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Контракционный капсулярный синдром. Обзор.  
Методы профилактики и лечения. Часть 2

резЮме

В статье описаны существующие методы профилактики возникновения и прогрессирования фиброза капсульного мешка. Пере-
числены и структурированы используемые виды лечения. Освещены ключевые аспекты принципов хирургического лечения, 
направленные на устранение дислокации комплекса «ИОЛ — фиброзированный капсульный мешок». Особое внимание уделено 
методам шовной и бесшовной фиксации ИОЛ к склере или радужной оболочке. Приведены авторские техники, а также вариан-
ты использования фиксационных девайсов, проанализированы риски возможных осложнений. Показано, что контракционный 
капсулярный синдром является актуальной проблемой, требующей внимания и поиска оптимальных методов лечения в зависи-
мости от комплексной оценки исходного состояния.
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abstraCt

The article describes the existing methods of preventing the occurrence and progression of capsule bag fibrosis. The types of used 
treatment are listed and structured. Key aspects of the principles of surgical treatment are highlighted. They are aimed to eliminate 
the dislocation of the IOL-fibrous capsular bag complex. Special attention is paid to the methods of suture and sutureless fixation of the 
IOL to the sclera or iris. The author’s techniques are given. Variants of fixing devices were used. The risks of possible complications 
were analyzed. Conclusion: capsular syndrome is an actual problem that requires attention and search for optimal treatment methods, 
depending on comprehensive assessment of the initial condition.
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Профилактика развития 
контракционного каПсулярного 
синдрома (ккс)

Несмотря на многофакторность процесса фиброз‑
но‑пластической трансформации листков капсульного 
мешка у пациентов с артифакией в послеоперационном 
периоде, существуют некоторые методы профилактики, 
направленные на предупреждение или сдерживание фи‑
брозного процесса.

По данным ряда авторов, удаление эпителиальных 
клеток с внутренней поверхности передней капсулы ме‑
тодом пилинга при проведении факоэмульсификации, 
наряду с уменьшением адгезии к передней поверхности 
ИОЛ, снижает вероятность развития фиброза и фимоза 
переднего капсулорексиса [1, 2].

Применение внутрикапсульных колец позволяет 
расправить капсульный мешок и создать равномерное 
растяжение капсульной сумки, однако данные о про‑
филактике ККС в таких случаях противоречивы. Не ис‑
ключается и риск спонтанной дислокации блока «кап‑
сульный мешок  — ИОЛ  — внутрикапсульное кольцо» 
в стекловидное тело [3].

Для вероятной профилактики фимоза капсуло‑
рексиса и фиброзных изменений капсульного мешка 
в целом предлагается использование послабляющих 
насечек на передней капсуле, которые могут быть вы‑
полнены как хирургическим методом во время фако‑
эмульсификации, так и в раннем послеоперационном 
периоде при помощи YAG‑лазерного воздействия [4, 
5]. Однако такие манипуляции могут привести к ра‑
диализации капсулорексиса во время первичного вме‑
шательства с риском выпадения стекловидного тела, 
в то время как YAG‑лазерное воздействие может вы‑
звать повреждение ИОЛ, повышение внутриглазного 
давления, развитие кистозного отека макулы или даже 
отслоения сетчатки [6].
варианты лечения ккс

При лечении ККС используют лазерные и хирургиче‑
ские методы лечения, а также их сочетание.

Применение лазерного метода лечения зависит 
от локализации и интенсивности фиброзных измене‑
ний. Помутнение задней капсулы без признаков фимо‑
за переднего капсулорексиса и контракции капсульного 
мешка в целом устраняют при помощи YAG‑дисцизии. 
Лазерная капсулотомия принята в качестве стандартно‑
го лечения для помутнений задней капсулы [7].

Имеются данные об использовании фемтолазера 
для лечения контракционных изменений переднего кап‑
сулорексиса [8].

Хирургическая тактика при лечении последствий фи‑
брозного изменения капсульного мешка разнообразна 
и зависит от многих факторов: сохранности связочного 
аппарата, степени дислокации комплекса «ИОЛ — кап‑
сульный мешок», фиброзных изменений передней/зад‑
ней капсулы, материала и модели ИОЛ.

При сохранном связочном аппарате и правильном 
внутрикапсульном положении ИОЛ хирургические тех‑
ники направлены на удаление измененных тканей из оп‑
тического центра и зависят от выраженности фиброза 
передней капсулы, а также наличия фимоза капсулорек‑
сиса. Так, при незначительной степени фиброза исполь‑
зуют диатермический эндокоагулятор для управляемого 
сокращения передней капсулы после создания линейных 
надрезов цанговыми ножницами либо витреотомом [9].

При более плотной структуре передней капсулы в со‑
четании с фимозом капсулорексиса применяют вариан‑
ты хирургического лечения, заключающиеся в иссечении 
передней капсулы в пределах зрачка либо в рассечении 
капсулорексиса в одном или двух меридианах с форми‑
рованием центрально расположенного отверстия в пе‑
редней капсуле [10], данные манипуляции в некоторых 
случаях приходится осуществлять при помощи витре‑
отома [9], а также использовать бимануальную технику 
с применением цанговых инструментов.

Различные варианты фиброзного изменения пе‑
редней капсулы хрусталика позволяют использовать 
сочетание хирургической техники с лазерным воздей‑
ствием [11].

Значительный фиброз капсульного мешка и фимоз 
капсулорексиса могут приводить к прогрессирующе‑
му разрушению зонулярных волокон и, как следствие, 
к дислокации комплекса «ИОЛ  — капсульный мешок» 
как в горизонтальной, так и во фронтальной плоскости. 
Сочетание изменений, присущих ККС, со слабостью 
связочного аппарата требует иссечения и освобождения 
ИОЛ от фиброзных тканей капсульного мешка с даль‑
нейшей репозицией и фиксацией ИОЛ [12].

При дислокации комплекса «ИОЛ — фиброзирован‑
ный капсульный мешок» возможны следующие типы 
хирургических вмешательств: репозиция с подшивани‑
ем дислоцированного комплекса к радужке либо транс‑
склерально; замена люксированной ИОЛ с иссечением 
фиброзного мешка на модель с альтернативным видом 
фиксации (в углу передней камеры, в области зрачка, 
в цилиарной борозде)1 [13, 14].

А.Г. Щуко и соавт. в своей работе показали, что в слу‑
чаях замены люксированной ИОЛ более чем в половине 
случаев потребовалась частичная передняя витрэкто‑
мия, а при замене ИОЛ из ПММА потребовался доступ 
длиной 5–6 мм [15].
фиксация комПлекса к радужке

Шовная фиксация к радужной оболочке заднека‑
мерных ИОЛ впервые предложена M.A. Mc‑Cannel 
в 1976  г., в настоящее время изменения коснулись 
лишь использования узлов Sipster. Принцип метода 
заключается в фиксации гаптических элементов ИОЛ 

1 Иванов Д.И., Кремешков М.В., Бардасов Д.Б. Технология и результаты лече‑
ния люксированных и сублюксированных комплексов интраокулярной лин‑
зы с капсульным мешком. XII Межд. науч.‑практ. конф. «Современные техно‑
логии катарактальной и рефракционной хирургии — 2011»: сб. науч. статей. 
М., 2011. С. 116.
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к радужной оболочке с помощью шовного материала 
полипропилена 9‑0 или 10‑0. Обязательным условием 
для выполнения данного метода является наличие не‑
измененной ткани радужки, которая является опорой 
для фиксации ИОЛ [14, 16].

Д.И. Иванов и соавт. представили технику репозиции 
и фиксации дислоцированного комплекса «ИОЛ — кап‑
сульный мешок», сочетающую вариант использования 
иглы 30G Pars planum для репозиции и опоры с транс‑
корнеальной шовной фиксацией ИОЛ за гаптические 
элементы к радужной оболочке [17]. Преимущества 
метода шовной фиксации к радужной оболочке: ис‑
пользование малых самогерметизирующихся разрезов, 
интактные конъюнктива и склера, возможность фикса‑
ции различных моделей ИОЛ. Наиболее часто встреча‑
ющиеся осложнения: гифема, гемофтальм, иридодиализ, 
деформация зрачка, кистозный макулярный отек [18].

склеральная фиксация

В литературе встречаются следующие типы скле‑
ральной фиксации, используемые при дислокации ком‑
плекса «ИОЛ  — капсульный мешок»: шовная транс‑
склеральная, шовная склерокорнеальная, бесшовная 
интрасклеральная.

Методы транссклеральной шовной фиксации делят‑
ся на две группы в зависимости от направления прове‑
дения иглы: ab externo и ab interno.

Метод ab externo впервые был описан в 1986 г. E.S. 
Malbran и соавт. [19] для коррекции афакии после ин‑
тракапсулярной экстракции катаракты в сочетании со 
сквозной кератопластикой. Основные риски этого мето‑
да были связаны с прорезыванием узлов через конъюн‑
ктиву, появлением входных ворот для инфекции внутрь 
глаза, развитием эндофтальмита [20].

Для устранения этой проблемы J.S. Lewis предло‑
жил выкраивать склеральные лоскуты и помещать узлы 
под ними. Недостатком является возможное рубцевание 
лоскутов в зоне конъюнктивотомии и сложность в про‑
ведении при необходимости антиглаукомных вмеша‑
тельств в данной зоне [21].

При использовании техники ab interno проведе‑
ние иглы со стороны передней камеры осуществляется 
без прямого визуального контроля, что может привести 
к развитию таких осложнений, как отслойка сетчат‑
ки, гемофтальм. Отсутствие визуализации в сочетании 
с вариабельностью локализации цилиарной борозды 
приводит к непредсказуемому положению гаптических 
элементов ИОЛ, что создает риск ее вывиха и повторной 
дислокации с возможным развитием вторичной глауко‑
мы. Использование этого метода также может привести 
к перфорации цилиарных отростков и вызвать значи‑
тельное кровотечение из капиллярной сети, связанной 
с большим артериальным кругом радужки [22].

В 2006 г. R.S. Hoffman предложил технику интраскле‑
ральных карманов, при которой не требуется перитомия 
конъюнктивы, но обеспечивается надежное покрытие 

узлов. Из недостатков данной техники можно отметить 
техническую сложность и риск осложнений, связанных 
с проведением изогнутой иглы ab interno [23].

В 2010 году P. Szurman предложил методику без‑
узловой транссклеральной фиксации Z‑образным 
швом, которая решает проблему прорезывания шва 
через конъюнктиву. Недостатком данного метода явля‑
ется объемная перитомия конъюнктивы с риском рубце‑
вания, а также технические особенности и длительность 
операции [24].

Методика склерокорнеальной шовной фиксации, 
предложенная А.А. Кожуховым, заключается в фик‑
сации нити к гаптическим элементам ИОЛ с одной 
стороны, проведение ее ab externo интрасклерально 
и интракорнеально с выведением в роговичный па‑
рацентез и формирование «стопорного узла» с другой 
стороны [25].

Транссклеральная шовная фиксация дислоциро‑
ванных комплексов «ИОЛ  — капсульный мешок» име‑
ет риск таких осложнений, как возможность смещения 
ИОЛ в послеоперационном периоде и ее наклон [26], 
супрахориоидальное кровотечение или кровоизлияние 
в полость стекловидного тела [27], отслоение сетчат‑
ки [28], эндофтальмит [29], офтальмогипертензия [30], 
кистозный макулярный отек [31]. По данным литерату‑
ры, частота осложнений, связанных с транссклеральной 
шовной фиксацией, составляет 10–54 % [32].

Осложнения, как правило, возникают из‑за неоп‑
тимального наложения шва, неточности определения 
проекции цилиарной борозды, биодеградации шовного 
материала. Методы транссклеральной шовной фиксации 
имеют технические особенности, результат их зависит 
от опыта хирурга и состояния пациента.

Особенностью шовной фиксации дислоцированно‑
го вследствие ККС комплекса «ИОЛ — капсульный ме‑
шок» также является нетривиальность прокола иглой 
капсульного мешка в связи с разной степенью выражен‑
ности фиброзных изменений в сочетании со слабостью 
связочного аппарата [33].

Учитывая некоторые потенциальные недостатки, 
связанные с фиксацией ИОЛ к склере, были предложены 
методы бесшовной интрасклеральной фиксации.

Первой из методик было использование фибрино‑
вого клея, фиксирующего гаптические элементы ИОЛ 
к склере [34].

В 2008 г. А. Agarwal и соавт. опубликовали результаты 
фиксации ИОЛ данным методом у группы из 735 паци‑
ентов с получением высокой остроты зрения и низким 
процентом осложнений [35]. В другом исследовании со‑
общалось об эрозии гаптического элемента через скле‑
ральное ложе, а также кровоизлиянии в стекловидное 
тело и повышении внутриглазного давления при исполь‑
зовании данного метода [36].

Scharioth и соавт. впервые дали описание метода ин‑
трасклеральной бесшовной фиксации, в котором были 
использованы порты 24G для создания диаметрально 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

D.I. Ivanov, V.N. Nikitin

Contact information: Nikitin Vladimir N. Wladimir.dok@gmail.com

Capsular Contraction Syndrome. Review. Methods of Prevention and Treatment. Part 2

2022;19(2):286–290

289

противоположных ab externo склеротомий на расстоянии 
1,5–2,0 мм от лимба. Затем порты применяли для созда‑
ния склеральных тоннелей на середине толщины склеры, 
параллельных лимбу возле каждого из исходных мест 
склеротомии. Гаптические элементы трехчастной ИОЛ 
выводили через склеротомы и погружали в сформиро‑
ванные тоннели [37].

Была описана еще одна модификация техники бес‑
шовной интрасклеральной фиксации [38]. После им‑
плантации трехчастной ИОЛ в переднюю камеру авторы 
использовали иглу 27G для формирования склерального 
тоннеля на расстоянии 1,7 мм от лимба, затем помеща‑
ли гаптический элемент в просвет иглы 27G и выводили 
в склеральный тоннель, извлекая иглу из глаза. Данную 
манипуляцию повторяли с противоположной сторо‑
ны для второго гаптического элемента, концы гаптиче‑
ских элементов коагулировали и погружали интраскле‑
рально. Из осложнений при сроке наблюдения 10 мес. 
из 35  пациентов глазная гипертензия присутствовала 
в двух глазах, зрачковый захват произошел в трех глазах.

Методы бесшовной фиксации требуют предвари‑
тельного освобождения ИОЛ от фиброзно измененных 
тканей капсульного мешка, что, в свою очередь, при ма‑
нипуляции в задней камере может привести к попада‑
нию хрусталиковых волокон кольца Земмеринга в по‑
лость стекловидного тела.

Наряду с указанными техниками для фиксации 
комплекса «ИОЛ  — капсульный мешок» к склере ис‑
пользуют различные импланты и «девайсы» для под‑
шивания.

Так, R. Cionni и R.H. Osher предложили модифици‑
рованное капсульное кольцо с 1 или 2 петлями для под‑
шивания к склере [39].

Используются различные виды капсульных сегментов 
или капсульных якорей‑клипс [40–42]. Однако данные 
устройства не всегда имеются в наличии при проведении 
операции, а также при их использовании увеличиваются 
длительность и стоимость операции.

Таким образом, существуют различные методы фик‑
сации дислоцированного комплекса «ИОЛ  — фибро‑
зированный капсульный мешок» к радужной оболочке 
либо к склере. Однако в обзоре американской акаде‑
мии офтальмологов, основанном на данных 43 статей 
(с III уровнем доказательности), не было приведено до‑
статочно убедительных данных, свидетельствующих 
о превосходстве одного типа фиксации над другим [43].

Применяемые в настоящее время методы хирурги‑
ческого лечения не учитывают в комплексе такие пара‑
метры, как клинико‑функциональное состояние паци‑
ента, анатомо‑топографическое положение комплекса 
«ИОЛ  — фиброзированный капсульный мешок», сте‑
пень и локализация фиброзных изменений капсульного 
мешка, сохранность связочного аппарата.

Отсутствие системного подхода и доказанных пре‑
имуществ различных методов хирургического лечения 
пациентов с данным осложнением позволяет рассматри‑
вать направление как актуальное и перспективное.
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