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траокулярных линз и поиск новых материалов 
для ее изготовления, риск развития вторичной 
катаракты сохраняется довольно высоким, осо-
бенно у молодых пациентов [11].

До настоящего времени YAG-лазерная капсу-
лотомия оставалась методом выбора в лечении 
вторичной ката ракты [2, 3, 7, 12]. Однако даже 
проведение дозированной лазерной дисцизии 
связано с риском развития таких осложнений, как 
макулярный отек (в среднем у 0,9% пациентов) 
[12,13], отслойка сетчатки (от 0,08 до 2% случаев) 
[13,14, 15, 16], реактивный подъем внутриглаз-
ного давления (по данным ряда авторов, может 
достигать 20–43% случаев) [13], эпителиально-
эндотелиальнная дистрофия (от 2,1 до 7,3%) 
[16], повреждение ИОЛ (в среднем 20%) [17]. 

В настоящее время описано достаточно много 
способов профилактики вторичной катаракты, 
связанных с фармацевтическими и иммуноло-
гическими методами воздействия на зоны роста 
хрусталиковых волокон. Но они не нашли широ-
кого применения в клинике из-за недостаточной 
эффективности, сложности дозировки, целого 
ряда побочных отрицательных эффектов [2]. 

В течение последних десятилетий интерес к 
хирургическим способам профилактики разви-
тия вторичной катаракты не угасает [1, 4, 5, 18, 

Помутнение задней капсулы хрусталика 
является наиболее частой причиной сниже-
ния остроты и качества зрения после хирургии 
катаракты с имплантацией ИОЛ. По данным 
литературы, частота помутнения задней капсулы 
хрусталика, требующая YAG-лазерной дисцизии, 
составляет от 10 до 50% [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. 

Многочисленные публикации последних лет, 
посвященные проблемам факоэмульсификации 
катаракты, свидетельствуют о том, что данный 
способ удаления катаракты не только не решил 
проблему вторичной катаракты, но сделал ее 
еще больше актуальной [1, 2, 6, 8]. Профилак-
тика помутнений задней капсулы хрусталика 
занимает умы исследователей не одно десятиле-
тие и охватывает целый комплекс мероприятий 
[2, 3, 6, 7]. Среди них можно выделить хирурги-
ческие методики и конструктивные особенно-
сти ИОЛ, связанные с ее биосовместимостью, 
способностью к адгезии, формой края оптики. 
В настоящее время клинически доказано, что 
применение интраокулярных линз с острым 
краем оптики и высокой биоадгезивной спо-
собностью материала существенно снижает ве-
роятность возникновения помутнений задней 
капсулы [7, 8, 9, 10, 11]. Однако, несмотря на по-
стоянное усовершенствование конструкций ин-
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щей: визометрию, рефрактометрию, офтальмо-
метрию, периметрию, тонометрию, биомикро-
скопию, гониоскопию, осмотр глазного дна, 
эндотелиальную микроскопию, ультразвуковое 
А-сканирование. Также была выполнена: опти-
ческая когерентная томография сетчатки (в 
различные сроки), оптическая когерентная то-
мография переднего отрезка глазного яблока (в 
различные сроки). Была проведена сравнитель-
ная оценка толщины сетчатки в обеих группах 
по данным оптической когерентной томографии 
на аппарате «Cirrus HD-OCT 4000» (Carl Zeiss 
Heditec), частота развития макулярного отека. 
Было выполнено сравнение остроты зрения в 
ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде в обеих группах. Были оценены сроки 
адгезии задней капсулы хрусталика и имплан-
тируемой интраокулярной линзы на аппарате 
«OCT Visante» (Zeiss). Максимальный срок на-
блюдения составил 13 месяцев.

Техника операции. Операционный доступ 
производили в верхней части роговицы путем 
выполнения роговичного тоннельного разреза 

19, 20]. Были предложены методы, включающие 
увеличение диаметра вскрытия передней капсу-
лы хрусталика, чтобы убрать возможные зоны 
роста хрусталиковых волокон, механической 
полировки задней капсулы хрусталика и раз-
рушение экваториальных зон роста, введение 
внутрикапсульного кольца с целью создания 
механического препятствия для миграции эпи-
телиальных клеток хрусталика. Наша работа 
посвящена одному из хирургических способов 
профилактики помутнения задней капсулы хру-
сталика – первичному заднему капсулорексису 
как методу, радикально решающему проблему 
формирования вторичных катаракт у взрослых 
пациентов не только в ближайшем, но и отда-
ленном послеоперационном периоде.

Техника первичного заднего капсулорекси-
са была предложена в 1990 году H. W. Gimbel 
[20]. Данная методика часто используется в пе-
диатрической практике в сочетании с передней 
витрэктомией или без нее [18], но редко при-
меняется у взрослых из-за целого ряда причин, 
связанных с риском развития интраоперацион-
ных и послеоперационных осложнений [2, 4, 19, 
21]. В современной литературе имеются лишь 
единичные сообщения о частоте развития маку-
лярных отеков, дислокаций ИОЛ, повреждений 
передней гиалоидной мембраны с выпадением 
волокон стекловидного тела, связанных с вы-
полнением первичного заднего капсулорексиса 
[1, 4, 18, 21, 22]. Таким образом, вопрос о безо-
пасности и эффективности данного вмешатель-
ства в хирургии возрастной катаракты остается 
актуальным.

Целью настоящей работы является изучение 
безопасности первичного заднего капсулорек-
сиса как метода профилактики развития вто-
ричной катаракты у взрослых.

Материалы и методы. Операции выполня-
лись в период с ноября 2009 по декабрь 2010 г. 
В исследование были включены 102 пациента 
в возрасте от 22 до 76 лет. Средний возраст со-
ставил 56,4±2,4 года (М±m). У всех пациентов 
была выполнена факоэмульсификация катарак-
ты с имплантацией гидрофобной акриловой ин-
траокулярной линзы модели (AcrySof SN60AT, 
SN60D3 ReSTOR, SN6AD3 ReSTOR, SN6AD1 
ReSTOR). Исследуемые пациенты были разде-
лены на 2 группы, в зависимости от техники опе-
рации. В первой группе пациентов выполнялся 
первичный задний капсулорексис (57 пациен-
тов), во второй группе задний капсулорексис не 
выполнялся (45 пациентов). Все пациенты были 
обследованы по стандартной методике, включаю-

Рис. 1. Этапы формирования первичного 
заднего капсулорексиса: 

а, б – вскрытие задней капсулы иглой 30 калибра; 
в, г – введение вискоэластика под заднюю капсулу; 
д – выполнение заднего капсулорексиса пинцетом; 

е – положение ИОЛ в капсульном мешке



45Том 3 № 2 2011

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

длиной 2,2 мм. Переднюю камеру заполняли 
вискоэластиками Viscoat и Provisk. Вскрытие 
передней капсулы хрусталика осуществляли 
путем формирования переднего капсулорекси-
са диаметром 5,5–6,0 мм. После гидродиссекции 
и последующей аспирации хрусталика в первой 
группе пациентов выполняли первичный за-
дний капсулорексис. Техника вскрытия задней 
капсулы представлена на рис. 1. Предваритель-
но капсульный мешок заполняли вискоэласти-
ком Provisk. С помощью иглы 30 калибра в цен-
тре задней капсулы формировали клапан. Под 
заднюю капсулу вводили Provisk, отодвигая 
переднюю гиалоидную мембрану, затем с помо-
щью капсульного пинцета формировали задний 
капсулорексис диаметром 4,0–4,5 мм. Имплан-
тацию интраокулярной линзы осуществляли в 
капсульный мешок. После аспирации вискоэ-
ластика из капсульного мешка, из передней и 
задней камеры выполняли герметизацию краев 
раны путем гидратации роговицы. 

Результаты. Через неделю после операции 
острота зрения для дали без коррекции 0,5 и 
выше была достигнута у 93% пациентов пер-
вой группы и у 87% пациентов второй группы 
(р > 0,05). Разницы в остроте зрения для дали с 
наилучшей коррекцией между группами полу-
чено не было. За весь период наблюдения в пер-
вой группе пациентов, где выполнялся первич-
ный задний капсулорексис, ни в одном случае не 
было отмечено снижения остроты зрения вдаль.
Через 12 месяцев после операции у 4% пациен-
тов во второй группе было отмечено снижение 
корригируемой остроты зрения, связанное с 
развитием вторичной катаракты, потребовавшее 
выполнения Nd:YAG – лазерной капсулотомии.

Макулярный отек в течение всего срока 
наблюдения после операции, по данным опти-
ческой когерентной томографии, был отмечен в 
2,4% клинических случаев в первой группе паци-
ентов и в 2,1% случаев во второй группе. Разница 
не носила статистически значимого характера. 

В ходе операции не было отмечено ни одного 
случая неконтролируемого ухода заднего капсу-
лорексиса в сторону экватора хрусталика. При 
этом у троих пациентов наблюдалось поврежде-
ние передней гиалоидной мембраны со смеще-
нием стекловидного тела кпереди и выходом в 
переднюю камеру, но это не привело к отеку сет-
чатки в послеоперационном периоде (по данным 
оптической когерентной томографии). В двух 
случаях пришлось отказаться от выполнения 
заднего капсулорексиса из-за избыточной дви-
гательной активности пациентов во время опе-

рации. В течение срока наблюдения от 1 до 15 
месяцев ни у одного больного первой группы не 
было децентрации ИОЛ, уменьшения диаметра, 
смещения отверстия первичного заднего капсу-
лорексиса за счет фиброзирования капсульного 
мешка хрусталика.

Адгезия задней капсулы хрусталика и им-
плантируемой интраокулярной линзы, под-
твержденная данными оптической когерент-
ной томографии переднего отрезка, наступала 
в среднем на 5–7 сутки после операции как в 
первой, так и во второй группе (рис. 2, 3). Мы 
не отметили разницы в сроках адгезии в обеих 
группах.

Рис. 2. Визуализация адгезии задней капсулы 
и интраокулярной линзы по данным оптической 

когерентной томографии переднего отрезка глазного 
яблока «OCT Visante» (Zeiss) у пациента 

с интактной задней капсулой: 
а – 1 сутки после операции; б – 5 сутки после операции

 Рис. 3. Визуализация адгезии задней капсулы 
и интраокулярной линзы по данным оптической 

когерентной томографии переднего отрезка глазного 
яблока «OCT Visante» (Zeiss) у пациента 

первичным задним капсулорексисом: 
а – 1 сутки после операции; б – 5 сутки после операции
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Обсуждение. Помутнение задней капсулы 
после экстракции катаракты обусловлено про-
лиферацией и миграцией клеток хрусталиково-
го эпителия или метаплазией капсулы хруста-
лика и остаточных эпителиальных клеток. Даже 
при тщательной аспирации хрусталиковых масс 
остатки эпителиальных клеток и кортикальных 
волокон практически всегда присутствуют в эк-
ваториальной зоне капсульной сумки хрустали-
ка. Одним из важных факторов, замедляющих 
пролиферацию и миграцию хрусталикового 
эпителия и сдерживаних развитие вторичной 
катаракты, является имплантация ИОЛ [2, 9, 
23, 24, 25, 26], выбор моделей которых сегод-
ня очень большой. Известны сравнительные 
исследования интраокулярных линз различ-
ных моделей из различных материалов. Так, 
М. Наlреrn показал преимущество гидрофоб-
ного акрила перед силиконом в плане профи-
лактики развития помутнений задней капсулы. 
Имплантация ИОЛ из силикона и ПММА чаше 
приводит к развитию помутнений задней кап-
сулы [26]. По данным G. Weide, частота прове-
дения YAG-лазерной дисцизии задней капсулы 
при использовании силиконовых линз дости-
гает 22%, а при использовании акриловых – 8% 
при сроках наблюдения до 2 лет [27].

В настоящее время экспериментально и кли-
нически доказано, что на частоту помутнения 
задней капсулы хрусталика влияют не только 
адгезивные свойства материала ИОЛ, но и ди-
зайн ее оптической части [9, 28, 29]. W. Buehl с 
соавт. было установлено достоверное снижение 
случаев вторичной катаракты при имплантации 
интраокулярных линз с острым краем оптики. 
Но все же риск развития вторичной катаракты 
сохраняется высоким [9, 28]. Мы в своем иссле-
довании применяли именно такие модели из ги-
дрофобного акрила с острым краем оптики.

Для профилактики помутнений задней капсу-
лы предложена методика дозированного рассе-
чения задней капсулы хрусталика – первичный 
задний капсулорексис. Одним из сдерживаю-
щих факторов широкого распространения это-
го способа является риск разрыва капсульного 
мешка и выхода стекловидного тела. Нами была 
разработана безопасная методика вскрытия зад-
ней капсулы хрусталика, на которую был полу-
чен патент «Способ вскрытия капсулы хруста-
лика в ходе хирургического вмешательства по 
его замене с рефракционной или оптической 
целью» заявка № 2008102719 от 29.01.2008. 
В нашем исследовании в ходе операции не было 
отмечено ни одного случая неконтролируемого 

ухода заднего капсулорексиса в сторону эквато-
ра хрусталика.

De Groot с соавторами в 2003 г. показали, 
что сохранение интактной передней гиалоид-
ной мембраны является решающим фактором 
в профилактике кистозного макулярного отека. 
Авторы считают, что сохраненная передняя гиа-
лоидная мембрана функционирует как барьер 
для проникновения простагландинов и ангио-
генных факторов, которые могут быть причи-
ной макулярного отека [30]. По нашим данным, 
макулярный отек был отмечен в 2,4% в первой 
группе пациентов и в 2,1% случаев – во второй 
группе. Наш опыт показывает, что открытие 
капсульного барьера само по себе не ведет к 
развитию макулярного отека, так как уже через 
несколько дней после операции край капсуло-
рексиса плотно прилежит к оптической части 
интраокулярной линзы за счет высоких биоадге-
зивных свойств гидрофобного акрила, что под-
тверждено данными оптической когерентной 
томографии переднего отрезка глазного яблока. 
Определяющим фактором в полном закрытии 
окошка в задней капсуле является диаметр ее 
вскрытия. Задний капсулорексис должен быть 
меньше по диаметру, чем передний, и меньше 
диаметра оптики имплантируемой интраоку-
лярной линзы, чтобы гарантировать большую 
стабильность ИОЛ в капсульном мешке. Van 
Cauwenberge F. с соавт. [20] отмечают, что моно-
литные ИОЛ предпочтительнее, чем немоно-
литные, из-за легкости введения и отсутствия 
необходимости избыточной ротации линзы для 
ее центрации. В настоящем исследовании при-
менялись моноблочные конструкции ИОЛ, и за 
весь период наблюдения ни у одного пациента 
не было децентрации интраокулярной линзы, 
уменьшения диаметра и смещения отверстия 
заднего капсулорексиса. Этот аспект актуален 
при имплантации торических ИОЛ, когда точ-
ная центрация линзы особенно важна для до-
стижения рефракционной цели.

Таким образом, первичный задний капсуло-
рексис при правильном соблюдении техники его 
выполнения является безопасной процедурой, 
обеспечивающей с первых дней после операции 
высокую и стабильную остроту зрения. Данную 
методику можно рекомендовать в первую оче-
редь пациентам с рефракционной заменой хру-
сталика, поскольку «вторичная» катаракта для 
данной категории пациентов является первич-
ной, а также молодым пациентам с катарактой, 
так как они имеют более высокий риск возникно-
вения помутнения задней капсулы. Кроме того, 
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при фиброзных изменениях капсульного мешка 
данная методика показана всем пациентам без-
относительно возраста, поскольку исключает 
необходимость проведения Nd:YAG-лазерной 
капсулотомии уже в раннем послеоперацион-
ном периоде и сопряженной с ней риском раз-
вития целого ряда осложнений. 

Выводы:
1. Первичный задний капсулорексис в пред-

ложенном варианте является безопасным хи-
рургическим методом профилактики развития 
вторичной катаракты, не приводящим к увели-
чению толщины сетчатки и появлению макуляр-
ных отеков в послеоперационном периоде.

2. Первичный задний капсулорексис обеспе-
чивает стабильные зрительные функции в от-
даленном послеоперационном периоде и позво-
ляет избежать выполнения Nd:YAG-лазерной 
капсулотомии и связанных с нею осложнений.
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