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МАНУАЛЬНЫЙ И ИАГ-ЛАЗЕРНЫЙ ПЕРЕДНИЙ КАПСУЛОРЕКСИС 
В ХИРУРГИИ ВРОЖДЕННОЙ ЭКТОПИИ ХРУСТАЛИКА  
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Цель. Оптимизация тактики выполнения переднего капсулорексиса у детей с врожденным подвывихом  
хрусталика при синдроме Марфана с использованием мануальной и ИАГ- лазерной техники. 
Материал  и методы. Под нашим наблюдением находилось 25 детей (34 глаза) в возрасте от 4-х до 11 лет 
с подвывихом хрусталика: 7 детей (10 глаз) с врожденным помутнением хрусталика и  18 детей (24 глаза) 
с прозрачным  хрусталиком при синдроме Марфана. Степень эктопии была различной: на 14 глазах – I 
степень, на 16 глазах – II степень и на 4 глазах – III степень эктопии хрусталика. Мануальный циркуляр-
ный непрерывный капсулорексис выполнен на 15 глазах у 12детей, ИАГ- лазерная капсулэктомия – на 19 
глазах у 13 детей. 
Результаты. Использование ИАГ-лазерной техники  позволяло без механического давления на нефик-
сированный, подвижный хрусталик иссечь точно запланированный участок передней капсулы. Полный 
ИАГ-лазерный передний капсулорексис технически не мог быть выполнен  при подвывихе хрусталика 
III степени  (значительная часть передней капсулы прикрыта радужкой). Мануальная методика позволяла 
выполнить передний капсулорексис при любой степени подвывиха хрусталика, однако требовала  много-
кратных манипуляций на передней капсуле в связи с ее клинико-анатомическими особенностями при 
подвывихе хрусталика, что значительно удлиняло время операции и  повышало риск развития экссуда-
тивных и пролиферативных реакций. ИАГ-лазерная передняя капсулотомия (вскрытие передней капсулы 
ИАГ-лазером) с завершением переднего капсулорексиса инструментальным путем повышает качество 
операции. 
Заключение. Для выполнения переднего капсулорексиса у детей с  подвывихом хрусталика I и II степени 
может быть применена как мануальная, так и ИАГ-лазерная методика, каждая из которых имеет свои до-
стоинства и недостатки. 
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MANUAL AND YAG-LASER ANTERIOR CAPSULORHEXIS SURGERY 
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Purpose. Is to optimize the tactics of performing anterior capsulorhexis  in children with congenital lens 
subluxation  in Marfan syndrome with the use of manual and YAG - laser technique.
Material and methods. There  were observed 25 patients (34 eyes) aged 4 to 11 years old with lens subluxation: 
7 children (10 eyes) with congenital cataract and 18 patients (24 eyes) of the clear crystalline  lens in Marfan 
syndrome. The degree of ectopia was different: 14 eyes - 1 degree, 16 eyes-2 degree and 4 eyes-3 degree of crystal 
ectopia. Manual circular continuous capsulorexis performed 15 eyes in 12 childrens, YAG-laser capsulectomy-19 
eyes in 13 children.
Results. Use of YAG – laser equipment allowed to excise planned part of of the anterior capsule without 
mechanical pressure on not fixed lens. Full of YAG-laser anterior capsulorhexis could not be executed in eyes 
with  3 degree subluxation of the lens (a significant portion of the anterior capsule is covered with an iris). Manual 
method allowed to execute anterior capsulorhexis at any degree of subluxation of the lens, but required multiple 
manipulations on the anterior capsule because of clinical and anatomical features anterior capsule in eyes with 
subluxation of the lens, which significantly prolonged the time of surgery, increasing the risk of developing 
exudative and proliferative reactions. YAG - laser anterior capsulotomy (dissection of the anterior capsule by 
YAG laser) with the completion of capsulotomy with the help of instrumental method increases the quality of 
the surgery.
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Термин «капсулорексис» объединяет методики 
разных авторов по дозированному выкраиванию 
лоскута передней капсулы округлой формы и по 
возможности с ровными краями, диаметром до 5,0 
мм, обеспечивающим оптимальную стабилизацию 
ИОЛ в капсульном мешке. Для его проведения в 
хирургии детских катаракт с сохраненным связоч-
но-капсульным аппаратом хрусталика успешно 
используются различные методики: мануальный 
капсулорексис, ИАГ-лазерные и фемтолазерные 
технологии [14–18]. 

При подвывихе хрусталика  ПКР является наи-
более трудновыполнимым этапом операции и по-
лученный капсулорексис не всегда отвечает  за-
планированным параметрам, что связано с техни-
ческими сложностями прокола передней капсулы 
эктопированного хрусталика хирургическим ин-
струментом из-за подвижности нефиксированного 
хрусталика и нарушенной эластичности капсулы.

Цель – оптимизация тактики выполнения пе-
реднего капсулорексиса (ПКР) у детей с врожден-
ным подвывихом  хрусталика при синдроме Мар-
фана с использованием мануальной и ИАГ-лазер-
ной техники.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 25 детей (34 глаза) в возрасте от 4-х до 
11 лет с подвывихом хрусталика: 7 детей (10 глаз) 
с врожденным помутнением хрусталика и 18 детей 
(24 глаза) с прозрачным хрусталиком при синдро-
ме Марфана. Степень эктопии была различной:  на 
14 глазах – I степень, на 16 глазах – II степень и на 
4 глазах – III степень эктопии хрусталика по клас-
сификации О.В. Шиловских. 

Вскрытие передней капсулы с эктопией хруста-
лика I и II степени проводили двумя методами: ма-
нуальным с помощью цистотома или инсулиновой 
иглы, цангового пинцета и, в ряде случаев цанго-
вых ножниц и с использованием ИАГ – лазерной 
техники, при которой дозированный ПКР круглой 
формы сочетался с ИАГ лазерной факофрагмен-
тацией. При III степени эктопии хрусталика ПКР 
чаще выполняли мануально, но для облегчения 

Актуальность. Широкое внедрение в прак-
тику детских офтальмологов интраокулярной 
коррекции  аметропии при афакии у детей раз-
ного возраста после удаления врожденных ката-
ракт (ВК), и особенно при наличии дислокации 
хрусталика, определило необходимость поиска 
наиболее совершенных методов проведения раз-
личных этапов операции, позволяющих создать 
оптимальный капсульный мешок для длительной 
и стабильной фиксации интраокулярной линзы 
(ИОЛ) в растущем глазу ребенка. Возрастные из-
менения анатомо- оптических элементов глаза, 
тонкость и неравномерность  толщины передней 
и задней капсул хрусталика, большой клиниче-
ский полиморфизм его помутнения, частое соче-
тание с другой врожденной патологией глаз, ма-
ленький размер глаза у грудных детей представ-
ляют большие технические сложности и имеют 
особенности проведения экстракапсулярной экс-
тракции катаракты [1–6]. Важным этапом, опре-
деляющим качество и прогноз операции у детей, 
является выполнение замкнутого непрерывного 
переднего капсулорексиса (ПКР), позволяющего  
сохранять целостность капсульного мешка в мо-
мент раскрытия ИОЛ при ее имплантации. Осо-
бые сложности его проведения, связанные как с 
неравномерным натяжением капсульного меш-
ка, так и с высоким риском непрогнозируемого 
смещения рексиса на периферию в процессе его 
выполнения, возникают на глазах с подвывихом 
хрусталика при несостоятельности его связочно-
капсульного аппарата у детей с ВК, а также при 
наследственном поражении соединительной тка-
ни – синдроме Марфана, вследствие недоразви-
тия, слабости или частичного отсутствия реснич-
ных поясков цинновых связок [3, 7–13].Эктопия 
хрусталика ведет к появлению некорригируемой 
аномалии рефракции, вторичной глаукоме, а при 
возникновении ее в раннем возрасте и длитель-
ном существовании – к развитию амблиопии [6], 
что обосновывает необходимость раннего хирур-
гического вмешательства.

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1993-1859-2018-13-1-26-30

Conclusion.To perform anterior capsulorhexis in children with lens subluxation 1 and 2 degrees can be applied 
a manual and YAG-laser methods, each of which has its advantages and disadvantages. 
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его, в отдельных случаях (2),вскрывали переднюю 
капсулу ИАГ-лазерным излучением (что исклю-
чало механическое давление на слишком подвиж-
ный хрусталик) [19].

Для лазерного ПКР или вскрытия передней кап-
сулы использовали офтальмологическую ИАГ–
лазерную установку NidekYC-1800 (Япония): 
ИАГ-лазер (иттрий  алюминиевый гранат, акти-
вированный неодимием), длина волны  излучения 
1064 нм, длительность импульса 2–3 нс, диаметр 
фокального пятна 30–50 мкм. Для точной фокуси-
ровки и дополнительной иммобилизации глаза ре-
бенка использовали контактную линзу Абрахама 
или Манделькорна. За 20 минут до лазерного вме-
шательства для достижения максимального меди-
каментозного мидриаза под  коньюнктиву глазно-
го яблока вводили 0,2 мл раствора мезатона 1%.  

При I и II степени эктопии хрусталика луч  на-
водки  ИАГ-лазера фокусировали  на передней 
капсуле в 2,0–3,0 мм от края подвывихнутого хру-
сталика, выполняя полный круговой непрерыв-
ный ПКР. При III степени дислокации хрусталика 
ИАГ-лазером выполняли только вскрытие перед-
ней капсулы и луч наводки ИАГ-лазера фокусиро-
вали на передней капсуле подвывихнутого хруста-
лика в точке наиболее приближенной к центру его. 
Энергия импульса лазерного излучения зависела 
от толщины передней капсулы. Индивидуально 
подбирая энергию (от 1,2 до 2,5мДж) добивались 
формирования округлого непрерывного отверстия 
передней капсулы  диаметром 4–5 мм. Затем луч 
наводки ИАГ лазера фокусировали  на участках 
уплотнений хрусталикового вещества и  произво-
дили их деструкцию, добиваясь гомогенизации. 
Детям в возрасте до 5 лет и неконтактным  детям 
более старшего возраста лазерное вмешательство 
проводили под наркозом, детям старше 5 лет – под 
местной анестезией.

Всего инструментальные вмешательства про-
ведены на 15 глазах у 12детей, ИАГ- лазерная кап-
сулэктомия – на 19 глазах (непрерывный капсу-
лорексис – 17 глаз, вскрытие передней капсулы –  
2 глаза) у 13 детей.

Результаты. Основным моментом, определяю-
щим качество и прецизионность выполнения ПКР 
при подвывихе хрусталика, является вскрытие пе-
редней капсулы. В связи с этим нами применялась 
дифференцированная тактика вскрытия передней 
капсулы хрусталика в зависимости от степени сме-
щения хрусталика и состояния передней капсулы.

При подвывихе хрусталика I и II степени вскры-
тие капсулы начинали с ее надрыва в центре ци-
стотомом или инсулиновой иглой, затем постепен-
но увеличивали отверстие до 4–5 мм с помощью 
цангового пинцета. При тенденции ПКР смещать-

ся на периферию применяли комбинированный 
метод с использованием дополнительно цанговых 
ножниц, позволяющих создать новое направление 
ПКР и получить непрерывное кольцо передней 
капсулы.

При III степени подвывиха хрусталик был более 
подвижный, с риском его дислокации в стекловид-
ное тело. В связи с этим, наряду с вышеописанной 
методикой, у 2-х детей применили щадящую тех-
нику без значительного давления на подвижный 
хрусталик: одновременно с выполнением рогович-
ного тоннельного разреза ножом 1,2 мм проводили 
вскрытие передней капсулы хрусталика прокалы-
вая её кончиком ножа. Затем цанговыми ножница-
ми делали небольшой (0,5 мм) разрез в сторону от 
прокола и завершали рексис цанговым пинцетом 
по традиционной технике ПКР при катарактах [4].

Еще более щадящей методикой в таких случа-
ях было вскрытие передней капсулы не ножом, а 
ИАГ-лазерным излучением, что значительно об-
легчало дальнейшее выполнение ПКР мануаль-
ным методом (2 глаза).

Полное выполнение ПКР ИАГ-лазерным ме-
тодом при III степени эктопии хрусталика, тех-
нически невозможно, так как значительная часть 
передней капсулы прикрыта радужкой – не визуа-
лизируется в области зрачка.

В результате мануального капсулорексиса у 
всех детей было получено замкнутое «кольцо» 
передней капсулы различного диаметра, не всегда 
запланированного размера, особенно при выра-
женных степенях смещения хрусталика, но позво-
ляющее провести внутрикапсулярную импланта-
цию гибких ИОЛ у всех детей.

Проведение ИАГ-лазера позволило получить 
запланированный диаметр капсулорексиса – не 
менее 4–5 мм у всех детей с I и II степенью подвы-
виха хрусталика и диаметре зрачка (с медикамен-
тозным мидриазом) не менее 6мм.

Заключение
Для выполнения переднего капсулорексиса 

у детей с  врожденным подвывихом хрусталика 
может быть использована как мануальная, так и 
ИАГ-лазерная методика, каждая из которых имеет 
свои достоинства и недостатки.

Использование ИАГ-лазерной техники выпол-
нения передней капсулэктомии  позволяет без ме-
ханического давления на нефиксированный, под-
вижный эктопированный хрусталик легко иссечь 
точно запланированный участок передней капсу-
лы, необходимый для стабилизации капсульного 
мешка и имплантации ИОЛ. Проведение внутри-
капсулярного дробления  хрусталиковых масс с 
помощью ИАГ-лазерного воздействия позволяет 



29

Russian Pediatric Ophthalmology. 2018; 13(1)

6. Eileen E. Birch, Christina Cheng, David R. Stager Jr., David R. 
Weakley Jr., David R. Stager Sr. The critical period for surgical 
treatment of dense congenital bilateral cataracts. J. AAPOS.2009; 
13 (1): 67-71.

7. Hoffman R.S., Snyder M.E., Devgan U. at al. Managmement of 
the subluxated crystalline lens. J. Cataract. Refract.Surg.2013; 
39:1904-15.

8. Боброва Н.Ф., Хмарук А.Н., Пашенгор Т.Е. Особенности 
клиники и хирургического удаления сублюксированных 
хрусталиков при синдроме Марфана. Офтальмологический 
журнал. 2001; (4): 27-33.

9. Зайдуллин И.С. Отдаленные результаты хирургического ле-
чения подвывиха хрусталика у детей. В кн.: Материалы на-
учно-практической конференции. Уфа; 2011: 390-3.  

10. Зайдуллин И.С., Азнабаев Р.А., Абсалямов М.Ш. Интраскле-
ральная фиксация гибких интраокулярных линз при под-
вывихах хрусталика у детей. В кн.: «Федоровские чтения – 
2008». Материалы VII Всероссийской научно-практической 
конференции. М; 2008:176-7.   

11. Сенченко Н.Я. Оптимизация методов хирургического лече-
ния эктопии хрусталика различной степени у детей с синдро-
мом Марфана. Офтальмохирургия.2014; (3): 26-31.

12. Паштаев Н.П., Куликов И.В. Хирургия катаракты с подвыви-
хом хрусталика. Практическая медицина. 2017. т. 2; ( 9\110): 
155-7.

13. Шиловских О.В., Фечин О.Б., Дерябин В.В. Новая техноло-
гия интраокулярной коррекции при синдроме Марфана. Оф-
тальмохирургия. 2003; (2): 7-9.

14. Хватова А.В., Круглова Т.Б., Егиян Н.С., Кононов Л.Б. 
Особенности выполнения переднего капсулорексиса при 
внутрикапсулярной имплантации гибких ИОЛ у детей с 
врожденными катарактами. В кн.: «Современные аспекты 
клинической офтальмологии». Межрегиональная научно-
практическая конференция с международным участием. 
Уфа; 2006: 35-7.

15. Бикбов М.М., Зайдуллин И.С., Бурханов Ю.К., Усубов Э.Л. 
Фемтолазер-ассистированная хирургия  врожденной ката-
ракты у детей. Офтальмохирургия. 2015; (2): 12-5.

16. Катаргина Л.А., Хватова А.В., Арестова Н.Н., Круглова 
Т.Б., Плескова А.В., Егиян Н.С., Cудовская Т.В. Возмож-
ности и преимущества лазерноинструментальных методов 
лечения патологии переднего отдела глаза у детей. Вестник 
Оренбургского государственного университета. 2008; 94 
(12-2): 81-4.

17. Asano Y., YaguchiS., Nishimura E. et al. Modified capsule 
expander implantation to reposition and fixate the capsule bag 
in eyes with subluxatedcataractous lenses and phacodonesis: 
Intermediate-term results. J. Cataract. Refract. Surg. 2013; 39: 
1904-15.

18. Першин К.Б.,Пашинова Н.Ф., Черкашина А.В., Цыганков 
А.Ю. Оценка способов фиксации интраокулярных линз при 
ленсэктомии у детей с синдромом Марфана. Российская пе-
диатрическая офтальмология. 2017; 12 (1): 11-6.

19. Арестова Н.Н., Хватова А.В. Комбинированный лазерно-ми-
крохирургический способ лечения врожденного подвывиха 
хрусталика у детей патент РФ на  изобретение  №  2197927. 
Приоритет от 31.07.2000.Зарегистрировано в Гос.реестре 
изобретений РФ 10.02.2003. 

R E F E R E N C E S

1. Aznabaev M.T., Aznabaev R.A., Kinzyabulatova O.Yu., 
Zaydullin I.S. Results of primary implantation of intraocular 
lenses after removal of congenital cataracts in children of 
the first two years of life. Vestn. Oftal’mol. 2005; (1): 10-2.  
(in Russian)

2. Зайдуллин, И. С., Азнабаев Р. А. Change in the parameters of 
the eye at long-term follow-up after cataract extraction with IOL 
implantation in children operated at the age of 1 to 12 months. 
Oftal’mokhirurgiya. 2010; (6): 26-9. (in Russian)

3. Zubareva L.N., Ovchinnikova A.V., Korobkova G.V. i dr. Clinic 
and treatment of congenital subluxations of the lens in children. 
Ros. pediatr. oftal’mol. 2007; (3): 24-7. (in Russian)

получить гомогенизированную консистенцию 
хрусталикового вещества, что облегчает аспира-
цию хрусталиковых масс любой плотности, в том 
числе при прозрачном хрусталике, значительно 
сокращает время проведения операции и нахожде-
ния ребенка в наркозе. Эта методика достаточно 
хорошо контролируема и более прогнозируемая 
по сравнению с методом мануального иссечения 
с использованием инструментов. В то же время 
полный круговой ИАГ-лазерный капсулорексис 
не может быть технически выполнен  при выра-
женных степенях смещения хрусталика (III–IV 
степень). В таких случаях, для облегчения выпол-
нения последующего мануального ПКР без меха-
нического давление на капсулу слишком подвиж-
ного хрусталика может применяться ИАГ-лазер-
ная капсулотомия (точечное вскрытие передней 
капсулы ИАГ-лазером).

Мануальный (инструментальный) ПКР с помо-
щью цистотома или инсулиновой иглы, цанговых 
инструментов и, в ряде случаев, цанговых ножниц, 
вискоэластиков позволяет создать запланирован-
ный капсулорексис при любых степенях подвыви-
ха. Однако его  проведение требует многократных 
манипуляций на передней капсуле в связи с ее кли-
нико-анатомическими особенностями при подвы-
вихе хрусталика, что значительно удлиняет время 
операции и следовательно повышает риск разви-
тия экссудативно-пролиферативных реакций.
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