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РЕЗЮМЕ
Въведение: Катарактата е най-честата причина за намалено зрение и обратима 
слепота след 55 годишна възраст. С напредъка на съвременните технологии и ка-
таракталната хирургия се увеличиха очакванията на пациентите за независимост 
от очила. Точният рефрактивен резултат е задължителен критерий за качеството на 
хирургичната процедура. Той зависи от редица фактори,  един от които е формулата 
приложена за изчисление на IOL.  В настоящото проучване ще разгледаме рефрак-
тивните резултати при пациенти, изчислени с формулата Holladay II. 
Материал и методи: Проследени са получените резултати в 54 очи при 30 па-
циенти, на които е извършена неусложнена факоемулсификация, с имплантация 
на заднокамерна  IOL.
Резултати: При 70.2 % се установи остатъчен цилиндър +/-0.50Д, а при 21.0 % 
липсåва остатъчен астигматизъм. При 100 % от случаите се установи независи-
мост от очила за далечна дистанция на 3-тия месец, а от пациентите с имплантира-
ни мултифокални лещи- 90.0 % и за близка дистанция.
Обсъждане: Резултатите от нашето изследване потвърждават предишни про-
учвания, че правилният избор и внимателното предоперативно изследване на 
пациента, последвано от неусложнено имплантиране на IOL, довеждат до безком-
промисна като стойност зрителна острота.

Ключови думи: катаракта, формула Holladay II, независимост от очила

ABSTRACT
Introduction: Cataract is the most common reason for low vision and reversible blind-
ness after 55 years old. Through to the rapid advances in modern technologies and sur-
gery techniques  increasted  expectation in our patients about independent from glasses.  
Correct  refractive result is mandatory criterion about quality of surgery. That depends of 
many factors, but one of them is which formula is used for calculation of  IOL. In our study 
we will evaluate refractive results in patients who is calculated by Holladay II formula. 
That is the purpose of our study.
Material and methods: It have been tracked results in 54 eyes on 30 patients, under-
go uncomplicated phacoemulsification and intracapsular implantation of IOL
Results:   In 70.2 % of eyes there is astigmatism +/-0.50D, after surgery; in 21.0 % 
it is none. In 100% of eyes there is independents from glasses for far distance in third 
mounth, 90.0 % from patients with multifocal IOL have independent from glasses and 
for short distance.
Discussion: The results of our study confirmed results of other studies and shows that 
the correct examination of patients before surgery, followed by uncomplicated implanta-
tion of IOL  gives  uncompromising visual acuity.

Key words: Cataracta, Holladay II formula, Independents from glasses

ВЪВЕДЕНИЕ
Катарактата е най-честата причина за намалено 

зрение и обратима слепота след 55 годишна въз-
раст. Това определя и голямото значение на модер-
ната, катарактална хирургия, която се доближава до 
рефрактивната хирургия, поради все по-високите 
очаквания на пациентите за независимост от очи-
ла. С появата на т.нар. високотехнологични преми-
ум лещи (торични, мултифокални, акомодативни и 
др.), индикациите се разшириха и катаракталната 
хирургия започна да се конкурира с лазерната ро-
говична хирургия. Точният рефрактивен резултат е 
един от  задължителните критерии за качеството на 
хирургичната процедура. Той зависи от много фак-
тори - метода на измерване на предоперативните 
кератометрични и биометрични параметри, метода 
на изчисляване на оптичната сила на IOL, формула-
та, с която е изчислена IOL, вида на лещата и др. В 
настоящото проучване ще представим нашият опит, 
рефрактивните и следоперативните резултати, при 
пациенти, изчислени с формулата Holladay II. Фор-
мулата е дело на американският професор Jack T. 
Holladay, който я създава през 1996 г. Тя предствля-
ва усъвършенстван вариант на формулата Holladay 
I, от 1988 г. Напредъкът на модерните технологии 
и хирургични техники значително подобриха по-
стоперативните резултати, но независимо от това 
при част от пациентите се получават рефрактивни 
грешки. Все още продължават търсенията за иде-
ална формула, която да дава желаната постопера-
тивна рефракция за всички типове очи. Анализът на 
постоперативните резултати е от съществено зна-
чение за съвременната медицинска практика.

ЦЕЛ И ЗАДАЧИ
Целта на настоящото проучване е да се напра-

ви анализ на рефрактивните резултати след ка-
тарактална хирургия при пациенти, на които им-
плантите са  изчислени с формулата Holladay II. За 
постигането  на тази цел се поставиха следните за-
дачи:
1.	 Да се определи степента на корекция на асти-

гматизма и пресбиопията
2.	 Да се направи анализ на корекцията на рефрак-

цията при еметропични, хиперметропични и ми-
опични очи.

3.	 Да се проследи независимостта от очила за 
близка и далечна дистанция след 3 месеца.

МАТЕРИАЛ       И МЕТОДИ
Това ретроспективно проучване се извърши за 

период от 1 година - от януари 2018 г. до януари 
2019 г., в клиниката по Очни болести към ВМА, Со-
фия, където бяха оперирани 523 пациенти, изчисле-
ни с формулата Holladay II. От тях се селектираха 54 
очи на 30 пациенти, оперирани от един хирург. От 
тях 29 бяха жени и 25-мъже. Средната им възраст 
беше 59 г. (+/- 7години). Двуочно са оперирани 20 
пациенти, а едноочно 14 пациенти. Mонофокални 
лещи се имплантираха на 44 пациента (81.5 %), а му-
лтифокални лещи на 10 пациента (18.5 %). (Табл.1) 

Таблица 1. Пациентски профил

Номер 54 очи 30 пациенти

Възраст 55г. 69г.

Пол 29 жени 25 мъже

Модел IOL 44 монофокални IOL 10 мултифокални IOL 

НКЗОД 18/20- 54 очи(100%) 20/20- 43 очи(81.0%)

НКЗОБ 9 очи(90%)

Критерии за включване в проучването бяха: на-
личие на катаракта, възраст > 50г., предоперативен 
астигматизъм >0.25 Д. Критерии за изключване бяха: 
глаукома, заболявания на роговицата, предшества-
ща хирургия на роговицата, вътреочна интервен-
ция, макулна дегенерация, ретинални заболявания 
или анамнеза за очно възпаление.

В нашето проучване използвахме клинични, 
хирургични и статистически методи. При клинич-
ните методи е осъществен пълен офталмологичен 
преглед, който включва: изследване на зрителна 
острота(VA)- пред- и постоперативно, тонометрия, 
биомикроскопия, офталмоскопия, автоматизирана 
кератометрия-Verion, имерсионна, ултразвукова 
биометрия(Ocuscan, RXP), прилагане на формулата 
Holladay II за определяне на оптичната сила на IOL, 
при наличие на астигматизъм- намирането на гра-
дуса и оста за имплантиране на цилиндричната ко-
рекция на импланта, се осъществиха чрез  система 
Verion.



ГОДИНА 8 • БРОЙ 1 • АПРИЛ 2020 / VOLUME 8 • ISSUE 1 • APRIL  2020

58 59

ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

Т.Кирова, А.Калайджиев, Л.Войнов •  Рефрактивни резултати след катарактална хирургия при  пациенти, изчислени ....

ßХирургични методи: на всички пациенти се из-
върши неусложнена факоемулсификация от един и 
същи хирург, с интракапсулна имплантация на IOL, 
през малък разрез от 1.8 mm до 2.6 mm. Анестезията 
е капкова с  Алкаин. Прави се основен разрез от 2.2 
mm на 125 градуса и втори помощен разрез от 1.2 
mm на 65 градуса. Инжектира се вискосубстанция 
в предна камера. С капсул пинсет се прави непре-
къснат, курволинеарен капсулорексис в централ-
ната част на предна, лещена капсула, с размер  5.5 
mm. Следва хидродисекция - инжектиране на фи-
зиологичен разтвор под капсулата с цел отделяне 
на кортекса от капсулата, както и хидроделинеация, 
която цели отделяне на епинуклеуса от кортекса. 
Тази процедура дава възможност да се мобилизира 
(ротира) ядрото на лещата. Следва процедурата фа-
коемулсификация, която се извършва с ултразвуков 
наконечник. Съществуват две основни оперативни 
техники - техника посредством издълбаване и раз-
деляне (divide and concure) и техниката - stop and 
chop. При първата техника  се правят две взаимно 
перпендикулярни бразди на лещеното ядро, които  
се разделят първо на две, а после на 4 части. При 
вторият тип техника факонаконечникът се поставя 
в центъра на ядрото в режим - аспирация, с втори 
инструмент се навлиза зад екватора на лещата. Два-
та инструмента се придвижват един към друг, като 
в последният момент се разделечават. Разчупените 
фрагменти на лещата се емулсифицират и аспири-
рат. Почиства се епинуклеуса, както и кортикалните 
маси. Полира се задна, лещена капсула, ако е необ-
ходимо. Поставя се вискосубстанция  и се имплан-
тира лещата в капсулният сак. Ако импланта е то-
ричен се ротира до желаният градус. Хирургичната 
процедура завършва с евакуация на вискосубстан-
цията и херметизация на разрезите, чрез хидрата-
ция с физиологичен серум.

Статистическите методи включват обработка и 
анализиране на данните с IBM SPSS Statistics.

РЕЗУЛТАТИ
Осъществихме отстраняване на катаракта по ме-

тода- факоемулсификация на 54 очи - 30 пациента. 
От тях 29 жени и 25 мъже. Средната възраст на па-
циентите е 59 г (+/-7г). Имплантираха се 44 монофо-
кални лещи (81.5 %), от които: 19 лещи Acrysof IQ, 25 
лещи  Acrysof Toric IQ, и 10 мултифокални лещи (18.5 

%) Panoptics Toric. Торичните лещи са с цилиндрич-
на сила от 1.0 D (SN6AT2/TFNT20), 1.50 D(SN6AT3/
TFNT30), 2.25 D(SN6AT4/TFNT40), 3.0 D(SN6AT5/
TFNT50). Това отговаря на 0.68, 1.03, 1.55, 2.64 Д ко-
рекция на равнината на роговицата. При торични-
ят имплант се налага ротация на лещата до жела-
ния градус в края на операцията. Определянето на 
оста на цилиндъра е процес от 2 стъпки. Първо, с 
предоперативният модул на апарата Verion се из-
следва окото и получените данни чрез флаш-памет 
се прехвърлят на оперативният модул на апарата. 
Втор, след имплантация на лещата в края на опера-
цията се извършва ротация до желания градус, като 
се взима в предвид циклоторзията на окото. Всички 
лещи се имплантираха интракапсулно с помощта на 
инжектор „Royal“ и  картридж-пълнител „C“ и „D“ . Па-
циентите са проследени следоперативно до 6 ме-
сеца. Оперирани са 54 очи на 30 пациенти (средна 
възраст 59г.(+/-7г.). Монофокални лещи( AcrysofIQ, 
Acrysof ToricIQ) бяха имплантирани на 44 пациен-
та(81.5 %), а мултифокални лещи(Panoptics ToricIQ) 
на 10 пациента(18.5 %). Предоперативният асти-
гматизъм беше между 0.75Д-3.75Д, а установеният 
постоперативен астигматизъм е  между 0.0Д-0.50Д. 
Като абсолютна стойност остатъчният цилиндър 
корелира с постоперативната зрителна острота без 
корекция и е под +/-0.50Д при 38 очи(70.2 %) и от 
тях 11(21.0 %) случая са без остатъчен астигматизъм 
(Tабл.2).

Некоригираната зрителна острота за далече 
беше установена на 18/20 и повече в 54 очи (100 
%), а при 43 очи(81.0 %)-20/20. Некоригираната, 
постоперативна зрителна острота за междинна и 
близка дистанция при пациентите с мултифокални 
лещи е 18/20 при 1 пациент (10 %) и 20/20 и повече 
при 9 пациента (90.0 %). При 54 случая, формулата 
Holladay II най-често е приложена за еметропич-
ни очи с аксиална дължина на предно-задната ос 
(AL) = 22.00 - 26.00mm - 25 случая(47.0 %), по-ряд-
ко за хиперметропични очи - AL<22mm, 16 случая 
(29.0%), и най-рядко за миопични очи - AL>26.00mm 
- 13 случая (24.0%) Табл.3. 

Некоригираната зрителна острота за далече 
беше установена на 18/20 в 54 очи (100%), а при 43 
очи- 20/20 (81.0 %). След 3 месеца при 100 % се уста-
нови независимост от очила за далечна дистанция 
(54 очи). При пациентите с имплантирани мултифо-

кални лещи, се установи независимост от очила за 
всички дистанции при 9 от 10 случая (90%).

ОБСЪЖДАНЕ
При сходни проучвания с ултразвукова биоме-

трия за формулата Holladay II, относителният дял на 
рефрактивна грешка до +/-0.50Д за еметропични 
очи (AL=22.0-26.00mm) е близък до резултатите от 
нашето проучване - 71.2% /1, 2/ Най-добрите по-
стоперативни резултати  от  +/-0.50Д са получени 
с оптична биометрия, оптимизирани константи и 
формулите от IV поколение- Barret Univ.II (80,6%)/1, 
4/.При хиперметропични очи (AL<22mm) от про-
учванията с ултразвукова биометрия за формула-
та Holladay II, относителният дял на рефрактивна 
грешка до +/-0.50Д  е близък до резултатите от на-
шето проучване-69.71%/5/ Най-добрите постопера-
тивни резултати от +/-0.50Д са получени с оптична 
биометрия, оптимизирани константи и формулите 
от IV поколение - Haigis(86.6%)/6/.При миопични 
очи (AL>26mm) от проучванията с ултразвукова 
биометрия за формулата Holladay II, относителни-
ят дял на рефрактивна грешка до +/-0.50Д  е бли-
зък до резултатите от нашето проучване-58.95%/8/ 
Най-добрите постоперативни резултати от +/-0.50Д 
са получени с оптична биометрия, оптимизирани 
константи и формулите от IV поколение- Barret Univ.
II -94.2% /3,7/.

Аксиалната дължина е съществен фактор при 
изчисляване на оптичната сила на IOL. Установе-
но е, че на всяка грешка в измерването на AL от 
0.11мм, съответсва рефрактивна грешка от 0.38Д. 
Според метода на измерване на AL, е установено, 

че с оптична биометрия, AL е най-дълга и най-точно 
измерена, с имерсионна ултразвукова биометрия, 
AL се измерва по-къса, а с контактна ултразвукова 
биометрия- AL се измерва най-къса. В нашето про-
учване е използвана само ултразвукова биометрия.
При висока и свръх-висока миопия, използването 
на ултразвукова биометрия е свързано с допускане 
на рефрактивни грешки >1.0 Д. Относителният дял 
на случаите с допусната рефрактивна грешка >1.0 
Д според AL e най-малък при еметропични очи, 
по-голям при хиперметропични очи и най-голям 
при миопични очи. Въпреки предимствата на оп-
тичната биометрия пред ултразвуковата биометрия  
има проучвания, които дават много висок процент 
на невъзможност да се използва оптична биоме-
трия, поради матурирани  или заднокапсуларни 
катаракти.

Не се установи връзка между стойността на ре-
фрактивната грешка и параметрите white to white 
(wtw), дебелина на предна камера (ACD) и дебе-
лина на лещата (AL). Най-често рефрактивната 
грешка се свързва с малък хоризонтален диаме-
тър на ириса (WTW<11.5мм), по-плитка предна ка-
мера (ACD<3mm), по-голяма дебелина на лещата 
(AL>4mm). Не се установи връзка между рефрак-
тивната грешка и диаметър на зеницата и дебелина 
на роговицата. Както сочат и други проучвания и в 
нашето проучване се установи връзка между AL, AC 
I L- по-слабо пречупващите очи имат компенсатор-
но по-силно пречупваща роговица с обща рефрак-
тивна сила (K> 45Д). По-силно пречупващите очи, 
с по-дълга AL, имат компенсаторно по-слабо пре-
чупваща роговица с K<42Д. До същото заключение 

Таблица 2. Следоперативен астигматизъм

Остатъчен цилиндър>0.50Д Остатъчен цилиндър<0.50Д Остатъчен цилиндър=0.0Д

     5 очи(8.8%)          38 очи(70.2%)        11 очи(21.0%)

Таблица 3. Рефракционен статус

   Рефракция        Еметропия    Хиперметропия          Миопия

      Брой      25 бр.(47.0%)      16бр.(29.0%)     13бр.(24.0%)
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стигат и авторите на мета-анализ от 2008г., които 
изследват 75210 имплантации на меки IOL за фор-
мулите от III поколение.

В нашето проучване при 2/3 от случаите (63.7%), 
зададеният таргет е изпълнен успешно с мини-
мална допустима рефрактивна грешка от +/-0.50Д, 
като най-често стойността на грешката е близка до 
0.00Д. Ако към предходната група добавим и тази с 
добър рефрактивен резултат +/-0.75-1.00Д рефрак-
тивна грешка, то ефективността на приложената хи-
рургична процедура е много висока-95.4%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Резултатите от нашето изследване потвръждават 

предишни проучвания и показват, че правилният 
избор и внимателно предоперативно изследване 
на пациента, следвано от неусложнена операция с 
имплантация на IOL, довеждат до безкомпромисна 
като стойност зрителна острота.
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ГАСТРОЕНТРОЛОГИЯ 
GASTROENTEROLOGY

РЕЗЮМЕ: 
Ендоскопската ретроградна холангиопанкреатография (ЕРХПГ) се е утвърдила като 
златен  стандарт при терапевтични манипулации на хепато-билиарната система и 
панкреаса. Въпреки еволюцията и непрекъснатото усъвършенстване на ендоскоп-
ската апаратура и консумативи, усложненията след манипулацията са една кон-
стантна величина, която варира в различни граници според данните от литерату-
рата. Кървенето след извършване на манипулацията е второто най-често срещано 
усложнение. То е продиктувано главно от извършването на папилотомия, която е 
неизбежна при голяма част от терапевтичните процедури свързани с екстракция 
на конкременти и поставяне на стентове. Познаването на основните рискове за 
извършване на папилотомията и справянето с настъпило кървене, ще спомогнат 
на всеки ендоскопист да сведе това усложнение до приемливият константен ми-
нимум.
Ключови думи: ендоскопска ретроградна холангиопанкреатография; хемора-
гични усложнения

ABSTRACT
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography has established itself as a gold stan-
dard in therapeutic hepato-biliary and pancreatic pathology. Despite the progress and 
evolution of the endoscopic scopes and devices, complications after the procedure are 
standard value which varies depending on different design studies in literature. Bleeding 
after ERCP is the second most common complication and it is a direct result from papillot-
omy which is inevitable in most therapeutic procedures needing stone extraction or stent 
placement. Knowing the common risks in performing papillotomy and the necessary 
devices to perform hemostasis will help every endoscopist to decrease this complication 
to the acceptable minimum. 
Key words: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, hemorrhagic complica-
tions

ВЪВЕДЕНИЕ
Ендоскопската ретроградна холангиопанкреа-

тография е извършена за първи път през 1968г. (1) 
Оттогава до наши дни методиката придобива голя-
ма популярност за диагностика и лечение на мно-
жество заболявания на хепатобилиарната система 
и панкреаса. Тя също намира своето място при ми-
ниинвазивното лечение на постоперативни компли-

кации. (2)  Развитието на съвременната ендоскопия 
и образна диагностика спомага за усъвършенстване-
то на методики като магнитно резонансната (МРЦП) 
холангиография и ехо-ендоскопията. Вземайки под 
внимание развитието на тези техники и значително 
по-ниския риск за развитие на усложнения при тях, 
който е дори практически нулев при МРЦП, поради 
неинвазивният характер на методиката е задължи-
телно ендоскопистът да познава добре различните 




