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Актуальность
Поиск оптимальных путей решения про�

блемы помутнения задней капсулы (ПЗК) хру�
сталика после факоэмульсификации остается
ключевой задачей и в настоящее время [3,5,6,8].
Проведение первичного заднего капсулорекси�
са в ходе выполнения факоэмульсификации ка�
таракт является, по мнению ряда авторов, вы�
сокоэффективным и действенным методом, по�
зволяющим избежать формирования вторич�
ной катаракты в послеоперационном периоде
[4,1,2,13,10,11,21].

Цель
Изучить непосредственные и отдаленные

результаты первичного заднего капсулорекси�
са в ходе факоэмульсификации возрастных и
осложненных катаракт.

Материалы и методы
Проведен анализ хирургического лечения

25 пациентов в возрасте 62,2±1,11 лет, у кото�
рых в ходе факоэмульсификации возрастных и
осложненных катаракт произведен первичный
задний капсулорексис. Все пациенты опериро�
вались впервые и не имели другой офтальмо�
логической патологии. Женщин было 20, муж�
чин – 5. У 2 пациентов диагностирована зрелая
возрастная катаракта, у 14 – незрелая, у 9 – не�
полная осложненная катаракта. При поступле�
нии максимально корригированная острота
зрения (МКОЗ) составляла 0,15±0,02 (от 0,05
до 0,4), ВГД было 13,1 ± 3,9 мм рт. ст. По данным
ультразвуковой биометрии передне�задняя ось
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оперированных глаз составила от 22,45 до 23,24
мм. Рефракция роговицы составила в среднем
43,12±0,50 D.

Факоэмульсификация выполнялась тради�
ционно по методу «Quick chope» и  «Phako
chope». После полного удаления ядра хруста�
лика и хрусталиковых масс капсулотомом фор�
мировался надрез в центральном отделе задней
капсулы, через который под нее вводилось не�
большое количество вискоэластика (провиск),
отодвигающего переднюю гиалоидную мембра�
ну от задней капсулы. Капсульным пинцетом
выполнялся задний непрерывный круговой
капсулорексис диаметром, меньшим диаметра
оптической части ИОЛ и переднего капсуло�
рексиса. Затем инжектором имплантировалась
мягкая интраокулярная линза в капсульный
мешок. Вискоэластик из передней и частично
из задней камер удалялся стандартным мето�
дом «ирригация�аспирация». ПЗК в процессе
операции нами оценивалось по классификации
Wilhelmus K. et al. (1980): 0 степень – задняя
капсула хрусталика прозрачная; 1 степень –
единичные локально�точечные помутнения на
задней капсуле хрусталика; 2 степень – плот�
ные волокнистые мембраны, расположенные
периферично от центральной оптической зоны
и не влияющие на остроту зрения; 3 степень –
плотные волокнистые мембраны, экранирую�
щие до 50% центральной оптической зоны и су�
щественно влияющие на остроту зрения; 4 сте�
пень – плотные волокнистые мембраны, экра�
нирующие более 50% центральной оптической
зоны и вызывающие значительное снижение
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остроты зрения. Показанием к проведению зад�
него капсулорексиса являлось ПЗК в централь�
ной оптической зоне задней капсулы хрустали�
ка 3�4 степени, которое не могло быть устране�
но методом полировки задней капсулы или ее
пилингом.

В работе использован микроскоп
«MOLLER WEDEL Hi�R 900», факосистемы
«Pulsar 2» и «Assistant» (OPTICON), во всех
случаях имплантированы мягкие ИОЛ «Aqua
Sense» фирмы «Rumex» инжекторным методом.

Результаты
Задний капсулорексис выполнен без ос�

ложнений и запланированным диаметром (на
0,5 мм меньше переднего капсулорексиса) у всех
пациентов. У 18 (72%) пациентов ИОЛ была
сразу после выполнения заднего капсулорекси�
са имплантирована в капсульный мешок, у 7
пациентов ИОЛ предварительно размещалась
в передней камере, затем переводилась в кап�
сульный мешок.

В послеоперационном периоде ИОЛ сохра�
няли стабильное положение, глаза были спо�
койными. ВГД у 23 (92%) пациентов оставалось
в пределах нормы (от 15 до 22,0 мм рт. ст.), у 2
(8%) пациентов диагностирована послеопера�
ционная гипертензия (27�29 мм рт. ст.), кото�
рая была купирована медикаментозно. При
выписке МКОЗ повысилась с 0,15±0,02 до
0,84±0,01.

В отдаленные сроки (от 6 месяцев до 1 года)
осмотрено 22 пациента. В процессе наблюдения
у всех пациентов глаза были спокойными, жа�
лобы отсутствовали, пациенты были удовлет�
ворены полученными результатами операции.
У всех пациентов сохранялась клиническая
центрация ИОЛ. Сформированное «окно» в
задней капсуле сохраняло свои размеры и оста�
валось оптически чистым. Передняя гиалоид�
ная мембрана сохраняла свою целостность,
структурность и прозрачность. Лишь у одного
пациента передняя гиалоидная мембрана была
несколько уплотнена, но, на наш взгляд, это не
было обусловлено контактом с ИОЛ, так как
небольшая деструкция во всем объеме стекло�
видного тела была отмечена у него доопераци�
онно. У всех пациентов глазное дно осмотрено
линзой Гольдмана: патологии сетчатки не об�
наружено, что было подтверждено и данными
ОКТ (томограф RTV�100 фирмы Optovue,

США). ВГД у всех пациентов было нормаль�
ным (от 16,0 до 20,0 мм рт. ст.). МКОЗ состави�
ла в среднем 0,85±0,01 (от 0,7 до 1,0).

Обсуждение
Современные инновации в хирургии ката�

ракт – переход на метод факоэмульсификации,
совершенствование техники операции на всех
этапах ее проведения, разработка нового дизай�
на и материала имплантируемых интраокуляр�
ных линз (ИОЛ), позволили снизить частоту
возникновения помутнения задней капсулы
(ПЗК) с 50% в 80�х и 90�х годах [19,17,15] до 10%
в настоящее время [5]. Но проблема эффектив�
ного устранения ПЗК все еще далека от своего
окончательного решения [3,5,8].

В 1984 году Kraff et al. [16] одними из пер�
вых в своих клинических наблюдениях за 152
пациентами отметили положительный эффект
и минимальной количество осложнений после
первичного заднего капсулорексиса при экст�
ракции катаракт. Через 6 лет, в 1990 году Gimbel
H. [13] сформулировал основные показания к
выполнению интраоперационного заднего кап�
сулорексиса: фиброз и разрыв задней капсулы
в ходе экстракции катаракты, экстракция ката�
ракты у детей. А в 1996 году Galand A. (1996)
[10] предложил первичный задний капсулорек�
сис как обычную процедуру во время хирургии
катаракты у взрослых.

Последовательность выполнения задне�
го капсулорексиса и имплантации ИОЛ мо�
жет быть различной. Ряд авторов [1,10] пред�
почитает вначале проводить задний капсуло�
рексис, что обеспечивает большую свободу и
предсказуемость при выполнении этой мани�
пуляции. Но при этом подходе повышается
риск проминенции стекловидного тела в кап�
сульный мешок, а также  вероятность его вы�
падения. Первоначальная же имплантация
ИОЛ, под защитой которой далее выполня�
ется задний капсулорексис несколько ограни�
чивает и затрудняет выполнение самого зад�
него капсулорексиса [4,2,12].

Основными возможными интраопераци�
онными осложнениями при выполнении зад�
него капсулорексиса являются «убегание» его
отверстия от запланированного контура к пе�
риферии капсульного мешка, разрывы задней
капсулы и выпадение стекловидного тела. Пос�
леднее осложнение может произойти также и в
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момент имплантации ИОЛ [18]. В 1996 г.
Galand A. et al. [10] анализируя результаты
первых 319 экстракций катаракт с первичным
задним капсулорексисом, отметили интраопе�
рационные осложнения у 12 пациентов (3,8%).
На высокий процент «убегания» заднего кап�
сулорексиса (36,4�44,5%) указывают в своей
работе и М.М.Бикбов с соавт. (2008) [2]. Со�
вершенствование хирургической техники по�
зволило Hugkulstone C. et al. (2002)  снизить
частоту осложнений во время операции до 2,3%
[9]. Для снижения частоты интраоперацион�
ных осложнений  Gimbel H. (1997)  считал важ�
ным дозированное введение вискоэластика под
заднюю капсулу [14]. Избыточное же введение
вискоэластика может привести к напряжению
задней капсулы и ее неконтролируемому раз�
рыву [7,18]. По мнению Gibran S. et al. (2006), в
снижении интраоперационных осложнений су�
щественную роль играет и выполнение задне�
го капсулорексиса на «закрытом» нормотонич�
ном глазу [12]. По результатам работы
М.М.Бикбова с соавт. (2008) определенную по�
ложительную роль в снижении частоты инт�
раоперационных осложнений может сыграть
и использование современных моделей ИОЛ
и высококачественных вискоэластиков [2]. На
хирургические результаты, представленные в
работе Балашевича Л.И. с соавт. (2008), влия�
ют, по мнению авторов, такие факторы как
уровень давления в полости стекловидного
тела и выраженность в связи с этим проминен�
ции задней капсулы хрусталика, размер зад�

него капсулорексиса и использование моно�
блочных конструкций ИОЛ с мягкими опор�
ными элементами [1].

Среди вероятных послеоперационных ос�
ложнений Galand A. et al. (1996) отмечают раз�
витие макулярного отека у 6% и отслойки сет�
чатки у 2% больных [10]. Совершенствование
хирургической техники устранило эти ослож�
нения, что отмечено в работах Соловьева Г.М. с
соавт. (2005), Балашевича Л.И. с соавт. (2008),
Gibran S. et al. (2006), Yazici A. et al. (2010).

Суммируя приведенные данные литерату�
ры и наш клинический опыт, можно с достаточ�
ной долей уверенности сказать, что первичный
задний капсулорексис позволяет эффективно
«обойти» проблему помутнения задней капсу�
лы в послеоперационном периоде и достичь
высоких и стабильных оптических результатов.

Выводы
1.Одномоментный первичный задний кап�

сулорексис при факоэмульсификации возраст�
ных и осложненных катаракт безопасен и по�
зволяет получить высокую и стабильную ост�
роту зрения в раннем и позднем послеопераци�
онном периоде, а также избежать хирургичес�
ких или лазерных вмешательств в связи с фор�
мированием вторичной катаракты.

2.Сформированное «окно» в задней капсу�
ле хрусталика сохраняет свои размеры и оста�
ется оптически чистым в раннем и позднем пос�
леоперационном периодах и не провоцирует
патологии заднего отрезка глаза.
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