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Актуальность. Основными методами интраоперационной профилактики вторичной катаракты являются меропри-
ятия, направленные на формирование полного контакта интраокулярной линзы (ИОЛ) с задней капсулой хрусталика (ЗКХ).
Диастаз между интраокулярной линзой с задней капсулой хрусталика объясняется наличием вискоэластика в интер-
фейсе. Максимальная визуализация окрашенного вискоэластика, очевидно, позволит полностью удалить его из глаза, 
что увеличит количество глаз с оптимальным интерфейсом «ИОЛ – ЗКХ» при стандартной факоэмульсификации. 

Цель — исследовать зависимость состояния интерфейса «ИОЛ – ЗКХ» после факоэмульсификации возрастной
катаракты от визуализации вискоэластика. 

Материалы и методы. Исследованы 122 глаза (122 пациента), оперированных по поводу возрастной катаракты 
методом факоэмульсификации с фемтосекундным лазерным сопровождением и разделённых на 2 группы в зависи-
мости от характеристики вискоэластика (окрашенный или неокрашенный), используемого для заполнения передней 
камеры перед имплантацией интраокулярной линзы. В первые сутки и на 7-й день после факоэмульсификации иссле-
довали интерфейс «ИОЛ – ЗКХ» с целью оценки контакта интраокулярной линзы с капсулой. 

Результаты. В первые сутки после операции отсутствие контакта интраокулярной линзы с задней капсулой хру-
сталика наблюдали чаще во второй группе, количество глаз с этим типом интерфейса в первой группе было в 1,5 раза 
меньше. Через 7 дней после операции оптимальный интерфейс «ИОЛ – ЗКХ» имел место в 9 из 10 глаз первой группы, 
в то время как у пациентов второй группы — в 2/3 случаев. 

Заключение. Проведённое исследование показало, что применение окрашенного вискоэластика позволило обе-
спечить на 7-е сутки после операции оптимальный интерфейс «ИОЛ – ЗКХ» в 87 % глаз основной против 67 % глаз 
контрольной группы (отличие статистически значимо). Отсутствие контакта интраокулярной линзы с капсулой можно 
рассматривать как относительный капсульный блок, наличие которого может формировать высокий риск вторичной 
катаракты.

Ключевые слова: факоэмульсификация; вискоэластик; задняя капсула хрусталика; интерфейс «интраокулярная 
линза – задняя капсула хрусталика».
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Influence of the quality of viscoelastic removal 
on phacoemulsification results. Part 2. Dependence 
of “IOL – posterior lens capsule” interface status 
on viscoelastic visualization
Anna V. Egorova, Alexey V. Vasiliev, Lina Bai

S.N. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Khabarovsk, Russia

BACKGROUND: Main methods of intraoperative secondary cataract prevention are measures aimed at the formation of full 
contact of the intraocular lens (IOL) with the posterior capsule. The diastasis between the IOL and the posterior capsule is explained 
by the presence of viscoelastic in the interface. Maximum visualization of the stained viscoelastic will obviously make it possible 
to completely remove it from the eye, which will increase the number of eyes with the optimal “IOL – posterior capsule” interface 
with standard phacoemulsification.

AIM: The aim was to study “IOL – posterior capsule” interface status after phacoemulsification of senile cataract in relation 
to viscoelastic visualization. 

MATERIALS AND METHODS: 122 eyes of 122 patients were included, which underwent phacoemulsification of senile cataract 
with femto-laser assistance and were divided into 2 groups depending on viscoelastic characteristic (colored or transparent) used 
for anterior chamber filling prior to IOL implantation. “IOL – posterior capsule” interface status was examined on the 1st and 7th day 
post-op in order to evaluate the contact between two structures. 

RESULTS: On the 1st day post-op, the absence of contact between IOL and posterior capsule was noticed more often in the sec-
ond group, the number of eyes with this type of interface was 1.5 times lower in the 1st group. On the 7th day after surgery, optimal 
interface had place in 9 out of 10 eyes in the 1st group, in comparison with 2/3 of patients from the second group. 

CONCLUSION: Conducted investigation showed that the use of colored viscoelastic allowed creating the optimal “IOL – poste-
rior capsule” interface on the 7th day post-op in 87% of eyes of the main group in comparison with 67% eyes from the control group 
(the difference is statistically significant). The absence of contact between IOL and capsule can be considered as relative capsule 
block, which may form the high risk of secondary cataract.

Keywords: phacoemulsification; viscoelastic; posterior lens capsule; “IOL – posterior capsule” interface.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Главная задача факоэмульсификации (ФЭ) — соз-
дание оптимального хода световых лучей в опериро-
ванном глазу посредством обеспечения максимальной 
прозрачности оптических сред [1, 2]. Однако развиваю-
щаяся после операции вторичная катаракта, приводящая 
к оптической депривации и снижению остроты зрения, 
признаётся самым распространённым осложнением ФЭ 
возрастной катаракты и встречается, по данным разных 
авторов, с частотой от 1 до 56 % в различные сроки [3–7]. 
Основными методами интраоперационной профилактики 
можно отметить мероприятия, направленные на предот-
вращение миграции эпителиальных клеток хрусталика 
с экваториальной зоны к центру за счёт формирования 
полного контакта интраокулярной линзы (ИОЛ) с задней 
капсулой хрусталика (ЗКХ) [8–10].

Однако исследования, проведённые в предыдущие 
годы, показывают, что наличие оптимального интерфей-
са «интраокулярная линза – задняя капсула хруста лика» 
(ИОЛ – ЗКХ) в виде их полного контакта наблюдается 
не более чем в 41,5 % оперированных глаз в первые сутки 
после операции [3, 8]. Среди причин, приводящих к фор-
мированию диастаза между ИОЛ и ЗКХ, тем самым уве-
личивая риск развития регенераторной вторичной ката-
ракты, авторы указывают на наличие вискоэластика (ВЭ) 
в интерфейсе, от количества которого зависят размеры 
диастаза [11–13].

Методом профилактики наличия остаточного ВЭ в кап-
суле хрусталика является импульс-ирригация, которая 
позволяет повысить в 1,8 раза число глаз с полным кон-
тактом ИОЛ с ЗКХ в сравнении со стандартной методикой 
удаления ВЭ ирригационно-аспирационной системой [8, 9].
В то же время данная методика не обеспечивает наличия 
полного контакта ИОЛ с ЗКХ во всех глазах, где она была 
применена, очевидно, из-за плохой визуализации уда-
ляемого ВЭ, что приводит к его неполной эвакуации [3].
Возможно, предложенное F. Polit и A. Polit (2016) при-
менение окрашенного ВЭ в комплексе с импульс-ирри-
гацией позволит увеличить количество глаз с оптималь-
ным интерфейсом «ИОЛ – ЗКХ» [14, 15]. Несомненно, 
что для подтверждения вышеуказанного предположения 
необходимо провести соответствующие клинические ис-
следования, по результатам которых можно будет сде-
лать вывод об оптимальном способе или комбинации 
методов удаления ВЭ при ФЭ.

Цель — исследовать зависимость состояния интер-
фейса ИОЛ – ЗКХ после ФЭ возрастной катаракты от ви-
зуализации ВЭ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 122 глаза 122 паци-

ентов, оперированных по поводу возрастной катаракты 
(по МКБ.10 — пресенильная и старческая). Критерием 

отбора в группу исследования служило наличие опти-
мальных условий для операции: мидриаз не менее 6 мм, 
плотность ядра хрусталика NC2–3 по классификации 
LOCS III (1993) [16], отсутствие эксфолиаций и признаков 
слабости зонулярной поддержки хрусталика, патологии 
роговицы, а также тяжёлой соматической патологии. 
В исследовании участвовали 58 мужчин и 64 женщины, 
возраст которых варьировал от 62 до 81 года (в среднем 
74,5 ± 6,5 года).

Всем пациентам проводили ФЭ по стандартной тех-
нологии, для унификации параметров которой сначала 
с помощью фемтосекундного лазера LensX (Alcon, США) 
выполняли капсулорексис диаметром 5,0 мм, фрагмен-
тацию ядра хрусталика и формировали основной (2,2 мм) 
на 10 часах и 2 дополнительных (по 1,1 мм) на 1 и 7 ча-
сах разрезы роговицы. Затем, используя факоэмульси-
фикатор Infinity (Alcon, США), проводили фрагментацию 
и удаление ядра хрусталика по методике фако-чоп, кор-
тикальные массы аспирировали с помощью бимануальной 
ирригационно-аспирационной системы и имплантировали 
ИОЛ Hoya Isert (Япония).

Во всех случаях на этапе удаления центрального 
фрагмента передней капсулы, сформированного после 
фемто-капсулорексиса, вводили ВЭ DisCoVisc (Alcon, 
США). В зависимости от характеристики ВЭ, используемо-
го для заполнения передней камеры перед имплантацией 
ИОЛ, все глаза были разделены на 2 группы. В 62 глазах 
первой (основной) группы использовали окрашенный ВЭ, 
который получали путём смешивания 0,55 мл ВЭ Provisc 
(Alcon, США) с 0,1 мл красителя трипановый синий Rhex 
ID (Appasamy, Индия) посредством нескольких перемеще-
ний плунжера шприца назад и вперёд по способу, пред-
ложенному F. Polit и A. Polit [14]. Окрашенный ВЭ вво-
дили в переднюю камеру и капсульный мешок. Вторую 
(контрольную) группу составили 60 пациентов (60 глаз), 
которым перед имплантацией ИОЛ переднюю камеру за-
полняли ВЭ ProVisc (Alcon, США). При удалении ВЭ во всех 
случаях применяли метод импульс-ирригации [9].

Все пациенты после операции получали лечение 
в виде инстилляций 0,3 % раствора ципрофлоксацина 
4 раза в день в течение 7 дней; 0,1 % раствора дексаме-
тазона 3 раза в день в течение 1 мес.

Во всех случаях перед операцией проводили стан-
дартное офтальмологическое обследование — визоме-
трию, биометрию, офтальмометрию, рефрактометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию.

Во всех глазах в первые сутки и на 7-й день после ФЭ 
исследовали интерфейс «ИОЛ – ЗКХ» на аппарате RS-3000 
Advance (Nidek, Япония) с целью оценки контакта ИОЛ 
с капсулой (рис. 1–3).

В исследование не включали пациентов с глаукомой, 
тяжёлой соматической патологией и аллергическими ре-
акциями в анамнезе.

Статистическую обработку данных выполняли с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics 20.
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Качественные признаки сравнивали с помощью точного 
двустороннего критерия Фишера. Отличия считали зна-
чимыми на уровне 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все операции выполнены запланированно, интраопе-

рационных осложнений не отмечено ни в одном случае, 
послеоперационный период протекал ареактивно.

При анализе данных (см. таблицу) было выявлено, 
что в первые сутки после операции контакт ИОЛ с ЗКХ 
чаще отсутствовал во второй группе, количество глаз 
с этим типом интерфейса в первой группе было в 1,5 раза 
меньше.

Через 7 дней после операции все исследуемые по-
казатели претерпели следующие изменения. Количество 
глаз с полным контактом ИОЛ с ЗКХ увеличилось в 1,8 раз 
в первой и в 2,3 раза во второй группе. В этот период 
наблюдения оптимальный интерфейс «ИОЛ – ЗКХ» имел 
место в 9 из 10 глаз в первой группе, в то время как этот 
признак наблюдали у 2/3 пациентов второй группы. 
При проведении оптической когерентной томографии 
наличие ВЭ между линзой и капсулой не определялось 
ни в одном случае.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время не существует методов, позволя-
ющих гарантированно создать полный контакт ИОЛ с ЗКХ 
[17–19]. Очевидно, что стандартная ФЭ без использования 
дополнительных технических приёмов и(или) улучшенных 
расходных материалов не позволит достичь вышеуказан-
ной цели. Одной из методик, улучшающих это состояние, 
можно признать пневмокомпрессию ИОЛ, однако её при-
менение возможно только в глазах с достаточным мидри-
азом и полной сохранностью цинновой связки [8]. В то же 
время эффективных методик, обеспечивающих требуемый 
результат при отсутствии оптимальных условий для ФЭ воз-
растной катаракты, в литературе не представлено.

Полученные результаты исследования достаточно 
информативно показывают эффективность применения 
окрашенного ВЭ, поскольку оптимальный интерфейс 
«ИОЛ – ЗКХ» в финальный срок наблюдения имел ме-
сто практически в 1,5 раза чаще, чем при использовании 
стандартного ВЭ. Несмотря на то что на фоне рефлекса
с глазного дна любой ВЭ контрастирует, при «размыва-
нии» ирригационным раствором детализация его остатков 
может быть затруднена, в то время как окрашенный ВЭ 
определялся в плоскости зрачка во всех случаях.

На наш взгляд, отсутствие контакта линзы с кап-
сулой в первые сутки после операции нельзя считать 
окончательным состоянием интерфейса вследствие того, 
что первичная контракция капсулы хрусталика на дан-
ный момент времени может быть не полностью завер-
шена, а через 7 дней после ФЭ диастаз ИОЛ от капсулы 
вызван наличием ВЭ. Относительно малое количество 
глаз обеих групп (6 глаз — 8 %) с наличием ВЭ в интер-
фейсе, определяемого при проведении оптической ко-
герентной томографии в первые сутки после операции, 
обусловлено его гидратацией и снижением оптической 
плотности, затрудняющих визуализацию. В то же время 
отсутствие контакта ИОЛ с ЗКХ через 7 дней после ФЭ, 
очевидно, обусловлено затруднением самопроизволь-
ного выхода ВЭ из капсулы из-за плотного контакта 
линзы с отверстием переднего капсулорексиса так же, 
как и при капсульном блоке [11]. Можно предположить, 

Рис. 1. Отсутствие контакта интра-
окулярной линзы с задней капсулой 
хрусталика
Fig. 1. Absence of contact between IOL 
and posterior lens capsule

Рис. 2. Частичный контакт интра-
окулярной линзы с задней капсулой 
хрусталика
Fig. 2. Incomplete contact between IOL 
and posterior lens capsule

Рис. 3. Полный контакт интраоку-
лярной линзы с задней капсулой 
хрусталика
Fig. 3. Full contact between IOL and pos-
terior lens capsule

Таблица. Состояние интерфейса «интраокулярная лин-
за – задняя капсула хрусталика» в различные сроки после 
факоэмульсификации возрастной катаракты, абс. (%)

Table. “IOL – posterior capsule” interface status at different 
timepoints after phacoemulsification of senile cataract, absolute 
value (%)

Группа Наличие полного контакта
«интраокулярная линза – задняя 

капсула хрусталика»

1-е сутки 7-е сутки

1-я группа
(n = 62)

30 (48) 54 (87)

2-я группа
(n = 60)

17 (28)* 40 (67)*

* Статистически значимые отличия от 1-й группы (p < 0,05).
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что отсутствие контакта ИОЛ с капсулой хрусталика 
в 8 глазах основной группы обусловлено неполным уда-
лением ВЭ между оптическим и гаптическими элемен-
тами ИОЛ, последующей его гидратацией и миграцией 
в центральную зону.

ВЫВОДЫ
1. Проведённое исследование показало, что примене-

ние окрашенного ВЭ позволило обеспечить на 7-е сутки 
после операции оптимальный интерфейс «ИОЛ – ЗКХ» 
в 87 % глаз основной против 67 % глаз контрольной груп-
пы (отличие статистически значимо).

2. Отсутствие контакта ИОЛ с капсулой можно рас-
сматривать как относительный капсульный блок, наличие 
которого может формировать высокий риск вторичной ка-
таракты.

3. Проводить оценку состояния интерфейса «ИОЛ – ЗКХ» 
в первые сутки после операции нецелесообразно вслед-
ствие его высокой изменчивости в дальнейшем.
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