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В обзоре представлены источники, в которых описаны изменения, характерные для белой катаракты, а также методы, 
направленные на снижение риска осложнений хирургического лечения данного вида катаракты. Анализ литературы выпол-
нялся с использованием баз данных РИНЦ и PubMed. Отмечено, что термин «белая катаракта» является преимущественно 
иностранным и в англоязычной литературе используется как собирательное понятие для различных форм зрелой и перезрелой 
катаракты. Согласно опубликованным данным, белая катаракта требует особо пристального внимания ввиду высокого про-
цента интраоперационных осложнений. В связи с этим тщательный анализ научных публикаций, рассматривающих особенности 
данного вида катаракты, представляется полезным для специалистов в плане безопасности и снижения рисков хирургическог о 
лечения белой катаракты.
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The review presents sources that describe the changes characteristic of white cataracts, as well as methods aimed at reducing the risk 
of complications of surgical treatment of this type of cataract. Literature analysis was carried out using the RSCI and PubMed databases. 
It is noted that the term “white cataract” is predo minantly foreign and in the English-language literature is used as a collective concept 
for various forms of mature and overripe cataracts. According to published data, white cataracts require special attention due to the high 
percentage of intraoperative complications. In this regard, a thorough analysis of scientific publications considering the features of this type 
of cataract seems to be useful for specialists in terms of increasing safety and reducing the risks of surgical treatment of white cataracts.
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Белая ка таракта (БК) — патология, при которой 
происходит лизис волокон хрусталика, приводящий к его 
выраженному помутнению. Сам термин «белая катаракта» 
является преимущественно иностранным и в англоязыч-
ной литературе используется как собирательное понятие 
для различных форм зрелой и перезрелой катаракты [1]. 
Давшая название термину белая окраска хрусталика связана 
с полным помутнением коркового вещества, из-за чего зра-
чок приобретает характерный молочно-белый оттенок [2]. 
Однако за этим внешним проявлением могут скрываться 
различные по патогенезу и клиническому течению формы 
катаракты – от зрелой с плотной и стабильной капсулой 
до перезрелой, сопровождающейся набуханием и лизисом 
кортикальных масс [3]. 

ЦЕЛЬЮ настоящего обзора явился анализ данных 
литературы, посвященных изучению морфологических 
особенностей БК, осложнениям, возникающим в ходе хи-
рургического лечения данного вида катаракты, и техникам 
хирургии, направленным на снижение рисков осложнений 
при БК. Анализ литературы выполнялся с использованием 
баз данных РИНЦ и PubMed. Ключевыми словами поиска 
являлись: «белая катаракта», «зрелая катаракта», «перезрелая 
катаракта», «набухающая катаракта», «хирургическое лече-
ние белой катаракты», «осложнения хирургического лечения 
перезрелой катаракты», «фемтолазерное сопровождение 
хирургии перезрелой катаракты», «интраоперационные 
осложнения белой катаракты».

Прежде чем достичь стадии зрелой и перезрелой ка-
таракты в процессе катарактогенеза, вещество хрусталика 
и его структура в целом претерпевают целый ряд различных  
изменений.

По данным R. Truscott и соавт. [4], гомеостаз белков 
представляет собой регулируемый клеточный механизм, 
обеспечивающий баланс синтеза, модификации и дегра-
дации белков, необходимый для поддержания структурной 
и функциональной целостности клеток. Особенностью хру-
сталика является то, что его белки не подлежат обновлению 
на протяжении жизни. С возрастом полипептидные цепи 
белков хрусталика подвергаются множественным пост-
трансляционным модификациям (ПТМ), включая усечение, 
окисление, дезамидирование, ацетилирование, фосфорили-
рование и гликозилирование [5, 6]. Эти процессы изначально 
направлены на поддержание растворимости белков и про-
зрачности хрусталика за счет стабилизации белок-белковых 
взаимодействий. Однако при превышении определенного 
порога накопления ПТМ протеостатическая система теряет 
способность поддерживать гомеостаз протеома. Это приво-
дит к нарушению межбелковых взаимодействий, агрегации, 
потере растворимости белков и, как следствие, к помутнению 
хрустал ика — патогенетической основе формирования воз-
растной катаракты. 

ПТМ можно условно разделить на две основные 
группы. Первая включает модификации, индуцированные 
взаимодействием белков с клеточными метаболитами, на-
пример, образование конечных продуктов продвинутого 
гликирования. Вторая группа представляет собой спонтан-
ные процессы деградации аминокислот, вызванные их вну-
тренней нестабильностью, особенно это касается остатков 
серина, серинфосфата, аспарагиновой кислоты и аспарагина, 
и в меньшей степени треонина, его фосфата и цистеина [7]. 

Появляется также все больше доказательств того, 
что окислительный стресс играет ключевую роль в патоге-
незе. Установлено, что степень окисления белков напрямую 
коррелирует с выраженностью помутнения хрусталика. 
В зрелых формах катаракты наблюдается значительная поте-

ря сульфгидрильных групп (белок-SH), превышающая 90 %, 
что свидетельствует о глубокой окислительной модификации 
белковых молекул. Кроме того, почти 50 % остатков метиони-
на в ядерных белках подвергаются окислению с образованием 
метионинсульфоксида. Эти изменения нарушают третичную 
и четвертичную структуру белков, способствуют их агрегации 
и выпадению в нерастворимую фракцию, что, в итоге, ведет 
к прогрессирующей утрате прозрачности хрусталика и раз-
витию катаракты [7]. 

Из-за низкого уровня метаболической активности 
и отсутствия обновления белки хрусталика со временем 
накапливают повреждения и подвергаются денатурации 
и агрегации, что способствует снижению их растворимо-
сти и образованию нерастворимых белковых фракций. 
На ранних стадиях возрастной ядерной катаракты они могут 
быть частично растворены мочевиной или дитиотреито-
лом, что указывает на обратимость некоторых изменений. 
Однако в зрелых катарактах формируются стойкие нерас-
творимые белковые комплексы. Именно они составляют 
основную массу белков в ядре зрелых катаракт и являются 
причиной характерной желтоватой или коричневатой окра-
ски хрусталика [8, 9].

По данным морфологических исследований, проведен-
ных В.М. Маловым с соавт. [10], разжижение хрусталиковых 
масс при перезрелой и набухающей катаракте обусловлено 
прогрессирующим энзиматическим автолизом, который на-
чинается с кортикальных слоев и распространяется на ядро 
хрусталика. Этот процесс сопровождается дегенерацией 
клеточных структур, накоплением продуктов распада и на-
рушением коллоидного баланса, что приводит к транс-
формации плотной хрусталиковой массы. Энзиматическое 
расщепление и некроз тканей способствуют повышению 
внутрихрусталикового давления (ВХД), изменяя градиент 
давления по отношению к передней камере глаза и увели-
чивая натяжение передней капсулы хрусталика, и, как след-
ствие, увеличивается риск интраоперационных осложнений.

Согласно другим источникам, развитие набухающей 
катаракты связано не только с локальной клеточной дис-
функцией, но и с изменением проницаемости капилляров 
в области цилиарного тела и радужки. Эта теория основы-
вается на предположении, что нарушение работы ионных 
насосов и метаболического барьера хрусталика ведет к на-
рушению гомеостаза и бесконтрольному поступлению жид-
кости внутрь хрусталика. В результате происходит скопление 
разжиженных масс, что сопровождается значительным по-
вышением ВХД [11, 12].

По данным исследований, существенной разницы 
в толщине передней капсулы при набухающей и ядерной 
катаракте не обнаружено. Однако в исследовании M. Havlina 
и соавт. [13] установлены морфологические особенности 
набухающей БК. К ним относятся экструзии (выступы) 
на эпителиальной границе базальной мембраны, филамен-
тозные структуры, слоистость, а также признаки  разжижения 
вещества хрусталика. Авторами описаны выступы различных 
морфологических типов, от минимального выпячивания 
до значительной редупликации фрагментов эпителиаль-
ных клеток в капсуле хрусталика, которые встречались 
в 86,6 % передних капсул хрусталика при набухающей ката-
ракте. Согласно данным M. Havlina и соавт. [13], развитие 
набухающей БК инициируется дисфункцией эпителиаль-
ных клеток хрусталика, сопровождающейся изменениями 
в экспрессии генов и белков, регулирующих активность 
Na+/K+-насоса. Нарушение его функции приводит к по-
вышенному внутриклеточному осмотическому давлению, 
что обусловливает набухание эпителиальных клеток. Авторы 
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также отмечают наличие вакуолизации эпителия без призна-
ков классического апоптоза, что указывает на альтернатив-
ный путь клеточной дегенерации. Вакуольные изменения, 
по их мнению, способствуют ускоренному разрушению 
эпителиального слоя. Обнаруженные экструзии на границе 
базальной мембраны и эпителия могут отражать своеобраз-
ный механизм выведения деградированных клеток, вклю-
чающий утолщение и расщепление базальной мембраны. 
На фоне этого процесса формируется новый слой эпители-
альных клеток, предположительно выполняющий функцию 
изоляции и восстановления целостности капсулы. В процес-
се образования новых слоев базальной мембраны деградация 
ранее инкапсулированных эпителиальных клеток может 
продолжаться, при этом их фрагменты выводятся в перед-
нюю камеру в виде филаментозных структур и слабо диф-
ференцируемого клеточного материала. Согласно гипотезе 
авторов, экструзии базальной мембраны, очаги разжижения, 
а также перпендикулярно ориентированные прозрачные 
участки с фибриллярным содержимым могут являться зо-
нами ослабления капсулы, предрасположенными к растя-
жению, нарушению ее давления и продольной целостности. 
Несмотря на сохраненную толщину, капсула при этом 
может обладать сниженной прочностью из-за внутреннего 
пластинчатого расщепления, что значительно повышает 
риск ее разрыва во время хирургического вмешательства 
и требует повышенной осторожности при выполнении 
капсулотомии [13].

Хирургическое лечение перезрелой катаракты сопря-
жено с высоким риском интраоперационных осложнений, 
таких как разрыв капсулы, выпадение стекловидного тела, 
люксация ядра в витреальную полость и др. [14–16].

Радиальное расширение и, как следствие, разрыв 
переднего капсулорексиса — осложнение, которое чаще 
встречается у пациентов с набухающими катарактами [17]. 
Патофизиологический механизм данного осложнения объ-
ясняется повышением ВХД: не полностью разжиженный 
кортикальный слой хрусталика остается прикрепленным 
к экватору хрусталика, образуя два субкапсулярных про-
странства. При проколе передней капсулы происходит сни-
жение давления в переднем субкапсулярном пространстве 
за счет выхода разжиженных кортикальных масс в переднюю 
камеру. Давление в заднем субкапсулярном пространстве 
вызывает смещение ядра хрусталика кпереди, вызывая на-
пряжение передней капсулы, что может приводить к радиаль-
ному расширению разрыва капсулы [17]. Это может повлечь 
за собой различные осложнения, включая разрыв связок хру-
сталика, разрыв задней капсулы, выпадение стекловидного 
тела, люксацию ядра в витреальную полость и дислокацию 
интраокулярной линзы [18, 19]. 

Послеоперационные осложнения при БК включают 
отек роговицы (36,9 %), лентовидную кератопатию (34,7 %), 
остаточные кортикальные массы (13,04 %) и повышение 
внутриглазного давления (ВГД) (6,52 %) [20].

Известны различные техники, снижающие риски ос-
ложнений при БК. 

Окрашивание передней капсулы трипановым синим 
является безопасной и эффективной процедурой, которая 
позволяет улучшить визуализацию в условиях отсутствия 
красного рефлекса с глазного дна при БК [17].

Применение вискоэластических препаратов (ВЭП) 
является основным способом профилактики развития сим-
птома «Аргентинского флага» [14]. Использование высоко-
когезивных ВЭП, за счет удержания объема и повышения 
давления в передней камере, уплощает выпуклую переднюю 
поверхность хрусталика, противодействует ВХД и уменьшает 

расширение краев капсулорексиса [12, 21]. S. LoBue и со-
авт. [22] описали использование как когезивного, так и дис-
персионного ВЭП при набухающей и зрелой катаракте с уз-
ким зрачком. Применение двух видов ВЭП наряду с кольцом 
Малюгина способствовало мидриазу и стабилизации радуж-
ки у пациентов с миозом и интраоперационным синдромом 
флоппи-ириса. Закрытый когезивным ВЭП парацентез 
поддерживал давление в передней камере, противодействуя 
интралентикулярному давлению и приводя к отсутствию 
разрывов передней капсулы.

M. Robinson и R. Olson [23] предложили использовать 
ножницы 25 или 23 G при формировании капсулорексиса 
для поддержания стабильной передней камеры, что позволя-
ет избежать векторной силы, вызывающей разрывы капсулы.

Аспирация иглой является другим эффективным спосо-
бом сброса давления в переднем субкапсулярном простран-
стве [24]: игла небольшого калибра вводится через начальный 
парацентез для пункции передней капсулы и аспирации 
кортикальной жидкости. К. Nabil [25] сравнил стандарт-
ный капсулорексис с аспирацией иглой при набухающей 
катаракте: в 20 % случаев в группе обычного капсулорексиса 
произошел разрыв передней капсул ы, в то время как в группе, 
где выполняли аспирацию иглой, разрывы отсутствовали. 
В разные годы были предложены многочисленные модифи-
кации техники аспирации иглой [26–29], что свидетельствует 
о ее популярности среди катарактальных хирургов. 

В ряде исследований медикаментозная декомпрессия 
с использованием внутривенного введения маннитола 20 % 
продемонстрировала эффективность в снижении ВГД и под-
держании глубины передней камеры [24, 28–34]. По данным 
М. O’Keeffe и M. Nabils [31], глубина передней камеры уве-
личилась на 0,2–0,4 мм у пациентов, получавших как ми-
нимум 100 мл 20 % раствора маннитола перед операцией 
по удалению катаракты. Продемонстрирована также обрат-
ная корреляция между ВГД и глубиной передней камеры. 
Однако другие исследователи пришли к выводу, что ман-
нитол либо оказывал негативное влияние, либо не оказал 
никакого влияния на глубину передней камеры [33, 35]. 

В литературе описаны многочисленные техники 
проведения переднего капсулорексиса при БК такие как 
двухэтапный капсулорексис [36–42], выполнение капсуло-
рексиса с помощью факонаконечника [43–45], применение 
системы канюля-вакуум [46–48], воздушно-пузырьковая 
капсулотомия [49], YAG-лазерная капсулотомия [50–53] 
применение плазменной энергии для формирования кап-
сулорексиса [54–56], импульсная капсулотомия (Zepto-
капсулорексис) [57–62]. Однако эти техники используются 
только хирургами с большим опытом и в отдельных случаях, 
но не в широкой клинической практике.

Эффективной в снижении риска осложнений при БК 
является технология фемтосекундного лазер-ассистирован-
ного сопровождения (ФЛАС) [63–65]. Однако при исполь-
зовании ФЛАС специалисты нередко получают неполную 
капсулотомию [65–68].

Е.С. Пирогова и соавт. [68] изучили состояние иссе-
ченных при выполнении капсулорексиса капсульных дисков 
и выявили, что при выполнении переднего фемтокапсу-
лорексиса у пациентов с набухающей катарактой под воз-
действием ВХД формируется многоступенчатый передний 
капсулорексис со сдвигом передней капсулы вперед и кнутри 
с дополнительным внутренним рядом лазерных коагулятов.

Для решения проблемы неполной капсулотомии пред-
ложены модификации фемтолазерного этапа [70, 71]. 

В Калужском филиале МНТК «Микрохирургия глаза» 
с 2022 г. проводится исследование по оптимизации энер-
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гетических параметров фемтолазерной передней капсуло-
томии в хирургии набухающих перезрелых катаракт [72]. 
Для оценки изменений структур передней капсулы хруста-
лика перед хирургическим вмешательством у всех пациентов 
с набухающей перезрелой катарактой проводится интраопе-
рационная оптическая когерентная томография (иОКТ). 
Для выполнения фемтолазерного этапа используется уста-
новка Femto LD Z8 (Ziemer, Швейцария). Установлено, 
что при фиброзных изменениях передней капсулы стандарт-
ные энергетические параметры недостаточны для получения 
полноценного реза, и требуется повышение мощности фем-
толазерного воздействия до 100 %. При истончении передней 
капсулы стандартные параметры избыточны, и при прове-
дении фемтокапсулорексиса требуется снижение мощности 
до 60 %. При этом отмечено отсутствие тканевых перемычек 
у 18 из 20 пациентов с набухающей перезрелой катарак-
той, а идеально сформированный капсулорексис явился 
основой для успешного выполнения последующих этапов 
хирургии [71]. В дальнейшем была проведена сравнительная 
оценка качества фемтолазерного сопровождения хирургии 
перезрелой катаракты при ее различных типах по данным 
иОКТ: первый тип соответствует зрелой катаракте без набу-
хания, второй и третий типы — белой набухающей катаракте, 
четвертый — перезрелой «Морганиевой» катаракте [73]. 
В исследование вошли 196 пациентов (250 глаз) с перезрелой 
катарактой, которые были разделены на 2 группы. В первой 
группе проводили фемтосопровождение с оптимизиро-
ванными параметрами фемтолазерного воздействия в за-
висимости от типа перезрелой катаракты по данным иОКТ, 
во второй — фемтосопровождение по стандартной методике. 
При использовании оптимизированных параметров фемто-
сопровождения по сравнению со стандартными частота полу-
чения неполной фемтокапсулотомии при 2-м (2,5 % vs 17,4 % 
соответственно) и 3-м (4,9 % vs 21,6 % соответственно) типах 
перезрелой катаракты по данным иОКТ, а также частота 
убегания капсулорексиса при 3-м типе (2,4 % vs 16,2 % соот-
ветственно) были статистически достоверно меньше в первой 
группе пациентов. Авторы пришли к заключению, что при-
менение оптимизированных параметров фемтолазерного 
воздействия на этапе переднего капсулорексиса с учетом типа 
перезрелой катаракты по данным иОКТ обеспечивает высо-
кое качество данного этапа хирургии и расширяет возмож-
ности практического применения фемтолазерного сопро-
вождения хирургии катаракты в осложненных случаях [73].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Завершая настоящий обзор литературы, объединивший 

источники, в которых описаны изменения, характерные 
для белой (перезрелой, набухающей) катаракты, а также 
методы, направленные на снижение риска осложнений хи-
рургического лечения БК, можно заключить, что БК требует 
особо пристального внимания ввиду высокого процента 
интраоперационных осложнений. В связи с этим тщательное 
изучение данных литературы, рассматривающих особенно-
сти данного вида катаракты, систематизированных в форме 
тематического обзора, представляется полезным для специ-
алистов в плане повышения безопасности и снижения рисков 
хирургического лечения БК.
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