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Цель работы — оптимизация технологии выполнения переднего капсулорексиса у  пациентов с фиброзом передней капсулы 
на основе использования фемтолазерного сопровождения. Материал и методы. Обследованы 2 группы пациентов: основная 
группа, I  — 12 пациентов с центральным и периферическим фиброзом передней капсулы, которым передний круговой капсу- 
лорексис выполнялся с помощью фемтосекундного лазера L ensX  (Alcon США) с использованием энергии лазера 10 и 15 мкДЖ , и 
группа I I  — 11 пациентов с центральным и периферическим фиброзом передней капсулы, которым был выполнен мануальный 
капсулорексис. Результаты. В  группе IIот мечено 3 (27,3% ) случая операционных осложнений, в группе I  их удалось избежать. 
М аксимальная корригированная остроты зрения в группе I  в срок наблюдения 6 мес повысилась до 0,80 [0,70; 0,85], в группе 
I I  — до 0,70 [0,60; 0,70]. Внутриглазное давление в данные сроки наблюдения в группе I  составило 16,4 [15,0; 17,4] мм рт. ст., 
в группе I I — 16,2 [13,8; 18,7] мм рт. ст. Заключение. Использование фемтосекундного сопровождения у  пациентов с фиброзом 
передней капсулы при выполнении переднего капсулорексиса позволило уменьшить количество операционных осложнений на 27%  
по сравнению с мануальным капсулорексисом. Использование даже максимальных значений мощности фемтолазерной установки 
не позволяет рассечь фиброзно-измененную капсулу, поэтому можно использовать меньшие параметры мощности, в частности 
10 мкДЖ , для формирования переднего капсулорексиса в зоне неизмененной и слабофиброзированной передней капсулы с рассече­
нием фиброзно-измененной ее части цанговыми ножницами.
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Purpose. To optimize the technique fo r  femtolaser-assisted anterior capsulorhexis in patients with anterior capsular fibrosis. Material 
and methods. All patients were divided into two groups: group I  included 12 patients with central and peripheral anterior capsule fibrosis who 
underwent anterior circular capsulorhexis usingfemtolaser L ensX  (Alcon, USA) with laser energy 10 and 15 J .  Group I I  included 11 patients 
with central and peripheral anterior capsule fibrosis, who underwent manual capsulorhexis. Results. In group II, surgical complications oc­
curred in 3 cases (27.3%), group I  was uneventful. In  group I, BCVA increased to 0.80 (0.70; 0.85) over the 6 m onths’follow-up, in group II, 
it increased to 0.70 (0.60; 0.70) In  group I, IO P  was 16.4 (15.0; 17.4) mm Hg, in group I I i t  was 16.2 (13.8; 18.7) mm Hg. Conclusion.
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Femtolaser-assisted anterior capsulorhexis in patients with anterior capsule fibrosis allowed reducing the number o f  operative complications 
by 27% in comparison with manual capsulorhexis creation. Since even the maximum power values o f  the femtolaser system does not allow 
cutting the fibrotic capsule, we can make use o f  smaller power values, in particular 10 pJ, to create the anterior capsulorhexis in the area o f  
unaffected or slightly fibrotic anterior capsule and cut the fibrotic part o f  the anterior capsule by collet scissors.
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Развитие техники формирования передней капсулото­
мии начинается с 70-80-х гг. XX в., когда появились задне­
камерные ИОЛ и их стали имплантировать в капсульный 
мешок [1, 2]. Передний капсулорексис в том виде, в кото­
ром существует и сейчас, был разработан в 1984 г., независи­
мо друг от друга, Howard Gimbel (Канада) и Thomas Neuhann 
(Германия). Автором термина «капсулорексис» считается 
Thomas Neuhann, и в настоящее время данная технология 
определяется как «круговой непрерывный капсулорексис» 
(ССС — continuous curvilinear capsulorhexis) [3, 4]. Прочность 
капсулорексиса обеспечивается непрерывным гладким краем 
по всей окружности разрыва. Передний капсулорексис час­
то используется для фиксации ИОЛ при имплантации ее в 
цилиарную борозду при разрыве задней капсулы, существу­
ют технологии фиксации ИОЛ в области капсулорексиса с 
использованием для этого передней или задней капсулы [3, 
5—9]. Разработка технологии непрерывного циркулярного 
капсулорексиса, наряду с разработкой самогерметизирую- 
щего тоннельного разреза и гибких интраокулярных линз, 
сыграла основную роль в развитии технологии факоэмуль- 
сификации (ФЭ) катаракты [3, 9, 10]. Величина стандартного 
капсулорексиса определяется как 5,0—5,5 мм в диаметре, что 
меньше оптической части ИОЛ, которая равна 5,5—6,0 мм в 
диаметре. Оптимальным диаметром капсулорексиса счита­
ется такой, который перекрывает край оптики ИОЛ на 360° и 
меньше оптической части ИОЛ на 0,5 мм. Больший диаметр 
капсулорексиса может вызвать фиброз капсульного мешка, 
что может привести к наклону и ротации ИОЛ в первые 3 мес 
после операции и снижению зрения. ИОЛ при этом может 
сдвигаться вперед, что ведет к миопизации глаза в после­
операционном периоде. Вместе с тем малый капсулорексис 
создает трудности при проведении ФЭ и может привести к 
развитию фимоза капсульного мешка в послеоперационном 
периоде, который приводит к смещению ИОЛ назад и появ­
лению гиперметропической рефракции. Фимоз капсульного 
мешка затрудняет осмотр периферии сетчатки и снижает ре­
зультативность лазерного лечения периферии сетчатки при 
ее необходимости [10—15]. Наиболее важен размер капсуло­
рексиса при имплантации мультифокальных и торических 
ИОЛ, где необходимы ротационная стабильность, работа 
всех зон оптики, соблюдение заданной рефракции. Важен 
не только размер, но и форма капсулорексиса. При асиммет­
ричном капсулорексисе фиброз капсульного мешка может 
привести к поздней дислокации ИОЛ и появлению аберра­
ций высокого порядка, снижающих качество зрения [16—25].

Главным достоинством фемтолазерной капсулотомии 
является возможность ее выполнения до вскрытия глазного 
яблока [26]. Выполнение переднего кругового капсулорек­
сиса при помощи фемтосекундного лазера позволяет сде­
лать его более точным по размеру, форме и положению по 
сравнению с мануальным капсулорексисом. Оптический ко­
герентный томограф (ОКТ) лазерной системы позволяет точ­
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но центрировать капсулорексис по зрачку, зрительной оси и 
передней капсуле хрусталика, что особенно важно при суб- 
люксации хрусталика [27, 28].

ЦЕЛЬ работы — оптимизация технологии выполне­
ния переднего капсулорексиса у пациентов с фиброзом пе­
редней капсулы на основе использования фемтолазерного 
сопровождения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты ФЭ катаракты у 23 па­

циентов с центральным и периферическим фиброзом пе­
редней капсулы. Пациенты были разделены на 2 группы: 
в I, основную, группу включены 12 пациентов, в том числе 
7 (58,3%) женщин и 5 (41,7%) мужчин, в возрасте 71,0 [67,5; 
76,0] года с центральным и периферическим фиброзом пе­
редней капсулы (рис. 1, 2), которым передний круговой кап- 
сулорексис выполнялся с помощью фемтосекундного лазера 
LensX (Alcon США) с использованием энергии лазера 10 
и 15 мкДЖ. В 6 случаях использовалась энергия 10 мкДЖ, в 
6 случаях — 15 мкДЖ (табл. 1) Подвывих хрусталика I сте­
пени отмечен в 3 (25%) глазах, плотность катаракты III сте­
пени наблюдалась 5 (41,7%) глазах, IV степени — в 7 (58,3%) 
по классификации Буратто.

Во II группу вошли 11 пациентов, в том числе 8 (72,7%) 
женщин и 3 (27,3%) мужчин в возрасте 69,0 [66; 74,0] года 
(табл. 1) с центральным и периферическим фиброзом пе­
редней капсулы, которым был выполнен мануальный кап­
сулорексис. Подвывих хрусталика I степени отмечен в 
2 (18,2%) глазах, плотность катаракты III степени наблюда­
лась в 4 (36,4%) глазах, IV степени — в 7 (63,6%) по класси­
фикации Буратто.

До операции, при выписке, через 1, 3 и 6 мес пос­
ле хирургического вмешательства пациентам выполня­
ли автокераторефрактометрию, визометрию (определяли 
максимально корригированную остроту зрения — МКОЗ), 
пневмотонометрию, эхобиометрию, биомикроскопию, 
ультразвуковую биомикроскопию (УБМ), офтальмоскопию 
(по возможности).

Статистическую обработку полученных данных осу­
ществляли с помощью пакетов программ Statistica 10.0 
(DellInc., США). Поскольку распределение большинства 
признаков отличалось от нормального (проверяли по кри­
терию Шапиро — Уилка), данные представлены в виде ме­
дианы и 25%-ного и 75%-ного квартилей (Me [Q25; Q75]). 
Операционные осложнения представлены в виде абсолют­
ных и процентных значений. Статистическую значимость 
различий оценивали с использованием непараметрического 
критерия Вилкоксона и критерия Фишера. Различия прини­
мались статистически значимыми при p < 0,05.

Техника операции. Первый этап — фемтосекундное со­
провождение операции в I, основной, группе выполнялся 
с помощью фемтосекундного лазера LensX (Alcon США) с
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Рис. 1. Центральный фиброз передней капсулы 
Fig. 1 . Central fibrosis of the anterior capsule

Рис. 2. Периферический фиброз передней капсулы 
Fig. 2. Peripheral fibrosis of the anterior capsule

Таблица 1. Результаты дооперационного обследования пациентов 
Table 1. Results of the preoperative examination

Группа
Group

Количество пациентов 
Number of patients

МКОЗ до операции 
Preoperative BCVA

ВГД до операции, мм рт. ст. 
Preoperative IOP, mm Hg

I 12 0,05 [0,03; 0,09] 17,80 [14,9; 18,9]
II 11 0,05 [0,03; 0,07] 18,20 [15,6; 19,5]

мягкой силиконовой контактной лин­
зой (система Softfit). При централь­
но расположенном фиброзе передней 
капсулы использовался тот диаметр 
капсулорексиса, который позволял 
максимально поместить зону фиброза 
в центр выкраиваемого капсулорекси- 
са. Обычно для этого достаточен был 
стандартный диаметр, равный 5,5 мм 
(рис. 3—4). Деление ядра при этом не 
выполнялось, так как фиброз не позво­
лял выполнить полноценное деление 
ядра. После выполнения фемтосекунд­
ного этапа операции пациент перево­
дился на другой стол для выполнения 
ФЭ. После открытия парацентезов и 
введения в переднюю камеру виско- 
эластика частично мобилизованную 
переднюю капсулу фиксировали пин­
цетом и цанговыми ножницами пере­
секали единичные плотные мостики, 
формируя непрерывный круговой кап- 
сулорексис (рис. 5, 6). При перифери­
ческом фиброзе при максимальном 
использовании энергии фемтосекунд­
ного лазера величиной 15 мкДЖ не 
удалось рассечь зону фиброза на пери­
ферии, как и отдельные зоны уплотнен­
ной капсулы при центральном фиброзе.
Но неизмененную капсулу и капсулу 
с небольшим фиброзом удалось про­
сечь во всех сегментах, используя ла­
зерную энергию как 10, так и 15 мкДЖ, 
что позволило мобилизовать переднюю 
капсулу и отсечь ее в зоне фиброза цан­
говыми ножницами. Моделирование 
переднего капсулорексиса цанговыми 
ножницами выполнялось по меньшей 
окружности: радиус рассечения в зоне 
фиброза был на 0,5 мм меньше, чем 
при фемтосекундном капсулорексисе 
(рис. 7, 8). После переднего капсуло­
рексиса ФЭ с имплантацией ИОЛ про­
должалась по стандартной технологии 
с успешным использованием в 3 (25%) 
случаях иридокапсулярных ретракто­
ров для фиксации капсульного мешка 
при подвывихе хрусталика (рис. 9, 10).

У пациентов II группы при цент­
ральном фиброзе начинали выполне­
ние капсулорексиса в центре, вскрывая 
переднюю капсулу в центре фиброзно- 
измененной зоны иглой или ножом для парацентезов, и далее 
капсулорексис формировали цанговыми ножницами с вы­
полнением его в зоне фиброзно-измененной передней кап­
сулы. При выходе капсулорексиса на неизмененную часть 
капсулы продолжали его выполнение при помощи цанго­
вого пинцета с формированием складки передней капсулы 
по стандартной технологии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов I группы в одном (8,3%) случае во время 

рассечения фиброзно-измененной части капсулы наблюдал­
ся переход разреза на неизмененную часть передней капсулы 
с формированием стрии, но, несмотря на это, хирургичес­

кое вмешательство удалось провести без осложнений. У 
пациентов II группы во время мануального формирования 
переднего капсулорексиса цанговыми ножницами произо­
шло формирование стрии в 5 (45,5%) случаях. Из них в 2 
(18,2%) случаях при наличии стрий удалось выполнить ФЭ 
без осложнений, в одном (9,1%) случае потребовался пере­
ход на экстракапсулярную экстракцию катаракты, которая 
закончилась без осложнений, и в 2 (18,2%) случаях произо­
шел разрыв задней капсулы с выпадением стекловидного 
тела. При разрыве задней капсулы после проведенной витр­
эктомии на остатки капсульного мешка в цилиарную бороз­
ду имплантирована трехчастная ИОЛ и подшита к радужке 
в 2 точках (табл. 2).
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Рис. 3. Разметка выполнения фемтосекундного капсулорексиса 
при центральном фиброзе передней капсулы 
Fig. 3 . Marking of the creation of the fem tosecond-assisted 
capsulorhexis in central fibrosis of the anterior capsule

Рис. 4. Выполнение фемтолазерного этапа переднего капсулорек­
сиса при периферическом фиброзе передней капсулы 
Fig. 4. Creation of the femtolaser stage of anterior capsulorhexis in 
peripheral fibrosis of the anterior capsule

Рис. 5. Рассечение фиброзных «мостиков» цанговыми ножницами после выполненного 
переднего капсулорексиса при центральном фиброзе
Fig. 5. Cutting with collet scissors the fibrotic “bridge” after anterior capsulorhexis in central 
fibrosis

МКОЗ при выписке на 2 -4 -й  
день после операции достоверно повы­
силась у всех пациентов. Внутриглаз­
ное давление (ВГД) после операции 
было в пределах нормы во всех груп­
пах. В сроки наблюдения от 1 до 6 мес 
МКОЗ достоверно повысилась в обе­
их группах, ВГД в указанные сроки 
сохраняло стабильные результаты в I 
и II группах (табл. 3).

В раннем послеоперационном 
периоде при биомикроскопическом 
исследовании роговицы у 3 (25%) па­
циентов I группы и 5 (45,5%) пациен­
тов II группы наблюдались единичные 
складки десцеметовой мембраны. По 
данным УБМ положение ИОЛ у всех 
пациентов I и II группы после операции 
было правильным, дислокации ИОЛ не 
было выявлено ни у одного пациента.
Экссудативная реакция после операции 
наблюдалась у одного (9,1%) пациента 
во II группе. Все послеоперационные 
осложнения у пациентов I и II группы 
были купированы медикаментозно в течение первой неде­
ли после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ
Передний капсулорексис с помощью фемтолазера при 

центральном фиброзе передней капсулы выполняют разме­
ром 5,5 мм, стараясь вписать центральное помутнение в эти 
стандартные размеры. После выполненного фемтолазер­
ного этапа листок переднего капсулорексиса легко моби­
лизуется, а фиброзные мостики, оставшиеся после работы

фемтосекундного лазера, легко пересекаются цанговыми 
ножницами. При периферическом фиброзе на фемтолазер­
ном этапе производится капсулорексис в зоне неизменен­
ной капсулы и легкого фиброза с максимальным подходом 
к плотной фиброзно-измененной части капсулы. Далее она 
рассекается цанговыми ножницами по окружности, мень­
шей на 0,5 мм, чем выполняемый капсулорексис, для умень­
шения вероятности повреждения периферического листка 
переднего капсулорексиса и создания стрии в неизменен­
ной части передней капсулы, которая может уйти на пери-
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Рис. 6. Удаление передней капсулы после выполненного переднего капсулорексиса при 
центральном фиброзе
Fig. 6. Removing the anterior capsule after anterior capsulorhexis in central fibrosis

Рис. 7. Рассечение фиброзной части капсулы цанговыми ножницами при периферическом 
фиброзе передней капсулы
Fig. 7. Cutting with collet scissors the fibrotic part of the capsule in peripheral fibrosis of 
the anterior capsule

ферию и перейти на заднюю капсулу, 
с ее разрывом. Это позволяет выйти 
на край фиброзно-измененной кап­
сулы и не получить стрии на перифе­
рии неизмененной передней капсулы.
Рассечение передней капсулы ножни­
цами в зоне фиброза не дает стрий с 
уходом на заднюю капсулу из-за уве­
личенной прочности передней капсу­
лы в этой зоне.

В нашем исследовании применя­
лись разные параметры лазерной энер­
гии — 15 и 10 мкДЖ для выяснения 
возможности рассечения фиброзно-из­
мененной части капсулы при помощи 
лазерной энергии. Результаты форми­
рования первых 6 капсулорексисов, вы­
полненных при помощи фемтолазера 
с использованием энергии 15 мкДЖ, 
показали, что даже максимальные па­
раметры лазерной энергии не могут 
рассечь выраженную фиброзно-изме­
ненную часть капсулы. Использование 
энергии 10 мкДЖ у следующих 6 паци­
ентов также позволило с успехом вы­
полнить рассечение передней капсулы 
в ее неизмененной зоне и зоне нежно­
го фиброза. Неизмененная капсула и 
нежный фиброз успешно преодолева­
ются с помощью энергии как 15, так и 
10 мкДЖ, а рассечение выраженной 
фиброзно-измененной части капсулы у 
всех пациентов выполняется при помо­
щи цанговых ножниц. Поэтому можно 
рекомендовать использование энергии 
10 мкДЖ для выполнения фемтолазер­
ного капсулорексиса у всех пациентов 
с фиброзом передней капсулы незави­
симо от степени выраженности фиб­
роза. Суммарная затраченная энергия 
фемтосекундного лазера не превыша­
ла стандартно используемую энергию 
при фемтосопровождении ФЭ обыч­
ной катаракты за счет того, что в дан­
ной операции не выполнялось деления 
ядра на фрагменты.

Мануальный вариант капсулорек­
сиса у пациентов II группы с фиброзом передней капсулы вы­
явил проблемы при его выполнении. Основной трудностью 
при мануальном выполнении капсулорексиса являлась мо­
билизация листка передней капсулы в начале выполнения 
капсулорексиса. При центральном фиброзе необходимо 
начинать выполнение капсулорексиса, вскрывая перед­
нюю капсулу в центре фиброзно-измененной зоны иглой 
или ножом для парацентезов, и далее формировать капсу- 
лорексис цанговыми ножницами, стараясь выполнять его в 
зоне фиброзно-измененной передней капсулы. При выходе 
капсулорексиса на неизмененную часть капсулы при работе 
цанговыми ножницами возможно получение стрии с после­
дующим уходом ее на периферию. При продолжении выпол­
нения капсулорексиса пинцетом за счет разницы структуры 
фиброзно-измененного листка капсулы и сложности в фор­
мировании ее складки возможна неконтролируемая тяга 
листка передней капсулы и ее уход на периферию с разры­
вом задней капсулы. Примерно те же сложности возникают

и при периферическом фиброзе, но в этом случае мобили­
зовать листок передней капсулы несколько проще за счет 
большей зоны неизмененной передней капсулы в центре и 
на периферии.

ВЫВОДЫ
1. Использование фемтосекундного сопровождения у 

пациентов с фиброзом передней капсулы при выполнении 
переднего капсулорексиса позволило уменьшить количество 
операционных осложнений на 27% по сравнению с выпол­
нением мануального капсулорексиса.

2. Использование даже максимальных значений 
мощности фемтолазерной установки не позволяет рассечь 
фиброзно-измененную капсулу, в связи с этим можно ис­
пользовать меньшие параметры мощности, в частности 
10 мкДЖ, для формирования переднего капсулорексиса 
в зоне неизмененной и слабофиброзированной передней 
капсулы.
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Рис. 8. Продолжение моделирования цанговыми ножницами переднего капсулорексиса 
при периферическом фиброзе передней капсулы
Fig. 8. Continuing modelling with collet scissors the anterior capsulorhexis in peripheral fibrosis 
of the anterior capsule

Рис. 9. Факоэмульсификация ядра хрусталика после выполнения капсулорексиса с пери­
ферическим фиброзом передней капсулы
Fig. 9. Phacoemulsification of the lens nucleus after capsulorhexis creation in peripheral fibrosis 
of the anterior capsule

3. При центральном фиброзе пе­
редней капсулы фиброзно-измененная 
часть капсулы вписывается в параметры 
переднего капсулорексиса диаметром 
5,5 мм, выполняется его формирование 
фемтосекундным лазером, а оставши­
еся фиброзные мостики пересекаются 
цанговыми ножницами.

4. При периферическом фиб­
розе при помощи фемтосекундного 
лазера формируется передний капсу- 
лорексис в зоне неизмененной части 
капсулы, листок переднего капсуло- 
рексиса мобилизуется и капсулорек- 
сис завершается с помощью цанговых 
ножниц.

5. При рассечении цанговы ­
ми ножницами фиброзно-изменен­
ной части передней капсулы радиус 
окружности рассечения всегда берет­
ся меньше, чем радиус фемтосекунд­
ного капсулорексиса, для исключения 
возможности формирования стрий на 
периферии неизмененной передней 
капсулы.
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Таблица 2. Операционные осложнения в I и II группах 
Table 2. Operative complication in group I and II

Группы
Groups

Переход на 
экстракапсулярную 

экстракцию катаракты 
Using of extracapsular 

cataract extraction

Разрыв задней 
капсулы 

Posterior capsule 
rupture

Всего
осложнений 

Complications in 
total

I (n = 12) 0 0 0
II (n = 11) 1 (9,1%) 2 (18,2%) 3 (27,3%)
Значимость различий 
между группами 
Significance of 
the differences between 
groups

2 = 1,14
p = 0,286

2 = 2,39 
p = 0,131

2 = 3,76 
p = 0,058

Таблица 3. Результаты послеоперационного обследования пациентов I и II группы 
Table 3. Results of the postoperative examination of the patients in group I and II

Группа
Group

МКОЗ при 
выписке 
BCVA at 
discharge

ВГД при 
выписке, 
мм рт. ст.

IOP at 
discharge, 

mm Hg

МКОЗ через 
месяц после 

операции 
BCVA in 

a month after 
surgery

ВГД через 
месяц после 
операции, 
мм рт. ст. 

IOP in a month 
after surgery, 

mm Hg

МКОЗ через 
3 мес после 
операции 
BCVA in 3 

months after 
surgery

ВГД через 
3 мес после 
операции, 
мм рт. ст.

IOP in 3 months 
after surgery, 

mm Hg

МКОЗ через 
6 мес после 
операции 
BCVA in 6 

months after 
surgery

ВГД через 6 мес 
после операции, 

мм рт. ст. 
IOP in 6 months 

after surgery, 
mm Hg

I 0,68
[0,55; 0,80]

17,1
[14,0; 19,0]

0,75
[0,63; 0,85]

14,2
[12,5; 17,8]

0,80
[0,70; 0,83]

16,8
[14,2; 18,3]

0,80
[0,70; 0,85]

16,4
[15,0; 17,4]

II 0,60
[0,55; 0,75]

17,1
[13,6; 19,6]

0,65
[0,60; 0,70]

16,8
[14,7; 18,7]

0,65
[0,60; 0,70]

16,8
[14,7; 17,4]

0,70
[0,60; 0,70]

16,2
[13,8; 18,7]
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