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Изучение состояния интерфейса «интраокулярная 
линза — задняя капсула хрусталика» в зависимости 

от размеров капсулорексиса при факоэмульсификации 
возрастной катаракты

РЕЗЮМЕ

Цель: изучить состояние интерфейса «интраокулярная линза (ИОЛ) — задняя капсула хрусталика (ЗКХ)» в зависимости от диа-
метра капсулорексиса при факоэмульсификации возрастной катаракты. Пациенты и методы. Было обследовано 227 паци-
ентов (227 глаз) после факоэмульсификации возрастной катаракты с помощью фемтосекундного лазера LenSx (Alcon, США). 
В исследование не включали пациентов с помутнениями роговицы, признаками осевого смещения хрусталика, с иридо- и фако-
донезом, глаукомой, длиной глаза менее 22 и более 26 мм. В зависимости от диаметра капсулорексиса были сформированы 
3 группы: 1-я группа — 76 глаз с диаметром капсулорексиса 5,5 мм; 2-я группа — 73 глаза с диаметром 5,0 мм; 3-я группа — 
78 глаз с диаметром 4,5 мм. Исследовали тип интерфейса «ИОЛ — ЗКХ», максимальную величину диастаза ЗКХ и макси-
мальную глубину ее складок с помощью оптического когерентного томографа RTVue-100 (Optovue, США) в первые сутки после 
операции. Результаты. Максимальное число глаз с отсутствием контакта ИОЛ с ЗКХ было отмечено в 3-й группе (62,8 %), 
наибольшее количество глаз с полным контактом ИОЛ с ЗКХ (63,2 %) — в 1-й группе. Минимальная средняя глубина складок 
ЗКХ (111,1 ± 32,7 мкм) отмечена в 1-й группе, а максимальная (165 ± 75,4 мкм) — во 2-й группе. Заключение. Проведенный 
анализ показал, что тип интерфейса «ИОЛ — ЗКХ» в первые сутки после факоэмульсификации возрастной катаракты зависит 
от диаметра капсулорексиса. Наибольшее число глаз (64,6 %) с наличием полного контакта ИОЛ с ЗКХ отмечалось в группе 
пациентов с величиной капсулорексиса 5,5 мм, а наименьшее (6,4 %) — в глазах с диаметром капсулорексиса 4,5 мм. Пред-
положительно основной причиной отсутствия или неполного контакта ИОЛ с ЗКХ является наличие вискоэластика между ними. 
Деформация ЗКХ в виде складок не имеет прямой зависимости от диаметра капсулорексиса и, очевидно, обусловлена неравно-
мерным натяжением капсульного мешка гаптическими элементами ИОЛ.
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Study of State of Interface “Intraocular Lens — 
Posterior Capsule” Depending on Size of Capsulorhexis 

in Senile Cataract Phacoemulsification
Lina Bai1, O.V. Kolenko1,2, A.V. Egorova1, A.V. Vasiliev1

1 Khabarovsk branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution 
Tikhookeanskaya str., 211, Khabarovsk, 680033, Russian Federation

2 Postgraduate Institute for Public Health Workers 
Krasnodarskaya str., 9, Khabarovsk, 680000, Russian Federation

ABSTRACT

Purpose. To study the state of interface “intraocular lens (IOL) — posterior capsule (PC)” depending on diameter of capsulorhexis in 
phacoemulsification of senile cataract. Patients and methods. 227 patients (227 eyes) were examined after phacoemulsification 
of senile cataract at LenSx femtosecond laser (Alcon, USA). The study did not include patients with corneal opacities, signs of axial 
displacement of lens, with irido- and phacodonesis, glaucoma, axial length less than 22 mm and more than 26 mm. Depending on 
diameter of performed capsulorhexis, we formed 3 groups: 1st group — 76 eyes with diameter capsulorexis 5.5 mm; 2nd group — 
73 eyes with 5.0 mm; 3rd group — 78 eyes with 4.5 mm. We studied type of interface “IOL — PC”, the maximum value of PC diasta-
sis and the maximum depth of its folds using an RTVue-100 Optical Coherence Tomography (Optovue, USA) on the first day after the 
operation. Results. The maximum number of eyes with absence of contact between IOL and PC was noted in the 3rd group (62.8 %), 
the largest number of eyes with full contact between IOL and PC (63.2 %) was in the 1st group. The minimum average depth of 
the PC folds (111.1 ± 32.7 μm) was noted in the 1st group, and the maximum (165 ± 75.4 μm) — in the 2nd group. Conclusion. 
The analysis showed that type of interface “IOL — PC” in the first day after phacoemulsification of senile cataract depends on diameter 
of capsulorhexis. The largest number of eyes (64.6 %) with full contact between IOL and PC was observed in the group of patients 
with capsulorhexis 5.5 mm, and the smallest (6.4 %) — in eyes with diameter capsulorexis 4.5 mm. Presumably, the main reason for 
the absence or incomplete contact between IOL and PC is the presence of viscous dispersive between them. The deformation of PC 
in the form of folds does not directly depend on diameter of capsulorhexis and, obviously, is due to the uneven tension of the capsular 
bag by the IOL haptics.
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее время одной из изучаемых проблем в хи‑
рургии катаракты является формирование оптималь‑
ного взаимоотношения (интерфейса) интраокулярной 
линзы (ИОЛ) с задней капсулой хрусталика (ЗКХ) [1–12]. 
Проведенные исследования показывают, что при отсут‑
ствии полного контакта ИОЛ с ЗКХ риск возникновения 
вторичной катаракты через 1 год после факоэмульсифи‑
кации (ФЭ) возрастной катаракты (ВК) в три раза выше, 
чем в глазах с оптимальным интерфейсом «ИОЛ — ЗКХ» 
[1–4, 6, 13, 14]. Кроме того, диастаз ЗКХ и наличие ее 
складок приводят к деформации волнового фронта ар‑
тифакичного глаза вследствие увеличения аберраций 
высшего порядка [15, 16].

Основными причинами неполного контакта ИОЛ 
с ЗКХ признаются наличие остатков вискоэластика 
(ВЭ) между ИОЛ и ЗКХ, особенно при малом диаме‑
тре капсулорексиса (ДК) вследствие ригидного зрач‑
ка и неравномерное натяжение капсулы гаптическими 
элементами ИОЛ при слабости зонулярной поддержки 
[1, 2]. Исследования интерфейса «ИОЛ  — ЗКХ» в гла‑
зах с псевдоэксфолиативным синдромом, проведенные 

Е.В.  Егоровой, достаточно убедительно подтверждают 
вышесказанное, поскольку результаты оптической коге‑
рентной томографии на 1–4‑е сутки после ФЭ показали, 
что полного контакта ИОЛ с ЗКХ не было ни в одном 
случае [3].

Достаточно эффективным способом, обеспечиваю‑
щим наиболее полное удаление вискоэластика из кап‑
сулы хрусталика и улучшающим контакт ИОЛ с ЗКХ, 
является разработанная нами методика пневмоком‑
прессии [1, 2]. Однако ее применение при слабости 
зонулярной поддержки хрусталика и ДК менее 5,5 мм 
нецелесообразно вследствие возможного увеличения 
разрывов волокон цинновой связки и отсутствия эф‑
фекта удаления ВЭ из‑за блокирования воздухом от‑
верстия капсулорексиса [2].

Другим методом, позволяющим провести эффек‑
тивное удаление ВЭ из капсулы, является импульс‑
ирригация, однако при узком зрачке и малом ДК вы‑
полнение этой манипуляции может быть затруднено 
из‑за высокого риска повреждения капсулы хрусталика 
вследствие их плохой визуализации в периферических 
отделах [17].
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Цель исследования: изучить состояние интерфейса 
«ИОЛ — ЗКХ» в зависимости от диаметра капсулорекси‑
са при факоэмульсификации возрастной катаракты.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 227 пациентов 
(227  глаз), оперированных по поводу начальной и не‑
зрелой ВК (по МКБ.10  — пресенильная и старческая). 
В исследовании участвовали 109 мужчин и 118 женщин 
в возрасте от 56 до 74 лет (в среднем 69,0 ± 4,1 года).

Во всех глазах первым этапом для унификации опе‑
рационных параметров с помощью фемтосекундного 
лазера LenSx (Alcon, США) выполняли капсулорексис 
заданного диаметра (4,5–5,5 мм) в зависимости от ши‑
рины зрачка, фрагментацию ядра хрусталика и форми‑
ровали основной (2,2 мм) и дополнительный (1,1 мм) 
разрез роговицы. Затем, используя факоэмульсификатор 
Infinity (Alcon, США), удаляли ядро хрусталика и кор‑
тикальные массы, после этого имплантировали ИОЛ, 
удаляли вискоэластик из капсульного мешка и передней 
камеры ирригационно‑аспирационной системой и мето‑
дом импульс‑ирригации. Операцию заканчивали гидра‑
тацией краев роговичной раны и заполнением передней 
камеры BSS. Во всех случаях использовали вискоэластик 
DisCoVisc (Alcon, Бельгия).

В зависимости от диаметра капсулорексиса все паци‑
енты были разделены на 3 группы наблюдения. В 76 глазах 
с мидриазом 6 мм и более, которые составили 1‑ю группу 
наблюдения, величина ДК составляла 5,5 мм. В осталь‑
ных глазах ДК был меньше ширины зрачка на 0,5–1 мм: 
в 73 глазах (2‑я группа) он был равен 5,0 мм, в 78 глазах 
(3‑я группа) — 4,5 мм. Во всех случаях имплантировали 
асферическую ИОЛ Hoya ISert 251 (Hoya Surgical Optics, 
Япония), которую ориентировали вертикально по линии 
перехода оптической в гаптическую часть.

Все пациенты после операции получали стандартное 
лечение в виде инстилляций 0,3 % раствора ципромеда 
4 раза в день в течение 7 дней, 0,1 % раствора дексамета‑
зона 3 раза в день в течение 1 месяца.

Перед операцией всем пациентам проводили стан‑
дартное обследование, которое включало в себя рефрак‑
тометрию, визометрию, тонометрию, биомикроскопию, 
офтальмоскопию.

С помощью оптического когерентного томографа 
RTVue‑100 (Optovue, США) с модулем для исследования 
переднего отрезка по протоколу Cornea Line и Cornea 
Cross Line в первые сутки после операции во всех глазах 
исследовали тип интерфейса (ТИ) «ИОЛ — ЗКХ», макси‑
мальную величину диастаза ЗКХ и максимальную глуби‑
ну ее складок.

В соответствии с нашими предыдущими исследова‑
ниями [1] мы выделяли три типа интерфейса (ТИ): ТИ‑1 
характеризовался отсутствием контакта ИОЛ с ЗКХ 
(рис. 1), при ТИ‑2 имел место неполный контакт ИОЛ 
с ЗКХ с наличием складок последней (рис. 2), при ТИ‑3 
был полный контакт ИОЛ с ЗКХ (рис. 3).

Рис. 1. Тип интерфейса-1 (отсутствие контакта ИОЛ с ЗКХ)

Fig. 1. Type of interface-1 (absence of contact between intraocular 
lens and posterior capsule)

Рис. 2. Тип интерфейса-2 (неполный контакт ИОЛ с ЗКХ, складки 
ЗКХ)

Fig. 2. Type of interface-2 (incomplete contact between intraocular 
lens and posterior capsule, posterior capsule folds)

Рис. 3. Тип интерфейса-3 (полный контакт ИОЛ с ЗКХ)

Fig. 3. Type of interface-2 (full contact between intraocular lens and 
posterior capsule)
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В исследование не включали пациентов с помутне‑
ниями роговицы, признаками осевого смещения хруста‑
лика, с иридо‑ и факодонезом, глаукомой, длиной глаза 
менее 22 и более 26 мм.

Статистическую обработку данных выполняли 
с использованием программы IBM SPSS Statistics 20. 
Проверку нормальности распределений осуществляли 
с использование критерия Шапиро  — Уилка. Данные 
представлены в виде M ± σ, где M — среднее значение, 
σ  — стандартное отклонение. Множественные сравне‑
ния групп по количественным признакам производили 
с помощью однофакторного дисперсионного анализа, 
с последующими апостериорными тестами Тамхейна, 
а по качественным  — с использованием точного дву‑
стороннего критерия Фишера. Использовали поправки 
Холма  — Бонферрони. Критический уровень значимо‑
сти принимали равным 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Все операции прошли без осложнений, послеопера‑
ционный период протекал ареактивно.

Характеристика интерфейса «ИОЛ — ЗКХ» в иссле‑
дуемых группах представлена на рисунке 4.

Из представленных на диаграмме данных следует, 
что максимальное число глаз с отсутствием контакта 
ИОЛ с ЗКХ было отмечено в 3‑й группе. При этом глаз 
с ТИ‑1 в 1‑й группе было значимо меньше, а во 2‑й и 3‑й 
группе (p < 0,05) показатели частоты ТИ‑1 не имели 

достоверных статистических различий 
(p > 0,05). В то же время наиболее часто 
полный контакт ИОЛ с ЗКХ (ТИ‑3) на‑
блюдался в 1‑й группе (p < 0,05) при при‑
мерно сопоставимой частоте во 2‑й и 3‑й 
группах (p > 0,05). Количество глаз с ТИ‑2 
было максимальным во 2‑й группе, 
а в 1‑й и 3‑й группах этот показатель 
не имел статистически значимых меж‑
групповых различий (p > 0,05).

Метрические параметры различных 
ТИ представлены в таблице.

Анализ данных, представленных 
в таблице, свидетельствует, что пока‑
затели средней величины диастаза ЗКХ 
от ИОЛ при ТИ‑1 имели существенные 
межгрупповые различия и были мини‑
мальны в глазах 1‑й группы (p < 0,05), 
глубина складок ЗКХ при ТИ‑2 ока‑

залась минимальной в 1‑й группе, а максимальной  — 
во 2‑й группе (p < 0,05).
ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные свидетельствуют о зависимости 
состояния ЗКХ и ее взаимоотношений с задней поверх‑
ностью ИОЛ от ДК при ФЭ ВК. При малом ДК затруд‑
нены любые манипуляции внутри капсулы хрусталика, 
такие как удаление кортикальных масс и вискоэластика, 
наличие которых, как известно, в капсульном мешке спо‑
собно вызывать послеоперационное воспаление, прово‑
цировать быстрое развитие вторичной катаракты и кап‑
сульный блок [18–20]. Кроме того, наличие остаточного 
вискоэластика в капсуле хрусталика способно вызывать 
диастаз между ИОЛ и ЗКХ в артифакичном глазу и де‑
формацию капсулы, что провоцирует изменения волно‑
вого фронта и снижение качества зрения [15, 16]. На наш 
взгляд, полное отсутствие контакта ЗКХ с ИОЛ при ТИ‑1 
обусловлено наличием достаточно большого количества 
вискоэластика в центральной зоне интерфейса «ИОЛ — 
ЗКХ», гидратация которого «отодвигает» капсулу от лин‑
зы, что фактически представляет собой относительный 
капсульный блок. Закономерно, что наибольшее коли‑
чество глаз с ТИ‑1 и максимальная величина диастаза 
ЗКХ от ИОЛ оказались в 3‑й группе с минимальным 
ДК, в которой удаление вискоэластика наиболее затруд‑
нено. В то же время к формированию складок ЗКХ, ве‑
роятно, приводит неравномерное натяжение капсулы 

Рис. 4. Характеристика интерфейса «ИОЛ — ЗКХ» в исследуемых группах

Fig. 4. Interfaces “intraocular lens — posterior capsule” in studied groups

Таблица. Метрические параметры различных типов интерфейса, M ± σ (min-max)

Table. Metric indexes of interface various types, M ± σ (min-max)

Параметры интерфейса «ИОЛ — ЗКХ»
Indexes of interface :intraocular lens (IOL) — posterior capsule (PC)”

1-я группа
1st group

2-я группа
2nd group

3-я группа
3rd group

Величина диастаза ЗКХ от ИОЛ (ТИ-1), мкм / Diastasis of the PC from IOL (Type of interface-1), µm 85,8 ± 8,8 **/*** (75–101) 100,6 ± 15,6 */*** (76–131) 120,1 ± 17,9 */** (94–201)

Глубина складок ЗКХ (ТИ-2), мкм / The depth of the PC folds (Type of interface-2), µm 111,1 ± 32,7 *** (56–206) 141,7 ± 61,9 (58–301) 165 ± 75,4 * (95–363)

Примечание: * статистически значимые отличия от 1-й группы, ** статистически значимые отличия от 2-й группы, *** статистически значимые отличия от 3-й группы (p < 0,05).
Note: * statistically significant differences from the 1st group, ** statistically significant differences from the 2nd group, *** statistically significant differences from the 3rd group (p < 0.05).
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хрусталика гаптическими элементами ИОЛ, в которых 
локализуются депозиты вискоэластика, объем которого 
влияет на глубину складок. Проведенное исследование 
выявило, что частота формирования ТИ‑2 не имеет пря‑
мой зависимости от диаметра капсулорексиса, однако 
глубина складок ЗКХ зависит от эффективности удале‑
ния вискоэластика, поскольку этот исследуемый при‑
знак был минимальным в 1‑й группе.

Несомненно, неадекватное взаимоотношение ИОЛ 
с ЗКХ, а также послеоперационная деформация послед‑
ней требуют разработки эффективных методов профи‑
лактики указанных негативных состояний при фако‑
эмульсификации возрастной катаракты.

ВЫВОДЫ

1. Проведенный анализ показал, что ТИ «ИОЛ  — 
ЗКХ» в первые сутки после факоэмульсификации воз‑
растной катаракты зависит от диаметра капсулорексиса.

2. Наибольшее число глаз (64,6 %) с наличием пол‑
ного контакта ИОЛ с ЗКХ отмечалось в группе пациен‑
тов с величиной диаметра капсулорексиса 5,5 мм, а наи‑
меньшее (6,4 %) — в глазах с диаметром капсулорексиса 
4,5 мм.

3. Предположительно основной причиной отсут‑
ствия или неполного контакта ИОЛ с ЗКХ является на‑
личие вискоэластика между ними.

4. Деформация ЗКХ в виде складок не имеет прямой 
зависимости от диаметра капсулорексиса и обусловлена 
неравномерным натяжением капсульного мешка гапти‑
ческими элементами ИОЛ.
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