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РЕЗЮМЕ

Прогрессирующий рост количества факоэмульсификаций в мире приводит к пропорциональному увеличению фиброзных изме-
нений капсульного мешка в послеоперационном периоде, которые возникают даже в неосложненных случаях. Структурные из-
менения капсулы хрусталика вызывают развитие контракционного капсулярного синдрома (КСС), который встречается с часто-
той до 58,5 % в различные сроки после операции. Клинические проявления КСС могут быть разнообразны: от бессимптомного 
течения до серьезных функциональных и анатомических нарушений. В статье представлена обобщающая информация о пред-
располагающих факторах, условиях и причинах возникновения КСС. Рассмотрена последовательность изменений хрусталико-
вых клеток, называемая эпителиально-мезенхимальной трансформацией, являющейся основой патогенеза ККС. Объяснены 
механизмы влияния материала и конструкции ИОЛ, размера и формы переднего капсулорексиса на развитие патологического 
процесса.
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ABSTRACT

The progressive increase of the number of phacoemulsification in the world leads to a proportional increase in the number of fibrous 
changes of the capsular bag in the postoperative period. Changes of the capsular bag occur even in simple cases. Structural changes 
in the lens capsule cause the development of contractional capsular syndrome. It occurs in up to 58.5 % of cases at various times 
after surgery. Clinical manifestations of contractional syndrome can be diverse: from an asymptomatic course to serious functional 
and anatomical disorders. The article provides general information about predisposing factors, conditions and causes of capsular 
syndrome. The paper considers the sequence of changes in the lens cells named epithelial-mesenchymal transformation. Transforma-
tion is the basis of the capsular syndrome pathogenesis. The article reveals the mechanisms of influence of the material and design 
of the IOL, size and shape of anterior rhexis on the development of the pathological process.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ

В настоящее время восстановление потери зрения, 
вызванной катарактой, достигается хирургическим 
вмешательством [1]. Использование технологии фако‑
эмульсификации позволяет получать высоко функцио‑
нальный результат при минимальных рисках развития 
ранних послеоперационных осложнений.

Несмотря на технически безупречное проведение 
операции, в отсроченном периоде в ряде случаев возни‑
кают изменения структуры капсульного мешка. Основой 
этих изменений является процесс фиброза капсулы, 
прогрессирование которого приводит к уплотнению, 
помутнению и дальнейшему контракционному воздей‑
ствию на капсульный мешок с дислокацией и деформа‑
цией ИОЛ, нередко — с разрушением цинновой связки 
вплоть до полного отрыва комплекса ИОЛ  — капсуль‑
ный мешок [2]1.

Впервые определение данным изменениям было дано 
S. Hansen и J. Davison в 1993 году под названием «кон‑
тракционный капсулярный синдром» (ККС) [3, 4].
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ФИБРОЗНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ КАПСУЛЬНОГО МЕШКА

С анатомической точки зрения фиброзному изме‑
нению капсульной сумки могут подвергаться изолиро‑
ванно как передняя, так и задняя капсула либо их со‑
четание.

Несмотря на вариабельность проявлений, динамика 
фиброзного процесса может быть разделена на четыре 
стадии [4, 5]:

· уплотнение края капсулорексиса в некоторых ме‑
стах;

· уплотнение всего переднего капсулорексиса в месте 
контакта с оптикой ИОЛ;

· формирование капсульных складок;
· чрезмерный/асимметричный фиброз в сочета‑

нии с эксцентрическим смещением капсулорексиса, де‑
центрация ИОЛ, фимоз капсулорексиса и сокращение 
капсулы.

Контракционный капсулярный синдром часто при‑
водит к помутнению капсулы в оптическом центре, вто‑
ричному наклону, децентрации, деформации и дислока‑
ции комплекса «ИОЛ — фиброзированный капсульный 
мешок» [4].

Прогрессирование фимоза переднего капсулорексиса 
увеличивает центростремительное натяжение зонуляр‑
ных связок, что, в зависимости от сохранности связоч‑
ного аппарата, может приводить к разрушению связоч‑
ного аппарата и, как следствие, к дислокации комплекса 
«ИОЛ  — капсульный мешок». Описаны случаи, когда 
при сохранном связочном аппарате фимоз переднего 
капсулорексиса приводил к локальным отрывам цили‑
арного тела и развитию цилио‑хориоидальной отслойки 
с последующей гипотонией [6].
1 Трубилин В.Н. Клинико‑экспериментальное обоснование методов хирургии 

задней капсулы хрусталика: автореф. дис. … канд. мед. наук. М., 1987. 21 с.

ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ И СРОКИ

Частота встречаемости ККС составляет 10,0–58,5 % 
[7]. Фиброзные изменения капсульного мешка диа‑
гностируются в различные сроки после операции  — 
от нескольких дней до десятилетий, в среднем от 3 ме‑
сяцев до 5 лет [7, 8]. Помутнение передней капсулы 
в сочетании с фиброзом капсульного мешка развива‑
ется чаще, что проявляется в период от 1 до 3−6 мес. 
после оперативного лечения [9, 10]. Помутнение зад‑
ней капсулы развивается в сроки от 10 до 22 мес. по‑
сле операции2.

Рядом авторов отмечается общая тенденция, каса‑
ющаяся увеличения частоты встречаемости фиброз‑
ных изменений и срока послеоперационного наблюде‑
ния [11].
ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ ФАКТОРЫ

Факторы, предрасполагающие появление фиброза 
капсульного мешка, условно можно разделить на общие 
и местные.

К общим относятся: возраст пациента, сопутству‑
ющие заболевания, общесоматическое состояние, на‑
личие псевдоэксфолиативного синдрома. Отмечено, 
что у пациентов относительно молодого возраста (40–
50 лет) помутнение и фиброз капсулы встречаются чаще, 
что обусловлено высокой регенераторной активностью 
капсулярного эпителия, после 60 лет тенденция к фибро‑
зу снижается в 3 раза [12].

В нескольких исследованиях сообщалось, что фиброз‑
ные изменения капсулы связаны с системными или глаз‑
ными заболеваниями, такими как сахарный диабет [13], 
пигментный ретинит [14] и увеит [15].

Рядом авторов также отмечается влияние соматиче‑
ского статуса — наличие системных заболеваний, мио‑
тоническая дистрофия, синдром Марфана увеличивают 
риск развития ККС [16].

Сочетание ККС с изменениями связочного аппарата 
хрусталика, вызванными псевдоэксфолиативным син‑
дромом, часто является причиной дислокации комплек‑
са «ИОЛ — капсульный мешок» [17, 18].

В связи с большим разнообразием первопричин 
в клинической практике ККС рассматривается как ре‑
зультат многофакторного процесса [19, 20].
МЕСТНЫЕ ФАКТОРЫ

Из местных факторов особое значение имеют ма‑
териал и конструкция ИОЛ, размер и форма переднего 
капсулорексиса.

Доказанной является различная частота встречаемо‑
сти ККС в зависимости от материала ИОЛ, а также влия‑
ние на активность и степень выраженности фиброза раз‑
мера оптической части ИОЛ, профиля ее края, а также 
типа конструкции [21].

2 Гамидов А.А. Лазерные реконструктивные вмешательства в зоне иридохру‑
сталиковой диафрагмы при артифакии (клинико‑экспериментальное иссле‑
дование): дис. … д‑ра мед. наук. М., 2016. 20 с.
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МАТЕРИАЛ ИОЛ

Предложенная R.J. Linnola теория объясняет разви‑
тие фиброза в зависимости от степени адгезии эпители‑
альных клеток, находящихся на внутренней поверхности 
передней капсулы, с поверхностью ИОЛ. При должной 
адгезии коллагеновых структур капсулы хрусталика (фи‑
бронектин и ламинин) с материалом ИОЛ формируется 
трехслойная структура (поверхность ИОЛ — монослой 
эпителиальных клеток  — капсула хрусталика), которая 
препятствует дальнейшей пролиферации эпителиаль‑
ных клеток и развитию патологического процесса [22]. 
В экспериментах было доказано, что гидрофобный мате‑
риал ИОЛ обеспечивает лучшую адгезию с капсульным 
мешком по сравнению с другими материалами [23, 24].

В клинической практике эта особенность обусловли‑
вает более низкую частоту развития помутнения капсу‑
лы хрусталика, что, в свою очередь, реже требует YAG 
лазерной дисцизии вторичной катаракты у пациентов 
с ИОЛ из гидрофобного акрила [25, 26].

Гидрофильные акриловые ИОЛ (включая гидро‑
фильные ИОЛ с гидрофобной поверхностью) и ИОЛ 
из ПММА чаще вызывают развитие помутнения капсу‑
лы с большей степенью фиброза, что объясняется более 
низкой адгезивной способностью материала и приводит 
к миграции эпителиальных клеток из экваториальной 
области к оптическому центру и их дальнейшей проли‑
ферации [27, 28].

Силиконовый материал ИОЛ, в свою очередь, эффек‑
тивно ингибирует развитие помутнений и фиброза кап‑
сулы, однако из‑за поздней пролиферации экваториаль‑
ных эпителиальных клеток не исключается появления 
кольца Soemmering в экваторе капсульного мешка [29].
ДИЗАЙН ИОЛ И ПРОФИЛЬ КРАЯ

K. Hayashi и H. Hayashi в своих исследованиях по‑
казали, что наряду с материалом ИОЛ большое значе‑
ние в развитии помутнения как задней, так и передней 
капсулы имеет дизайн края ИОЛ. В экспериментальных 
и сравнительных работах авторы оценивали влияние 
профиля края ИОЛ (прямоугольного или округлого) 
на вероятность развития ККС и достоверно показали бо‑
лее низкую частоту помутнения и фиброза капсульного 
мешка у пациентов в случае имплантации ИОЛ с острым 
краем [30, 31]. Объяснение состояло в том, что наличие 
прямого угла между поверхностью ИОЛ и ее краем соз‑
дает барьер для миграции эпителиальных клеток за счет 
формирования более плотного капсулярного перегиба 
в области экватора ИОЛ при формировании структуры 
«комплекс ИОЛ — капсульный мешок» [32].

Внутрикапсульная имплантация ИОЛ подразумевает 
нахождение в капсульном мешке как оптической части 
ИОЛ, так и ее гаптических элементов, поэтому рядом ав‑
торов отмечается важность оптико‑гаптической конфи‑
гурации ИОЛ (ширина оптико‑ гаптического перехода 
и гаптическая ангуляция) для формирования фиброзных 
изменений. Так, трехчастные модели ИОЛ с S‑образной 

формой гаптических элементов в сочетании с ангуля‑
цией редко приводят к развитию помутнения капсулы, 
в отличие от монолитных ИОЛ с тонкой оптической ча‑
стью и не ангулярной гаптикой [33, 34]. Имеются данные 
о влиянии конфигурации ИОЛ на вероятность развития 
ККС. Показано, что ИОЛ с двумя гаптическими элемен‑
тами в некоторых случаях приводит к ККС в отличие 
от ИОЛ с четырьмя гаптическими элементами. Данная 
особенность объясняется более равномерным распреде‑
лением усилий по натяжению капсульного мешка созда‑
ваемой четырехгаптической ИОЛ [35].

W.R. Meacock и соавт. отмечают, что асферическая 
поверхность и размер оптики более 6 мм уменьшают ве‑
роятность помутнения задней капсулы [36].
РАЗМЕР КАПСУЛОРЕКСИСА

Разработанная H. Gimbel и Th.F. Neuhann техника не‑
прерывной циркулярной капсулотомии имеет неоспо‑
римые преимущества. Ровный край капсулорексиса сни‑
жает риск радиализации и обеспечивает равномерное 
распределение нагрузки на цинновы связки [37], непре‑
рывность капсулотомии — стабильную и долгосрочную 
центрацию ИОЛ [38], а правильное внутрикапсульное 
положение ИОЛ является барьером для миграции эпи‑
телиальных клеток [39].

Однако некоторые авторы связывают увеличение 
частоты ККС именно с переходом к непрерывному 
круговому капсулорексису [40], объясняя это контак‑
том капсулорексиса с передней поверхностью ИОЛ. 
Оптимальный размер капсулорексиса составляет 5,0–
5,5 мм3 [41], при меньшем его размере образуется боль‑
шая площадь контакта передней капсулы и оптики ИОЛ, 
что способствует развитию фиброзных и контракцион‑
ных изменений [42]4.

T.K. Park и соавт. в своей работе показали, что у паци‑
ентов в отсроченном послеоперационном периоде про‑
исходит уменьшение площади капсулорексиса, причем 
у пациентов при наличии акриловой ИОЛ это менее вы‑
ражено, чем при силиконовой ИОЛ [43].
ПАТОГЕНЕЗ

Эпителиальные клетки хрусталика, находящи‑
еся на внутренней поверхности передней капсулы, 
разделяют на 2 субпопуляции с различными свой‑
ствами. Центральная популяция (А‑клетки) нахо‑
дится на внутренней поверхности переднего листка 
капсулы, экваториальная  — на экваторе капсульного 
мешка (Е‑клетки). Основное отличие между ними со‑
стоит в том, что А‑клетки могут подвергаться миофи‑
бробластической трансдифференцировке, в то время 

3 Полянская Е.Г. Анатомо‑топографические особенности переднего сегмента 
глаза после неосложненной факоэмульсификации катаракты с имплантаци‑
ей интраокулярной линзы при псевдоэксфолиативном синдроме: автореф. 
дис. ... канд мед. наук: 14.01.07. М., 2011. 24 с.

4 Егорова Э.В., Сиденко Т.Н. Влияние морфофункциональных параметров пе‑
редней капсулы хрусталика при артифакии на визуализацию глазного дна // 
Современные технологии катарактальной и рефракционной хирургии  — 
2011: сб. науч. ст. М., 2011. С. 93–96.
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как Е‑клетки имеют тенденцию к миграции на заднюю 
капсулу с дальнейшей пролиферацией [44]. Изменения 
на задней капсуле поэтому могут носить пролифера‑
тивный, либо фиброзный, либо сочетанный характер, 
в то же время изменения передней капсулы могут быть 
только фиброзными [45].

Клеточным механизмом помутнения передней и зад‑
ней капсулы является потеря целостности эпителиоци‑
тов, приобретение формы веретена с накоплением в них 
гладкомышечного α‑актина, нарушение клеточной по‑
лярности и потеря эпителиальных маркеров (цитоке‑
ратин, E‑кадгерин) [46] и экспрессия транскрипцион‑
ных факторов (Snai1, Snai2 и Twist). E‑кадгериновые 
комплексы, находящиеся в клеточной стенке эпители‑
оцитов, являются ключевыми компонентами адгезии, 
следовательно, их потеря приводит и к потере эпители‑
оцитами своего фенотипа [47]. Данные изменения опи‑
саны как эпителиально‑мезенхимальная трансформа‑
ция (ЭМТ) [48]. Эпителиальные клетки, подвергшиеся 
ЭМТ, получают способность к синтезу белков внекле‑
точного матрикса (коллагена I, IV типа; фибронектина). 
Накопление данных белковых структур приводит к фор‑
мированию субкапсулярных бляшек [49].

Ряд авторов связывает ЭМТ с аберрантной передачей 
сигналов различными трансформирующими факторами 
роста (трансформирующий фактор роста бета (TGFβ), 
эпидермальный фактор роста (EGF), фактор роста фи‑
бробластов (FGF), инсулиноподобный фактор роста 
(IGF‑II), фактор роста гепатоцитов (HGF) и Notch) [50, 
51]. Отмечается большее влияние трансформирующего 
фактора роста бета (TGF‑β) на процесс трансформации 

и дальнейшего фиброза капсулы хрусталика [52, 53]. 
TGFβ индуцирует экспрессию α‑актина гладких мышц 
(αSMA) [54], фибронектина, коллагена и снижает экс‑
прессию виментина, Snai и Е‑кадгерина [55].

Остаточные эпителиальные клетки хрусталика, кото‑
рые не подвергаются ЭMT после операции, могут диф‑
ференцироваться в хрусталиковые волокна, что при‑
водит к образованию в экваторе капсульного мешка 
кольца Soemmering или появления на задней капсуле 
шаров Эльшнига [56].

В исследовании по оценке морфологии фиброзно‑
измененных и интактных участков передней капсулы 
при помощи спектрометрии выявлено повышенное со‑
держание серы и фосфора в фиброзной ткани, что сви‑
детельствует о высокой регенераторной активности. 
В связи с формированием соединительной ткани, от‑
личающейся от первоначальной структуры хрусталика, 
данный процесс назван субституцией [57].

Таким образом, несмотря на различные модели 
и материалы ИОЛ, микроинвазивные технологии, ис‑
пользование фемтолазерных возможностей в хирургии 
катаракты, фиброзные изменения капсульного мешка 
различной степени выраженности продолжают встре‑
чаться у пациентов с артифакией.

Изученные звенья патогенеза, а также некоторые ме‑
тоды профилактики данного состояния не дают гаран‑
тию отсутствия осложнений в отсроченном послеопера‑
ционном периоде.
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