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Помутнение задней капсулы (ПЗК) хрусталика является распространенной причиной снижения зрения. По дан-
ным ряда авторов, количество случаев ПЗК хрусталика после операции в виде фиброза варьирует от 10 до 50 % 

у взрослых. До настоящего времени ЙАГ-лазерная хирургия остается методом выбора в лечении вторичной ка-

таракты. Однако проведение дозированной капсулотомии может вызвать такие осложнения, как макулярный 
отек и отслойка сетчатки, реактивный подъем внутриглазного давления, кровотечение из радужки, эпителиаль-

но-эндотелиальная дистрофия, повреждение интраокулярной линзы (ИОЛ). 

 

 

Помутнение задней капсулы (ПЗК) хрусталика яв-

ляется распространенной причиной снижения зрения. 

Несмотря на значительные успехи в развитии хирургии 

катаракты, офтальмологи регулярно сталкиваются со 

случаями значительного снижения функционального 

результата после удачно выполненной факоэмульси-

фикации, обусловленными фиброзными изменениями 

капсульного мешка. По данным ряда авторов, количе-

ство случаев ПЗК хрусталика после операции в виде 

фиброза варьирует от 10 до 50 % у взрослых [1–4]. 

В США ежегодно выполняется более 100 тыс. зад-

них капсулотомий (O. Finoll, W. Buehl, 2003), поэтому 

помутнение задней капсулы остается актуальной про-

блемой в хирургии катаракты [2–5]. По данным докто-

ра О. Финдла, число ЙАГ-лазерных капсулотомий бы-

ло равно 2,8 % при использовании интраокулярной 

линзы (ИОЛ) с острым краем и 16 % – при моделях со 

скругленным краем.  

При глаукоме повышается риск развития помутне-

ний задней капсулы после факоэмульсификации ката-

ракты [6–8]. Развитие вторичной катаракты зависит от 

корректности исполнения факоэмульсификации, ди-

зайна, химической стабильности и биологической 

инертности материала линзы, иммунологического ста-

туса глаза и организма в целом. 

ПЗК хрусталика обусловлено послеоперационной 

пролиферацией и распространением сохранившегося 

субкапсулярного эпителия [5]. J.F. Boyce [6], J.P. Kop-

pelhof, C.F. Vressen [7] отмечают, что даже при макси-

мальной очистке капсульной сумки полностью удалить 

эпителий не удается и приходится прибегать к допол-

нительным вмешательствам. В патогенезе помутнения 

задней капсулы и фиброзных изменений передней кап-

сулы важную роль играет образование двух субпопу-

ляций эпителиальных экваториальных клеток (А- и Е-

клеток) с различными свойствами. В частности, Е-

клетки мигрируют на поверхность задней капсулы, где 

пролиферируют с образованием аморфных слоев в 

пространстве между капсулой и интраокулярной лин-

зой. Популяция клеток на передней капсуле (А-клетки) 

продолжает существовать, сохраняя потенциал к мио-

фибробластной метаплазии, конечным итогом которой 

является сокращение остатков капсулы вплоть до вы-

раженного фимоза [8–9].  

По данным литературы [10], вопросы, посвящен-

ные методам лечения послеоперационного ПЗК хру-

сталика, активно обсуждаются, рассматривается влия-

ние дизайна и материала ИОЛ на ПЗК. Твердые линзы, 

изготовленные из полиметилметакрилата, обладают 

более сдерживающим эффектом по сравнению с мяг-

кими линзами из силикона. Гидрофобные линзы из 

мягкого акрила сочетают в себе достоинства первых и 

вторых, что способствует их широкому применению. 

Сравнение гидрофобных и гидрофильных материалов 

показало, что риск развития вторичных катаракт сохра-

няется довольно высоким, особенно у молодых [11–12].  

Самым распространенным способом восстановле-

ния прозрачности оптики, по данным авторов, является 

ЙАГ-лазерная капсулотомия. Визуально при ЙАГ-

лазерном разрушении возникает эффект механического 

разъединения тканей, сходный с действием микрохи-

рургического инструмента. Образованный разрез мо-

жет быть продлен серией импульсов до нужного раз-

мера в любом направлении. Испускаемые фотоны вы-

бивают электроны из атомов и молекул в фокальной 

точке и образуют плазму с плазменным полем, которое 

является экраном для более глубокого проникновения 

лазерной энергии в окружающие ткани. До настоящего 

времени ЙАГ-лазерная хирургия остается методом 

выбора в лечении вторичной катаракты. Несомненно, 

лазерная капсулотомия может успешно решить про-

блемы, связанные с ПЗК хрусталика, однако проведе-

ние дозированной капсулотомии в осложненных слу-

чаях не позволяет исключить риск осложнений, таких 

как макулярный отек и отслойка сетчатки, реактивный 

подъем внутриглазного давления, кровотечение из ра-

дужки, эпителиально-эндотелиальную дистрофию. 

Немаловажен и тот факт, что лазерная капсулотомия 

может привести к повреждению ИОЛ [13–16]. 

Рассечение помутнений задней капсулы при помо-

щи ЙАГ-лазера достаточно эффективно, вместе с тем 

это может привести к повреждению ИОЛ, кистовидно-
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му макулярному отеку, отслойке сетчатки, ВГД  

(D. Aron-Rosa, H.C. Cohen, 1984; O. Finoll, W. Buehl, 

2003) [17]. Частота проведения лазерной капсулотомии 

при использовании силиконовых ИОЛ достигает 22 %, 

а при использовании акриловых – 8 % при сроках на-

блюдения 2 года [18]. При помутнении задней капсулы, 

выявленной во время операции, а также для профилак-

тики ее развития в послеоперационном периоде воз-

можно повышение проведения дозированного иссечения 

задней капсулы хрусталика – задний капсулорексис. 

Техника выполнения заднего капсулорексиса достаточно 

освещена в современной литературе [3–4; 7; 9–12]. 

В течение последних десятилетий интерес к хирур-

гическим способам профилактики развития вторичной 

катаракты не угасает. Многие авторы (D.J. Apple,  

H.V. Gimbel и др.) посвящают свои работы одному из 

хирургических способов профилактики помутнения 

задней капсулы хрусталика – первичному заднему кап-

сулорексису, как методу, радикально решающему про-

блему формирования вторичных катаракт у пациентов 

не только в ближайшем, но и в отдаленном послеопе-

рационном периоде [16; 18–19]. Техника выполнения 

заднего капсулорексиса достаточно освещена в совре-

менной литературе [13–16; 18–21]. 

Первичный задний капсулорексис впервые был 

предложен в 1990 г. H.V. Gimbel. Этот метод часто 

используется в педиатрической практике в сочетании с 

передней витрэктомией или без нее, но редко применя-

ется у взрослых из-за целого ряда причин, связанных с 

риском развития интраоперационных и послеопераци-

онных осложнений [19; 22–23]. 

Л. Буратто (1999) определил основные показания к 

выполнению заднего капсулорексиса: фиброзное, цен-

тральное помутнение задней капсулы хрусталика, ко-

торое необходимо удалить хирургическим путем; раз-

рыв задней капсулы с выпадением стекловидного тела 

или без. Разрывы задней капсулы имеют неправильную 

форму и часто имеют тенденцию распространяться до 

экватора с возможными повреждениями ресничного 

пояска, такие разрывы можно исправить задним капсу-

лорексисом [20; 24–26]. 

Показанием к проведению первичного заднего кап-

сулорексиса является помутнение в центральной опти-

ческой зоне задней капсулы хрусталика, которое не 

могло быть устранено методом полировки задней кап-

сулы или ее пилингом. Существует несколько класси-

фикаций помутнения задней капсулы хрусталика.  

По классификации K. Wilhelmus их разделили по 

степеням: нулевая степень – задняя капсула хрусталика 

прозрачная; первая степень – единичные локально-

точечные помутнения на задней капсуле хрусталика; 

вторая степень – плотные волокнистые мембраны, рас-

положенные периферийно от центральной оптической 

зоны и не влияющие на остроту зрения; третья степень – 

плотные волокнистые мембраны, экранирующие до  

50 % центральной оптической зоны и существенно 

влияющие на остроту зрения; четвертая степень – плот-

ные волокнистые мембраны, экранирующие более  

50 % центральной оптической зоны и вызывающие 

значительное снижение остроты зрения.  

Помутнения задней капсулы хрусталика по класси-

фикации С.Н. Федорова и Э.В. Егоровой делятся на 

помутнения I, II и III степени.  

При помутнениях I степени капсула имеет серова-

то-белую структуру, в ней определяются единичные 

неоднородные уплотнения, которые не снижают или 

слегка снижают яркость красного рефлекса и четко 

видимы при коаксиальном освещении микроскопа.  

При помутнениях II степени обнаруживается боль-

шое количество неоднородных белых линейных хао-

тично расположенных помутнений, или единичные 

гомогенно-белые напластования округлой, звездчатой 

или неправильной формы, снижающие яркость красно-

го рефлекса.  

При III степени помутнений они обширны, как пра-

вило, проецируются на оптическую зону, напоминают 

соединительно-тканные шварты; помутнения резко 

снижают или полностью гасят красный рефлекс с глаз-

ного дна [6; 27–31].  

При помутнениях I степени в послеоперационном 

периоде они зачастую стабилизируются и не оказыва-

ют отрицательного влияния на остроту зрения опери-

рованного глаза. При помутнениях II, III степени целе-

сообразно провести капсулотомию [6; 17; 32–33].  

Помутнения задней капсулы хрусталика даже сла-

бой степени проявляются снижением контрастной чув-

ствительности, появлением аномальных световых яв-

лений, что субъективно проявляется затруднениями 

при чтении в сумерках, ночном вождении автомобиля. 

Предотвращение помутнения капсулы хрусталика – 

важная социальная и офтальмологическая проблема, 

нуждающаяся в принятии радикальных мер для реше-

ния многих задач. 

Авторы проводили первичный задний капсулорексис 

по следующим оригинальным методикам (К.Б. Першин, 

М.М. Бикбов, А.А. Акмирзаев). После завершения фако-

эмульсификации по методикам «Бури и Ломай», 

«Quick chope» и «Phako chope», удаления ядра хруста-

лика и хрусталиковых масс, предварительно капсуль-

ный мешок заполнялся вискоэластиком Provisc, в объ-

еме, необходимом для раскрытия капсульного мешка, 

не создавая в нем излишнего давления. С помощью 

иглы тридцатого калибра в центре задней капсулы 

формировали клапан, который укладывали в виде дуб-

ликатуры на оставшуюся капсулу. Под заднюю капсу-

лу вводили Provisc, отодвигая гиалоидную мембрану.  

С помощью капсульного пинцета формировали «окош-

ко» в задней капсуле хрусталика диаметром 4,0–4,5 мм, 

в зависимости от помутнения, но не больше диаметра 

переднего капсулорексиса. Операцию заканчивали 

вымыванием провиска из-под ИОЛ и наполнением 

передней камеры сбалансированным раствором до 

легкой гипертензии. А также авторы проводили задний 

капсулорексис после имплантации ИОЛ, что может 

вызвать некоторые неудобства: (блики оптики, ограни-

ченность доступа), однако при таком подходе возник-

новение осложнений, таких как: выпадение стекловид-

ного тела, убегание рексиса к экватору, неконтроли-

руемые разрывы, большой диаметр заднего рексиса не 

может повлиять на имплантацию запланированной 

ИОЛ, т. к. она уже находится в капсульном мешке [21–

22; 34–38]. 

Самая серьезная проблема первичного заднего капсу-

лорексиса, по данным авторов, – это повреждение гиа-

лоидной мембраны и пролапс стекловидного тела в 

передний отдел глаза, радиальный разрыв капсулорек-

сиса незапланированной величины, что увеличивает 

риск децентрации и дислокации имплантируемой ИОЛ. 

В дальнейшем авторы пришли к выводу, что удаление 

задней капсулы хрусталика не всегда иключает разви-

тие вторичной катаракты, т. к. функцию матрицы на 

себя берет гиалоидная мембрана [23–24].  
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Ученые предлагают проведение первичного задне-

го капсулорексиса при правильном соблюдении техни-

ки проводить с рефракционной целью, а также моло-

дым пациентам с катарактой, т. к. они имеют более 

высокий риск возникновения помутнений задней кап-

сулы хрусталика [20–21]. 

Первичный задний капсулорексис при тщательном 

соблюдении предложенных техник является безопасным 

методом профилактики развития вторичной катаракты. 

Он обеспечивает стабильные зрительные функции в 

отдаленном послеоперационном периоде, что особенно 

ценно в рефракционной хирургии хрусталика.  

После первичного заднего капсулорексиса отпадает 

необходимость выполнения ЙАГ-лазерной капсулотомии. 
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THE PRIMARY POSTERIOR CAPSULORHEXIS. LITERARY REVIEW  
 

 

 S.I. Nikolashin, M.M. Yablokov 
 

 

Posterior capsule opacification (PCO) of the lens is a common reason for visual acuity reduction. Accord-

ing to some authors’ findings the postoperative number of cases with PCO varies from 10 to 50  % in 

adults. Till the present times YAG laser surgery remains the method of choice in secondary cataract treat-

ment. Though the dosed capsulotomy may cause such complications as macular edema and retinal detach-

ment, reactive intraocular pressure increase, iris bleeding, epithelial endothelial dystrophy,  intraocular lens 

(IOL) damage. 

Key words: lens; posterior capsulorhexis; intraocular lens. 
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