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Fakoemulsyfikacja z ciągłą okrągłą kapsuloreksją oraz im-
plantacją zwijalnej soczewki wewnątrzgałkowej do torebki so-
czewkowej jest standardowym zabiegiem w chirurgii zaćmy, 
a ciągła kapsuloreksja okrężna stała się najbardziej powszech-
ną techniką otwarcia torebki przedniej podczas tej operacji (1). 
Taki sposób otwarcia torebki rzadko wiąże się z powikłaniami 
i najskuteczniej zapobiega niekontrolowanemu jej rozerwaniu 
(2), ponadto umożliwia bezpieczne i trwałe fiksowanie implantu 
w jej wnętrzu.

Wykonany śródoperacyjnie otwór w torbie przedniej 
w okresie pooperacyjnym ulega ewolucji, stopniowo zmniej-
szając swoje rozmiary (3). Powodem tego jest zaburzenie rów-
nowagi między dwiema siłami: odśrodkową – zdeterminowa-
ną czynnością więzadełek obwódki rzęskowej, i dośrodkową 
– wywołaną bliznowatym włóknieniem i obkurczaniem torby 
wokół otworu kapsuloreksyjnego (1,3). Osłabiona obwódka 
nie przeciwstawia się sile dośrodkowej powodowanej przez 
błonę włóknistą (4), prowadząc w skrajnych przypadkach do 
zamknięcia otworu.

Zainspirowani obserwacją konkretnego przypadku, z dosyć 
drastycznie przebiegającym zespołem obkurczania torebkowe-
go, podjęliśmy próbę przeanalizowania przyczyn powstania tego 
zespołu, patogenezy, czynników ryzyka, przebiegu klinicznego, 
sposobów zapobiegania jego powstaniu oraz leczenia.

Opis przypadku
46-letnia pacjentka zgłosiła się do naszej poradni po upływie 

roku od przeprowadzonej standardowo i bez powikłań fakoemul-
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PRACE KAZUISTYCZNE

syfikacji zaćmy oka prawego, z powodu znacznego pogorszenia 
widzenia: z 5/6 bezpośrednio po zabiegu do 5/50. Po rozsze-
rzeniu źrenicy zaobserwowano dośrodkowe pociąganie torby 
przedniej soczewki przez litą błonę włóknikową, częściowo zro-
śniętą z implantem (ryc. 1).

Badanie nie wykazało żadnych innych odstępstw od stanu 
prawidłowego, ufiksowanie wszczepu było poprawne. Błonę 
częściowo nacięto laserem, a po 2 tygodniach, po wstępnym 

Ryc. 1. Pacjentka przed leczeniem – przedni odcinek prawego oka 
(prawie całkowite zamkniecie kapsuloreksji, promieniste fałdy 
torebki przedniej).

Fig. 1. Patient before treatment – anterior segment of the right eye 
(nearly complete closure of the capsulorhexis, anterior radial 
capsular folds).
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jej obkurczeniu, odcięto ją całkowicie (ryc. 2), po czym uległa 
zresorbowaniu.

Z przeprowadzonego wywiadu wynikało, że w okresie 
przedoperacyjnym, od 22. roku życia, pacjentka wielokrotnie 
chorowała na nawracające zapalenia błony naczyniowej oboj-
ga oczu przebiegające z wysiękiem i mętami w ciele szklistym. 
W ciągu 2 lat była 3-krotnie hospitalizowana z tego powodu. 
Każdorazowo osiągano powrót do pełnej ostrości wzroku. Nie 
ustalono wówczas przyczyny nawrotów, ale wykonano tonsilek-
tomię. Chorób ogólnych nie stwierdzono.

Ze względu na taki wywiad chorobowy po wykonaniu odcię-
cia błony wytwórczej na granicy kapsuloreksji za pomocą lasera 
Nd: YAG – w obawie przed zrostami i potencjalną reakcją za-
palną – zalecono przedłużone stosowanie kropli z antybiotykiem 
i steroidem oraz mydriatyków. Bezpośrednia poprawa widzenia 
wyniosła 5/10 (z otworkiem stenopeicznym nawet 5/6), po upły-
wie miesiąca zaś osiągnięto V = 5/5,5. Poza szerokim otworem 
w torbie przedniej zauważono pofałdowania torby tylnej. W cią-
gu kolejnych 2 miesięcy ostrość wzroku obniżyła się do 5/16 
(z otworkiem 5/7), torba tylna zaś uległa zmętnieniu. Wykonano 
kapsulotomię tylną, osiągając widzenie na poziomie 5/5,5, które 
wydaje się stabilne, ponieważ od roku nie ulega pogorszeniu.

Kiedy po 2 latach zaistniała konieczność operacji zaćmy dru-
giego oka, wykonano w nim większą kapsuloreksję (6,5 mm), 
skrupulatniej polerowano torebkę, a także bardziej skupiono się 
na doborze soczewki. Zaimplantowana do oka prawego soczew-
ka to standardowo stosowana w owym czasie 2-haptenowa, 
jednoczęściowa, hydrofilna soczewka sferyczna zwijalna, do oka 
lewego natomiast wszczepiono 4-haptenową (czyli lepiej napina-
jącą torebkę), asferyczną, hydrofilną soczewkę ostrokrawędzio-
wą. Ponadto po zabiegu dłużej aplikowano antybiotyki i steroidy. 
Po rocznej obserwacji ostrość wzroku w tym oku wynosi 5/5,5. 
Dokładne śledzenie ewolucji torby przedniej w tym oku okazało 
się jednak niemożliwe z powodu znacznego zeszkliwienia i poza-
palnego zbliznowacenia zwieracza źrenicy, który nie reagował na 
mydriatyki.

Komentarz
Zespół obkurczania torebki przedniej soczewki został zdefi-

niowany przez Davisona jako „nadmierne zmniejszenie światła 

otworu w torebce przedniej i średnicy torebki w jej wymiarze 
równikowym po zewnątrztorebkowym usunięciu zaćmy” (5). 
Wtórne powikłania zespołu CCS (capsule contraction syndro-
me) obejmują także zniekształcenie i przemieszczenie światła 
otworu, zmętnienie torby przedniej, pochylenie wszczepu tyl-
nokomorowego lub całkowite jego otorbienie, pociąganie wię-
zadełek, odłączenie ciała rzęskowego z hipotonią, odwarstwie-
nie siatkówki, nadwzroczność, pogorszenie ostrości widzenia 
(2,6,7). Wykryte na wewnętrznej powierzchni brzegu torebki 
komórki nabłonkowe soczewki, sąsiadujące z częścią optyczną 
wszczepu, przechodzą włóknistą metaplazję. Wytwarzają roz-
rastającą się błonę w kształcie pierścienia, prowadząc do jej 
obkurczania i zmniejszania rozmiarów lub zamknięcia otworu 
(4,8,9). Tak więc „obkurczanie” torebki przedniej jest powodo-
wane trakcją tej właśnie błony, a nie – stricte – kurczeniem się 
samej torebki (10).

Mechanizmy odpowiedzialne za proces obkurczania nie są 
do końca poznane (6). Między innymi wykazano, że powsta-
jąca błona składa się ze spłaszczonych komórek nabłonka so-
czewki, które proliferują na powierzchniach torebki przedniej 
– zewnętrznej i wewnętrznej – prowadząc do zwężenia światła 
kapsuloreksji. Zawierają one charakterystyczne mikrofilamenty, 
cechujące miofibroblasty, które łączą w sobie morfologiczne 
i biochemiczne cechy fibroblastów i komórek mięśni gładkich. 
Za pomocą badań immunohistochemicznych w proliferującym 
nabłonku soczewki wykazano obecność α-aktyny mięśni gład-
kich (4). Stymulacja komórek nabłonkowych do namnażania 
może być indukowana czynnikami pochodzącymi z cieczy wod-
nistej lub przemianą w interakcjach między komórkami. Wydaje 
się, że ten proces ma charakter naprawczy, włączający się po 
przerwaniu ciągłości torebki. W hodowli in vitro komórki na-
błonka produkują interleukiny (IL-1, IL-6, IL-8), które działając 
auto- lub/ i parakrynnie, wpływają pobudzająco na proliferację 
komórkową (6,11). Transformujący czynnik wzrostowy TGF-βs 
(βs-transforming growth factor), który bierze udział w formo-
waniu blizn w różnych tkankach, jest obecny także w cieczy 
wodnistej i prawdopodobnie sprzyja różnicowaniu komórek 
nabłonka w miofibroblasty. Włóknista metaplazja tych komó-
rek rozpoczyna się między częścią optyczną sztucznej soczewki 
a wewnętrzną powierzchnią torby przedniej (6,9). Przeważnie 
błona pokrywa też zewnętrzną powierzchnię torebki, rozciągając 
się od jej brzegu w kierunku centrum otworu i części optycznej 
wszczepu (4). Epiteliocyty mogą proliferować z brzegu torebki 
na jej przednią powierzchnię już w drugim dniu po operacji (6). 
Dowodzi to, że zmniejszanie się rozmiaru kapsuloreksji zależy 
nie tylko od obkurczania się błony włóknistej, ale i od jej aktyw-
nego wzrostu (4).

Zauważono, że w procesie ograniczania wielkości otwo-
ru kapsuloreksyjnego istotną rolę odgrywa dynamiczna reak-
cja między implantem a torebką przednią (9). Sztywne części 
optyczne i haptyczne soczewek twardych, w przeciwieństwie 
do miękkich, dają skuteczny opór sile dośrodkowej zwłókniałej 
torebki. Implanty silikonowe i hydrożelowe bardziej pobudzają 
włóknienie niż implanty wykonane z PMMA lub twardego akrylu 
(8,12,13), za sprawą ich gorszego przylegania do torebki. Umoż-
liwia to aktywną proliferację epiteliocytów i syntezę macierzy 
zewnątrzkomórkowej. Jednak niektórzy autorzy nie potwierdzają 
istnienia różnic między soczewkami z PMMA a miękkimi, po-

Ryc. 2. Pacjentka po leczeniu (kapsulotomia torby przedniej laserem 
Nd: YAG).

Fig. 2. Patient after treatment (Nd:YAG laser anterior capsulotomy).
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mimo ich odmiennej elastyczności (13). Godne uwagi są do-
niesienia Nagata i wsp. (14), według których wszczep z dużą 
powierzchnią przylegania do torebki soczewki oraz ostrymi brze-
gami części optycznej – co staraliśmy się uwzględnić u naszej 
pacjentki podczas operacji drugiego oka – wpływa hamująco na 
powstawanie zmętnień torebki i jej obkurczanie. W ich opinii, 
w zależności od rodzaju użytego wszczepu, w pierwszym mie-
siącu otwór kapsuloreksyjny zmniejsza się o 2-17%, a w ciągu 
sześciu miesięcy po operacji – o 3-25%. Według innych donie-
sień wielkość otworu w torbie przedniej stopniowo zmniejsza 
się, ale tylko przez trzy miesiące po zabiegu (1,6,8). W bada-
niach Cochenera i wsp. (12) kurczenie się kapsuloreksji było 
największe od 30. do 150. dnia po zabiegu, z nieustającą pro-
gresją do 5 miesięcy, co świadczy o bardzo późnej stabilizacji 
otworu. Według Kimury i wsp. (15) torebka kurczy się najszyb-
ciej podczas pierwszego miesiąca, z tendencją do spowolnienia. 
U naszej chorej proces ten dokonywał się ponad rok. Natomiast 
w obserwacjach Parka i wsp. (9) rozmiar otworu torebki był 
przez 3 miesiące stabilny bez względu na rodzaj zastosowanych 
soczewek – silikonowych i akryżelowych, 1- i 3-częściowych. 
Brak zaobserwowanych różnic sugeruje, że odmienne konstruk-
cja i skład haptyków nie mają istotnego wpływu na redukcję 
kapsuloreksji, największe znaczenie natomiast ma materiał czę-
ści optycznej (8,9). Ostatecznie wpływ na pooperacyjny rozmiar 
otworu mogą mieć wymiary części haptycznych i optycznych, 
średnica kapsuloreksji czy użycie pierścienia napinającego to-
rebkę, jednak szczegóły tych powiązań pozostają nieznane (6). 
Pierścień napinający stosuje się z wyboru w zespołach PEX 
czy Marfana w celu stabilizacji słabo ufiksowanej torebki (1,6). 
Może on dodatkowo ograniczyć jej obkurczanie, chociaż nie za-
pobiega mu całkowicie. Ring hamuje migrację komórek nabłon-
ka na torebkę tylną, zmniejszając ryzyko rozwoju zaćmy wtórnej 
oraz powstrzymując proces decentracji soczewki (1).

Stopień obkurczania torebki przedniej zależy też od wielu 
indywidualnych czynników, przede wszystkim od jakości wię-
zadełek u danego pacjenta, od stanu torebki soczewkowej, 
współistniejących chorób ogólnych i patologii ocznych oraz 
powikłań operacyjnych (8). Słabe więzadełka występują u cho-
rych z wysoką krótkowzrocznością, nadwzrocznością, zwyrod-
nieniem barwnikowym siatkówki, dystrofią miotoniczną, ato-
powym zapaleniem skóry, cukrzycą, retinopatią cukrzycową, 
zespołem PEX, po zapaleniach błony naczyniowej (jak u naszej 
pacjentki), po zapaleniach wewnątrzgałkowych, po urazach 
oraz u osób w mocno podeszłym wieku (1-4,6,8,9,16,17). Nie 
wiadomo, czy wymienione stany predysponują do wytwarzania 
błony włóknistej, czy tylko stymulują odpowiedź zapalną, albo-
wiem obkurczanie kapsuloreksji spotyka się też u osób bez po-
wyżej wymienionych zaburzeń (4,9).

Liczba resztkowych komórek nabłonkowych, odpowie-
dzialnych za rozwój zespołu obkurczania, w istotnym stopniu 
zależy od techniki operacyjnej. Chodzi o staranne polerowanie 
(polishing) torebki tylnej oraz wewnętrznej powierzchni torebki 
przedniej, a także o rozmiar wykonanej kapsuloreksji, która po-
winna mieć średnicę od 5,5 mm do 6,0 mm (17). Tadros i wsp. 
(16) udowodnili, że usunięcie epiteliocytów z torebki przedniej 
może być efektywnym sposobem zapobiegania zespołowi CCS. 
W odniesieniu do znaczenia rozmiarów kapsuloreksji zdania są 
podzielone. Gonvers i wsp. (18) nie wykazali związku między 

jej wielkością a procesem pooperacyjnego obkurczania, jednak 
liczni autorzy sugerują, że mała kapsuloreksja zwiększa takie ry-
zyko (13,15). Kapsuloreksja większa niż część optyczna wszcze-
pu hamuje obkurczanie, za to prowadzi do częstszego występo-
wania zmętnień torebki (19). W ramach działań prewencyjnych 
Hayashi i wsp. (19) w 3. dniu po zabiegu stosowali laserową 
kapsulotomię przednią w postaci nacięć – 2 horyzontalnych lub 
3 promienistych.

Kiedy kapsuloreksja kurczy się do rozmiaru mniejszego niż 
rozmiar źrenicy, ogranicza ilość światła wpadającego do oka 
i upośledza widzenie (3). A jeśli nawet nie pogarsza wzroku, to 
utrudnia wziernikowanie, leczenie siatkówki za pomocą fotoko-
agulacji czy operacji witreoretinalnej lub je uniemożliwia (8,11). 
Konieczna staje się wówczas kapsulotomia przednia (2,8), która 
zapobiega zamknięciu kapsuloreksji i przemieszczaniu implantu. 
Hayashi i wsp. (3) uważają jednak, że to nie ostrość wzroku ko-
reluje z wielkością otworu kapsuloreksyjnego, ale wrażliwość 
na kontrast. Po kapsulotomii w postaci 4 lub 6 laserowych na-
cięć poczucie kontrastu ulega poprawie, bez zmian w widzeniu.

Kapsulotomia laserowa zmniejsza napięcie wywołane ob-
kurczającą się tkanką włóknistą, przyczyniając się do powięk-
szenia kapsuloreksji (7). Gdy błona jest gęsta i gruba, wymaga 
użycia większych mocy lasera (19), co nie pozostaje bez wpły-
wu na otaczające tkanki i implant. Może dojść do uszkodzenia 
wszczepu, jego dyslokacji, torbielowatego obrzęku plamki czy 
nawet odwarstwienia siatkówki (7,19). Dodatkowo uwolnione 
nieresorbujące się fragmenty błony lub torebki mogą pozosta-
wać w komorze przedniej i prowadzić do zapalenia przedniego 
odcinka czy wzrostu ciśnienia wewnątrzgałkowego (7). Gdy 
kurcząca się błona jest oporna na działanie lasera, problem 
rozwiązuje dopiero jej chirurgiczne nacięcie nożyczkami (10). 
W przypadku naszej pacjentki konieczne były łącznie aż 3 in-
terwencje laserem Nd: YAG. Innym skutecznym sposobem na 
lite błony, zaproponowali go Yeh i wsp. (7), jest tzw. witrekto-
reksja (kapsulotomia „vitrector-cut”). Metoda ta służy na ogół 
do tworzenia mechanicznej okrężnej kapsulektomii przedniej 
podczas operacji zaćmy wrodzonej u dzieci. U osób dorosłych 
jest wykorzystywana do usuwania błony włóknistej z torebki 
oraz resztkowych epiteliocytów z komory przedniej. Tym samym 
zapobiega objawom zapalenia i jaskrze wtórnej, zmniejsza ryzy-
ko ponownego włóknienia i retrakcji. W przeciwieństwie do za-
biegów laserowych zapewnia większe bezpieczeństwo podczas 
modyfikowania otworu kapsuloreksyjnego, minimalizuje ryzyko 
niekontrolowanego promienistego przedarcia torebki przedniej 
oraz eliminuje konieczność stosowania dużych mocy lasera 
w przypadku grubych zwłóknień.

Podsumowanie
1. Biorąc pod uwagę szybki przebieg obkurczania się przedniej 

torebki soczewkowej po operacjach zaćmy i zagrożenie tego 
procesu potencjalnymi powikłaniami, pacjenci obarczeni 
wzmożonym ryzykiem jego wystąpienia, zwłaszcza z małą 
kapsuloreksją, powinni być dokładnie obserwowani w okre-
sie pooperacyjnym, aby w razie potrzeby można było wdro-
żyć u nich w odpowiednim czasie postępowanie prewencyj-
ne (takie jak np. przednia kapsulotomia, farmakoterapia).

2. Wybór odpowiedniego modelu sztucznej soczewki we-
wnątrzgałkowej podczas operacji fakoemulsyfikacji, wiel-
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kość kapsuloreksji, dokładne polerowanie torby tylnej i torby 
przedniej mają zasadnicze znaczenie dla osiągnięcia dobrego 
i trwałego efektu pooperacyjnego, przede wszystkim u pa-
cjentów ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia zespołu ob-
kurczania torebki przedniej soczewki.
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