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РЕФЕРАТ

Цель. Разработка способа формирования переднего капсулорек-
сиса для профилактики капсульного блока при факоэмульсификации 
катаракты (ФЭК) с имплантацией заднекамерной ИОЛ. 

Материал  и  методы. Исследовано 135 человек, которые были 
разделены на 2 группы в зависимости от диаметра выполненного пе-
реднего капсулорексиса (КР). I группа (основная) – 67 пациентов (67 
глаз), которым КР выполнен по предложенному авторами способу в 
форме эллипса с большой осью 7,0-7,5 мм по ходу тоннельного разре-
за и малой осью 4,0-5,0 мм. 2 группа – 68 пациентов (68 глаз), капсу-
лорексис производился круглой формы, размером 5-5,5 мм.

Результаты. Осложнения во время операции у пациентов 2-й 
группы: в 2,9% отмечен капсульный блок и надрыв переднего КР, в 
3% случаев в каждой группе диагностирован фиброз задней капсу-

лы, потребовавший выполнение заднего КР. В позднем периоде у од-
ного пациента 2-й группы развилась эндотелиально-эпителиальная 
дистрофия (ЭЭД) роговицы, что потребовало проведения ультрафио-
летового кросслинкинга роговицы с последующим выполнением ке-
ратопластики.

Заключение. Предлагаемая методика формирования переднего 
капсулорексиса при ФЭК с имплантацией заднекамерной ИОЛ на-
дежно устраняет вероятность капсульного блока за счет формирова-
ния овальной формы капсульного отверстия. Кроме того, она снижает 
риск повреждения капсул хрусталика, обеспечивает надежную фик-
сацию ИОЛ в капсульном мешке и увеличивает доступ для проведе-
ния при необходимости заднего капсулорексиса.

Ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, заднекамер-
ная ИОЛ, овальный капсулорексис, капсульный блок.
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ABSTRACT

Purpose. Тo develop a method for the formation of anterior capsu-
lorexis for the prevention of capsule block in cataract phacoemulsifica-
tion with the implantation of a posterior chamber IOL. 

Material and methods. 135 people were studied, who were divided 
into two groups depending on the diameter of the performed anterior 
capsulorexis (CR). Group I (main) included 67 patients (67 eyes), who 
underwent CR according to the method proposed by the authors-in 
the form of an ellipse with a large axis of 7,0-7,5 mm along the tunnel 
incision and a small axis of 4.0-5.0 mm. Group 2 -68 patients (68 eyes), 
capsulorexis was produced in a round shape- 5-5.5 mm.

Results. Complications during surgery – in patients of group 2, 
a capsule block and a tear in the anterior capsulorhexis were noted in 

2.9% of cases, in 3% of cases posterior capsular fibrosis was diagnosed in 
each group, which required the performance of posterior capsulorhexis. In 
the late period in one patient of group 2 endothelial-epithelial dystrophy 
(EED) of the cornea developed, which required ultraviolet corneal 
crosslinking followed by keratoplasty.  

Conclusion. The proposed method for the creation of anterior 
capsulorexis in cataract phacoemulsification with the implantation of a 
posterior chamber IOL reliably eliminates the possibility of a capsule block 
due to the formation an oval shaped capsule hole. In addition, it reduces the 
risk of damage to the lens capsules, ensures reliable fixation of IOLs in the 
capsule bag and increases access for posterior capsulorhexis, if necessary.

Key words: cataract phacoemulsification, posterior chamber IOL, oval 
capsulorexis, capsule block.
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Как	известно,	французским	хи-
рургом	 Ж.	 Давиэлем	 в	 1745	
году	 были	 заложены	 совре-

менные	 принципы	 экстракции	 ка-
таракты,	заключающиеся	во	вскры-
тии	 глазного	 яблока,	 разрыве	 пе-

редней	капсулы	хрусталика,	выведе-
нии	 его	 ядра	 и	 удалении	 хрустали-
ковых	масс.	Этот	год	можно	считать	
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началом	 развития	 техники	 вскры-
тия	 капсульного	 мешка	 —	 капсуло-
томии	как	этапа	экстракапсулярной	
экстракции	 катаракты,	 предназна-
ченного	 для	 облегчения	 выведения	
катарактально	 измененного	 ядра	 и	
хрусталиковых	масс.	В	1881	году	Ж.	
де	ла	Фей	внес	предложение	исполь-
зовать	для	вскрытия	капсулы	специ-
альный	инструмент	—	цистотом,	ко-
торый	в	последующем	был	модифи-
цирован	А.	фон	Грефе	[1].	

В	 1970-х	 гг.	 начался	 новый	 этап	
развития	техник	вскрытия	передней	
капсулы	хрусталика,	с	помощью	ко-
торых	 капсулотомия	 стала	 исполь-
зоваться	 не	 только	 для	 эвакуации	
хрусталика,	 но	 и	 последующей	 им-
плантации	 заднекамерной	 интрао-
кулярной	линзы	(ИОЛ).	Начался	ак-
тивный	 поиск	 оптимального	 спо-
соба	вскрытия	капсульной	сумки.	В	
частности,	были	предложены	мето-
дики	в	виде	«елочки»	(Сhristmas	tree),	
дверцы,	буквы	Н,	замочной	скважи-
ны,	 консервной	 банки	 и	 др.,	 осу-
ществляли	 формирование	 с	 помо-
щью	 иглы	 на	 экваторе	 хрусталика	
отверстия	 с	 зубчатыми	 краями	 ди-
аметром	примерно	2	мм,	линейное	
или	 диагональное	 вскрытие	 перед-
ней	капсулы	хрусталика,	выполняли	
капсулотомию	с	помощью	перфора-
ций	[2-6].	

Однако,	несмотря	на	правильную	
эндокапсулярную	 имплантацию	 и	
центрацию	 ИОЛ,	 во	 время	 опера-
ции	часто	наблюдались	радиальные	
разрывы	 передней	 капсулы,	 кото-
рые	распространялись	к	экватору	и	в	
ряде	случаев	переходили	на	заднюю	
капсулу	 [7].	 Это	 вело	 к	 смешанной	
фиксации	линзы	и	ее	децентрации.	

Идея	 кругового	 непрерывно-
го	 капсулорексиса	 (КР)	 родилась	

благодаря	 анализу,	 показавшему,	
что	 зазубренные	 его	 края	 являются	
участками	 наименьшей	 резистент-
ности	 к	 разрывам.	 H.	 Gimbel,	 веро-
ятно,	 был	 первым,	 кто	 в	 1984	 году	
[8]	 разработал	 методику	 непрерыв-
ного	 кругового	 вскрытия	 передней	
капсулы.	 К	 преимуществам	 непре-
рывного	 циркулярного	 КР	 относят	
ровные	 ненарушенные	 края,	 сдер-
живающие	 нагрузку	 на	 цинновые	
связки,	 что	 позволяет	 провести	 на-
дежную	гидродиссекцию	ядра,	опти-
мальную	гидроделинеацию	и	физи-
ологично	имплантировать	ИОЛ	[9].

В	 большинстве	 случаев	 диаметр	
КР	в	5,5	мм	является	оптимальной	ве-
личиной,	так	как	подавляющее	боль-
шинство	ИОЛ	имеют	оптику	диаме-
тром	6,0	мм.	Таким	образом,	полное	
перекрытие	 границы	 оптической	
части	линзы	краем	КР	дает	опреде-
ленные	 преимущества.	 При	 КР	 бо-
лее	6,0	мм,	когда	оптика	не	перекры-
та	его	краем	на	360°,	фиброзные	из-
менения	 капсулы	 могут	 привести	 к	
смещению	ИОЛ	кпереди.	Это	может	
привести	 в	 последующем	 к	 разви-
тию	миопической	рефракции	и	по-
мутнению	задней	капсулы,	что	нега-
тивно	 отразится	 на	 визуальных	 ре-
зультатах	 хирургии	 катаракты	 [10,	
11].	 Кроме	 того,	 клинически	 уста-
новлено,	что	в	течение	первых	6	ме-
сяцев	 после	 операции	 происходит	
довольно	 выраженное	 уменьшение	
переднего	КР.	При	этом	максималь-
ное	сокращение	капсулотомическо-
го	отверстия	наблюдается	в	течение	
первого	 месяца	 после	 операции	 и	
составляет	 в	 случае	 факоэмульси-
фикации	 катаракты	 (ФЭК)	 –	 13,8%,	
при	наличии	псевдоэксфолиативно-
го	синдрома	(ПЭС)	–	14,9%,	при	од-
номоментной	 тампонаде	 витреаль-
ной	полости	силиконовым	маслом	–		
уже	16,1%	[12].	

С	другой	стороны,	размер	капсу-
лотомического	 отверстия	 не	 дол-
жен	 быть	 очень	 маленьким,	 т.к.	 это	
повышает	 вероятность	 интраопе-
рационного	 капсульного	 блока	 и	
делает	 затруднительным	 процесс	
удаления	 ядра.	 Кроме	 этого,	 суще-
ствует	опасность	развития	контрак-
туры	 капсульного	 мешка	 (фимоза),	
которая	может	приводить	к	сниже-
нию	остроты	зрения,	а	также	давать	
некоторые	 побочные	 эффекты,	 на-
пример,	 в	 виде	 ограничения	 визуа-
лизации	периферии	глазного	дна	и	

трудностей,	связанных	с	диагности-
кой	и	лечением	заболеваний	сетчат-
ки	[13].	Исследования	также	показа-
ли,	что	КР	менее	5,0	мм	склонен	к	бо-
лее	быстрому	сокращению	в	после-
операционном	 периоде	 по	 сравне-
нию	 с	 большим	 его	 размером	 [14].	
Хотя	 КР	 диаметром	 5,5	 мм	 являет-
ся	 идеальным	 для	 обычных	 моно-
фокальных	 ИОЛ	 с	 оптикой	 разме-
ром	 6,0	 мм,	 при	 некоторых	 хирур-
гических	ситуациях	имеются	исклю-
чения.	В	частности,	для	очень	плот-
ных	 катаракт	 больший	 диаметр	 КР	
предпочтительнее	для	обеспечения	
безопасности	манипуляций	во	вре-
мя	операции.	

Таким	образом,	успех	в	хирургии	
катаракты	 зависит	 от	 соблюдения	
необходимого	 размера	 и	 позицио-
нирования	КР.	В	связи	с	этим,	пред-
ставляется	актуальным	дальнейший	
поиск	эффективных	способов	фор-
мирования	КР	для	стабильного	реф-
ракционного	результата	импланти-
рованной	заднекамерной	ИОЛ.

ЦЕЛЬ

Разработать	 способ	 формирова-
ния	 переднего	 капсулорексиса	 для	
профилактики	 капсульного	 блока	
при	факоэмульсификации	катарак-
ты	 с	 имплантацией	 заднекамерной	
ИОЛ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование	 проведено	 у	 135	
пациентов	 (мужчин	 –	 61,	 женщин	
–	 74),	 которые	 были	 разделены	 на	
2	 группы	 в	 зависимости	 от	 диаме-
тра	 выполненного	 капсулорексиса.	
I	группа	(основная)	включала	в	себя	
67	пациентов	(67	глаз),	которым	пе-
редний	КР	выполнен	в	форме	эллип-
са	с	большой	осью	7,0-7,5	мм	по	ходу	
тоннельного	 разреза	 и	 малой	 осью	
4,0-5,0	мм	(Патент	РФ	на	изобрете-
ние	№	2382624	от	27.02.2010	г.)	с	по-
следующим	 расположением	 опор-
ных	элементов	ИОЛ	перпендикуляр-
но	большой	оси	КР	(рис.)

Вторая	(контрольная)	группа	со-
стояла	 из	 68	 пациентов	 (68	 глаз).	
Капсулорексис	 данным	 пациентам	
производился	 круглой	 формы,	 раз-
мером	5-5,5	мм.	Передний	круговой	
КР	 выполнялся	 при	 помощи	 граду-
ированного	 капсульного	 пинцета	
(основная	группа),	а	также	по	стан-

Рис. Схема проведения капсулорексиса и 
расположения опорных элементов ИОЛ, где  
1 – ИОЛ, L – большая ось, а S – малая ось капсу-
лорексиса
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дартной	 технологии	 с	 использова-
нием	системы	«Верион»	(контроль-
ная	 группа).	 Для	 проведения	 ФЭК	
использовался	 факоэмульсифика-
тор	 Infiniti	 (Алкон).	 Величины	 ва-
куума,	 ультразвука	 и	 ирригацион-
ного	 потока	 варьировались	 и	 в	 ка-
ждом	 конкретном	 случае	 зависели	
от	плотности	катаракты.	После	уда-
ления	ядра	хрусталика	аспирирова-
лись	хрусталиковые	массы	и	выпол-
нялась	имплантация	запланирован-
ной	 моноблочной	 ИОЛ.	 Исходные	
данные	 пациентов	 сравниваемых	
групп	представлены	в	таблице	1,	из	
которой	видно,	что	группы	были	со-
поставимы	по	возрасту,	остроте	зре-
ния,	степени	астигматизма	и	биоме-
трическим	показателям.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Из	 осложнений,	 зафиксирован-
ных	 нами	 во	 время	 операции	 и	 в	
послеоперационном	 периоде,	 сле-
дует	 отметить	 следующие	 (табл. 
2).	 На	 следующие	 сутки	 после	 опе-
рации	 в	 2	 случаях	 (2,9%)	 у	 пациен-
тов	2-й	группы	был	отмечен	капсуль-
ный	 блок,	 сопровождающийся	 при	
биомикроскопии	 смещением	 ИОЛ	

кпереди,	 обмельчением	 передней	
камеры,	 повышением	 ВГД	 до	 26-27	
мм	рт.ст.,	а	также	миопизацией.	Дан-
ные	явления	были	купированы	само-
стоятельно	к	5	дню	лечения	в	стаци-
онаре.	 Для	 этого	 применялись	 сте-
роиды,	антибиотики,	НПВС	и	гипо-
тензивные	препараты	(местные	ин-
гибиторы	 карбоангидразы).	 Следу-
ет	отметить,	что	оба	пациента	были	
с	 исходной	 гиперметропической	
рефракцией	 (передне-задняя	 ось	
глаза	21,15	и	21,64	мм).	Также	у	двух	
пациентов	 2-й	 группы	 (2,9%)	 с	 раз-
мером	КР	5,5	мм	во	время	операции	
произошел	надрыв	переднего	КР,	по-
влекший	в	1	случае	переход	«стрел-
ки»	в	сторону	экватора.	Дальнейшие	
этапы	операции	прошли	без	особен-
ностей,	ИОЛ	были	имплантированы	
в	капсульный	мешок.

У	 2	 пациентов	 в	 каждой	 группе	
(3%	 –	 в	 1-й	 группе	 и	 2,9%	 –	 во	 вто-
рой)	 интраоперационно	 диагно-
стирован	 фиброз	 задней	 капсулы,	
потребовавший	выполнения	задне-
го	КР,	который	был	выполнен	после	
имплантации	ИОЛ.	При	этом	необ-
ходимо	 отметить,	 что	 в	 1-й	 группе	
пациентов	 КР	 проводить	 было	 тех-
нически	легче,	так	как	доступ	к	зад-

ней	 капсуле	 был	 увеличен	 за	 счет	
проведенного	 ранее	 овального	 пе-
реднего	капсулорексиса.	

Из	 осложнений	 позднего	 после-
операционного	 периода	 надо	 так-
же	указать	на	развитие	эндотелиаль-
но-эпителиальной	дистрофии	(ЭЭД)	
роговицы	у	одного	94-летнего	паци-
ента	2-й	группы.	Данное	осложнение	
через	8	месяцев	после	ФЭК	потребо-
вало	 проведения	 ультрафиолетового	
кросслинкинга	 роговицы	 (в	 акселе-
рированном	режиме)	с	последующим	
(через	3	месяца)	успешным	выполне-
нием	 автоматизированной	 послой-
ной	кератопластики	вторым	этапом.	

Было	отмечено,	что	во	время	опе-
рации	 предложенный	 способ	 фор-
мирования	 переднего	 КР	 овальной	
формы	с	указанными	выше	размера-
ми	облегчает	заведение	рабочей	ча-
сти	чоппера	за	край	хрусталика	при	
применении	техники	разлома	ядра,	
снижает	 риск	 повреждения	 капсул	
хрусталика,	обеспечивает	надежную	
фиксацию	 ИОЛ	 в	 капсульном	 меш-
ке	за	счет	сохранения	достаточных	
периферических	лоскутов	передней	
капсулы,	а	также	увеличивает	доступ	
для	проведения	при	необходимости	
заднего	КР	под	ИОЛ.

Таблица 1

Дооперационные данные пациентов исследуемых групп (M±m)

Показатели 1-я группа (основная) 2-я группа (контрольная)
Возраст 64,1±3,3 года (56-90 лет). 62,8±4,1 год (51-94 года)

НКОЗ до операции 0,1±0,03
(от светопроекции до 0,3)

0,09±0,05
(от светопроекции до 0,3)

МКОЗ до операции 0,3±0,12 
(от 0,01 до 0,5)

0,28±0,11
   (от 0,01 до 0,6)

Средняя величина предоперационного 
астигматизма 

-1,83±0,12
(от -4,48 до -0,75) дптр

-1,75±0,11
(от -4,2 до -0,75) дптр

Длина оси глаза 24,06±1,27 мм 23,98±1,32 мм
Глубина передней камеры 3,34±0,03 мм 3,28±0,02 мм

Толщина хрусталика 3,54±0,02 мм   3,46±0,02 мм

Показатели кератометрии 42,18±0,61 дптр
 (от 34,25 до 50,25)

42,24±0,61 дптр
   (от 36,75 до 48,75)

Примечание: НКОЗ – некорригируемая острота зрения, МКОЗ – максимально корригируемая острота зрения.

Таблица 2

Интра- и послеоперационные осложнения у пациентов исследуемых групп

Группа Осложнения
Повреждение
переднего КР

Капсульный
блок

ЭЭД роговицы Всего
абс. / %

1-я (основная) - - - -
2-я (контрольная) 2 2 1 5 (7,4)
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Особенности выполнения переднего капсулорексиса для профилактики...

При	выписке	из	стационара	НКОЗ	
и	МКОЗ	статистически	значимо	по-
высились	(р<0,05)	у	пациентов	обе-
их	исследуемых	групп.	Еще	большее	
повышение	остроты	зрения	отмече-
но	через	месяц	после	операции,	од-
нако	разница	с	послеоперационны-
ми	данными	при	выписке	пациентов	
из	 стационара	 была	 статистически	
недостоверна.	В	сроки	наблюдения	6	
месяцев	и	1	год	зрительные	функции	
оставались	стабильными,	ВГД	было	
нормализовано	 в	 обеих	 сравнивае-
мых	группах.	

Пример.	 Больной	 С.,	 70	 лет.	 Диа-
гноз	 при	 поступлении:	 OS	 –	 зрелая	
возрастная	 катаракта.	 Объективно	
OS	 перед	 операцией:	 передний	 от-
дел	без	особенностей,	зрачок	7,5	мм		
в	 диаметре,	 хрусталик	 диффуз-
но-мутный,	рефлекс	с	глазного	дна	
серый.	Острота	зрения	OS	до	опера-
ции:	 светоощущение	 с	 правильной	
проекцией,	 не	 корригирует.	 Про-
ведена	 имплантация	 ИОЛ	 согласно	
предлагаемому	 способу.	 Сформи-
рован	тоннельный	разрез,	передняя	
камера	 заполнена	 вискоэластиком,	
выполнен	передний	КР	в	форме	эл-
липса	с	большой	осью	7,0	мм	по	ходу	
тоннельного	разреза,	малой	осью	5,0	
мм,	произведен	разлом	ядра	хруста-
лика	чоппером,	эмульсификация	об-
разованных	клиновидных	фрагмен-
тов.	После	чего	хрусталиковые	мас-
сы	были	аспирированы,	между	лист-
ками	капсулы	хрусталика	введен	ви-
скоэластик.	Один	опорный	элемент	
ИОЛ	был	введен	в	капсульный	мешок	
до	упора	в	противоположный	эква-
ториальный	свод,	а	второй	опорный	
элемент	 заведен	 в	 капсульный	 ме-
шок	путем	его	плавного	сгибания	и	
ротации	линзы,	которая	центриро-
вана	 путем	 ротации	 до	 расположе-

ния	ее	опорных	элементов	перпен-
дикулярно	большой	оси	КР.	

На	следующий	день	после	опера-
ции:	OS	умеренно	раздражен,	рого-
вица	 прозрачная,	 передняя	 камера	
средней	глубины,	зрачок	5	мм	в	ди-
аметре,	ИОЛ	в	капсульном	мешке,	в	
центре,	 рефлекс	 с	 глазного	 дна	 ро-
зовый.	 Острота	 зрения	 1,0	 без	 кор-
рекции,	офтальмотонус	пальпатор-
но	в	норме.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предлагаемый	 способ	 форми-
рования	 переднего	 капсулорекси-
са	 при	 ФЭК	 с	 имплантацией	 задне-
камерной	 ИОЛ	 надежно	 устраняет	
вероятность	 капсульного	 блока	 за	
счет	формирования	овальной	фор-
мы	капсульного	отверстия.	Преиму-
ществом	его	во	время	операции	яв-
ляется	еще	и	то	обстоятельство,	что	
он	облегчает	заведение	рабочей	ча-
сти	чоппера	за	край	хрусталика	при	
разломе	ядра,	снижая	риск	повреж-
дения	 капсул	 хрусталика	 и	 обеспе-
чивая	 надежную	 фиксацию	 ИОЛ	 в	
капсульном	мешке	за	счет	сохране-
ния	 достаточных	 периферических	
лоскутов	 передней	 капсулы.	 Кроме	
того,	 при	 необходимости	 он	 также	
увеличивает	доступ	для	проведения	
заднего	капсулорексиса	под	ИОЛ.
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