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резЮме

Нарушение правильного расположения комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» (КИКМ) в отсроченном послеоперационном 
периоде возникает с частотой от 0,2 до 2,8 %. Основой патогенеза данного осложнения является разрушение зонулярной 
связки вследствие прогрессирующего псевдоэксфолиативного синдрома, а также процесс фиброзирования капсульного меш-
ка. Вариабельность проявления фиброза и различная степень выраженности каждого из механизмов обусловливают многооб-
разие клинических проявлений. Дислокация КИКМ при сочетании двух этих механизмов требует особого подхода к лечению. 
цель: разработать систему хирургического лечения дислокации ИОЛ при контракционном капсулярном синдроме различной 
степени выраженности в сочетании со слабостью связочного аппарата хрусталика, а также представить результаты ее исполь-
зования. Пациенты и методы. Проведен ретроспективный анализ 55 случаев дислокации КИКМ со сроком наблюдения более 
4-х лет в 2014–2016 гг. Количество дислокаций с определенным типом ИОЛ: гидрофильные монолитные — 27, гидрофобные 
монолитные — 11, гидрофобные трехчастные — 10, жесткие — 7. Критерием отбора являлось наличие дислокации КИКМ 
при сочетании слабости связочного аппарата (II–III степени) и контракционного капсулярного синдрома различной степени 
выраженности. Предлагается система, позволяющая осуществлять малоинвазивную репозицию интраокулярной линзы, дис-
лоцированной вместе с фиброзированным капсульным мешком, с последующей шовной фиксацией к радужной оболочке. При-
знаки, используемые для выбора хирургической техники: локализация фиброза капсульного мешка, контракционное влияние 
фиброза капсульного мешка на положение ИОЛ и правильное расположение гаптических элементов, размер и выраженность 
экваториальных хрусталиковых масс (кольцо Земмеринга). В случаях, когда преобладает недостаточность связочного аппарата 
с незначительным фиброзом капсульного мешка без контракционного воздействия, проводится фиксация КИКМ к радужке 
без иссечения капсульного мешка (метод 1). По мере прогрессирования фиброзных изменений переднего или заднего листка 
капсулы без изменения положения ИОЛ внутри капсульного мешка вследствие контракционного воздействия, наряду с фикса-
цией КИКМ, осуществляется иссечение фиброзированной передней/задней капсулы (метод 2). Вариант полного удаления фи-
брозированного капсульного мешка применяется при далекозашедших стадиях контракционного капсулярного синдрома (ККС) 
с дальнейшей фиксацией ИОЛ к радужной оболочке (метод 3). результаты. Представлены данные МКОЗ и ВГД пациентов, опе-
рированных определенным методом (до операции, ранний послеоперационный период (2–5-е сутки), отсроченный период (более 
4-х лет)). вывод. Хирургическое лечение пациентов с дислокацией КИКМ, сочетающей проявления ККС и слабости связочного 
аппарата хрусталика, в настоящее время может быть стандартизировано при использовании должного подхода и определенных 
методов лечения, однако требует комплексной оценки таких параметров, как сохранность связочного аппарата, локализация 
и степень фиброзных изменений передней/задней капсулы, контракционное влияние фиброза капсульного мешка на фронталь-
ное положение оптики ИОЛ и правильное расположение гаптических элементов, выраженность кольца Земмеринга.

ключевые слова: контракционный капсулярный синдром, фиброз капсулы хрусталика, хирургическое лечение, подшива-
ние ИОЛ к радужке
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актуальность

В настоящее время внутрикапсульная импланта‑
ция ИОЛ после удаления катаракты является обще‑
признанной. Оптимальные условия и неосложненная 
хирургия способствуют центрации оптической части 
ИОЛ со зрительной осью глаза с достижением высоко‑
го рефракционного и функционального результата [1]. 
Имплантированная таким образом ИОЛ образует еди‑
ный комплекс «ИОЛ — капсульный мешок» (КИКМ).

Отсутствие осложнений в ходе первичной хирургии 
катаракты не исключает их развитие в отсроченном пе‑
риоде [2, 3]. Поздняя дислокация КИКМ до сих пор явля‑
ется серьезным осложнением, возникающим с частотой 
от 0,2 до 2,8 % в различные сроки после операции [4, 5].

Изменение правильного анатомического положения 
КИКМ может происходить при нарушении связочного 
аппарата хрусталика либо структуры капсульного меш‑
ка [6, 7].

В соответствии с этим в литературе принято разде‑
лять дислокацию КИКМ на спонтанную и дислокацию 

вследствие развития контракционного капсулярного 
синдрома (ККС) [8, 9].

Спонтанная дислокация подразумевает отсутствие 
внешнего воздействия в виде травмы. Основным пред‑
располагающим фактором при данном типе дислокации 
является разрушение зонулярных связок вследствие 
прогрессирующего псевдоэксфолиативного синдрома 
[10, 11]. Повышают также риск развития дислокации 
наличие высокой осложненной близорукости, синдром 
Марфана, сферофакия, авитрия [12].

Патогенетическим механизмом ККС является про‑
грессирующий фиброз капсульного мешка в сочетании 
с контракционным воздействием на передний капсуло‑
рексис, что приводит к помутнению капсулы в оптиче‑
ском центре, а в ряде случаев — к деформации гаптиче‑
ских элементов ИОЛ и вторичному наклону комплекса 
«ИОЛ — фиброзированный капсульный мешок» [13].

Несмотря на вариабельность проявлений фиброзного 
процесса, может быть выделено 4 основных варианта [14]:

· уплотнение края капсулорексиса в некоторых 
местах;
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abstraCt

Violation of the correct location of the complex IOL capsule bag (CICB) in the delayed postoperative period occurs with a frequency 
of 0.2 to 2.8 %. The basis of the pathogenesis of this complication is the destruction of the zonal ligament due to progressive 
pseudoexfoliative syndrome, as well as the process of fibrosing the capsule bag. The stage of the flow and the different degree 
of severity of each mechanisms determines the variety of clinical manifestations. CICB dislocation in combination of these two 
mechanisms requires a special approach to treatment. objective: to develop a system of surgical treatment of IOL dislocations in 
contract capsule syndrome, with varying degrees of severity, combined with the weakness of the ligament apparatus of the lens, and 
to present the results of its use. patients and methods. Retrospective analysis of 55 cases of CICB dislocations with the observation 
period of more than 4 years operated in 2014-2016. Number of dislocations with certain IOL type: Hydrophilic monolithic — 27, 
Hydrophilic monolithic — 11, Hydrophilic three-part — 10, Hard — 7. The selection criterion was the presence of CICB dislocation in 
the combination of weakness of the ligament apparatus (II–III st. of severity) and contraction capsule syndrome, with varying degrees 
of severity. A system is proposed to allow a low-invasive repositioning of intraocular lenses dislocated with a fibrous capsule bag with 
subsequent suture fixation to the iris. Signs used for choice of surgical technique: localization of capsule bag fibrosis, contract effect of 
capsule bag fibrosis on IOL position and correct location of haptic elements, size, and severity of equatorial lens masses (Semmering 
ring). In cases when insufficiency of the ligament apparatus prevails, with insignificant fibrosis of the capsule bag, without contractional 
influence, fixation of KIKM to iris is carried out without cutting of the capsule bag (method 1). As the fibrous changes of the front or 
back leaf of the capsule progress without changing the position of IOL inside the capsule bag due to contraction, along with fixation 
of KIKM, the fibrous front/back capsule is excised (method 2). The variant of complete removal of the fibrous capsule bag is used 
in faraway stages of CCS with further fixation of IOL to the iris (method 3). results. The data of BCVA and IOP of patients treated by 
a certain method (before the operation, early postoperative period (2–5 days), delayed period (more than 4 years)) are presented. 
Conclusion. Surgical treatment of patients with CICB dislocation combining manifestations of Capsule contraction syndrome and 
weakness of the lens ligament apparatus can now be standardized using a proper approach and certain methods of treatment, but 
requires a comprehensive assessment of such parameters as the safety of the ligament apparatus, the localization and degree of 
fibrous changes of the anterior / posterior capsule, the contractional effect of the capsule bag fibrosis on the front position of the IOL 
optics and the correct location of the haptic elements, the severity of the ring.
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· уплотнение всего переднего капсулорексиса в месте 
контакта с оптикой ИОЛ;

· формирование капсульных складок;
· чрезмерный/асимметричный фиброз в сочетании 

с фимозом капсулорексиса, контракционный фиброз 
всего капсульного мешка.

В клинической практике чаще встречается сочетание 
указанных механизмов дислокации с различной степе‑
нью выраженности, поэтому строгое их разделение до‑
статочно условно.

Для ККС свойственна большая вариабельность 
как по частоте встречаемости (от 10 до 58  %), так 
и по срокам возникновения (от 3 мес. до 5 лет после фа‑
коэмульсификации) [15, 16].

В литературе отмечается общее увеличение количества 
пациентов с дислокацией КИКМ по причине развития 
капсульного контракционного синдрома [12]. По мнению 
некоторых авторов, отчасти это связано как с переходом 
в процессе факоэмульсификации к непрерывному круго‑
вому капсулорексису, так и с использованием различных 
платформ и материалов ИОЛ [17, 18].

Таким образом, изменение анатомо‑топографиче‑
ского положения комплекса «ИОЛ — фиброзированный 
капсульный мешок» при сочетании слабости связочно‑
го аппарата и фиброза капсульного мешка представляет 
собой тяжелое осложнение, требующее особого подхода 
к лечению [19]. При таком сочетании ряд авторов ис‑
пользует замену люксированной ИОЛ на модель с аль‑
тернативным видом фиксации (в углу передней камеры, 
в области зрачка, в цилиарной борозде, в задней камере 
с фиксацией к радужке — «Artisan iris‑claw») [20–23].

Возможен также хирургический метод лечения дисло‑
кации комплекса «ИОЛ‑фиброзированный капсульный 
мешок», позволяющий сохранять имплантированную 
ИОЛ. Данный подход требует применения эффективных 
методик по частичному либо полному удалению фиброз‑
ных тканей капсульного мешка с дальнейшей репозици‑
ей и фиксацией ИОЛ. Однако ригидность зрачка вслед‑
ствие псевдоэксфолиативного синдрома, выраженный 
фиброз капсульного мешка, различная степень слабости 
связочного аппарата, имплантированное ранее внутри‑
капсульное кольцо, наличие экваториальных хрустали‑
ковых масс (кольцо Земмеринга) являются серьезными 
осложняющими факторами, которые без использования 
должной техники увеличивают риск интраоперацион‑
ных осложнений и обусловливают тяжесть послеопера‑
ционного течения.

Цель: разработать систему хирургического лечения 
дислокации ИОЛ при контракционном капсулярном 
синдроме различной степени выраженности в сочета‑
нии со слабостью связочного аппарата хрусталика, а так‑
же представить результаты ее использования.
материал и методы

Для ретроспективного анализа методом сплошной 
выборки были отобраны 55 случаев дислокации КИКМ 

со сроком наблюдения более 4 лет у пациентов, опериро‑
ванных в 2014–2016 гг. Количество дислокаций с опреде‑
ленным типом ИОЛ: гидрофильные монолитные  — 27, 
гидрофобные монолитные  — 11, гидрофобные трех‑
частные — 10, жесткие — 7. Критерием отбора являлось 
наличие дислокации КИКМ при сочетании слабости 
связочного аппарата (II–III степени) [24] и контракци‑
онного капсулярного синдрома различной степени вы‑
раженности.

Возраст пациентов составил от 41 до 88 лет (в сред‑
нем 68,3 ± 15,5), из них женщин было 34, мужчин 21. 
Определение остроты зрения проводили по стандарт‑
ной методике в десятичной системе. Для измерения ВГД 
использовали метод возвратно рикошетной тонометрии 
(Icare Tiolat Oy). Стабильность положения ИОЛ, а также 
КИКМ оценивали по снимкам УБМ переднего отрезка 
глаза (Sonomed VuMax II). На базе Екатеринбургского 
центра МНТК «Микрохирургия глаза» предлагается 
система, позволяющая осуществлять малоинвазивную 
репозицию интраокулярной линзы, дислоцированной 
вместе с фиброзированным капсульным мешком, с по‑
следующей шовной фиксацией к радужной оболочке.

Для выбора хирургической техники учитывали лока‑
лизацию фиброза капсульного мешка, контракционное 
влияние фиброза капсульного мешка на положение ИОЛ 
и правильное расположение гаптических элементов, 
размер и выраженность экваториальных хрусталиковых 
масс (кольцо Земмеринга).

В случае преобладания недостаточности связочно‑
го аппарата при незначительном фиброзе капсульного 
мешка, без контракционного воздействия, проводилась 
фиксация КИКМ к радужке без иссечения капсульного 
мешка (метод 1).

По мере прогрессирования фиброзных изменений 
переднего или заднего листка капсулы без изменения 
положения ИОЛ внутри капсульного мешка вследствие 
контракционного воздействия, наряду с фиксацией 
КИКМ, осуществлялось иссечение фиброзированной 
передней/задней капсулы (метод 2).

Вариант полного удаления фиброзированного кап‑
сульного мешка применялся при далекозашедшей ста‑
дии ККС (метод 3). Дальнейшая шовная фиксация ИОЛ 
к радужной оболочке осуществлялась при наличии 
трехчастных либо жестких моделей ИОЛ. При наличии 
монолитных гидрофильных и гидрофобных ИОЛ произ‑
водилась их замена на трехчастную модель ИОЛ.
оПисание хирургических методов 
и техник

Метод 1. Преобладание недостаточности связочно‑
го аппарата с незначительным фиброзом капсульного 
мешка, без контракционного воздействия. Принцип ре‑
позиции интраокулярной линзы (ИОЛ), дислоцирован‑
ной вместе с капсульным мешком, заключается в шов‑
ной фиксации комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» 
к радужке. Для цeнтрации и пoддержки испoльзуется 
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инъекционнaя игла 30G, которую подводят под КИКМ 
через плоскую часть цилиарного тела. Поддавливaя 
комплекс вверх, обнаруживают локализацию опорных 
элементoв и с помощью изогнутой шoвной иглы произ‑
водят пoследовательное наложение транскoрнеальных 
фиксирующих швов на oдин, а затем на другoй опорный 
элемент на расстoянии 2,5–3,5 мм от края зрачка, после 
этого нить, прoхoдящую снаружи между швами, рассе‑
кают, концы нитей выводят в парацентезы, выполнен‑
ные в проекции наложения швoв, и завязывают узлы1. 
1 Патент RU 2 527 912, 18.07.2013.

В случае затруднения определения местоположения гап‑
тических элементов комплекс подшивают за фиброзиро‑
ванный мешок широкими петлями 2 мм. Прошивание 
гаптических элементов применяли при наличии, в том 
числе, монолитных ИОЛ различных моделей при усло‑
вии их внутрикапсульного расположения.

Метод 2. Выраженный фиброз переднего/заднего 
листка капсулы без изменения положения ИОЛ внутри 
капсульного мешка. Репoзиция интраoкулярной линзы 
(ИОЛ), дислoцированной вместе с фиброзированным 
капсульным мешкoм, осуществляется путем шовной 
фиксации блока ИОЛ‑капсульный мешок к радужке со 
стороны задней камеры. В проекции плоской части ци‑
лиарного тела устанавливают порт 25G, через который 
вводят витреoтом, им центрируют комплекс, затем, 
поддaвливая его вверх, визуализируют контуры опор‑
ных элементов на радужке, затем нaкладывают транс‑
корнеальный шов на один опорный элемент, а во время 
наложения шва на второй опорный элемент производят 
временную жесткую фиксацию втoрогo опорнoго эле‑
мента с помощью иглы. Для этого выполняют транс‑
корнеальный вкoл шовной иглой, схватывание иглой 
опорного элемента и неполный выкол: дистальный 
и проксимальный конец иглы оставляют снаружи гла‑
за. После этого, включая витреoтом, подводят режущее 
отверстие наконечника витреотома к фиброзно из‑
мененным тканям задней капсулы, иссекают их. Те же 
манипуляции при необходимости проводят с перед‑
ней капсулой, вводя витреотом в переднюю камеру 

рис. 1. Этап шовной фиксации КИКМ к радужной оболочке

Fig. 1. Stage of suture fixation of the CMC to the iris

таблица 1. Принцип выбора метода лечения в зависимости от наличия и выраженности каждого из признаков

table 1. The principle of choosing a treatment method depending on the presence and severity of each of the signs

Метод 1 / Method 1 Метод 2 / Method 2 Метод 3 / Method 3

Локализация фиброза капсульного мешка /  
Localization of fibrosis of the capsular bsg

Передняя капсула / Anterior capsule + ++/+++ +++

Задняя капсула / Posterior capsule + ++ / +++ +++

Смешанная / Mixed +/++ ++ +++

Контракционное влияние фиброза капсульного мешка / 
Contraction effect of capsular bag fibrosis

Фронтальный наклон ИОЛ / Frontal tilt of the IOL + ++ ++/+++

Заворот гаптического элемента / Inversion of the Haptic element + +/++ ++/+++

Выраженность «кольца Земмеринга»* / The severity of the «Semmering ring»* + +/++ ++/+++

Примечание: Степень выраженности признаков: незначительный +, умеренный ++, значимый +++; * выраженность кольца Земмеринга оценивалась по классификации 
D.J. Apple 2000 г. [25] и расценивалась как незначительная (+) при 1 ст. помутнения и 1 ст. распространения, умеренная (++) при 2 ст. помутнения и 2 ст. распространения, 
выраженная (+++) при 3–4 ст. помутнения и 3–4 ст. распространения.
Note: Degree of signs severity: insignificant +, moderate ++, significant +++; * the severity of the Semmering ring was assessed according to the 2000 D.J. Apple classification [25] and 
was regarded as insignificant (+) at 1 stage of turbidity and 1 stage spread, moderate (++) at 2 stage of turbidity and 2 stage of spread, pronounced (+++) at 3–4 stage of turbidity and 
3–4 stage of spread.

таблица 2. Количество дислокаций КИКМ с определенным типом ИОЛ

table 2. The number of CICB dislocations with a certain type of IOL

Метод 1 / Method 1 Метод 2 / Method 2 Метод 3 / Method 3

Тип ИОЛ / IOL type 

Гидрофильные монолитные / Hydrophilic monolithic 13 8 4

Гидрофобные / Hydrophobic
Монолитные / Monolithic 8 2 2

Трехчастные / Three-part 6 3 3

Жесткие / Hard 5 1 -

Итого / Total 32 14 9
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через парацентез, при этом через него осущeствляют 
подачу рaствора BSS для поддержания нормотонусa гла‑
за. Завершив удалениe фиброзных тканей капсульного 
мешка, вывoдят наконечник витреотома, удаляют пoрт, 
затем пoлностью выкaлывают из рoговицы атравматиче‑
скую иглу, рассекают нить, проходящую снаружи между 
швами, и фиксируют каждый опорный элемент к радуж‑
ке при помощи узлов2. 

В некоторых случаях при наличии кольца Земмеринга 
после иссечения большей части фиброзированной пе‑
редней капсулы появляется риск выхода хрусталиковых 
масс из экватора капсульного мешка с нарушением его 
архитектоники, в таких случаях производили их выделе‑
ние с последующим удалением.

Метод 3. Далекозашедший ККС. Принцип метода за‑
ключается в полном освобождении ИОЛ от фиброзно 
измененных тканей капсульного мешка. Для выполнения 
осуществляется постановка четырехугольного зрачково‑
го ретрактора («Кольцо Малюгина Б.Э.»), облегчающего 
выведение комплекса «ИОЛ  — фиброзированный кап‑
сульный мешок» в переднюю камеру, а также выполня‑
ющего опорно‑каркасную функцию при манипуляциях 
с тканями капсульного мешка. После полного удаления 
измененных тканей капсульного мешка осуществляют 
подшивание ИОЛ к радужной оболочке, причем ретрак‑
тор во время подшивания остается в зрачке, позволяя 
четко визуализировать прикорневую ресничную часть 
радужки, оставляя интактным зрачковый край, для со‑
хранения диафрагмальной функции и правильной фор‑
мы зрачка3.

Вариант замены монолитной гидрофильной/гидро‑
фобной ИОЛ после удаления фиброзных тканей кап‑
сульного мешка осуществляли при невозможности обе‑
спечить внутрикапсульное положение ИОЛ при шовной 

2 Патент RU 2 524 195, 26.02.2013.
3 Патент RU 2 740 330, 13.01.2021.

фиксации к радужке из‑за риска развития вторичной 
глаукомы вследствие дисперсии пигмента.

В случае принятия решения о замене ИОЛ и наличии 
внутрикапсульного кольца первоначально проводили 
его удаление при положении КИКМ в задней камере 
глаза. Данная манипуляция приводила к уменьшению 
диаметра всего комплекса и облегчала этап выведе‑
ния КИКМ в переднюю камеру. Экваториальную часть 
капсульного мешка в месте проекции концевой части 
кольца рассекали и производили извлечение внутрикап‑
сульного кольца цанговым пинцетом. Наличие установ‑
ленного зрачкового кольца в данном случае улучшает 
визуализацию и обеспечивает возможность большего 
объема манипуляций.

Особенностью использования предлагаемых методов 
является сочетание применения эффективных техник 
поддержки КИКМ, а также применение высокоточных 

рис. 2. Этап удаления фиброзно измененной задней капсулы при 
помощи витреотома

Fig. 2. The stage of removal of the fibrously changed posterior 
capsule using a vitreotome

рис. 3. Состояние переднего отрезка глаза при выраженном ККС. Фимоз капсулорексиса, загиб гаптических элементов, фронтальный 
наклон оптики ИОЛ

Fig. 3. The state of the anterior segment of the eye with pronounced CCS. Phimosis of capsulorhexis, bending of haptic elements, frontal tilt 
of the IOL optics
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цанговых инструментов (пинцетов и ножниц), специ‑
ально разработанных для хирургии переднего отрезка 
глаза, что позволило значительно снижать инвазив‑
ность вмешательства. Независимо от принятия решения 
о замене ИОЛ либо о фиксации имеющейся ИОЛ пред‑
варительно производили полное иссечение фиброзиро‑
ванного капсульного мешка, используя эффективные 
технические приемы.

техники Поддержки кикм

Техника «третьей руки». В клинической практике 
при сочетании фиброзных изменений капсулы со сла‑
бостью связочного аппарата хрусталика манипуляции 
с тканями капсульного мешка осложнены высокой под‑
вижностью комплекса, а также ограниченным объемом, 
связанным с анатомией задней камеры. Техническим 
решением в данной ситуации является использование 
изогнутой шовной иглы, вкол которой с одной сто‑
роны осуществляется транскорнеально через радуж‑
ную оболочку, перфорируя капсульный мешок с одной 

стороны гаптического элемента, прошивая, таким обра‑
зом, гаптический элемент вместе с капсульным мешком, 
через радужную оболочку и роговицу осуществляется 
неполный выкол с другой стороны. Таким образом, шов‑
ная игла временно надежно фиксирует комплекс транс‑
корнеально, позволяя использовать эффективно бима‑
нуальную технику.

Техника «страховочного шва». Выраженный дефи‑
цит связочного аппарата хрусталика в сочетании с от‑
сутствием поддержки со стороны передней гиалоидной 
мембраны приводит к тому, что при положении пациен‑
та лежа КИКМ оказывается в вертикальной плоскости. 
Для всех дальнейших манипуляций необходимо пере‑
вести его в горизонтальную плоскость задней камеры. 
Для этого используется изогнутая шовная игла, которую 
проводят через плоскую часть цилиарного тела в зоне 
остаточной поддержки связок под КИКМ, приводя его 
в горизонтальную плоскость, и выводят с противопо‑
ложной стороны оптики ИОЛ через капсульный мешок, 
радужную оболочку и роговицу. Затем производят узло‑
вую фиксацию нити, которая таким образом временно 
поддерживает КИКМ.

Техника поддержки иглой 30G. Иссечение фиброз‑
ного капсульного мешка требует сочетания эффектив‑
ной репозиции дислоцированного КИКМ относительно 
проекции зрачка с возможностью поддержки. Для этого 
используется инъекционная игла 30G, которую прово‑
дят в проекции плоской части цилиарного тела, пред‑
варительно загибая под углом 120–140°. Иглу подводят 
под КИКМ, позволяя осуществить его репозицию, а так‑
же надежно контролировать его положение во время ма‑
нипуляций с тканями капсульного мешка.

Техники освобождения ИОЛ от фиброзных тканей 
капсульного мешка. Техника разделения капсульного 
мешка на два фрагмента. Цанговыми ножницами в ниж‑
нем секторе производят рассечение фимоза переднего 
капсулорексиса и фиброзированной передней капсулы, 

рис. 4. Этап удаления внутрикапсульного кольца

Fig. 4. The stage of removing the intracapsular ring

рис. 5. Этап рассечения фимоза капсулорексиса. Положение КИКМ стабильно за счет временной транскорнеальной фиксации шов-
ной иглой

Fig. 5. The stage of dissection of phimosis of capsulorhexis. The position of the CICB is stable due to temporary transcorneal fixation with a 
suture needle
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рис. 8. Этап разделения фиброзно измененного капсульного мешка на крупные фрагменты

Fig. 8. The stage of dividing the fibrous-altered capsular bag into large fragments

затем бимануально цанговыми пинцетами осуществля‑
ют захват каждой из половин переднего листка капсу‑
лы и разделяют капсульный мешок, прилагая вектор 
силы в противоположных направлениях, рексис мешка 
при этом осуществляется в продолжение сформирован‑
ного ранее надреза. Крупные фрагменты капсульного 
мешка выводят в переднюю камеру и извлекают меха‑
нически при помощи пинцетов либо с использованием 
наконечника факоэмульсификатора при наличии кольца 
Земмеринга. Просвет зрачка при этом перекрыт опти‑
ческой частью ИОЛ, что препятствует попаданию фраг‑
ментов капсульного мешка и остатков хрусталиковых 
масс в витреальную полость.

Техника удаления измененных тканей единым кон‑
гломератом. Умеренная степень выраженности фиброза 
и незначительное количество хрусталиковых масс в эква‑
торе капсульного мешка позволяют одномоментно осво‑
бодить ИОЛ от капсульного мешка. Для этого верхнюю 
часть оптики ИОЛ вывихивают из капсульного мешка 
в проекции зрачка в переднюю камеру, затем цанговым 

пинцетом захватывают дубликатуру передней и задней 
капсулы на расстоянии, достаточном для создания на‑
дежного тракционного воздействия, капсульный мешок 
«снимают чулком» с ИОЛ и извлекают из полости глаза.

результаты

Показатели МКОЗ и ВГД представлены на графике. 
Данные сгруппированы по времени обследования: 

до операции, ранний послеоперационный период (2–5‑е 
сутки), отсроченный период (более 4 лет).

Низкие показатели остроты зрения во 2‑й и 3‑й груп‑
пах до операции связаны с фиброзными изменениями 
передней/задней капсулы в пределах оптической оси, 
общая вариабельность показателей — с сопутствующей 
глазной патологией, в том числе с центральными дис‑
трофическими изменениями сетчатки.

В части оценки ВГД особенностью исследуемых 
групп являлось наличие исходной глаукомы у 7 пациен‑
тов из 1‑й группы, 4 пациентов из 2‑й группы, 2 пациен‑
тов из 3‑й группы. В отсроченном периоде (от 4 до 6 лет) 

рис. 6. Перевод КИКМ в горизонтальную плоскость и временная 
его шовная фиксация

Fig. 6. Transfer of the CICB to the horizontal plane and its temporary 
suture fixation

рис. 7. Использование инъекционной иглы 30G для репозиции 
и поддержки КИКМ во время шовной фиксации

Fig. 7. Using a 30G injection needle to reposition and support the 
CICB during suture fixation
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были выявлены 4 новых случая псевдоэксфолиативной 
глаукомы (2 случая в первой группе, 1 — во второй и 1 — 
в третьей), купированных гипотензивными каплями.

В каждой из предлагаемых техник осуществляет‑
ся фиксация к радужной оболочке шовным материа‑
лом полипропилен 9‑0/10‑0. У пациентов 3‑й группы 
в 6 случаях произведена замена ИОЛ (4  — гидрофиль‑
ные монолитные ИОЛ, 2 — гидрофобные монолитные) 
на трехчастную модель. Отмечено наименьшее прояв‑
ление фиброзных изменений капсульного мешка у па‑
циентов с жестким типом ИОЛ. Оценка данных УБМ 
пациентов всех трех групп в отсроченном периоде пока‑
зала правильное и стабильное положение ИОЛ. С учетом 
некoторых данных о биoдеградации шовного матeриала 
требуется дальнейшее наблюдeние за пациентами.

Влияние на пигментный листок радужки оценива‑
ли по степени пигментации трабекулы. Во всех случа‑
ях степень пигментации соответствовала исходной. 
При ретролюминесценции отмечались единичные де‑
фекты пигментного листка радужки в местах нахожде‑
ния нити.

рис. 9. Удаление фиброзированного капсульного мешка цанго-
вым пинцетом через основной разрез

Fig. 9. Removal of the fibrosed capsular bag with collet forceps 
through the main incision

рис. 10. Динамика показателей МКОЗ в исследуемых группах. 
Цветом обозначены группы пациентов, оперированных одним ме-
тодом (синий — метод 1; зеленый — метод 2; красный — метод 3) 

Fig. 10. Dynamics of BCVA indicators in the studied groups. Color 
indicates groups of patients operated on by one method (blue — 
method 1; green — method 2; red — method 3)

Показатели МКОЗ

Показатели ВГД

рис. 11. Динамика показателей ВГД в исследуемых группах

Fig. 11. Dynamics of IOP indicators in the study groups

рис. 12. Снимки УБМ переднего отрезка глаза пациента с ККС до и после операции

Fig. 12. Images of UBM of the anterior segment of the eye of a patient with CCS before and after surgery
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Форма, а также диафрагмальная функция зрачка 
были сохранны как у пациентов с подшиванием КИКМ, 
так и с подшиванием ИОЛ без капсульного мешка.

обсуждение

В литературе встречаются описания лечения спон‑
танных дислокаций КИКМ и дислокаций вследствие 
ККС. Однако хирургическое лечение таких пациентов 
с сочетанием признаков инволюционного подвывиха 
и контракционного капсулярного синдрома не имеет 
единого подхода.

Ряд авторов до сих пор используют замену ИОЛ 
при незначительной дислокации либо при наличии вы‑
раженного кольца Земмеринга [26, 27], объясняя это 
риском попадания части масс в витреальную полость 
при манипуляциях с капсульным мешком.

А.Г. Щуко и соавт. показали, что в случаях замены 
дислоцированной ИОЛ в более чем половине случаев 
потребовалась частичная передняя витрэктомия. Так, 
при замене жесткой ИОЛ из ПММА требовался разрез 
5–6 мм, что приводило к риску развития экспульсив‑
ной геморрагии, вторичной дистрофии роговицы, эн‑
дофтальмита, а также появлению послеоперационного 
астигматизма [28, 29].

Возможны также варианты шовной фиксации дис‑
лоцированного КИКМ к радужке либо к склере [30, 31], 
однако данные техники возможны при правильном вну‑
трикапсульном положении ИОЛ, поэтому не примени‑
мы при далекозашедших стадиях ККС вследствие вну‑
трикапсульной децентрации ИОЛ, загиба гаптических 
элементов и фронтального наклона оптической части.

Имеются данные об иссечении передней капсулы 
для устранения фимоза капсулорексиса [32], а также 
вариантов дальнейшей фиксации КИКМ к склере [33], 

что также затруднительно при далекозашедшем ККС 
и фиброзе всего капсульного мешка.

У пациентов с дислокацией КИКМ в некоторых слу‑
чаях обнаруживается кольцо Земмеринга (внутрикап‑
сульная экваториальная субпопуляция эпителиальных 
клеток, подвергшихся эпителиально‑мезенхимальной 
трансформации) различной степени выраженности. 
При наличии массивного кольца Земмеринга изме‑
няется профиль экваториальной части капсульного 
мешка, что может приводить к плотному контакту 
КИКМ с пигментным листком радужки, неравномер‑
ности глубины передней камеры и невозможности 
достижения правильного положения ИОЛ. Данные 
особенности нужно учитывать, осуществляя необ‑
ходимое натяжение нити при формировании узла, 
а в некоторых случаях принимать решение об удале‑
нии кольца Земмеринга. Влияние положения оптики 
ИОЛ относительно центра зрачка и наличие фрон‑
тального наклона при дислокации КИКМ, вероятно, 
влияет на аберрационный фон и качество зрения. Это 
требует дальнейшего изучения.

Преимуществом предлагаемой системы является 
анатомическая обоснованность и возможность инди‑
видуального подхода с учетом влияния каждого из па‑
тогенетических механизмов. Использование предлага‑
емых методов хирургического лечения в совокупности 
с техническими приемами позволяет провести мало‑
инвазивное удаление фиброзных тканей капсульного 
мешка через передний отрезок глаза у пациентов с раз‑
личными платформами и материалами ИОЛ (монолит‑
ные, трехчастные, жесткие). Эффективность техноло‑
гии позволяет не увеличивать время самой операции 
и сократить послеоперационную реабилитацию в ста‑
ционаре.

рис. 13. Состояние переднего отрезка глаза после подшивания к радужке трехчастной ИОЛ без капсульного мешка через 5 лет

Fig. 13. The state of the anterior segment of the eye after suturing to the iris of a three-part IOL without a capsular bag after 5 years
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выводы

Таким образом, хирургическое лечение пациентов с дис‑
локацией КИКМ, сочетающей проявления ККС и слабости 
связочного аппарата хрусталика, в настоящее время может 
быть стандартизировано при использовании должного 
подхода и определенных методов лечения, однако требует 
комплексной оценки таких параметров, как сохранность 
связочного аппарата, локализация и степень фиброзных 
изменений передней/задней капсулы, контракционное 
влияние фиброза капсульного мешка на фронтальное по‑
ложение оптики ИОЛ и правильное расположение гапти‑
ческих элементов, выраженность кольца Земмеринга.

Длительный опыт применения техники подшива‑
ния различных моделей ИОЛ, а также КИКМ к радуж‑
ной оболочке (более 15 лет) в Екатеринбургском центре 
МНТК «Микрохирургия глаза», а также отдаленные 
результаты позволяют говорить о надежности данного 
типа фиксации. Соблюдение техники подшивания обе‑
спечивает стабильную гидродинамику внутриглазной 
жидкости, а также сохранение диафрагмальной функ‑
ции зрачка в отдаленном периоде.
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