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Непроникающая глубокая склерэктомия  комбинированная с факоэмульсификацией с фемтосопровождением у больных с катарактой на глаукомных глазах.
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Проблема хирургического лечения катаракты у больных с сопутствующей глаукомой много лет привлекает внимание офтальмологов. 

Большинство из них отдают предпочтение одномоментным комбинированным вмешательствам [1,6]. Такой подход привлекателен тем, что позволяет одновременно нормализовать ВГД и повысить остроту зрения.

Вместе с тем,  комбинированная процедура сложней. Глаза с сопутствующей глаукомой, дают  хирургу меньше шансов  надеяться на не осложненную хирургию катаракты [1]. Трудности хирургии катаракты на глаукомных глазах определяются неизбежностью механического воздействия на капсулу хрусталика и связочный аппарат, и реальным состоянием этих структур при глаукоме [1,6]. Что касается выбора антиглаукоматозного компонента комбинированного вмешательства, то вне конкуренции, на наш взгляд, остается непроникающая глубокая склерэктомия (НГСЭ), которая дает минимальное количество осложнений и максимально адаптирована к комбинированному применению с факоэмульсификацией [5]. Развитие технического обеспечения факоэмульсификации привело к возникновению так называемого фемтосопровождения факоэмульсификации [8, 9]. Наш первый опыт в этой области позволил на практике оценить увеличение атравматичности факоэмульсификации при осуществлении предварительного фемто-капсулорексиса и фемтофрагментации ядра катаракты [2,3,4]. Поскольку уменьшение механической нагрузки на капсулу и связочный аппарат наиболее актуально для глаукомных глаз, в которых чаще наблюдаются  дистрофические изменения в области иридо-хрусталиковой диафрагмы [1, 7],  мы попытались оценить эффективность фокоэмульсификации с фемтосопровождением (ФЭ ФС)  в глаукомных глазах, однако в доступных литературных источниках подобной информации не обнаружили. Вопрос о влиянии ФЭ на послеоперационное внутриглазное давление достаточно изучен, но мы не обнаружили информации о влиянии ФЭ ФС на внутриглазное давление в послеоперационном периоде  и, в частности у глаукомных больных.

Цель. Целью работы явилась оценка эффективности и безопасности факоэмульсификации с фемтосопровожением в глаукомных глазах в комбинации с непроникающей глубокой склерэктомией.

Материалы и методы. Было прооперирован  и обследован  721 пациент  (794 глаза) в возрасте от 44 до 86 лет, из которых 54% были женщины и 46% мужчины. Из них были сформированны   группы, прооперированные следующими методами: 

1) факоэмульсификация (ФЭ)  (269 глаз);

2) факоэмульсификация с фемтосопровождением (ФЭ с ФС) (461 глаз) (рис.1);

3) факоэмульсификация  с непроникающей глубокой склерэктомией с имплантацией дренажа ДКА (ФЭ с НГСЭ) (11 глаз);

4) факоэмульсификация  с непроникающей глубокой склерэктомией с имплантацией дренажа ДКА с  фемто-сопровождением (ФЭ с ФС с НГСЭ) (53 глаза) (рис.2).

При этом исследование носило характер проспективного сполошного, поскольку анализировали результаты всех операций проведенных в период проведения исследования, который начинался с момента запуска фемтолазера в эксплуатацию и ни  один пациент не был выведен из исследованных групп.

Группы сравнения   так же формировалась при сплошном исследовании, но оно носило ретроспективный характер глубиной до 4 месяцев для 1 группы и 1 месяц  для 3 группы.
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Рис.1 Вид глаза после завершения фемтоэтапа  при ФЭ с ФС
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Рис.2. Вид глаза после завершения фемтосопровождения и основного этапа НГСЭ  при НГСЭ комбинированной с ФЭ с ФС.

До и после операции пациенты проходили рутинное офтальмологическое исследование с целью планирования операции и точного расчета ИОЛ для достижения требуемой индивидуальной целевой рефракции. Кроме того,  в процессе диагностики устанавливали уровень предоперационного ВГД, стадию глаукомы.

Дополнительно проводили ОКТ сетчатки,  исследование на аппарате ОРА (определяли Pg) , . Интраоперационное измерение ВГД выполняли с помощью ручного тонометра  Tonopen Aero, (оба фирмы Райхерт, США) (рис.3).
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Рис.3. Измерение ВГД после наложения вакуумного кольца для ФС

Предоперационная подготовка:

Согласно рекомендации Европейского общества катарактальных и рефракционных хирургов, всем пациентам за 2 дня до операции назначался 

0,5% левофлоксацин (офтакфикс) по 1 капле 4 р/д, НПВС – индоколлир 3р/д  или неванак 3р/д ; мидриатик - тропикамид 1% . В случае невозможности достижения мидриаза для проведения фемтокапсулорексиса (менее 5 мм) таким  пациентам заранее планировали ФЭ  без ФС. 

  
Факоэмульсификацию выполняли с помощью факоэмульсификатора Stellaris –PC,  ( Бауш энд Ломб, США). Фемтолазерное сопровождение выполнялось на установке  Victus, фирмы Технолаз Перфект Вижн, ФРГ(входит в группу Бауш енд Ломб, США), с программным обеспечением в версиях 2.5. и 2.7.  Версия 2.7, в оличие от версии 2.5 позволяет делать фемто туннели на месте проведения парацентезов и основной туннель с заданным профилем и размерами. Отмеченные отличия в группах связаны с более медленным достижением мидриаза у пациентов с глаукомой. При фрагментации ядра хрусталика у глаукомных пациентов использовали только радиальные паттерны фрагментации ядра на 8   фрагментов. 

 Характеристики параметров фемтолазерного сопровождения отображены в таблице 1.   

Таблица 1.

Параметры настройки фемтосекундного лазера

	Группы пациентов
	D капсуло-

рексиса

(мм)
	Энергия

Капсуло-

рексиса

(нДж)
	Энергия

 Фрагмен-

тации ядра

(нДж)
	Количество

Радиальных

паттернов

	ФЭ
	       5
	 ----
	-----
	 -----

	ФЭ  с ФС
	4,7 – 5,2
	5000
	8000
	6-8

	ФЭ с ФС с  НГСЭ
	4,7 – 5,0
	5000-5200
	8000
	8


Для интраокулярной коррекции использовали следубщие виды ИОЛ:

Акрисоф IQ, Restor, Toric ( Алкон, США), Ен-Виста, (Бауш энд Ломб, США),  Акристайл (Трансконтакт, Россия), Хойя (Япония). Таким образом было имплантировано примерно одинаковое количество гидрофильных и гидрофобных ИОЛ.

                                                                                                 Таблица 2

Распределение типов имплантрованных ИОЛ 

	
	ФЭ  
	ФЭ с ФС
	ФЭ с  НГСЭ  


	ФЭ с ФС с  НГСЭ с 

	Acristyle
	113
	143
	5
	10

	Acrysof IQ
	119
	205
	6
	29

	En- Vista
	37
	105
	0
	14

	Hoya
	0
	8
	0
	0


В качестве антиглаукоматозного компонента использовали НГСЭ с имплантацией коллагенового дренажа ДКА Ксенопласт, фирмы Трансконтакт, Москва.

. Все операции проводились в амбулаторных условиях, через 1 час после операции пациенты были отправлены домой. Осмотры проводились на 1, 3, 7, 14 сутки, 1 месяц после операции.
Послеоперационное ведение было стандартным: комбинированные стероидные препараты в сочетании с антибиотиками (2-3 недели) и нестероидные противовоспалительные препараты 4 раза в день (4 недели), гипотензивные, Оквис 0,3% как протектор тканей глаза до 1-2 месяцев после операции.

В послеоперационном периоде, также проводили инструментальное обследование пациентов, которое включало   контроль ВГД по Гольдману  (Рg).

Математическая обработка проводилась методами вариационной статистики.

Критерий достоверности р < 0,05. 
Статистическую обработку данных производили с помощью лицензионного пакета SPSS.10.  

Результаты. 

Наложение вакуумного кольца перед процедурой фемтокапсулорексиса и фрагментации ядра приводило в некоторых случаях к повышению ВГД. В среднем ВГД на этой фазе операции составило 35,5±8,1 мм рт.ст. (от 17 до 53 мм рт.ст.). В основном случаи значительного повышения ВГД были связаны 

с беспокойным поведением пациентов,   с чрезмерным сжиманием ими век и не приводили к каким либо отрицательным последствиям. По данным ОКТ сетчатки каких либо дополнительных патологических изменений сетчатки и зрительного нерва в послеоперационном периоде зафиксировано не было.

Результаты  измерения корригированной ОЗ  до и после операции  во всех 4 группах представлены в таблице 3.  

До операции не было выявлено статистически значимых отличий между первой и второй группой. Также не наблюдалось статистически 
                                                                                                  Таблица 3 Острота зрения с коррекцией во всех группах пациентов.                                         

	       Группа

Срок


	ФЭ  

М±m (n= 269)
	ФЭ с ФС

М±m (n= 461)
	НГСЭ с ФЭ

М±m (n= 11)
	НГСЭ с ФЭ и ФС

М±m (n= 53)

	До операции
	0,13±0,02
	0,23±0,02
	0,24±0,05
	0,14±0,03

	1 Месяц 
	0,67±0,18
	0,72±1,6 
	0,66±0,17 
	0,68±0,13 


значимых различий между  третьей и четвертой группой. Что может дополнительно свидетельствовать о корректном составлении представленных  групп сравнения. В первый день после операции не было отмечено статистически значимой разницы данных во всех четырех группах (р> 0,05). Уровни ВГД в первых двух группах в первый день после операции были практически идентичны, т.е добавление фемто этапа к стандартной процедуре факоэмульсификации никак не повлияло на уровень ВГД в раннем послеоперационном периоде. В большинстве случаев комбинированной хирургии глаукомы и катаракты были получены сопоставимые уровни ВГД, что говорит о нейтральности фемто этапа по отношению к увеличению риска послеоперационной гипертензии и у глаукомных больных.  Вместе с тем, в результате сопоставления уровней ВГД до операции и в первые сутки после вмешательств у всех 44 пациентов была выявлена сильная прямая корреляционная  зависимость послеоперацонных цифр от уровня предоперационного ВГД. Из общей закономерности выпали два случая, когда в первый день после операции наблюдалась выраженная наружная фильтрация внутриглазной жидкости. 

                                                                                                  Таблица 4.
Внутриглазное давление в группах наблюдения  (мм рт.ст.).                                                                                          
	             Группа

Срок


	ФЭ без фемто

М±m (n= 269)
	ФЭ с Фемто

М±m (n= 461)
	НГСЭ с ФЭ

М±m (n= 11)
	НГСЭ с ФЭ и Фемто М±m (n= 53)

	До операции
	16,5±1,8
	16,9±2,1
	30,0±5,1
	35,4±7,0

	1 День
	22,3± 4,0
	21,9±4,1
	29,8±6,0
	24,8±5,1

	1 Месяц
	14,9±1,9
	18,1±1,6
	19,4±2,0
	16,4±3,2


В группе комбинированных вмешательств не было дислокаций ядра или фрагментов ядра, всем пациентам удалось сохранить капсульный мешок и имплантировать ИОЛ в капсульный мешок. В 5 случаях в капсульный мешок имплантировано капсульное кольцо, в 2-х случаях с подшиванием к склере через заднюю камеру глаза. Фемтолазерное сопровождение во всех случаях помогало хирургу сократить время интраокулярной работы. Так время комбинированного вмешательства без фемтосопровождения колебалось от 24 до 35 минут, а после фемтоэтапа оно сократилось до 16-22 минут. Ни в одном случае комбинированного вмешательства не было интраоперационных геморрагических осложнений. Не отмечено разницы в количестве больных с отеком роговицы на первые сутки после операции. В основном отек эпителия роговицы был связан с послеоперационной гипертензией
В группе комбинированных вмешательств ВГД было нормализовано к 5-10 суткам после операции. При уровне ВГД 17-20 мм рт.ст или при далекозашедшей стадии в дальнейшем больным назначались постоянные инстилляции гипотензивных препаратов (при контроле ВГД каждые 3 месяца и зрительных функций один раз в 6 месяцев).

Выводы.

1. Факоэмульсификация комбинированная с непроникающей глубокой склерэктомии с имплантацией Ксенопласта является эффективным, безопасным вмешательством для лечения больных катарактой и глаукомой в амбулаторных условиях.

2. Фемтосопровождение факоэмульсификации (рексис и фрагментация) позволяет сократить время интраокулярной работы хирурга, является безопасным вмешательством у больных при сочетании катаракты и открытоугольной глаукомы.

3. Комбинация  непроникающей глубокой склерэктомией и имплантацией коллагенового дренажа Ксенопласт с факоэмульсификацией и фемтосопровождением не приводит к увеличению количества операционных и послеоперационных  осложнений.

4. Уровень   внутриглазного давления в раннем периоде после проведения фемтосопровождения факоэмульсификации  у больных, перенесших эту операцию в комбинации с непроникающей глубокой склерэктомией и имплантацией коллагенового дренажа Ксенопласт не отличается от уровня внутриглазного давления у пациентов после обычных вмешательств.
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