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Розрахунок параметрів 
тунельного розрізу 

при факоемульсифікації у хворих 
з раніше проведеною передньою 

радіальною кератотомією

Резюме. Мета. Вибір типу тунельного розрізу на підставі математичних розрахунків у хворих на ка-
таракту з раніше проведеною передньою радіальною кератотомією. Матеріали та методи. У розра-
хунках використовувалась формула довжини хорди окружності: L = 2R · sin(α/2), де R — радіус рогівки, 
α — кут у градусах між двома рогівковими надрізами. Довжину хорди вимірювали на лімбі (верхній край 
тунельного розрізу) та 2 мм від лімба (ніжній край тунельного розрізу). Більш важливою є хорда 2 мм від 
лімба, тому що відстань між кератотомічними розрізами в цьому місці є меншою. До ширини леза ножа 
необхідно додати ще від 0,4 мм до 1,0 мм залежно від типу післяопераційного загоювання рогівки, що і 
буде запорукою пересічення розрізів. Результати. Найпоширенішими є ножі 2,2 мм та довжиною тунелю 
2 мм. Тому проводимо розрахунки на базі цього ножа у пацієнтів з 8 та 12 кератотомічними розрізами 
та діаметром рогівки 12 мм за вертикаллю та 11 мм за горизонталлю. У пацієнтів з 8 кератотомічними 
розрізами є можливість використовувати ніж 2,2 мм для рогівкового тунельного розрізу, а у хворих з 16 
насічками використання рогівкового тунелю неможливе. Висновки. У пацієнтів, хворих на катаракту, 
в яких раніше була проведена передня радіальна кератотомія, потрібен особливий підхід щодо вибору 
тунельного розрізу. Вибір доступу залежить від діаметра рогівки, кількості кератотомічних надрізів та 
ширини ножа і вираховується за допомогою формули довжини хорди окружності.
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Вступ
Передня радіальна кератотомія (ПРК) досягла своєї 

значної популярності у вісімдесятих роках XX століт-
тя. Тільки у США до 1995 року було проведено близько 
1 мільйона радіальних кератотомій [4, 13]. Ці операції 
були здійснені здебільшого у хворих на короткозорість 
віком від 18 до 35 років, через що сьогодні ми маємо 
значно більший відсоток хворих на катаракту після ра-
ніше проведеної радіальної кератотомії.

Рефракційні операції мають досить специфічні 
ускладнення як під час їх виконання, так і у відда-
леному періоді [3]. Перфорація та грубе рубцювання 

рогівки належать до ранніх ускладнень, і як наслі-
док — збільшення значення індукованого астигматиз-
му та зниження гостроти зору. До віддалених наслід-
ків можливо зарахувати прогресуючу гіперметропію, 
слабку стійкість до травм, проблематичність розра-
хунку інтраокулярної лінзи (ІОЛ), зменшення кіль-
кості ендотеліальних клітин за наявності мікропер-
форацій [1, 11, 12]. 

Усі ці ускладнення обумовлені принципом радіаль-
ної кератотомії — ослаблення міцності властивостей 
рогівки для сплощення її центральної частини. Реф-
ракційний ефект значною мірою залежить від типу 
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загоєння рогівкової тканини [6]. При першому типі 
загоєння отримуємо максимально прогнозований 
рефракційний результат ПРК, але і слабке відновлення 
властивості міцності рогівки. Так, за даними авторів, 
процес рубцювання за першим типом не закінчується 
і через 20–30 років [8]. Другий і третій тип рубцювання 
надто активний, а рефракційний ефект після операції, 
навпаки, знижується [3].

Отже, у пацієнтів із катарактою після ПРК необхід-
но застосовувати індивідуальний підхід при проведенні 
факоемульсифікації. Це стосується операційних роз-
різів, їх довжини, місця розташування та розрахунку 
оптичної сили інтраокулярної лінзи [5]. 

Мета: вибір типу тунельного розрізу на підставі ма-
тематичних розрахунків у хворих на катаракту з раніше 
проведеною передньою радіальною кератотомією. 

Матеріали та методи
У розрахунках використовувалась формула довжи-

ни хорди окружності: L = 2R · sin(α/2), де R — радіус 
рогівки, α — кут у градусах між двома рогівковими 
надрізами. Довжину хорди вимірювали на лімбі (верх-
ній край тунельного розрізу) та 2 мм від лімба (ниж-
ній край тунельного розрізу). Більш важливою є хорда 
2 мм від лімба, тому що відстань між кератотомічними 
розрізами у цьому місці є меншою. При проведенні 
ретроспективного аналізу ускладнень, які виникли під 

час операцій, ми дійшли висновку, що мінімальна від-
стань до інтактної рогівки при першому типі загоєння 
становить 0,4–0,5 мм, а при другому та третьому типі — 
0,2–0,3 мм відповідно. 

Тому до ширини леза ножа необхідно додати ще від 
0,4 мм до 1,0 мм залежно від типу післяопераційного 
загоювання рогівки, що і буде запорукою пересічення 
розрізів. З використанням цієї техніки нами прооперо-
вано 67 пацієнтів віком 47–61 років. Кількість керато-
томічних розрізів рогівки — від 6 до 16. Середній строк 
між кератотомією та факоемульсифікацією становив 
21,0 ± 1,8 року. 

Результати та обговорення
На сьогодні в офтальмохірургії використовуються 

тунельні розрізи за допомогою ножів 1,8–2,5 мм. Най-
поширенішими є ножі 2,2 мм та довжиною тунелю 
2 мм. Тому проводимо розрахунки на базі цього ножа 
у пацієнтів з 8 та 12 кератотомічними розрізами та діа-
метром рогівки 12 мм за вертикаллю та 11 мм за гори-
зонталлю.

Дані розрахунків у пацієнтки з 8 розрізами наведені 
у табл. 1.

Як свідчать дані табл. 1, мінімальна відстань між 
двома кератотомічними надрізами у 2 мм від лімба в 
обох меридіанах дозволяє використовувати ніж 2,2 мм 
для рогівкового тунельного розрізу (рис. 1, 2).

Таблиця 1. Дані розрахунків у пацієнтки з 8 розрізами (у мм)

Радіус вертик. Радіус горизонт. Ніж 2,2 мм

Лімб 4,59 4,21 2,8–3,2

2 мм від лімба 3,83 3,44 2,8–3,2

Таблиця 2.  Дані розрахунків у пацієнтки з 12 розрізами (у мм)

Радіус вертик. Радіус горизонт. Ніж 2,2 мм

Лімб 2,85 3,11 2,8–3,2

2 мм від лімба 2,33 2,59 2,8–3,2

Рисунок 1. Кератотомічні надрізи у хворих 
на катаракту

Рисунок 2. Рогівковий тунель та кератотомічні 
надрізи у хворого на катаракту після 

факоемульсифікації з імплантованою ІОЛ
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Дані розрахунків у пацієнтки з 12 розрізами наве-
дені у табл. 2.

У цьому випадку неможливо використання рогів-
кового тунельного розрізу, тому що відстань між кера-
тотомічними розрізами як у горизонтальному, так і у 
вертикальному меридіані перевищує безпечну відстань 
у 2,8–3,2 мм. Тому треба використовувати склеральний 
доступ. Ці формули можливо застосовувати до будь-
якої кількості кератотомічних надрізів.

Особливої уваги потребує здійснення розрізів у па-
цієнтів із першим типом загоєння тканини рогівки. 
Згідно з останніми дослідженнями, у кератотомічних 
рубців відзначені: хаотична будова сполучної тканини, 
нерівномірне заповнення колагеном по всій довжині 
надрізу, дефекти боуменової мембрани з вростанням 
епітелію та формуванням слизової корки [8]. Всі ці змі-
ни в подальшому можуть призвести до розходження 
рубців при травмі або хірургічній маніпуляції [9, 10]. 
Під час проведення факоемульсифікації буде вкрай 
складно фіксувати розходження кератотомічного руб-
ця і тунельного розрізу швами, що призведе до немож-
ливості прогнозувати рефракційний результат [2, 10]. 
Крім цього, можливе різке зменшення глибини пере-
дньої камери, що може сприяти травмуванню ендоте-
ліальних клітин та пошкодженню інших тканин ока.

Деякими авторами запропоновані спеціально роз-
роблені мітчики для визначення відстані між розрізами 
[7]. За даними наших розрахунків, можливо викорис-
товувати і стандартні ножі із зазначеними розмірами 
2,4; 2,5; 2,6; 2,85; 3,0 мм, порівнюючи їх з розміром 
тунельного розрізу, та додати ще від 0,4 мм до 1,0 мм 
залежно от типу післяопераційного загоювання рогів-
ки. Наприклад, при використанні ножа 2,0 мм можли-
ве застосування як мітчика ножа розміром 3,0 мм при 
першому типі загоювання. 

Вибір розміру ножа-мітчика також залежить від на-
явності мікроперфорацій та лінійності розташування 
кератотомічного розрізу. Тому, наводячи свої результа-
ти, ми даємо можливість хірургу ще до операції вибрати 
тип, розмір та місце розташування тунельного розрізу. 

Висновки
У пацієнтів, хворих на катаракту, в яких раніше була 

проведена передня радіальна кератотомія, потрібен 
особливий підхід щодо вибору тунельного розрізу. Ви-
бір доступу залежить від діаметра рогівки, кількості ке-
ратотомічних надрізів та ширини ножа і вираховується 
за допомогою формули довжини хорди окружності.
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Calculation of tunnel incision parameters during phacoemulsification in patients 
with previous anterior radial keratotomy

Abstract. Background. The purpose was the choice of the type 
of tunnel incision on the basis of mathematical calculations in 
cataract patients with a previous anterior radial keratotomy. Ma-
terials and methods. During the calculations, the formula for the 
chord length of a circle was used: L = 2R · sin(α/2), where R is the 
radius of the cornea, α is the angle (in degrees) between the two 
corneal incisions. The chord length was measured on the limbus 
(upper edge of the tunnel incision) and 2 mm from the limbus 
(lower edge of the tunnel incision). The chord 2 mm from the 
limbus is more important because the distance between kerato-
tomy incisions at this site is smaller. From 0.4 to 1.0 mm must be 
added to the width of the knife blade, depending on the type of 
postoperative corneal healing, which will be the key to crossing 
the incisions. Results. The most common knives are those 2.2 mm 

long with a tunnel length of 2 mm. Therefore, we perform calcu-
lations based on this knife in patients with 8 and 12 keratotomy 
incisions and a corneal diameter of 12 mm vertically and 11 mm 
horizontally. In patients with 8 keratotomy incisions, a 2.2 mm 
knife can be used for a corneal tunnel incision, and in patients 
with 16 incisions, it is impossible to use a corneal tunnel. Conclu-
sions. In cataract patients who have previously undergone anterior 
radial keratotomy, a special approach is needed to the choice of 
tunnel incision. The choice of access depends on the diameter of 
the cornea, the number of keratotomy incisions and the width of 
the knife and is calculated using the formula for the chord length 
of a circle.
Keywords: cataract; phacoemulsification; anterior radial kerato-
tomy


