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Обзоры литературы

Основные факторы риска и пути профилакти-
ки развития вторичных катаракт. Из материала, 

изложенного в нашем первом сообщении [1], сле-

дует, что для предупреждения развития вторичных 

катаракт необходимо либо уничтожить источник 

(т. е. эпителиоциты) или матрицу (капсулу хрустали-

ка) для их развития, либо не допустить миграцию и 

пролиферацию клеток в капсульном мешке. Извест-

ные направления такой профилактики обобщены 

нами в таблице.

Предупреждение миграции эпителиоцитов 
капсульного мешка. Уже в конце 1970-х годов было 

замечено, что имплантация ИОЛ в капсульный 

мешок снижает риск помутнения задней капсулы 

хрусталика (ЗКХ). Было высказано мнение, что 

оптика ИОЛ представляет собой механический ба-

рьер для миграции эпителиоцитов к центру ЗКХ [2]. 

В крупном исследовании O. Nishi [3], выполненном 

на более чем 600 глазах, продемонстрировано, что 

клинически значимое помутнение ЗКХ при афакии 

наблюдалось в 15 %, тогда как при артифакии — лишь 

в 7,1 % случаев. Подобные результаты были получе-

ны и G. Auffarth и соавт. [4] при сравнении методик 

внутрикапсульной и внекапсульной (в sulcus ciliaris) 

имплантации ИОЛ.

В середине 1990-х годов T. Nagata и I. Watanabe 

[5] доказали зависимость частоты развития помутне-

ний ЗКХ от формы края оптики ИОЛ. В ретроспек-

тивном анализе около 400 экстракций катаракты 

помутнение ЗКХ в течение 2 лет после операции 

выявлялось в 66–82 % случаев при имплантации 

ИОЛ с круглым краем и только у 9–17 % пациен-

тов, если край оптики линзы имел прямоугольное 

сечение. Впервые же превентивное влияние края 

оптики на развитие помутнений ЗКХ было замечено 

K. Hoffer в конце 1970-х годов [6].

В крупной серии экспериментальных работ 

O. Nishi и соавт. [7–12] показано, что при импланта-

ции ИОЛ с прямоугольным краем оптики в процессе 

capsular bag fusion and sealing происходит следующее. 

ЗКХ прилегает к задней поверхности линзы и огибает 

ее заднее ребро, повторяя тем самым прямой угол 

изгиба края оптики. Этот феномен получил назва-

ние posterior capsular bend formation — формирование 

заднего изгиба капсулы хрусталика (англ.) Выяс-

нилось, что именно в месте изгиба ЗКХ создается 
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механическое препятствие для миграции клеток к 

центру капсулы (см. рис. 2 [1]). Такое же контактное 

сдерживание миграции клеток было продемонстри-

ровано и в культуре ткани эпителия хрусталика. Ког-

да клетки, культивируемые в пробирке, достигали 

стенки, образующей прямой угол с дном, то их рост 

останавливался. Напротив, эпителиоциты без труда 

росли по стенкам пробирки, имеющей U-образную 

форму [7] (рис. 1).

Авторы пришли к выводу, что значение имеет 

только задний край оптики. Передний же край на 

формирование posterior capsular bend не влияет [10]. 

Предполагают, что чем острее задний край, тем 

острее capsular bend и тем более эффективно пред-

упреждается помутнение ЗКХ [13]. Напротив, при 

округлом заднем крае ИОЛ capsular bend formation не 

происходит, поэтому и препятствие для инвазии эпи-

телиоцитов на ЗКХ в таких случаях отсутствует [8].

В течение многих лет острый край оптики ИОЛ 

считали основным и самым эффективным барьером 

на пути центростремительной миграции эпители-

альных клеток хрусталика. Однако в 2009 г. L. Vock 

Таблица. Направления профилактики развития вторичных катаракт

Table. Pathways of secondary cataracts’ prevention

Предупреждение инвазии (барьер для 

миграции) эпителиоцитов капсулы 

хрусталика

Prevention of lens epithelial cells (LECs) 

invasion (barrier against migration)

Острый (прямоугольный) задний край оптики интраокулярной линзы (ИОЛ)

Sharp (rectangular) posterior IOL optic edge

Минимальное, но полное покрытие оптики ИОЛ краем переднего капсулорексиса

Minimal but full optic covering with anterior capsulorhexis edge

Диаметр оптики ИОЛ — 6,0 мм

6,0-mm optic diameter

Ангуляция гаптики ИОЛ

Optic-haptic angulation of IOL

Convex задняя поверхность оптики?

Convex configuration of posterior surface of IOL optic?

Тонкая гаптика ИОЛ

Thin IOL haptic

Материал оптики ИОЛ: гидрофобный акрил?

IOL material: hydrophobic acrylic?

Внутрикапсульные кольца

Capsular bending rings

Газовая тампонада витреальной полости при факовитрэктомии 

Vitreous gas tamponade following phacovitrectomy

Соответствие величины ИОЛ размерам капсульного мешка — отсутствие складок задней 

капсулы хрусталика (ЗКХ) [1]

Correspondence between IOL and capsular bag dimensions: absence of posterior capsular folds [1]

Ликвидация источника 

развития вторичных катаракт — 

эпителиоцитов капсульного мешка

Removal of LECs, main cause of 

secondary cataracts formation

Аспирация эпителия хрусталика

Aspiration of LECs

Химическое (фармакологическое) уничтожение эпителия хрусталика

Chemical (pharmacological) elimination of LECs

Ликвидация матрицы для развития 

вторичных катаракт

Removal of basis for secondary cataracts 

formation

Задний капсулорексис

Posterior capsulorhexis

Ущемление оптики ИОЛ в отверстии заднего капсулорексиса

Posterior optic button holing

Передняя витрэктомия

Anterior vitrectomy

Предупреждение пролиферации 

клеток

Prevention of LECs proliferation

Профилактика послеоперационного воспаления:

минимизация операционной травмы;

хирургия в период ремиссии увеита;

противовоспалительное лечение?

Prevention of postoperative inflammation:

minimization of surgical trauma;

surgery within the remission of uveitis;

anti-inflammatory treatment?

Рис. 1. Схема контактного сдерживания миграции клеток в куль-
туре ткани по O. Nishi, K. Nishi, 1999 [7]. А — непрерывная мигра-
ция и пролиферация клеток по стенке пробирки с U-образным 
дном; Б — контактное сдерживание миграции клеток в пробирке, 
имеющей прямой угол между стенками и дном.
Fig. 1. Scheme of contact inhibition of LECs migration cultured in a 
well (according O. Nishi, K. Nishi, 1999 [7]). А — continuous migration 
and proliferation of LECs along the wall of well with the U-shaped 
bottom; Б — contact inhibition of LECs migration in a well with the 
rectangular wall.

А Б
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и соавт. [14] опубликовали отдаленные результаты 

ретроспективного анализа, показавшего, что с те-

чением времени профилактический эффект острого 

края оптики постепенно утрачивается. Так, через 

10 лет после имплантации таких ИОЛ частота ИАГ-

лазерных дисцизий оказалась высокой и составила 

42 % из 99 наблюдаемых глаз. Авторы объяснили это 

поздним (вторичным) прорывом капсульного барье-

ра за счет пролиферации клеток в кольце Soemmering 
и сделали вывод, что, к сожалению, острый край оп-

тики ИОЛ, по всей видимости, предоставляет лишь 

отсрочку в развитии помутнения ЗКХ.

Помимо прямоугольного края вторым непре-

менным условием для полноценного capsular bend 
formation является покрытие оптики ИОЛ краем 

переднего капсулорексиса. Первыми это заметили 

R. Ravalico и соавт. [15]. В их наблюдениях в течение 

2 лет при полном (360°) покрытии оптики краем 

передней капсулы хрусталика (ПКХ) помутнение 

центра ЗКХ происходило только у 18,5 % пациентов. 

Напротив, если диаметр переднего капсулорексиса 

превышал диаметр оптики ИОЛ, то центральное по-

мутнение ЗКХ развивалось в 45 % случаев. При этом 

выполнение задней ИАГ-лазерной капсулотомии в 

первом случае потребовалось у 7,4 %, а во втором — 

уже у 35 % пациентов.

Как отмечено выше, при соприкосновении 

оптики ИОЛ с краем ПКХ происходит фиброзная 

трансформация А-клеток, особенно выраженная в 

месте этого контакта. Если при этом край переднего 

капсулорексиса покрывает край оптики на 360°, то, 

по предположению R. Ravalico и соавт. [15], плотное 

фиброзное кольцо на ПКХ как бы вдавливает ИОЛ в 

ЗКХ, обеспечивая тем самым capsular bend formation 
(см. рис. 2 [1]). Позднее эта гипотеза была подтверж-

дена в исследовании O. Nishi и K. Nishi [7].

Таким образом, было показано, что фиброз-

ное помутнение ПКХ играет положительную роль 

в формировании capsular bend. С одной стороны, 

помутнение ПКХ ограничивает осмотр периферии 

глазного дна [15], может прикрывать дифракцион-

ные кольца мультифокальной ИОЛ [16], зато с дру-

гой — обеспечивает лучшую прозрачность ЗКХ и 

более высокое центральное зрение [15].

Cо времен исследования R. Ravalico и соавт. [15] 

идеальным принято считать передний капсулорек-

сис, равномерно и минимально (примерно на 0,5 мм) 

покрывающий край ИОЛ. При этом если передний 

рексис слишком узкий, то площадь контакта края 

ПКХ с ИОЛ увеличивается. Материал оптики при 

этом катализирует метаплазию более значительного 

количества А-клеток в фибробласты, что приводит 

к избыточному фиброзу ПКХ и капсулофимозу. 

К состояниям, предрасполагающим к капсулофи-

мозу, относятся псевдоэксфолиативный синдром 

(ПЭС), пигментная дистрофия сетчатки и сахарный 

диабет [17, 18]. Так, при ПЭС слабые цинновы связки 

не оказывают противодействия центростремитель-

ному сокращению фиброзного кольца на ПКХ [17]. 

При пигментном ретините и сахарном диабете склон-

ность к капсулофимозу объясняют повышенной 

продукцией медиаторов воспаления, которые про-

воцируют избыточную фиброзную трансформацию 

А-эпителиоцитов [19, 20].

Напротив, при слишком широком переднем 

капсулорексисе контакт А-клеток с оптикой линзы 

отсутствует. При этом фиброзное кольцо на ПКХ не 

формируется, поэтому вдавления оптики ИОЛ в ЗКХ 

и capsular bend formation не происходит. В этом случае 

мигрирующие клетки получают свободный доступ 

к центру ЗКХ с развитием ее помутнения [7, 15]

(рис. 2). Таким образом, передний капсулорексис 

должен быть круглым, центрированным и иметь 

диаметр примерно на 1,0 мм меньше размера оптики 

ИОЛ [15].

Размер оптики ИОЛ также имеет значение в 

развитии capsular bend. В эксперименте, проведенном 

O. Nishi и K. Nishi [21], при имплантации нестан-

дартной моноблочной линзы с широкой 7,0-мм оп-

тикой формирования capsular bend не наблюдалось. 

При этом, несмотря на то, что оптика линзы имела 

прямоугольный край, во всех глазах происходило по-

мутнение ЗКХ. Напротив, при имплантации ИОЛ с 

диаметром оптики 5,5 мм и прямоугольным краем во 

всех случаях наблюдали capsular bend и, соответствен-

но, прозрачную ЗКХ. Дело в том, что громоздкие 

габариты нестандартной ИОЛ препятствовали кол-

лапсу капсульного мешка, поэтому из-за отсутствия 

достаточного контакта между ПКХ и ЗКХ адгезии 

между ними не происходило. Был сделан важный 

вывод: барьерный эффект прямоугольного края 

оптики не реализуется в отсутствии capsular bend. В 

свою очередь непременными условиями для полно-

ценного capsular bend formation являются коллапс и 

адгезия листков хрусталиковой сумки (т. е. capsular 
bag fusion and sealing) (см. рис. 2 [1]).

Рис. 2. Схема развития регенераторного помутнения ЗКХ при 
переднем капсулорексисе избыточной ширины на сагитталь-
ном разрезе. 1 — передняя капсула хрусталика с эпителием 
(передний капсулорексис имеет избыточный диаметр; при этом 
край переднего капсулорексиса не покрывает оптику линзы), 
2 — задняя капсула хрусталика с шарами Elschnig, 3 — оптика 
интраокулярной линзы.
Fig. 2. Scheme of regeneratory posterior capsule opacification with 
excessive diameter of anterior capsulorhexis in sagittal section. 1 — 
anterior capsule with LECs (anterior capsulorhexis has an excessive 
diameter, herewith anterior capsulorhexis edge does not cover IOL 
optic), 2 — posterior capsule with Elschnig pearls, 3 — IOL optic.
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Из вышесказанного также следует, что теорети-

чески чем меньше диаметр оптики ИОЛ, тем ниже 

вероятность развития помутнений ЗКХ. Однако 

W. Meacock и соавт. [22] показали, что, возможно, 

это не совсем так. В проспективном исследовании 

авторы использовали одну и ту же модель ИОЛ, но 

с двумя разными диаметрами оптики: 5,5 и 6,0 мм. 

Через год после операции площадь помутнений 

ЗКХ при 5,5-мм оптике составила в среднем 6,9 %, 

тогда как при диаметре оптики 6,0 мм — лишь 1,5 %. 

Был сделан вывод, что оптимальным в плане пред-

упреждения помутнений ЗКХ является не 5,5-мм, 

а 6,0-мм диаметр оптики. Вместе с тем необходимо 

отметить, что помимо разного диаметра оптики ис-

пользуемые в данной работе ИОЛ имели и разную 

ангуляцию гаптики: 5° при 5,5-мм и 10° при 6,0-мм 

оптике. Авторы полагали, что именно благодаря 

большей ангуляции гаптики линзы с 6,0-мм оптикой 

представляли собой более эффективный барьер для 

миграции эпителиоцитов на ЗКХ (см. ниже). Так или 

иначе, в современных ИОЛ стандартным размером 

оптики у большинства производителей является 

именно диаметр 6,0 мм.

Предполагалось, что capsular bend formation 

может облегчать ангулированная гаптика (т. е. рас-

положенная под углом к оптике), за счет которой 

оптика ИОЛ плотнее прижимается к ЗКХ. Однако 

морфологические исследования в эксперименте не 

выявили достоверной разницы в выраженности по-

мутнений ЗКХ при сравнении ИОЛ без ангуляции и 

с ангуляцией до 15° [23]. Это нашло подтверждение 

и в клинике [24]. Так, в одном проспективном ис-

следовании в один глаз имплантировали ИОЛ с ан-

гуляцией 10°, а в парный — без ангуляции. Выражен-

ность помутнения ЗКХ оценивали по 11-балльной 

(от 0 до 10) шкале через 1,5 года после операции. 

Достоверной разницы между сравниваемыми груп-

пами не было найдено: 2,35 балла без ангуляции и 

2,07 балла с ангуляцией. Был сделан вывод, что ангу-

ляция гаптики не является важной для предотвраще-

ния помутнения ЗКХ. В то же время ангулированные 

ИОЛ показывали достоверно меньшую частоту по-

мутнения ПКХ: 6,5 % против 71 % случаев в глазах 

без ангуляции гаптики. Это объясняется наличием 

зазора между ПКХ и оптикой ангулированной ИОЛ. 

По-видимому, зазор предотвращает контакт оптики 

ИОЛ с клетками ПКХ и, соответственно, трансфор-

мацию последних в фибробласты.

Теоретически по аналогии с ангулированной 

гаптикой ведет себя и выпуклая (convex) задняя по-

верхность оптики. Вдавление выпуклой оптики в 

ЗКХ может способствовать формированию capsular 
bend и предупреждению помутнения ЗКХ. Однако 

клинические данные на этот счет противоречивы. 

Так, в двух крупных (248 и 212 глаз) исследованиях 

в один глаз имплантировали ИОЛ с convex, а в дру-

гой — с плоской задней поверхностью оптики. В 

первом исследовании выполнение ИАГ-лазерной 

задней капсулотомии в глазах с плоской задней по-

верхностью оптики потребовалось в 29,3 %, тогда 

как в глазах с convex задней поверхностью — лишь в 

17,6 % случаев [25]. Однако в другой работе данные 

были противоположными: 32,5 % лазерных дисцизий 

в глазах с выпуклой задней поверхностью оптики 

против 5,9 % случаев в глазах с плоской задней по-

верхностью [26].

Одним из препятствий для полноценного cap-
sular bend formation может являться чрезмерно объ-

емистая гаптика моноблочных ИОЛ. O. Nishi и со-

авт. [27] показали в эксперименте, что при имплан-

тации таких линз площади листков капсулы недоста-

точно для их коллапса и адгезии, особенно у корня 

гаптики. Кроме того, если гаптика моноблочной 

ИОЛ имеет ту же толщину, что и оптика, то в месте их 

слияния оптическая часть линзы теряет задний край 

как таковой. В первую очередь именно здесь и проис-

ходит инвазия эпителия на ЗКХ (haptic-optic junction 
phenomenon, феномен слияния гаптики и оптики). 

В трехчастной ИОЛ, напротив, край оптики непре-

рывен по всему своему периметру. Более того, тонкие 

гаптические элементы в меньшей степени противо-

действуют capsular bag fusion and sealing, поэтому при 

использовании трехчастных линз помутнение ЗКХ 

встречалось достоверно реже.

Однако клинические данные о влиянии тол-

щины гаптики на развитие вторичной катаракты 

несколько противоречивы. Так, в наблюдениях 

T. Wallin и соавт. [28] и G. Mylonas и соавт. [29] им-

плантация трехчастных ИОЛ (с тонкой гаптикой) 

сопровождалась несколько меньшим развитием 

помутнения ЗКХ по сравнению с моноблочными 

линзами из того же материала, имеющими более 

толстую гаптику. Это подтверждало результаты экс-

периментальных работ O. Nishi и соавт. [21, 27]. На-

против, в проспективных исследованиях R. Nejima 

и соавт. [30] и S. Sacu и соавт. [31] при сравнении 

аналогичных ИОЛ достоверной разницы в степени 

помутнения ЗКХ не было получено. Позднее эти све-

дения подтвердили еще несколько авторов [32–34].

Еще одним фактором, влияющим на формиро-

вание вторичных катаракт, следует считать материал 

оптики ИОЛ [35]. Линзы из гидрофобного акрила 

зарекомендовали себя высокой клейкостью (адгезив-

ностью) как к инструментарию, так и по отношению 

частей ИОЛ друг к другу [36, 37]. Известно, что, раз-

мягчаясь уже при температуре тела, акрил заполняет 

неровности материала, с которым находится в со-

прикосновении, и прилипает к последнему за счет 

сил межмолекулярного притяжения [38]. В экспери-

ментальных исследованиях T. Nagata и соавт. [36] и 

K. Fukuzawa [38] было показано, что гидрофобный 

акрил имеет в 3,4 раза более выраженную адгезию 

к коллагеновым мембранам (в том числе к капсуле 

хрусталика), чем полиметилметакрилат (ПММА), а 

оптика ИОЛ, выполненная из силикона, адгезивны-

ми свойствами не обладает вообще.
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Позже [39, 40] было обнаружено, что основ-

ным «посредником» для адгезии ИОЛ к капсуле 

хрусталика является белок фибронектин. При этом 

чем выше способность материала адсорбировать 

на своей поверхности фибронектин, тем большую 

клейкость оптика проявляет по отношению к капсуле 

хрусталика. Показано, что наибольшей адсорбцией 

фибронектина (а соответственно, и самой высокой 

адгезией к капсуле) обладает гидрофобный акрил. 

В то же время ПММА адсорбирует фибронектин в 

меньшей степени, а силикон и гидрогель этим каче-

ством не обладают.

Имея высокие адгезивные свойства, оптика 

ИОЛ из гидрофобного акрила прилипает к ПКХ и 

катализирует трансформацию А-эпителиоцитов в 

фибробласты [41]. При этом ПКХ, особенно находя-

щаяся в соприкосновении с оптикой, мутнеет в 100 % 

случаев. Помутнение же ПКХ при имплантации ИОЛ 

с оптикой из гидрофильного акрила наблюдается 

в 87 % случаев и при этом имеет менее выраженный 

характер [24].

В то же время высокая адгезия гидрофобного 

акрила к капсуле хрусталика предупреждает децен-

трацию ИОЛ [42], а также теоретически должна 

облегчать capsular bend formation [35] и тем самым 

препятствовать помутнению ЗКХ [37]. Учитывая 

это, некоторые производители ИОЛ обрабатывают 

поверхность гидрофильной оптики гидрофобным 

материалом. Так, например, для придания гидро-

фильному акрилу адгезивных свойств, схожих с 

гидрофобным, предложено покрытие поверхности 

ИОЛ адгезивным RGD-пептидом [43].

В клиническом исследовании O. Nishi и со-

авт. [9] было выявлено, что гидрофобный акрил 

способствует увеличению скорости capsular bend 
formation. Так, к концу первого месяца после опе-

рации формирование изгиба капсулы полностью 

заканчивалось при имплантации линз из гидрофоб-

ного акрила, но было незавершенным, если ИОЛ 

состояла из ПММА. Возможно, чем быстрее образу-

ется capsular bend, тем ниже вероятность центростре-

мительной инвазии эпителиальных клеток на ЗКХ. 

При этом силиконовые ИОЛ не уступали по скоро-

сти capsular bend formation линзам из гидрофобного 

акрила. Ограничением исследования являлось то, 

что оптика линз из ПММА (в отличие от акриловых 

ИОЛ) имела круглый край.

В последние два десятилетия вопрос о влиянии 

материала оптики ИОЛ на развитие помутнений ЗКХ 

широко изучался, при этом до сих пор он остается 

дискутабельным. Так, в серии морфологических 

исследований на животных O. Nishi и соавт. [7, 8]

показали, что степень адгезии линзы к капсуле 

хрусталика имеет все же второстепенное значение 

в предупреждении помутнения ЗКХ. Так, при им-

плантации ИОЛ как из гидрофобного акрила, так 

и из ПММА и силикона острый край оптики всех 

трех линз одинаково эффективно способствовал 

формированию capsular bend и останавливал мигра-

цию клеток [7, 10]. Если же край ИОЛ (в том числе 

и акриловых) шлифовался и становился округлым, 

то capsular bend formation не наблюдалось и эффект 

контактного сдерживания миграции эпителиальных 

клеток полностью утрачивался [8, 10].

Проспективные сравнительные исследования в 

клинике подтвердили, что материал ИОЛ не оказы-

вает существенного влияния на развитие помутне-

ния ЗКХ. Показано, что при имплантации ИОЛ из 

гидрофобного акрила и силикона, имеющих оптику 

с острым задним краем, наблюдаются схожие низкие 

показатели помутнения задней капсулы в течение 

3 лет [44]. Если же задний край оптики закруглялся, 

то это приводило к достоверно худшим результа-

там: ЗКХ теряла прозрачность в 100 % случаев при 

имплантации силиконовых линз [45], при исполь-

зовании же линз из гидрофобного акрила выражен-

ность помутнений ЗКХ увеличивалась более чем в 

два раза [46].

В нашей стране налажено производство ИОЛ 

из гидрофобного полимера на основе полиоксипро-

пилена. Эти ИОЛ изготавливаются оригинальным 

одностадийным методом посредством фотополи-

меризации. На большом клиническом материале 

(более 5 тыс. операций) показано, что частота раз-

вития помутнений ЗКХ после имплантаций таких 

линз составила 4,4 % [47]. Однако сравнительных 

исследований данного типа ИОЛ, изготовленных 

другими производителями линз, в доступной лите-

ратуре мы не нашли.

Формированию capsular bend также может спо-

собствовать и внутрикапсульное кольцо (ВКК) [48]. 

Впервые применение ВКК было описано T. Hara 

соавт. [49] в начале 1990-х годов для поддержания 

формы капсульного мешка при несостоятельности 

цинновых связок. Силиконовое кольцо T. Hara имело 

замкнутую конфигурацию, ввиду чего оно не могло 

соответствовать различным диаметрам хрусталико-

вой сумки. Для решения этой проблемы T. Nagamoto 

и H. Bissen-Miyajima [50] было предложено незам-

кнутое ВКК; кольцо диаметром 12,5 мм из ПММА 

адаптировалось при имплантации к экватору любого 

капсульного мешка. Позже подобные ВКК стали на-

зывать capsular tension ring («кольцо, растягивающее 

капсульный мешок» — англ.) [51]. Было замечено, что 

помимо поддержания формы мешка имплантация 

tension ring предупреждает также развитие складок 

и помутнений ЗКХ. Последнее авторы объяснили 

механической компрессией эпителиальных клеток 

в области экватора [49, 51].

В конце 1990-х годов O. Nishi и соавт. [48] было 

представлено модифицированное незамкнутое 

кольцо из ПММА, имеющее прямоугольное сечение. 

Авторы показали, что прямоугольный край ВКК 

приводит к capsular bend formation в области экватора, 

останавливает миграцию эпителиоцитов к центру 

ЗКХ и тем самым предотвращает ее помутнение. 
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Такое ВКК было названо capsular bending ring («коль-

цо, формирующее изгиб капсулы»). Кроме того, при 

имплантации кольца край ПКХ отстоит от края опти-

ки ИОЛ (рис. 3). Отсутствие контакта между перед-

ней капсулой и ИОЛ предупреждает трансформацию 

А-клеток в фибробласты и развитие фиброза ПКХ.

В проспективном рандомизированном иссле-

довании R. Menapace и соавт. [16] использование 

capsular bending ring в модификации O. Nishi и соавт. 

[48] статистически достоверно предупреждало разви-

тие вторичной катаракты. В течение 3-летнего пери-

ода наблюдения в глазах, в которых была выполнена 

имплантация ИОЛ и ВКК, интенсивность помутне-

ния ЗКХ по 10-балльной шкале составила 2,1 балла 

против 4,6 в парных глазах, где ВКК не применялось. 

В то время как в группе с ВКК лазерная дисцизия 

задней капсулы потребовалась только в одном (3,3 %) 

глазу, в глазах без кольца — в 53,3 % случаев. Более 

того, в 82 % случаев применение capsular bending ring 
предупреждало контакт между ПКХ и ИОЛ и, со-

ответственно, развитие фиброза передней капсулы.

В 18 % глаз с ВКК передняя капсула все же помутнела 

из-за наличия контакта с оптикой ИОЛ, который 

объяснялся небольшим диаметром переднего кап-

сулорексиса (менее 5,0 мм) и толстой оптикой линз, 

имеющих большую оптическую силу. В контрольной 

группе глаз без ВКК фиброз ПКХ развивался в 100 % 

случаев из-за контакта капсулы с линзой.

Препятствуя коллапсу капсульного мешка, 

capsular bending ring делает невозможным capsular bag 
fusion and sealing, а следовательно, и классическое 

capsular bend formation у заднего края оптики ИОЛ. 

Авторы отметили, что это является недостатком 

технологии, так как если все же происходит инва-

зия эпителиальных клеток на ЗКХ, то уже ничто не 

удерживает их от центростремительной миграции. 

Прорыв эпителиальных клеток на ЗКХ возможен 

между кончиками кольца, особенно если оно ока-

зывается короче окружности экватора капсульного 

мешка. Кроме того, предложенное ВКК имело не 

вполне острые края, с которых снималась фаска во 

время полировки. Наконец, высоты кольца (0,7 мм) 

теоретически могло не хватать, чтобы отгородить все 

экваториальные клетки от ЗКХ. Именно этими фак-

торами объясняется возможность помутнения ЗКХ 

при использовании capsular bending ring в описанной 

модификации [16].

Позже в экспериментальном исследовании 

R. Alon и соавт. [52] на животных было представле-

но ВКК с удвоенной высотой — 1,5 мм, имеющее 

сечение сложной конфигурации с несколькими 

острыми краями. При гистологическом изучении 

глаз через 6 нед после имплантации ВКК эффек-

тивно препятствовало коллапсу капсульного мешка, 

контакту оптики с ПКХ и достоверно (по сравнению 

с глазами без кольца) предупреждало развитие по-

мутнения ЗКХ. Однако кольцо было замкнутым, что, 

несомненно, является недостатком его конструкции 

(см. выше).

В подобное по дизайну ВКК L. Leishman и со-

авт. [53] была интегрирована ИОЛ. Такой комплекс 

ИОЛ — ВКК изготавливается единым блоком из 

гидрофильного акрила и имеет общий диаметр 

10,0 мм. Имплантация комплекса также поддер-

живает капсульный мешок в зияющем состоянии 

и делает невозможным контакт оптики с ПКХ; при 

этом за счет ангуляции гаптики оптика вдавлива-

ется в ЗКХ. В эксперименте на животных авторы 

продемонстрировали эффективность комплекса в 

плане профилактики развития вторичных катаракт. 

В частности, через месяц после операции в глазах с 

комплексом ИОЛ — ВКК степень помутнения ЗКХ 

составляла 0,0, тогда как в глазах без ВКК — 1,75 по 

11-балльной шкале. Недостатком комплекса следует 

считать замкнутый дизайн кольца.

Заполнение витреальной полости газом также 

может влиять на capsular bend formation и развитие 

вторичной катаракты. Показано, что после витрэк-

томии при газовой эндотампонаде без соблюдения в 

послеоперационном периоде положения лицом вниз 

частота и выраженность помутнения ЗКХ достовер-

но уменьшаются. Предполагают, что это связано с 

плотным прижатием ЗКХ к оптике пузырем газа, 

что облегчает capsular bend formation и препятствует 

центростремительной миграции клеток эпителия 

хрусталика [54].

Таким образом, описанные способы предупреж-

дения инвазии эпителиоцитов хрусталика к центру 

задней капсулы являются, к сожалению, самыми 

паллиативными, так как способны лишь отсрочить 

развитие вторичных катаракт, но не радикально 

предотвратить их. При этом наиболее важными в 

этих направлениях, по-видимому, следует считать 

Рис. 3. Схема образования capsular bend formation при им-
плантации внутрикапсульного кольца на сагиттальном срезе. 
1 — передняя капсула хрусталика, 2 — задняя капсула хрусталика, 
3 — оптика интраокулярной линзы, 4 — внутрикапсульное кольцо. 
Стрелка указывает на сформированный posterior capsular bend 
на заднем крае внутрикапсульного кольца.
Fig. 3. Scheme of capsular bag formation following capsular bending 
ring implantation in sagittal section. 1 — anterior capsule, 2 — 
posterior capsule, 3 — optic of IOL, 4 — capsular bending ring. The 
arrow indicates formed posterior capsular bend on posterior edge of 
capsular bending ring.
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геометрию переднего капсулорексиса, дальнейшее 

совершенствование дизайна и материала заднека-

мерных ИОЛ. Несмотря на то, что вопрос о влиянии 

материала оптики ИОЛ на создание барьера для цен-

тростремительной миграции эпителиоцитов остается 

открытым, нет сомнений, что этой проблеме и в бу-

дущем будет уделяться самое пристальное внимание.

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из 

авторов не имеет финансовой заинтересованности в 

представленных материалах или методах.
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