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Резюме

Цель. Оценка безопасности и эффективности способа окрашивания передней капсулы хрусталика при узких зрачках.
Методы. Способ окрашивания передней капсулы хрусталика применен у 169 больных с узкими и ригидными зрачками 

III и IV степени. Техника окрашивания передней капсулы заключалась в следующем: через парацентез в переднюю камеру 
вводили пузырь воздуха таким образом, чтобы он прикрывал край зрачка, тем самым временно его блокировал. Под край 
зрачка с помощью тонкой канюли вводили 0,1-0,2 мл трипанового синего, который равномерно распространялся под радуж-
кой, окрашивая всю поверхность передней капсулы. Далее для разблокирования зрачка отсасывали часть воздуха. Красящее 
вещество выходило обратно в переднюю камеру и окрашивало оставшуюся часть капсулы в области зрачка.

Результаты. Во всех случаях удалось ввести краску под радужку. В 16 случаях (9,5 %) отмечали неравномерное окраши-
вание капсулы. Сильное окрашивание радужки и задней капсулы в синий цвет наблюдали в 3 случаях (1,8 %). Непрерывный 
круговой капсулорексис (НКК) успешно выполнили в 97,6 % случаев. В 4 случаях (2,4 %) наблюдали убегание края рексиса 
к периферии с переходом на заднюю капсулу. В послеоперационном периоде воспалительную реакцию I и II степени наблю-
дали в 5,9 % и 23,1 % случаев, соответственно, что было связано с травматизацией радужки при механическом растяжении 
зрачка.

Заключение. Предложенная модификация техники окрашивания передней капсулы хрусталика при узких зрачках явля-
ется безопасной и эффективной.
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V. Kumar, M. A. Frolov, I. Ye. Makovetskaya, E. V. Bozhok

the method for staining of anterior lens capsule in cases with small and rigid pupils

Purpose: to evaluate the safety and effectiveness of proposed method for staining with trypan blue anterior lens capsule in cases 
with small and rigid pupils.

Methods: the safety and effectiveness of the proposed method was evaluated in 169 cases having small and rigid pupils of III 
and IV grade. Surgical steps included: irrigation of anterior chamber with small amount of air, enough to block the pupil; irrigation of 
posterior chamber with little amount of dye followed by aspiration of air bubble. the excess dye came out and stained the capsule in 
pupillary area.

Results: No difficulty was encountered in irrigating the posterior chamber with dye. Uneven staining of the capsule was noticed in 
16 cases (9.5 %). In 3 cases (1.8 %) extensive staining of iris and posterior capsule was observed. Continuous curvilinear capsulorhexis 
was performed successfully in 97.6 % cases. In 4 cases there was radial run of the rhexis extending up to posterior capsule. Postopera-
tive inflammation of 1st and 2nd degree was observed in 5.9 and 23.1 % cases, which was related to unavoidable trauma to iris tissue 
during pupil stretching.

Conclusion: the proposed method of capsule staining in cases with small and rigid pupils is safe and effective.
Key words: anterior lens capsule, staining
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Факоэмульсификация ката-
ракты с  имплантацией интраоку-
лярной линзы (ИОЛ) является ме-
тодом выбора в  хирургии катарак-
ты. Правильно выполненный не-
прерывный круговой капсулорексис 
(НКК) и его размер во многом опре-
деляют дальнейшую тактику опе-
рации. Для  НКК необходим хоро-
ший рефлекс глазного дна и  широ-
кий зрачок I и  II степени (по  клас-
сификации Мачехина  В. А. соавт., 
2006) [1]. Для улучшения визуализа-
ции передней капсулы в отсутствие 
рефлекса глазного дна проводят ее 
окрашивание. Применяют различ-
ные красящие вещества: флюорес-
цеин натрия 2 %, индоцианин зе-
леный 0,5 %, генцианвиолет 0,001 % 
и  окраска трипановым синим 0,1 % 
[2-4]. В  практике часто применя-
ют окраску трипановым синим [5-8]. 
Безопасность применения дан-
ной окраски доказана результатами 
многих исследований [3, 5, 6, 8].

Наиболее часто применяет-
ся техника окрашивания перед-
ней капсулы под  пузырьком возду-
ха. Суть техники заключается в сле-
дующем: передняя камера запол-
няется пузырьком воздуха с  после-
дующим введением 1-2 капель кра-
ски. Через 5-10 секунд краска уда-
ляется с  помощью ирригационно-
го раствора [4, 5, 7, 9]. Техника про-
ста и  эффективна, но  имеется один 
существенный недостаток. При этой 
технике окрашивается только часть 
капсулы, не  покрытая радужкой, 
что  делает невозможным ее исполь-
зование при  узких зрачках. Нами 
предложена модификация этой ме-
тодики, которая позволяет окраши-
вать недоступную при  обычной ме-
тодике часть капсулы. Целью наше-
го исследования была оценка безо-
пасности и эффективности модифи-
цированного способа окрашивания 
передней капсулы под  пузырьком 
воздуха при узких зрачках.

ПаЦиенты и Методы
Проведена операция у  169 боль-

ных (70 мужчин, 99  — женщин) 
в  возрасте от  63 до  87  лет (средний 

возраст больных  — 72,7±6,9  года) 
с  узкими и  ригидными зрачками 
III и  IV степени. При  обследовании 
больных до  операции выявлена со-
путствующая патология: набуха-
ние кортикальных масс (19 человек, 
11,2 %), сублюксация хрусталика (5 
человек, 3 %), псевдоэксфолиативный 
синдром (61 человек, 36,1 %) и  от-
рытоугольная глаукома (10 человек, 
5,9 %). Большинство пациентов име-
ло низкую остроту зрения — от пра-
вильной светопроекции до 0.1.

Всем больным проводили фа-
коэмульсификацию катаракты 
с  имплантацией гидрофильной 
акриловой ИОЛ с  помощью инжек-
тора. Из них 10 больным (5,9 %) вы-
полнили одномоментную комбини-
рованную хирургию: факоэмуль-
сификация с  имплантацией ИОЛ 
в  сочетании с  синустрабекулэкто-
мией. Техника окрашивания перед-
ней капсулы заключалась в следую-
щем: через парацентез в  переднюю 
камеру вводили пузырь воздуха та-
ким образом, чтобы он прикрывал 
край зрачка, тем  самым времен-
но блокировал его. Под  край зрач-
ка вводили 0,1-0,2 мл трипанового 
синего (Rhex-ID, Appasamy Ocular 
Devices (P), ltd, Индия) с  помощью 
тонкой канюли, который равно-
мерно распространялся под  радуж-
кой, окрашивая всю поверхность 
передней капсулы. Далее для  раз-
блокирования зрачка отсасыва-
ли часть воздуха. Красящее веще-
ство обратно выходило в переднюю 
камеру и  окрашивало оставшую-
ся часть капсулы в  области зрачка 
(рис.  4). Задние синехии разделяли 
с помощью шпателя перед введени-
ем окраски.

Для  расширения зрачка ис-
пользовали полимерные ирис-ре-
тракторы, которые вводили через 
четыре дополнительных парацен-
теза (78 случаев, 46,2 %) или  про-
водили сфинктеротомию у  края 
зрачка в  3 или  4 местах, с  последу-
ющим растяжением его двумя тол-
кателями (91 случай, 53,8 %). Разде-
ление задних синехий проводили 
у 10 больных (5,9 %). При набухании 

Рисунок 1. Введение пузыря воздуха в пе-
реднюю камеру.

Рисунок 2. Ирригация задней камеры 
окраской. Пузырек воздуха препятствует 
выходу окраски из-под радужки, временно 
блокируя зрачок.

Рисунок 3. Равномерное сплющивание пу-
зырька воздуха свидетельствует о  равно-
мерном распространении окраски под  ра-
дужкой на поверхности хрусталика.

Рисунок 4. Выполнение непрерывного кру-
гового капсулорексиса.
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кортикальных масс для  профилактики радиального 
убегания капсулорексиса выполняли маленький рек-
сис диаметром до  2 мм, затем тонкой канюлей отсасы-
вали хрусталиковые массы под  капсулой и  после сня-
тия напряжения внутри капсульного мешка увеличи-
вали размер капсулорексиса.

Во  время операции фиксировали следующие мо-
менты: затруднения при  введении краски под  радуж-
ку, степень окрашивания передней капсулы, признаки 
окрашивания других тканей глаза. Послеоперационный 
осмотр включал в себя определение остроты зрения, из-
мерение ВГД и  биомикроскопию. Осмотр проводили 
на  следующий день после операции, через 1, 4 и  12 не-
дель. Ответную воспалительную реакцию определяли 
по  классификации Федорова  С. Н. и  Егоровой  Э. В. [10]. 
При воспалительной реакции II степени больного осма-
тривали ежедневно до  полного стихания явлений вос-
паления.

результаты
На  следующий день после операции острота зре-

ния 0.5 и  выше достигалась в  18,9 % случаев, через 1 
месяц — в 75,8 % и через 3 месяца — в 81,1 % случаев. 
Во  всех случаях удалось ввести краску под  радужку. 
Затруднения при введении краски не наблюдали. В 16 
случаях (9,5 %) отмечали неравномерное окрашивание 
капсулы хрусталика, но  это не  препятствовало пра-
вильному выполнению НКК. Окрашивание радужки 
и  задней капсулы в  синий цвет имело место в  3 слу-
чаях (1,8 %). В одном случае наблюдали просачивание 
краски через цинновые связки на  переднюю поверх-
ность стекловидного тела. При  этом рефлекс глазно-
го дна приобретал синий оттенок, и  отмечали поте-
рю контрастности при  удалении кортикальных масс. 
Во  избежание осложнений в  этом случае проводи-
ли сухую аспирацию масс. У  двух пациенток синяя 
окраска радужки оставалась в течение 2 дней, у одно-
го пациента в течение 3-4 дней. Острота зрения у этих 
больных восстановилась через 1 неделю. При анализе 
выявили, что  причиной просачивания была попыт-
ка промыть краску из под радужки струей ирригаци-
онного раствора без  предварительного разблокирова-
ния зрачка.

НКК успешно выполнили в  97,6 % случаев (165 па-
циентов). В  4 случаях (2,4 %) с  набухающими перезре-
лыми катарактами наблюдали убегание края рексиса 
к периферии с переходом на заднюю капсулу.

Повышение ВГД в  первые сутки после операции 
наблюдали у  11 больных (6,5 %) по  причине неполной 
эвакуации вискоэластика. Для  нормализации ВГД че-
рез боковой парацентез выпускали 1-2 капли внутри-
глазной жидкости. Воспалительную реакцию I степе-
ни наблюдалали в 10 случаях (5,9 %), II степени — в 39 
(23,1 %). При появлении экссудативной реакции с обра-
зованием фибриновой пленки в  области зрачка назна-
чали закапывание стероидных и  нестероидных проти-
вовоспалительных глазных капель.

обСуждение
Поверхность капсулы окрашивают либо под  ви-

скоэластиком, либо под  пузырьком воздуха. При  пер-
вой методике краску распространяют на  поверхность 
капсулы с  помощью шпателя, канюли или  специаль-
ной кистью [11-15]. Методика имеет свои преимуще-
ства, особенно при  ситуациях, когда необходимо под-
держание пространства в передней камере, но техника 
требует дорогостоящих вискоэластиков и освоения но-
вых хирургических навыков. Применяют также окра-
шенный вискоэластик [16].

Предложенная нами модифицированная техника 
проста, не  требует дополнительных расходов и  освое-
ния новых хирургических навыков. Расход краски ми-
нимален, при правильном применении техники интра-
операционные осложнения не  наблюдаются, клиниче-
ское течение благоприятное и полученные результаты 
высокие.

В  нашем исследовании высокий процент осложне-
ний в  раннем послеоперационном периоде в  виде экс-
судативной реакции, скорее всего, является результа-
том «необходимой» травматизации радужки, т. е. рас-
тяжение зрачка с  помощью ирис-ретракторов, выпол-
нение сфинктеротомии у  края зрачка с  последующим 
его растяжением и  разделение задних синехий. Вы-
брос простагландинов и  нарушение гематоофтальми-
ческого барьера в  ответ на  хирургическую травму вы-
зывают экссудативную реакцию. Подготовка больных 
до  операции (закапывание нестероидных глазных ка-
пель за 3-4 дня до операции) могут свести число экссу-
дативных осложнений до минимума.

выводы
Предложенная модификация техники окрашива-

ния передней капсулы хрусталика при  узких зрачках 
является безопасной и эффективной.
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Основные направления работы конференции:
1. «Живая хирургия»
2.  Организация офтальмологической помощи
3.  Хирургия роговицы и рефракционная хирургия
4.  Диагностика и лечение глаукомы
5. Воспалительные заболевания глаз
6. Детская офтальмопатология
7.  Новые технологии факоэмульсификации катаракт
8.  Витреоретинальные вмешательства
9.  Травмы органа зрения. Реконструктивные и пласти-

ческие операции
Материалы конференции будут изданы в виде 

сборника статей — бесплатно.
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В рамках конференции будут проведены:

•  сессии научных обществ;
•  «живая хирургия»;
•  сателлитные симпозиумы;

•  постерная сессия с проведением конкурса на лучшие стендовые доклады;
•  выставка офтальмологического оборудования и инструментария, научной 
литературы.


