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Катаракта – частичное или полное помутнение хрусталика, в результате которого происходит затуманивание зрения. Без лечения катаракта приводит к полному помутнению хрусталика и наступлению слепоты. Возрастная катаракта (приобретенная) появляется в различные периоды жизни человека и характеризуется прогрессирующим течением. На сегодняшний день представляет одну из актуальных проблем современной медицины.
Катаракта является одной из основных причин слабовидения и обратимой слепоты  в мире.
По данным ВОЗ в мире катарактой страдает около 19.3 млн. человек, в основном в возрасте старше 60 лет.

Частота возрастной катаракты составляет 33 на 1000 населения, увеличивается с возрастом  и  в 70-80 лет достигает  260 на 1000 у мужчин и 460 на 1000 у женщин. В возрасте старше 65 лет  катаракта обнаруживается  более в 50% случаев. После 80 лет катарактой страдает практически  100% населения. По данным народонаселения ООН  число слепых вследствие катаракты может увеличиться к 2025 году до 40 млн. человек.

По официальным статистическим данным, в России на 100 000 населения катарактой страдает 1 200 человек  и эта цифра год от года возрастает. 

В России катарактой болеет около 1 764 000 пациентов. Ежегодно в РФ проводится 425 000 операций экстракции катаракты, что составляет ¼ всех больных  катарактой.
Единственным способом лечения катаракты является хирургическое вмешательство, которое заключается в замене помутневшего хрусталика на искусственный.
Существует много разновидностей хирургических операций, но суть их всех сводится к удалению помутневшего хрусталика и замене его на искусственный.

1. Интракапсулярная экстракция. Рекомендуется делать только в случае посттравматической катаракты, при подвывихе  хрусталика (ПЭС), когда сохранение капсульного мешка невозможно.

2. Экстракапсулярная экстракция (хирургия «большого разреза») показана при «черной» катаракте (cataracta nigra). Данная методика требует долгого реабилитационного периода и может привести к развитию послеоперационного астигматизма.

3. Ультразвуковая факоэмульсификация. Этот метод на сегодня признан самым щадящим и безопасным и является «золотым стандартом» в хирургическом лечении возрастной катаракты. 
В России  в среднем  ⅓ катаракт удаляется методом экстракапсулярной  экстракции катаракты (ЭЭК) а ⅔ катаракт удаляется методом ультразвуковой факоэмульсификации (ФЭК).

В ведущих офтальмологических клиниках  России  по  статистическим показателям  уже до 98% катаракт удаляется методом ФЭК+ИОЛ.

Ультразвуковая факоэмульсификация ФЭК+ИОЛ имеет ряд преимуществ, среди которых основными являются:

·  Бесшовная процедура

·  Уменьшение степени  индуцированного астигматизма

·  Уменьшение операционной травмы

·  Высокие функциональные результаты

·  Сокращение сроков  реабилитации

ФЭК+ИОЛ – высоко стандартизированный метод хирургического лечения, требующий  не только тщательного соблюдения всех этапов операции, но также включает в себя единые алгоритмы  диагностики, пред- и послеоперационного ведения пациентов. Тактика медикаментозного лечения  таких пациентов должна отвечать  не только требованиям высокотехнологичной хирургии, но и соответствовать современному ее  уровню.
Этапы оказания офтальмологической помощи пациентам с возрастной катарактой:
1. Предоперационный период

       Клинико-функциональные исследования


       Лабораторные исследования 

       Предоперационная медикаментозная подготовка 

2. Хирургическое  лечение

        Анестезиологическое пособие

        Обработка операционного поля

        Хирургическое  вмешательство

     3. Послеоперационный период

         Медикаментозное лечение

         План осмотра пациента

1. Предоперационный период

1) Стандартные клинико-функциональные 

методы  исследования: 

визометрия, тонометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, периметрия (при достаточной прозрачности оптических сред) рефрактометрия, кератометрия, УЗ-биометрия, ИОЛ-мастер (для расчета силы интраокулярной линзы).
 2) Дополнительные исследования (по показаниям): 

УЗ исследование в В –режиме, электрофизиологические методы исследования (порог электрической чувствительности, лабильность зрительного нерва) гониоскопия, ОКТ, HRT.
 3) Расчет оптической силы интраокулярной линзы для коррекции афакии позволяет рассчитывать оптическую силу интраокулярной линзы (ИОЛ) с известной константой А с шагом 0,5 дптр. по оригинальной формуле MICOF/ALF (ФГБУ «МНТК «Микрохиругия глаза» им. акад.С.Н.Фёдорова Минздрава РФ»). В итоговом расчете прогнозируется клиническая рефракция и ее сфероэквивалент. Применение формулы обеспечивает высокую прогнозируемость рефракционного результата. Средняя величина ошибки расчета ИОЛ по методике MICOF/ALF составляет -0,19+0,06 дптр.

 4) Предоперационная  медикаментозная   подготовка 

  в день операции*

       - Мидриатики  (по 1 капле 4 раза в течение часа до операции)

        -М-холинолитики 1%

       - Альфа-адреномиметики  1%

       - Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 

(по 1 капле дважды в течение 30 минут до операции)

 К примеру: Индометацин 0.1% , Диклофенак 0.1%

       - Антибиотики (по 1 капле 4 раза в течение часа до операции)

 -Фторхинолоны

 -Аминогликозиды

2. Хирургическое  лечение

1) Анестезиологическое пособие 

-за 10-15 мин д/о 3-х кратная инстилляция с интервалом в 3 минуты

 2-х капель анестетика 

-проводниковая анестезия ( по показаниям)

2) Антисептическая обработка операционного поля:

-  Повидон-йод 10% (бетадин) (для обработки  кожных покровов)

-  Пилоксидин 0.05% (витабакт) (для инстилляций)

 - Изоляция ресниц и краев век путем использования 

  специальной  самоклеящейся полимерной пленки (3М)

 - Инстилляция антибиотика однократно 

3) В переднюю камеру 

    По рекомендациям ESCRS введение 0.1мл анестетика без консервантов в

 начале операции и 1 мг в 0.1мл антибиотика на завершающем этапе ФЭК

    В РФ на сегодняшний день нет разрешения для внутрикамерного введения данных групп препаратов  - антибиотик вводится  под конъюнктиву 

4) Этап операционного вмешательства –ФЭК+ИОЛ

Постоянное совершенствование техники операции, способствовало появлению многочисленных новых методик ФЭК, применение которых позволяет минимизировать операционную травму, сократив время работы ультразвука (уменьшить его повреждающее воздействие на структуры глаза), получить более высокие функциональные результаты и спокойное, не осложненное течение послеоперационного периода. На сегодняшний день выбор методики операции зависит от исходного состояния глаза, возможностей, способностей и опыта хирурга.
Основные этапы операции включают:

· выполнение парацентезов,

· введение вискоэластика,

· формирование основного разреза,

· передний капсулорексис,

· гидродиссекцию и гидроделинеацию,

· ультразвуковую факоэмульсификацию катаракты,

· ирригацию – аспирацию кортикальных масс,

· полировку передней и задней капсулы хрусталика,

· имплантацию интраокулярной линзы,

· вымывание вискоэластика,

· герметизацию разрезов.

Выполнение парацентезов и основного разреза. На 10 и/или 2 часах (в зависимости от вида астигматизма парацентез располагается в 90˚ от оси предполагаемого основного разреза) копьевидным ножом шириной 1,0 мм выполняют 1 или 2 роговичных парацентеза, в полость передней камеры вводят мезатон для поддержания мидриаза. Переднюю камеру заполняют вискоэластиком с целью протекции эндотелия роговицы и поддержания объема передней камеры.
Далее выполняют корнеосклеральный (после предварительной отсепаровки конъюнктивы в проекции разреза) или роговичный самогерметизирующийся тоннельный разрез шириной 1,8-2,4 мм. Локализацию разреза предпочтительно определять видом астигматизма, выполняя его в сильной оси (в вертикальном или горизонтальном меридиане). В переднюю камеру дополнительно вводится вискоэластик.

Проведение переднего капсулорексиса. Формирование капсулорексиса в зависимости от вида катаракты и наличия изменений передней капсулы хрусталика проводят с помощью иглы 27 калибра или капсульного пинцета. Непрерывный круговой капсулорексис формируют по диаметру 5,0-5,5 мм с целью достижения полного покрытия краев оптики ИОЛ краем передней капсулы с целью стабилизации положения ИОЛ и сохранения барьерной функции капсулы хрусталика.
Гидродиссекция и гидроделинеация. Гидродиссекцию и гидроделинеацию проводят при помощи шприца с тупой канюлей 25 калибра. При проведении данного этапа операции сбалансированный физиологический раствор вводился дробно под край капсулорексиса (на 9 и 6 часах).
Факоэмульсификация катаракты. Ультразвуковую факоэмульсификацию проводят эндокапсулярно при герметичной передней камере. При этом в зависимости от технических возможностей прибора-факоэмульсификатора применяются или коаксиальный или биманульный способы удаления ядра.
Мягкие ядра удаляют дроблением их центральной части без предварительного разделения, эпинуклеарный слой в этих случаях эмульсифицируют после аспирации к центру на уровень капсулорексиса. Интенсивность режима ультразвукового воздействия зависит от плотности катаракты. Для удаления мягких ядер главным образом используется режим аспирации-ирригации, с небольшими включениями ультразвука в случае затруднения аспирации.

Ядра средней и повышенной плотности удаляют с применением методик борозды, кратера или раскола ядра без предварительного формирования борозд. 
После гидродиссекции и гидроделинеации поверхностную часть кортикального слоя ядра удаляют ультразвуковым наконечником, после чего наконечник погружают в верхнюю часть ядра хрусталика, как можно ближе к разрезу. Через парацентез вводят чоппер. Его устанавливают под передней капсулой, как можно глубже и дальше от центра ядра. При помощи ультразвукового наконечника фиксируют неподвижно ядро хрусталика, одновременно чоппер продвигают в сторону наконечника для расщепления ядра. Около ультразвукового наконечника чоппер сдвигают влево, а сам наконечник - вправо таким образом, чтобы ядро хрусталика разделялось на две части. После разделения ядра хрусталика на две части осуществляют разворот на 90°, чтобы раскол занял горизонтальное положение. Маневр фиксации ядра хрусталика и его дробления повторяют и для нижней половины. Затем каждую из четвертей помещают в область зрачка для эмульсификации.

Кортикальные массы удаляют мономануально ирригационно-аспирационным наконечником через основной разрез или бимануально через парацентезы с помощью ирригационно-аспирационной системы, представляющей собой две раздельные друг от друга канюли, через одну из которых осуществляют ирригацию, а через вторую - аспирацию. 

Полировка капсулы хрусталика. Для полировки капсулы хрусталика устанавливают минимальные значения вакуума (10 мм рт. ст.). Далее мономануально ирригационно-аспирационным наконечником через основной разрез или бимануально через парацентезы с помощью ирригационно-аспирационной системы проводят тщательную полировку переднего и заднего листков капсулы хрусталика, особенно в случае наличия клеточных элементов, с целью профилактики вторичной катаракты. После полировки капсулы хрусталика осуществляется дополнительное введение вискоэластика.

Имплантация ИОЛ. Ширина операционного разреза определяется методикой имплантации интраокулярной линзы. В случае пинцетной техники имплантации эластичной линзы основной разрез расширяют до 3,5-3,75 мм после чего вводят линзу в переднюю камеру и капсульный мешок в сложенном виде. В случае использования инжектора для имплантации линзы основной разрез не расширяют. Картридж предварительно заполняется вискоэластиком, ИОЛ помещается в картридж, который присоединяется к инжектору, после чего проводится имплантация ИОЛ в сложенном виде через основной разрез. Способы заправки картриджа и вид инжектора определяются моделью имплантируемой интраокулярной линзой. 
После имплантации ИОЛ в капсульный мешок осуществляют контроль адекватности центрации линзы.

Выбор ИОЛ осуществляется в соответствии с инструкцией по применению конкретного изделия (с учётом возраста, наличия в анамнезе иных заболеваний глаз и др.).

Вымывание вискоэластика. Этот этап осуществляется в специальном режиме работы факоэмульсификатора и требует контроля полного удаления вискоэластика с целью профилактики вторичной гипертензии в послеоперационном периоде.

Герметизация разрезов. Герметизацию основного разреза и парацентеза осуществляют методом гидратации краев раны физиологическим раствором при помощи тупой канюли 25 калибра, присоединенной к шприцу. Корнеосклеральный разрез требует дополнительной коагуляции конъюнктивы. После проведения гидратации проводится обязательный контроль адекватности герметизации разрезов с помощью микротупферов.
На заключительном этапе операции с целью профилактики послеоперационного воспаления субъконьюнктивально вводят стероидный препарат (дексаметазон 0,4% - 0,5мл) и антибиотик (гентамицин 20 мг – 0,5мл).
4. Послеоперационный период

 1) Медикаментозное лечение

- Глюкокортикостероиды - по 1 капле 4 раза в день с постепенным снижением кратности инстиляций в течение 3-4 недель после операции

К примеру: Дексаметазон 0.1%

- Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) (по 1 капле 4 раза в день в течение 4 недель  после операции)

К примеру:  Индометацин 0.1%, Диклофенак 0.1% 

- Антибиотики (по 1 капле 4 раза в течение 5 дней- 4 недель операции)

Фторхинолоны, Аминогликозиды

- Мидриатики  (по показаниям)

М-холинолитики 1%, Альфа-адреномиметики  1%

2) Послеоперационный период-  План осмотра пациента

- В стационаре:

Осмотр  через 3-5 часов после операции 

Осмотр на следующий день

- Амбулаторно:

При неосложненном течении послеоперационного периода осмотр проводится  по месту жительства 

-через 1 неделю п/о

-через 1 месяц после операции

-через 3 месяца после операции.

Современные методики хирургического вмешательства в сочетании с правильной медикаментозной терапией сокращают время нахождения больного в стационаре и обеспечивают высокую функциональную эффективность реабилитации данной категории пациентов.

