 
7,3 % (7 eyes). Conclusion. To decrease the gaping of the tunnel interior part in any kind of the incision the exterior/
interior lip thickness ratio should be not less than 2:1. To decrease the Descemet’s membrane detachment probability 
the interior bulging of the corneal incision should be absent or minimum. 
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Современная технология хирургии ка-
таракты предусматривает проведение уль-
тразвуковой факоэмульсификации через 
самогерметизирующийся бесшовный тон-
нельный разрез. Плотное закрытие опера-
ционной раны достигается специфической 
многопрофильной формой разреза, которая, 
за счет действия внутриглазного давления, 
должна обеспечить надежную герметиза-
цию [6, 7]. В настоящее время наиболее рас-
пространены трехпрофильные роговичные 

разрезы, считающиеся классическими, но 
появились работы, в которых показано, что 
и менее сложные двухпрофильные разрезы 
обеспечивают достаточную герметизацию 
операционной раны при соблюдении опреде-
ленных анатомических соотношений [4, 5]. 
Так Л. Буратто (1999) рекомендует при 
ширине разреза в 3,5–4 мм общую длину 
тоннеля в 2–2,5 мм [3]. По рекомендации 
Б.М. Азнабаева (2005) роговичный раз-
рез при ширине 2,75–3,2 мм должен иметь 
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длину тоннеля 1,75 мм [1]. По данным 
Б.М. Азнабаева с соавт. при выполнении 
разреза 2,75 мм длина разреза 1552 ± 269,6, 
измеренная как суммарная длина всех пло-
скостей разреза с учетом их кривизны, до-
статочна для надежной герметизации опе-
рационного разреза [2].

Цель работы – провести сравнитель-
ную оценку трех- и двухпрофильных разре-
зов в зависимости от профиля их выполне-
ния и способа имплантации ИОЛ.

Материалы и методы исследования
Для определения надежности операционного 

разреза, величины и характера травмы при прове-
дении ФЭК и имплантации ИОЛ в зависимости от 
его профиля были проанализированы 96 разрезов 
(100 %), из которых были сформированы две группы 
пациентов: I группа – пациенты, у которых выполнен 
трехпрофильный разрез – 51 (53,1 %) случай; II груп-
па – у которых выполнен двухпрофильный разрез – 
45 (46,9 %) случаев.

Все пациенты I группы с трехпрофильными раз-
резами – 51 глаз по способу имплантации ИОЛ были 
разбиты на две подгруппы: подгруппа «а» – 27 слу-
чаев имплантации ИОЛ с введением картриджа через 
операционный разрез в переднюю камеру, подгруппа 
«в» – 24 случая имплантации ИОЛ по технологии 
«wound assist», когда операционный тоннельный раз-
рез являлся как бы продолжением картриджа.

Все пациенты II группы – 45 глаз с двухпрофиль-
ными разрезами по способу имплантации ИОЛ также 
были разбиты на две подгруппы: подгруппа «а» – 
21 случай имплантации ИОЛ с введением картриджа 
через операционный разрез в переднюю камеру, под-
группа «в» – 24 случая имплантации ИОЛ по техно-
логии «wound assist».

Все разрезы были выполнены одноразовыми ножа-
ми кератомами MANI MSL22 (Япония) шириной 2,2 мм.

Для визуализации профиля роговичного тоннель-
ного разреза in vivo на вторые сутки после операции 
применялась оптическая когерентная томография 
с использованием спектрального оптического коге-
рентного томографа SOCT Copernicus HR OPTOPOL.

Оценивались следующие параметры разреза:
1. Длина разреза – сумма всех плоскостей разреза.
2. Толщина роговицы в области разреза.
3. Профиль роговичного разреза.
4. Герметичность разреза, наличие зияния вну-

тренних краев разреза.
5. Состояние десцеметовой оболочки, наличие ее 

отслойки.
6. Отношение толщины поверхностного слоя 

роговицы к внутреннему, определяемому на границе 
средней и внутренней трети роговичного разреза.

7. Угол входа разреза в переднюю камеру.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Средняя длина трехпрофильного раз-
реза в I группе была равна 1845 ± 251 мкм, 
толщина роговицы в зоне разреза – 
972 ± 147 мкм. Соотношение толщины 
наружной и внутренней части разреза в I 
группе при наличии зияния, составила, 

в среднем 1,65:1, без зияния – 2,12:1. Ча-
стота зияния в I группе составила 34,4 % 
(33 глаза), глубина зияния 143 ± 12 мкм. 
Локальная отслойка десцеметовой мем-
браны в области внутреннего края разреза 
встречалась в I группе в 22,0 % (21 глаз). 
Угол входа в переднюю камеру составил 
в среднем 48 ± 4,7°.

В подгруппе «а» I группы были полу-
чены следующие результаты: зияние вну-
тренней части разреза от 68 до 252 мкм 
выявлено в 15 случаях (15,6 %). Локальная 
отслойка десцеметовой мембраны в обла-
сти внутреннего края разреза наблюдалась 
в 12 случаях (12,5 %). Соотношение толщи-
ны наружной губы разреза по отношению 
к внутренней в подгруппе «а» при наличии 
зияния внутренней части разреза состави-
ло в среднем 1,7:1. Отсутствие зияния и от-
слойки десцеметовой мембраны наблюда-
лось в 12 случаях (12,5 %), а соотношение 
толщины наружной и внутренней частей 
разреза составило в среднем 2,4:1. Сред-
няя длина разреза в этой подгруппе соста-
вила в среднем 1824 ± 262 мкм, толщина 
роговицы в зоне разреза – 947 ± 144 мкм. 
Угол входа в переднюю камеру составил 
46,5 ± 4,6°.

В подгруппе «в» зияние разреза наблю-
далось в 18 случаях (18,8 %), что на 3,2 % 
больше, чем в предыдущей подгруппе, 
в 6 случаях (6,3 %) зияние операционной 
раны отсутствовало. У всех пациентов с зи-
янием разреза в данной подгруппе отноше-
ние толщины наружной части разреза по 
отношению к внутренней составило 1,6:1. 
Отслойка десцеметовой мембраны наблю-
далась в 9 случаях (9,4 %). Отсутствие зия-
ния разреза и отслойки десцеметовой мем-
браны наблюдалось в 6 (6,3 %) случаях, при 
этом отношение толщины наружной части 
разреза по отношению к внутренней соста-
вило 1,85:1. Длина разреза варьировала от 
1687 до 2140, толщина роговицы в зоне раз-
реза варьировала от 929 до 698 мкм. Соотно-
шение толщины наружной и внутренней ча-
сти разреза составил в среднем 609:327 мкм 
(1,85:1). Средняя длина трехпрофильного 
роговичного разреза в этой подгруппе была 
равна 1866 ± 246 мкм, толщина роговицы 
в зоне разреза – 957 ± 138 мкм. Угол входа 
в переднюю камеру был равен 49 ± 4,8°. 

Длина двухпрофильного разреза во 
II группе составила в нашем исследовании 
в среднем 1592 ± 243 мкм, толщина рогови-
цы в зоне разреза составила 870 ± 122 мкм. 
Соотношение толщины наружной и вну-
тренней части разреза в II группе при на-
личии зияния, составила в среднем 1,9:1, 
без зияния – 2,2:1. Частота зияния в II груп-
пе составило 25 % (24 глаза), глубина 
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зияния 100 ± 8 мкм. Отслойка десцеме-
товой мембраны встречалась в II группе 
в 7,3 % (7 глаз). Угол входа в переднюю ка-
меру при зиянии разреза составил в сред-
нем 40,7 ± 3,9°.

В подгруппе «а» II группы при анализе 
результатов зияние разреза от 75 до 120 мкм 
выявлено в 9 случаях (9,4 %). Отслой-
ка десцеметовой мембраны наблюдалась 
в 6 случаях (6,3 %). При отсутствии зияния 
и отслойки десцеметовой мембраны, а это 
наблюдалось в 12 случаях (12,5 %), а со-

отношение толщины наружной и внутрен-
ней части разреза составило 2,4:1. Средняя 
длина разреза в этой подгруппе была равна 
1520 ± 212 мкм. Толщина роговицы в зоне 
разреза при этом составила 901 ± 137 мкм. 
Угол входа в переднюю камеру 42 ± 4,0°. 
Соотношение толщины наружной и вну-
тренней части роговичного разреза в под-
группе «а» при наличии зияния, составило 
в среднем 1,74:1, без зияния – 2,4:1.

В подгруппе «б» II группы зияние 
разреза наблюдалось в 15 случаях, что 
составило 15,6 %, т.е. на 6,2 % больше, 
чем в предыдущей подгруппе. Величи-
на зияния составляла от 71 до 170 мкм. 
Соотношение толщины наружной и вну-
тренней части роговичного разреза 
в этой подгруппе пациентов составило 
1,86:1. В 9 случаях (9,4 %) зияние разре-
за не наблюдалось, это на 3,1 % меньше, 
чем в первой подгруппе. Соотношение 
толщины наружной и внутренней части 

роговичного разреза в этой подгруппе 
пациентов составило 2:1. Наличие от-
слойки десцеметовой мембраны лишь 
в 1 % случаев говорит о малом травма-
тизме двухпрофильного тоннельного 
разреза при прохождении по нему фа-
конаконечника и имплантируемой ИОЛ. 
Средняя длина разреза в этой подгруппе 
была равна 1654 ± 221 мкм. Толщина ро-
говицы в зоне разреза при этом состави-
ла 823 ± 127 мкм. Угол входа в переднюю 
камеру составил 38,6° ± 4,1 (таблица).

Выводы
1. При соотношении наружного и вну-

треннего слоя роговичного разреза 2:1 и бо-
лее уменьшается величина внутреннего 
диастаза вплоть до его исчезновения. Чем 
внутренняя губа тоньше, тем более плотно 
под воздействием ВГД она прилежит к на-
ружной губе разреза, снижая возможность 
попадания внутриглазной жидкости в стро-
му роговицы и уменьшая ее отек в раннем 
послеоперационном периоде. 

2. Двухпрофильный разрез имеет мень-
шее количество осложнений в виде появле-
ния зияния внутренней части операцион-
ного разреза на 9,4 % и частоты отслойки 
десцеметовой мембраны на 12,7 % по срав-
нению с трехпрофильным разрезом.

3. Сравнительный анализ показыва-
ет, что при использовании классической 
техники имплантации ИОЛ с введением 
картриджа в переднюю камеру локаль-
ная отслойка десцеметовой мембраны 

Параметры трех- и двухпрофильных роговичных разрезов 
с учетом способа имплантации ИОЛ

Исследуемые 
параметры

I группа II группа
Подгруппа 

«а»
Подгруппа 

«б» Всего Подгруппа 
«а»

Подгруппа 
«б» Всего

Длина разреза (мкм) 1824 ± 262 1866 ± 246 1845 ± 251 1520 ± 212 1654 ± 221 1592 ± 243
Частота зияния вну-
тренней части разреза 15,6 % 18,8 % 34,4 % 9,4 % 15,6 % 25 %

Глубина зияния (мкм) 138 ± 11 150 ± 13 143 ± 12 93 ± 7 107 ± 9 100 ± 8
Соотноше-
ние толщины 
поверхности 
и внутрен-
ней части 
роговичного 
разреза

При 
наличии 
зияния

1,7:1 1,6:1 1,65:1 1,74:1 1,86:1 1,9:1

При 
отсут-
ствии 
зияния

2,4:1 1,85:1 2,12:1 2,4:1 2:1 2,2:1

Частота отслойки дес-
цеметовой мембраны 12,5 % 9,4 % 22 % 6,3 % 1 % 7,3 %

Угол входа в переднюю 
камеру 46,5 ± 4,6° 49 ± 4,8° 48 ± 4,7 42 ± 4,0° 38,6 ± 4,1° 40,7 ± 3,9°

Толщина роговицы 
в зоне разреза (мкм) 947 ± 144 957 ± 138 972 ± 147 901 ± 137 823 ± 127 870 ± 122
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в области внутреннего края разреза на-
блюдается на 5,3 % чаще, а зияние вну-
тренней части роговичного разреза на 
6,2 % реже, чем при использовании тех-
нологии «wound assist». 
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