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Факторы риска развития вторичной катаракты и рекомендации 
к проведению первичного заднего капсулорексиса
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Актуальность. На современном этапе технологии хирургии катаракты прекрасно справляются с задачей восстановле-
ния прозрачности оптической системы глаза, благодаря чему возможно быстрое восстановление зрительных функций и 
работоспособности пациентов.Во всем мире существует тенденция хирургии катаракты в начальных стадиях, рекомен-
дующая пациентам не ждать созревания катаракты. Однако, как показала практика, это приводит к увеличению числа 
пациентов со вторичной катарактой.  
Цель. Разработать рекомендации и способы профилактики вторичной катаракты. Материалы и методы. Проведен срав-
нительный анализ двух групп пациентов, обратившихся для проведения лазерной дисцизии (192) и оперированных по поводу 
катаракты (2590) в течении одного календарного года. Проанализирована взаимосвязь вида катаракты и развитие по-
мутнений задней капсулы.
Результаты. У пациентов с миопией, являющейся признаком осложненной катаракты, риск развития вторичной ката-
ракты в 3,5 раза выше с высокой степенью статистической достоверности (р<0,005).Следующим по степени риска яв-
ляется сахарный диабет обоих типов, как признак осложненной катаракты при сопутствующей патологии, который 
увеличивает риск развития вторичной катаракты до 3-х раз (р<0,01). Незрелые стадии катаракты по нашим наблюде-
ниям также с статистической достоверностью (р<0,01) увеличивают риск развития вторичной катаракты в 1,4 раза.
Выводы. Принимая во внимание выявленные клинические факторы риска развития вторичной катаракты нами были пред-
ложены рекомендации для проведения первичного заднего капсулорексиса при прозрачной задней капсуле: миопия, сахарный 
диабет обоих типов, начальная и незрелая катаракта
Ключевые слова: катаракта, послеоперационный фиброз, вторичная катаракта, задний капсулорексис
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Relevance. At the present stage, cataract surgery techniques perfectly cope with the task of restoring the transparency of the optic 
system of the eye, which makes it possible to quickly restore visual functions and patient performance. Throughout the world, there is 
a trend of cataract surgery in the initial stages, recommending that patients do not wait for cataract ripening. However, as practice 
has shown, this leads to an increase in the number of patients with secondary cataract.
The aim is to develop recommendations and ways of preventing secondary cataract.
Materials and methods. A comparative analysis of two groups of patients who applied for laser discission (192) and operated on 
cataracts (2590) for one calendar year was carried out. The interrelation of a type of a cataract and development of opacifications 
of a back capsule is analyzed.
Results. The risk of developing secondary cataract is 3.5 times higher with a high degree of statistical significance (p <0.005) 
in patients with myopia, which is a sign of complicated cataracts. The next risk is diabetes mellitus of both types, as a sign of 
complicated cataract with concomitant pathology, which increases the risk of developing a secondary cataract up to 3 times (p 
<0.01). According to our observations, immature cataract stages increase the risk of secondary cataract development by 1.4 times 
also with statistical reliability (p <0.01).
Conclusions. We proposed recommendations for the primary posterior capsulorhexis with a transparent posterior capsule, taking 
into account the revealed clinical risk factors for the development of secondary cataracts (myopia, diabetes mellitus of both types, 
initial and immature cataracts).
Key words: cataract, postoperative fibrosis, secondary cataract, posterior capsulorhexis
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На современном этапе технологии хирургии 
катаракты прекрасно справляются с задачей восста-
новления прозрачности оптической системы глаза, 
благодаря чему возможно быстрое восстановление 
зрительных функций и работоспособности пациен-
тов. Однако постоянство полученных результатов из-
за ряда некоторых факторов может быть нарушена. 
Послеоперационный фиброз (ПОФ) задней капсулы 
хрусталика является наиболее распространенной при-

чиной снижения зрения после замены хрусталика. 
Пределы встречаемости вторичной катаракты могут 
варьировать по данным различных исследований. Во 
взрослом возрасте осложнение встречается в 10-50% 
[3,4,5,7,12], риск развития вторичной катаракты у де-
тей значительно выше и составляет 55,4-93,2% случа-
ев [6].  Вариабельность статистических данных можно 
объяснить неоднородностью анализируемых групп по 
видам катаракты, наличию сопутствующей глазной и 



214214 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №3  2018

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

общесоматической патологии, возраста пациентов, ин-
дивидуальной особенностью хирургической техники, 
наличию или отсутствию послеоперационного воспа-
ления, конструкции и материала ИОЛ, сроками наблю-
дения. Во всем мире существует тенденция хирургии 
катаракты в начальных стадиях, рекомендующая па-
циентам не ждать созревания катаракты. Однако, как 
показала практика [2,9,10,20], это приводит к увеличе-
нию числа пациентов со вторичной катарактой.  

Послеоперационный фиброз (ПОФ) капсулы хру-
сталика охватывает широкий комплекс мероприятий 
[4]. К ним относиться четкое соблюдение основных 
этапов операции. Выявлена зависимость частоты раз-
вития ПОФ от способа очистки капсуль ного мешка. D. 
Apple (2000) отме тил, что правильное проведение ги-
дродиссекции обеспечивает лучшие условия для уда-
ления клеток экваториального эпителия в конце опе-
рации. С другой стороны полировка передней капсулы 
на окончательном этапе ФЭК предотвращает возник-
новение адге зии передней и задней капсулы по краю 
оптической части ИОЛ, что способствует беспрепят-
ственному распростране нию Е-клеток [17]. 

Многими исследователями подтверждается вли-
яние типа капсулорексиса на частоту развития ПОФ. 
По наблюдению Н. Birinci [17], в случаях выполнения 
непрерыв ного кругового капсулорексиса (continuous
curvilinearcapsulorrhexis – CCC) ПОФ встреча ется в 
2 раза реже (11,5%), чем при «envelopecapsulectomy» 
(24,5%). Еще одно преимущество ССС было выявле-
но в работах Nishi– это оптимальный диаметр кап-
сулорексиса, который должен быть чуть меньше оп-
тической части ИОЛ. Это позволяет сокращающейся 
передней капсуле хрусталика равномерно прижимать 
тело линзы к задней капсуле увеличивая их адгезию и 
сокращая риск развития ПОФ.

Одним из важных факторов, предотвращающих 
миграцию хрусталикового эпителия на заднюю кап-
сулу, является наличие ИОЛ в капсульном мешке. В 
1997 Алексеев Б.Н. доказал, что имплантации ИОЛ 
однозначно сдерживает проли ферацию и миграцию 
хрусталикового эпителия на заднюю капсулу. Важную 
роль в формировании ПОФ играет и материал и кото-
рого изготовлена ИОЛ. По наблюдениям писанным в 
литературе наиболее часто ПОФ встречается при им-

плантации ИОЛ из гидрогеля — в 63%, чуть меньше 
в 43,65% дает ИОЛ из ПММА, затем идет силиконо-
вые ИОЛ 33,5% и лишь в 11,75% ИОЛ из гид рофобного 
акрила. Порядок ИОЛ выстроен по увеличению адге-
зивных свойств. Риск развития ПОФ снижается при 
использовании гидрогеля, который уменьшает мигра-
цию клеток эпителия в пространство между ИОЛ и 
капсулой [17]. 

В настоящее время доказано, что на риск раз-
вития ПОФ капсулы хрустали ка при имплантации 
ИОЛ влияют не только адгезивные свойства матери-
ала ИОЛ, но и дизайн ее оптической час ти. В понятие 
дизайна оптической части ИОЛ включается не только 
острота ее края, но и степень кривизны задней по-
верхности прилегающей к капсуле хрусталика. Поми-
мо конструктивных особенностей оптической части 
ИОЛ немаловажная роль отводится форме и количе-
ству опорных элементов. [23]. Немаловажная роль 
отводиться к равномерному распределению натяже-
ния капсульного мешка. В этой связи ИОЛ имеющие 
4 равномерно расположенных гаптических элемента 
имеют преимущество перед ИОЛ имеющие 2 опорных 
элемента [8]. Исследования показали снижение риска 
развития ПОФ в 4 раза.

В случаях обнаружения по мутнений и разрывов 
задней капсулы, также во время хирургии детской ка-
таракты в 1990 году H. W. Gimbel предложил технику 
первичного заднего капсулорексиса. Наибольший ин-
терес эта процедура представляет в детской практике, 
так как частота развития помутнения за дней капсулы 
у них наиболее высока. 

В отечественной литературе также имеются на-
блюдения и рекомендации для проведения первичного 
заднего капсулорексиса у детей [11]. Учитывая повы-
шенную пролиферативную активность хрусталиково-
го эпителия у детей и возможность его миграции на 
переднюю пограничную мембрану авторы предлага-
ют проводить детям до 7 лет задний капсулорексисвс 
передней витрэктомией, а старше 7 лет без витрэкто-
мии[11].  Несмотря на широкий интерес офтальмоло-
гов к проблеме развития ПОФ и большое количество 
работ по изучению причин и факторов риска его фор-
мирования, не достаточно изучены различия в ПОФ 
при возрастной и осложненной катаракте.

Таблица 1 / Table 1
Сопутствующая офтальмологическая патология и риск развития ПОФ / Concomitant 

ophthalmologic pathology and risk of development of the POF

Патология / Pathology
Катаракта / 

Cataract, n-2590
ВК / secondary 
cataract, n-192 р

n % n %
Миопия / Myopia 146 5,6 38 19,8 < 0,005
Глаукома  / Glaucoma 321 12,4 18 9,3 -
Увеит / Uveitis 11 0,4 2 1,0 -
Подвывих хрусталика / Subluxation of the lens 18 0,7 2 1,0 -
Сочетанная / Combined 8 0,3 3 1,6 -
Всего / Total 504 19,5 61 31,8 < 0,01
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В настоящее время единственным эффективным 
способом профилактики вторичной катаракты являет-
ся проведения в ходе основного вмешательства первич-
ного заднего капсулорексиса. Дозированное удаление 
части задней капсулы хрусталика, было предложено H. 
W. Gimbelв 1990 году. Показаниями к ее проведению 
были удаление первичного помутнения задней капсу-
лы, создание непрерывного капсулорексиса в случае 
ятрогенного разрыва задней капсулы. Также данная 
методика нашла широкое применение в педиатриче-
ской практике с целью профилактики вторичной ка-
таракты у детей.  В настоящее время эта единственная 
процедура полностью исключающая риск развития 
вторичной катаракты. В связи с высокой эффективно-
стью интерес к первичному заднему капсулорексису 
возрастает с каждым годом[1, 2, 4,9,10,15,16]. 

В современной литературе описаны осложнения 
связанные с радиализацией капсульного мешка при 
проведении заднего капсулорексиса такие как дис-
локаций ИОЛ, развитие макулярного отека, повреж-
дений передней гиалоидной мембраны с выпадением 
стекловидного тела [14,12].  

С целью исключения рисков, связанных с ослож-
нениями при проведении этой процедуры рядом авто-
ров разработаны безопасные и эффективные способы 
ее исполнения [21,22]. В этих исследованиях доказано, 
что правильно выполненный задний капсулорексис 
не увеличивает риск развития макулярного отека, а 
острота зрения сохраняласьстабильной на протяже-
нии всего периода наблюдения.

Цель настоящего исследования – ретроспектив-
ный анализ факторов, влияющих на риск развития 
вторичной катаракты и выработка клинических реко-
мендаций для проведения заднего дозированного кап-
сулорексиса.

Материалы и методы

С целью выявления факторов риска был прове-
ден сравнительный анализ двух групп пациентов, об-
ратившихся для проведения лазерной дисцизии (192) и 
оперированных по поводу катаракты (2590) в течение 
одного календарного года. В зависимости от типа по-
мутнения хрусталика, выявлено, что у пациентов с ос-
ложненной катарактой, чаще развивается помутнение 
задней капсулы хрусталика после операции экстрак-
ции катаркаты, что составило 36,98% (71 из 192 наблю-
дений).  Доля катаракты на фоне заболеваний органа 
зрения и общей патологии составила 26,7% (691 из 2590 
наблюдений). Таки образом, формирование вторичной 
катаракты связано именно с осложненной катарактой с 
высокой степенью достоверности (р<0,001). В таблице 
1 представлена сопутствующая офтальмологическая 
патология группы пациентов (2590).

Из таблицы 1 видно, что сопутствующая патоло-
гия глаза в целом оказывает влияние на формирова-
ние ВК (р<0,01) и встречается у 31,8%(61) пациентов 
с этим осложнением. Тогда как в массиве с исходной 
катарактой доля сопутствующей офтальмологической 
патологии составила 19,5% (504). Вся рассматриваемая 
патология оказывала устойчивое влияние на формиро-
вание ВК, однако статистически достоверный уровень 

Таблица 2  / Table 2
Общесоматическая патология и риск развития ВК / Generalized pathology and  

developmental risk of secondary cataract

Патология  / Pathology
Катаракта / 

Cataract, n-2590
ВК / Secondary 
cataract, n-192 р

n % n %
СД 1 / Diabetes 1 73 2,8 14 7,3 < 0,01
СД 2 / Diabetes 2 58 2,2 12 6,3 < 0,01
Системные заболевания / Systemic diseases 7 0,27 2 1,0 -
Атопия гормонозависимая / Atopy hormone-dependent 17 0,7 4 2,1 -
Прочие / Other 9 0,33 2 1,0 -
Сочетанная / Combined 23 0,9 3 1,6 -
Всего / Total 187 7,2 37 19,3 < 0,001

Таблица 3 / Table 3
Клинические факторы риска развития вторичной катаракты / Clinical risk factors for 

secondary cataract development

Фактор / Factor
Катаракта 
/ Cataract, 

n-2590

ВК  /Secondary 
cataract, n-192

Увеличение риска развития 
вторичной катаракты, раз / 
Increased risk of developing 
secondary cataracts, times

Достоверность / 
Reliability

n % n %
Миопия / Myopia 146 5,6 38 19,8 3,5 р< 0,005
СД 2 / Diabetes 2 73 2,2 12 6,3 2,9 р< 0,01
СД 1 / Diabetes 1 58 2,8 14 7,3 2,6 р< 0,01
Незрелая катаракта / 
Immature cataract 1160 44,8 120 62,8 1,4 р< 0,01



216216 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №3  2018

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

достигла только миопия (р<0,005). Второй группой 
причин, указывающих на осложненное происхожде-
ние катаракты, явились общие заболевания. Результа-
ты влияния общесоматических заболеваний на риск 
развития ВК представлены в таблице 2. Значение фо-
новых расстройств в развитии осложненной катаракты 
не вызывает сомнений: так при СД 1 наблюдается наи-
больший процент ВК.

Из таблицы 2 видно, что общесоматическая со-
путствующая патология также в целом оказывает вли-
яние (р<0,001) на формирование ВК и встречается у 
19,3% (37) пациентов. Статистически достоверное вли-
яние обнаружено у пациентов с сахарным диабетом 
обоих типов (р<0,01). Таким образом миопию высокой 
степени (р<0,005) и сахарный диабет (р<0,01) можно 
отнести к факторам риска развития ВК.

При обращении пациентов за хирургическим 
лечением катаракты выявлялась различная степень 
выраженности помутнения хрусталика (стадия ката-
ракты). При анализе материала выявлено, что чаще 
всего 55,8% (1445 из 2590) это были пациенты с выра-
женными помутнениями хрусталика. Проводя ретро-
спективный анализ медицинских карт пациентов, иду-
щих на лазерную дисцизию, было выявлено, что ВК 
формировалась чаще в случаях проведения операции 
с невыраженными помутнениями хрусталика  Это на-
блюдения можно объяснить вероятностью неполного 
удаления хрусталиковых масс при хирургии незре-
лой катаракты, приводящие к формированию клеток 
Адамюк-Эльшнига, в послеоперационном периоде. 
Полученные данные подтверждают общеизвестную 
статистику. Для статистической обработки результа-
тов исследования был использован пакет прикладных 
программ STATISTICA 6.0 фирмы StatSoftInc. для пер-
сонального компьютера в системе Windows. 

 Первичные количественные данные были под-
готовлены в виде таблиц в пакете MSExсel версии 7.0, 
затем перенесены в таблицы данных прикладных па-
кетов и проанализированы средствами модулей "Опи-
сательная статистика". В качестве порогового уровня 
статистической значимости было принято значение 
0,05. Были проанализированы параметры распреде-
ления количественных признаков. Условия нормаль-
ности анализируемых данных и равенства дисперсий 
распределений признаков в сравниваемых группах 
проверялись средствами модуля "Основные статисти-
ки и таблицы" пакета STATISTICA 6.0. 

Результаты  и их обсуждение

 При детальном анализе были получены досто-
верные данные о клинических факторах риска разви-
тия ВК которые представлены в сводной таблице 1. Из 

таблицы 3 видно, что в глазах с миопией, являющей-
ся признаком осложненной катаракты, риск развития 
вторичной катаракты в 3,5 раза выше с высокой сте-
пенью статистической достоверности (р<0,005).Сле-
дующим по степени риска является сахарный диабет 
обоих типов, как признак осложненной катаракты при 
сопутствующей патологии, который увеличивает риск 
развития вторичной катаракты до 3-х раз (р<0,01). Не-
зрелые стадии катаракты по нашим наблюдениям так-
же с статистической достоверностью (р<0,01) увели-
чивают риск развития вторичной катаракты в 1,4 раза.

Выводы

Принимая во внимание выявленные клинические 
факторы риска развития вторичной катаракты нами 
были предложены рекомендации для проведения пер-
вичного заднего капсулорексиса при прозрачной зад-
ней капсуле: миопия, сахарный диабет обоих типов, 
начальная и незрелая катаракта.

В ходе освоения техники заднего капсулорексиса 
нами предложен собственный безопасный способ его 
проведения. После проведения факоэмульсификации 
капсульный мешок и передняя камера заполняется ко-
гезивным вискоэластиком. Далее проводиться имплан-
тация ИОЛ одним опорным элементом и оптической 
частью в мешок, а второй опорный элемент остается в 
передней камере. Затем снижается давление в перед-
ней камере путем удаления избытка вискоэластика че-
рез туннель до тех пор пока не снимется напряжение с 
задней капсулы и она начнет приближаться к оптиче-
ской части ИОЛ. Критерием достижения безопасного 
давления являются складки задней капсулы при лег-
ком надавливании на нее шпателем. Далее с помощью 
иглы 30 калибра в парацентральной зоне проводить-
ся надрез капсулы и с помощью капсульного пинце-
та формируется задний капсулорексис. После этого в 
режиме ирригации второй опорный элемент ИОЛ за-
правляется в капсульный мешок с помощью шпателя. 
По окончанию аспирации вискоэластика из  передней 
и задней камеры проводится гидратация краев рого-
вичной раны. Основное условие для безопасного про-
ведения заднего капсулорексиса – это обеспечение 
равновесного давления между витреальной полостью 
и капсульным мешком. Не соблюдение этого условия 
приводит к высокому риску радиализации капсулорек-
сиса и развитию осложнений.
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