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Тактические подходы к лечению подвывиха хрусталика
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РЕФЕРАТ

Лечение пациентов с подвывихом хрусталика остается одной из 
самых сложных проблем офтальмохирургии. Для достижения наилуч-
ших результатов от хирурга требуется правильно оценить предопера-
ционные данные и на их основе наметить основной план оператив-
ного вмешательства. С учетом большой вариабельности клинической 
картины, наблюдаемой у данной категории пациентов, также необхо-
димо предусмотреть несколько альтернативных вариантов тактики. 
Микроинвазивные методы факоэмульсификации составляют основу 
современных подходов к экстракции сублюксированного хрусталика. 
Квинтэссенцию новаторской мысли в этой области можно охаракте-
ризовать как сохранение капсульной сумки хрусталика для обеспече-
ния внутрикапсульной фиксации интраокулярной линзы (ИОЛ). Для 
достижения этой цели предложены различные технические приемы 

и устройства от пластиковых крючков и колец до фемтосекундных ла-
зеров. Знакомство с современным арсеналом хирургических методик 
и различных имплантов поможет хирургу быть максимально подго-
товленным к проблемам и вызовам, специфичным для хрусталиков 
с ослабленной зонулярной поддержкой. Приведение нестандартной 
ситуации сублюксации хрусталика к регулярной внутрикапсульной 
фиксации ИОЛ, при всей предпочтительности такого подхода, воз-
можно далеко не всегда. Во второй части обзора приводятся сведе-
ния об альтернативных способах крепления ИОЛ – от исторических 
и мало актуальных на сегодня методов до самых последних иннова-
ций в этой сфере.

Ключевые слова: подвывих хрусталика, сублюксация хрустали-
ка, врожденная эктопия хрусталика, внекапсульная фиксация ИОЛ. 
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ABSTRACT

Tactical approaches to surgical management of lens subluxation
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A proper treatment of crystalline lens subluxation presents one of the 
greatest challenges in ophthalmic surgery. To deliver the best possible 
outcomes a surgeon is required to assess adequately preoperative data 
findings to devise a general surgical plan. Taking into account the large 
variability of the clinical picture observed in this category of patients, it 
is also necessary to provide several alternative tactics. 

A basis of contemporary approaches to ectopic lens extraction 
strongly focuses on minimally invasive phacoemulsification techniques. 

The essence of innovative thinking in this field could be described 
as capsular bag preservation for endocapsular placement of intraocular 
lenses (IOLs). With this ultimate goal in mind, various technical tricks and 
a multitude of devices ranging from plastic hooks to femtosecond lasers 
were introduced. A thorough understanding of the modern armamentarium 

of surgical techniques and implants would be beneficial to a surgeon to 
be maximally prepared to numerous problems and challenges specific 
to lenses with compromised zonular support. Bringing non-standard 
situations of lens subluxation to the regular in-the-bag IOL placement, 
even though highly preferable, could not be assured in every case. 

The second part of the review article provides information on 
alternative strategies for the IOL fixation  – from historical and little 
relevant today methods to the latest innovations in the field.

Key words: lens subluxation, congenital ectopia lentis, extracapsular 
IOL fixation, capsular tension ring. 
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В целях упорядочения представ-
ления и, соответственно, вос-
приятия информации пробле-

му хирургического лечения сублюк-
сированного хрусталика можно раз-
делить на две, с одной стороны, тес-
но взаимосвязанные, но в то же вре-
мя вполне дискретные во времен-
ном и целевом планах проблемы. 
Первая  – это экстракция смещен-
ного хрусталика, вторая  – коррек-
ция возникшей афакии. 

Экстракция сублюксированного 
хрусталика

Разработка операционного пла-
на зависит от ряда ключевых пара-
метров: степени смещения хруста-
лика, выраженности и распростра-
ненности повреждения цинновой 
связки, возраста пациента (и ассо-
циированная с ним плотность хру-
сталика), целостности передней гиа-
лоидной мембраны (отсутствие гры-
жи стекловидного тела), наличия со-
путствующей патологии (ригидный 
зрачок, мелкая передняя камера, эн-
дотелиальная дистрофия роговицы).

На современном этапе развития 
офтальмохирургии по понятным 
причинам отдается предпочтение 
микроинвазивным методам экстрак-
ции  – факоэмульсификации (фа-
коаспирации) и ленсвитрэктомии. 
Абсолютно исключать примени-
мость интра- и экстракапсулярной 
экстракции, а также механической 
факофрагментации (manual small-
incision cataract surgery), вероятно, 
было бы неправильно, и владение 
хирургом данными историческими 
техниками, несомненно, расширяет 
его технический арсенал, посколь-
ку в реальной (лишенной гламура 
глянцевых журналов и яркого све-
та софитов подиумов международ-
ных конференций) хирургической 
практике необходимость примене-
ния этих альтернативных на сегод-
няшний день методов может эпи-
зодически возникать, причем часто 
неожиданно, в результате отклоне-
ния от запланированного хода опе-
рации. Первым выбором методы ши-
рокого доступа для экстракции неф-
рагментированного ядра хрустали-
ка могут идти в особых ситуациях, 
требующих высокой скорости про-
ведения вмешательства, как правило, 
продиктованных тяжелым общесо-
матическим состоянием пациента.

Капсулорексис
Капсулорексис при слабой цин-

новой связке сложно иницииро-
вать с помощью капсульного пин-
цета. У пациентов молодого возрас-
та ситуация усугубляется высокой 
эластичностью капсулы. Для сни-
жения эластичности рекомендует-
ся использовать витальный краси-
тель трипановый синий. После экс-
позиции 10 секунд усилие для раз-
рыва капсулы снижается в 1,5 раза 
[13]. Часто для первичного вскры-
тия капсулы используется острый 
инструмент (кератом, цистотом), 
например, методом «скрещенных 
мечей» (рис. 1) [19].

Продолжение капсулотомии 
при выраженном подвывихе может 
быть затруднено. В норме выполне-
ние капсулорексиса возможно, по-
скольку усилиям хирурга по разрыву 
капсулы противодействуют сохран-
ные волокна цинновой связки, пре-
пятствующие смещению хрустали-
ка. Один край рвущейся поверхно-
сти тянет инструментом хирург, вто-
рой край «рвется» цинновой связ-
кой. При дефекте последней необ-
ходимая для выполнения капсуло-
томии контртракция недостаточна, 
ее приходится обеспечивать вто-
рым инструментом (крючком, чоп-
пером). 

Трудности выполнения капсуло-
рексиса на фоне подвывиха хруста-
лика нисколько не смягчают требо-
ваний к величине и положению от-
верстия в передней капсуле, напро-
тив, для успешной долгосрочной 
фиксации капсульного мешка и ин-
траокулярной линзы (ИОЛ) хирург 
должен постараться центрировать 
капсулорексис по центру хрустали-
ка, оставить не менее 2 мм передней 
капсулы в меридиане максимально-
го смещения, чтобы исключить вы-
вих капсульного кольца, а также обе-
спечить величину капсулотомии в 
пределах 4,5-5,0 мм. 

Применение фемтосекундного 
лазера на этапе выполнения капсу-
лотомии может давать определен-
ные преимущества при хирургии 
подвывихнутого хрусталика. Досто-
инством фемтолазера является не-
зависимость от противотяги, обе-
спечиваемой в норме волокнами 
цинновой связки и необходимой 
для мануального капсулорексиса. 
С другой стороны, фемтоассистен-

ция при слабости связочного аппа-
рата обладает определенными огра-
ничениями. В частности, подвывих 
III (иногда и II) степени, подвижный 
хрусталик, узкий зрачок и помутне-
ния роговицы естественным обра-
зом затруднят проведение фемтоэ-
тапа. Идеальным кандидатом может 
служить пациент с травматической 
катарактой и ограниченным фако-
донезом.

Факоэмульсификация
Факоэмульсификация сублюкси-

рованного хрусталика предъявля-
ет особые требования к хирургиче-
ской технике по причине повышен-
ной подвижности хрусталика, на-
личия сообщения между передней 
камерой и витреальной полостью, 
повышенного риска неожиданного 
захвата капсулы хрусталика. Обяза-
тельными подготовительными эта-
пами для уменьшения риска ослож-
нений факоэмульсификации явля-
ются проверка и тщательное устра-
нение пролапса витреальных воло-
кон в переднюю камеру (в том числе 
с помощью окрашивания суспензи-
ей триамцинолона), фиксация края 
капсулорексиса крючками или ины-
ми удерживающими устройствами, 
использование дисперсивного ви-
скоэластика для тампонирования 
витреальной полости, снижение 
давления ирригационного подпора 
и скорости аспирации. 

Рис. 1. Методика «скрещенных мечей»  – два 
острых противоположно направленных инстру-
мента позволяют ущипнуть и создать началь-
ный дефект эластичной капсулы

Fig. 1. The technique of «crossed swords» – two 
sharp oppositely directed tools allow to pinch and 
create an initial defect of the elastic capsule
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Капсульное кольцо
Стандартное капсульное коль-

цо (КК) – самое востребованное на 
практике устройство, используе-
мое для стабилизации капсульного 
мешка. Чаще всего КК применяется 
для расправления сводов капсуль-
ного мешка при диффузном осла-
блении связочного аппарата без яв-
ного смещения мешка, которое на-
блюдается, например, при псевдоэк-

сфолиативном синдроме. Также КК 
успешно решает проблему долго-
срочной стабилизации при локаль-
ных дефектах связки, ограниченных 
сектором не более 90 градусов, на-
пример, вследствие травматическо-
го повреждения.

Капсульное кольцо в большин-
стве случаев имплантируется после 
опорожнения содержимого капсуль-
ной сумки, тем самым хирургу удает-

ся исключить проблемы, связанные 
с удалением кортикальных масс. Од-
нако в ряде случаев выраженной су-
блюксации КК необходимо вводить 
сразу после завершения капсулорек-
сиса и тщательной вискодиссекции 
передней капсулы и вещества хру-
сталика. Как вариант, для увеличе-
ния стабильности положения хру-
сталика во время факоэмульсифи-
кации ведомый конец КК может 
оставляться в роговичном парацен-
тезе [31]. Прочность фиксации мож-
но увеличить, используя крючок-ре-
трактор, введенный в дополнитель-
ный парацентез (рис. 2).

Капсульное кольцо Ционни
В случае обширного дефекта 

связки (более половины окружно-
сти) или выраженного разруше-
ния волокон на всей протяженно-
сти для долгосрочной стабилиза-
ции капсульного мешка необходима 
шовная фиксация капсульного коль-
ца. Для этих целей можно использо-
вать стандартное КК, которое фик-
сируется шовной нитью за манипу-
ляционное отверстие на конце коль-
ца. Нить выводится из капсульного 
мешка через капсулорексис и ее на-
тяжением за счет фиксации к скле-
ре добиваются центрации ИОЛ. Не-
смотря на хорошие результаты при-
менения стандартного КК для под-
шивания к склере [собственные на-
блюдения], более известным вариан-
том является модификация КК, пред-
ложенная Робертом Ционни (рис. 3) 
[11]. В зависимости от степени выра-
женности дефекта связки фиксация 
кольца Ционни проводится в одной 
или двух точках.

Капсульное кольцо Малюгина
Элегантной альтернативой коль-

ца Ционни с одной фиксационной 
петлей может служить имплант, раз-
работанный Борисом Малюгиным 
[27]. Его особенность в том, что для 
фиксации кольца используется один 
из его концов, который спирале-
образно выведен из основной пло-
скости кольца (рис. 4).

Сегменты Ахмеда
Недостатком капсульного коль-

ца является его громоздкость и обя-
зательность непрерывного капсу-
лорексиса. Его достаточно сложно 
имплантировать на этапе до удале-

Рис. 2. Временная наружная фиксация подвывихнутого хрусталика с помощью капсульного коль-
ца, один конец которого введен в свод капсульного мешка, а второй зажат в роговичном пара-
центезе. Пластиковый крючок, введенный в другой парацентез, усиливает фиксацию хрустлика. 
Кадр из фильма: Oleg V. Shilovskikh. Phacoemulsification Technique in Patients with Severe Zonular 
Defects. ASCRS, 2016 [31]

Fig. 2. The temporary external fixation of the subluxated lens with a capsular ring, one end of ring is 
inserted into the fornix of the capsule bag, and the second end is clamped in the corneal paracentesis. 
The plastic hook, inserted in another paracentesis enhances the lens fixation. Shot from a film by Oleg V. 
Shilovskikh, Phacoemulsification Technique in Patients with Severe Zonular Defects, ASCRS, 2016 [31]

Рис. 3. Модифицированное капсульное кольцо Ционни производится в 2 вариантах – с одной и 
двумя фиксационными петлями. Обратите внимание на изображение импланта в профиль: фик-
сационные петли выведены из плоскости самого кольца для выведения из капсульного мешка че-
рез передний капсулорексис

Fig. 3. The modified Zioni capsular ring is produced in 2 variants – with one and two fixing loops. Pay 
your attention to the image of the implant in profile: the fixation loops are inserted from the plane of the 
ring itself to be removed from the capsular bag through the anterior capsulorhexis



83О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 1 8

ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОРТактические подходы к лечению подвывиха хрусталика

ния хрусталика. И, если это после 
массивной вискодиссекции удает-
ся, создаются сложности на этапе 
аспирации кортикальных волокон, 
которые зажимаются кольцом в эк-
ваторе. Для решения всех этих про-
блем Айком Ахмедом была предло-
жена миниатюрная версия кольца 
Ционни, которая имеет протяжен-
ность 90 градусов окружности и вы-
ступающую фиксационную петлю. 
За счет меньшего размера устрой-
ством гораздо проще манипулиро-
вать. Его можно использовать в зо-
нах достаточной удаленности от 
разрыва края переднего капсулорек-
сиса, а также при небольших дефек-
тах задней капсулы. Кроме того, сег-
ментом Ахмеда удобнее пользовать-
ся на этапе факоэмульсификации, во 
время которого устройство помога-
ет не только центрировать смещен-
ный хрусталик, но и поддерживать 
экваториальный край капсульной 
сумки от коллапса. Как и кольцо Ци-
онни, сегмент Ахмеда служит целям 
долгосрочного крепления капсуль-
ной сумки и эндокапсулярной ин-
траокулярной линзы (ИОЛ) за счет 
шовной фиксации к склере [15].

Якорь Ассиа
Другой вариант миниатюрного 

устройства для шовной фиксации 
капсульного мешка был предложен 
Эхудом Ассиа [9]. Якорь выполнен 
из полиметилметакрилата (ПММА), 
имеет внешние размеры 2,5×3,0×0,2 
мм и может быть имплантирован че-
рез разрез 3,0 мм. По форме якорь 
Ассиа напоминает бумажную скреп-
ку, 2 конца которой помещаются в 
капсульный мешок и своими закру-

гленными окончаниями удержива-
ют экватор капсульного мешка в 2 
точках (рис. 5).

Крючки Ягучи
Капсульный крючок Ягучи выпол-

нен из полипропилена  – на одном 
конце устройство разделяется на 2 
усика, которые помещаются в свод 
капсульного мешка, другой конец 
прикреплен к длинной изогнутой 
игле для транссклеральной фикса-
ции. Гибкость усиков позволяет им-
плантировать крючок через рого-
вичный парацентез. Крючок кре-
пится к склере. В оригинальной ме-
тодике автора крючок подшивается 
к склере под поверхностным лоску-
том [34]. При выраженной слабости 
цинновой связки возможно исполь-
зование 2 крючков в противополож-
ных меридианах (рис. 6).

Иридокапсулярные ретракторы 
Малюгина

При непрерывном капсулорекси-
се для временной стабилизации по-
ложения сублюксированного хру-
сталика возможно использование 
пластиковых крючков-ретракто-
ров. Изначально для этой цели было 
предложено использовать ирис-ре-
тракторы для расширения зрачка. 
Дизайн классических ирис-ретрак-
торов с их коротким загнутым кон-
цом объясняет частые случаи соска-
кивания края капсулы с крючков при 

большой амплитуде изменений глу-
бины передней камеры, характер-
ной для глаз с подвывихом хрустали-
ка. При избыточном натяжении ре-
тракторов с целью воспрепятство-
вать развитию вышеназванной по-
тери фиксации не исключается на-
дрыв края капсулы, что практиче-
ски исключает шансы на эндокапсу-
лярную фиксацию ИОЛ. Для умень-
шения проблемных моментов, свя-
занных с использованием ирис-ре-
тракторов для временной фикса-
ции капсульного мешка, были пред-
ложены различные модели капсуль-
ных крючков-ретракторов с более 
длинным рабочим концом, который 
распределяет нагрузку с края капсу-
лорексиса на экваториальный свод 
мешка, уменьшая риски соскальзы-
вания и повреждения капсулы. Ва-
риант капсульного крючка, пред-
ложенного Борисом Малюгиным, 
представлен на рис. 7.

При полном вывихе хрусталика 
с твердым ядром либо при его сме-
щении в передние слои стекловид-
ного тела в горизонтальном поло-
жении пациента предпочтение от-
дается методам эндовитреальной 
хирургии  – трехпортовой субто-
тальной витрэктомии с последую-
щей левитацией хрусталика на пер-
фторорганическом соединении 
(ПФОС). Хрусталик поднимается до 
уровня задней камеры и эмульсифи-
цируется обычным способом. Высо-

Рис. 4. Модифицированное капсульное коль-
цо Малюгина

Fig. 4. The modified Malyugin capsular ring

Рис. 5. Якорь Ассиа 

Fig. 5. Assia Anchor 
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кая подвижность нефиксированно-
го хрусталика представляет собой 
определенные сложности, которые 
не являются непреодолимыми и тре-
буют помощи второго инструмента, 
удерживающего хрусталик в зрач-
ковой оси. Предпочтительна эндо-
капсулярная факоэмульсификация 
через передний капсулорексис, но 
непрерывность последнего в ситу-
ации полного вывиха не является 
критической, поскольку капсульная 
сумка не используется для фиксации 
ИОЛ. Проблемы возможной дисло-
кации неизбежных при фрагмента-
ции фрагментов хрусталикового ве-
щества не возникает из-за левити-
рующего эффекта ПФОС: как пра-
вило, все фрагменты плавают на пе-
редней поверхности пузыря ПФОС и 
доступны для удаления. При частич-

ной аспирации ПФОС в ходе работы 
с хрусталиком его объем восстанав-
ливают дополнительной подачей.

В случае мягкого ядра хрустали-
ка его вещество может быть удалено 
методом ленсвитрэктомии.

Коррекция афакии при слабости 
цинновой связки

Предпочтительность эндокапсу-
лярной фиксации ИОЛ не только для 
стандартных случаев экстракции 
хрусталика, но в случае подвывиха 
хрусталика оспаривается мало. Раз-
работано немало технических при-
емов и устройств различного пла-
на, часть из которых перечислены 
выше, целью которых является со-
хранение капсульного мешка в ходе 
факоэмульсификации и его долго-
срочная стабильная фиксация для 
обеспечения безопасного крепле-
ния ИОЛ в изолированных услови-
ях капсульной сумки. Вместе с тем, 
сохранить капсульный мешок уда-
ется не всегда. Также нередки слу-
чаи, когда сохранность капсульно-
го мешка представляет собой ма-
лую ценность для эндокапсулярной 
фиксации ИОЛ по причине грубо-
го повреждения волокон цинновой 
связки, например, при полном вы-
вихе хрусталика. В таких ситуациях 
требуются альтернативные способы 
фиксации ИОЛ.

Исторически основными спо-
собами альтернативной фиксации 
ИОЛ при бескапсульной афакии яв-

ляются крепление в углу передней 
камеры, фиксация к радужке и фик-
сация к склере. 

Фиксация в углу передней камеры
Технически самый простой и 

быстрый способ крепления, кото-
рый был предложен одним из пер-
вых для интраокулярной коррекции 
бескапсульной афакии. Из-за неа-
даптивного жесткого дизайна, не-
гибкого материала первых ИОЛ хи-
рурги столкнулись с эпидемией де-
компенсации роговичного эндоте-
лия и вторичной глаукомы, что се-
рьезно притормозило развитие это-
го метода фиксации. 

Появление в дизайне гибких эле-
ментов, амортизирующих давление 
импланта на деликатные структуры 
угла передней камеры (УПК), позво-
лило линзе лучше адаптироваться к 
различиям в диаметре передней ка-
меры [3]. Ренессанс интереса к ИОЛ, 
крепящимся в УПК, в начале третье-
го тысячелетия даже привел к их ак-
тивному продвижению в сферу ин-
траокулярной коррекции аметро-
пий [22], но столкнулся с известной 
уже проблемой потери эндотелиаль-
ных клеток и пошел на спад [23].

Тем не менее, данный подход име-
ет право на жизнь. При третьей сте-
пени смещения хрусталика и афа-
кической коррекции для миними-
зации операционной травмы в не-
которых случаях хрусталик может 
быть оставлен in situ, а поверх него 
имплантирована переднекамерная 
ИОЛ с фиксацией в углу [17] или к 
радужке. В последующем, в случае 
прогрессирующей дислокации на-
тивного хрусталика у пациента мо-
лодого возраста, его удаление про-
водят витреальным доступом.

Зрачковая фиксация
Линзы зрачковой фиксации по-

явились как альтернатива имплан-
там с креплением в углу передней 
камеры с целью снижения частоты 
характерных для последних ослож-
нений. Изначально это были жест-
кие устройства из ПММА, к кото-
рым Корнелий Бинкхёрст в 1957 г. 
присоединил супрамидные петли. В 
Советском Союзе и России, прежде 
всего, были известны модели «Спут-
ник» и Т-19: последняя производит-
ся и применяется до сих пор.

В 1955 г. южноафриканский по-

Рис. 6. Крючок Ягучи 

Fig. 6. Yaguchi Hook

Рис. 7. Иридокапсулярный ретрактор Малю-
гина

Fig. 7. Malyugin irido-capsular retractor



85О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 1 8

ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОРТактические подходы к лечению подвывиха хрусталика

следователь Гарольда Ридли Эдуард 
Эпштайн модифицировал перво-
начальную модель своего учителя, 
предназначенную для задней каме-
ры, в устройство, крепящееся в зрач-
ке (рис. 8). Дизайн Эпштайна – про-
образ эластичной ИОЛ «иридовит-
реальной фиксации», предложенной 
аспирантом С.Н. Федорова, И.Э. Ио-
шиным, ныне известной как RSP-3.

Смешанная фиксация  
с использованием остатков 
капсульной сумки

У пациентов с врожденной экто-
пией хрусталика удаление хрустали-
кового вещества методом факоаспи-
рации, либо ленсвитрэктомии, по-
зволяет сохранить капсульный ме-
шок и часть волокон цинновой связ-
ки, что может обеспечить частич-
ную поддержку ИОЛ в задней камере 
[2]. В случае мягкого ядра и сохран-
ной передней гиалоидной мембра-
ны факоаспирация исключает ма-
нипуляции со стекловидным телом. 
С течением времени происходит 
фиброзирование капсульной сум-
ки и ее частичная ретракция в на-
правлении исходного смещения 
хрусталика. 

Подобная поддержка ИОЛ от дис-
локации в витреальную полость в 
случае со зрачковой линзой (RSP-
3, «гриб») может быть достаточной, 
особенно при использовании мо-
дифицированного варианта дан-
ной линзы с увеличенным перед-
ним листком [4]. В случае заднека-
мерной фиксации для обеспече-
ния центрального положения ИОЛ 
потребуется ее подшивание к скле-
ре или к радужке [1]. Для этой цели 
предложена модель МИОЛ-23.

Бесшовная фиксация к радужке 
(iris claw)

Принцип бесшовной фиксации 
к средней периферии радужки был 
предложен голландским хирургом 
Яном Верстом (Jan Worst) в 1970 г. 
Его более ранняя модель, известная 
как «линза-медальон», во многом 
была похожей на ирис-клипс-линзу, 
предложенную его учителем Корне-
лием Бинкхерстом, и требовала на-
ложение шва. 

Позднее Верст добавил к дизай-
ну линзы свою знаменитую защел-
ку по типу клешни краба, крепящую 
имплант к строме средней перифе-

рии радужки. Этот дизайн остается 
востребованным и по сей день в фа-
кичных и афакичных линзах. Более 
поздние усовершенствования косну-
лись эластичности оптики (силок-
сан), добавления торического ком-
понента и фиксации ИОЛ, изначаль-
но предложенной для передней ка-
меры, и на задней поверхности ра-
дужки.

Шовная фиксация к радужке
Возможны различные варианты. 

Предпочтение отдается трехчаст-
ным ИОЛ по причине хорошей со-
вместимости их гаптических эле-
ментов с пигментным листком ра-
дужки. Во время подшивания часто 
оптику линзы вывихивают вперед, 
захватывая ее в зрачке. При этом 
гаптические элементы хорошо кон-
турируются под радужкой, прижи-
маясь к ней, что существенно облег-
чает их фиксацию. Для этой цели не-
редко используют методику скользя-
щего шва Siepser с проланом 9/0 на 
длинной изогнутой игле.

Для разграничения переднего от-
резка от заднего при врожденной эк-
топии хрусталика предлагалось под-
шивание листка передней капсулы к 
склере [5, 12].

Шовная фиксация к склере
Приоритет в этом вопросе обыч-

но отдается аргентинскому хирургу 
Энрике Мальбрану [26], предложив-
шему использовать пролен 10/0 для 
фиксации гаптических частей ИОЛ 
к склере. В 2 мм от лимба в мериди-
ане 3 и 9 часов методом ab externo 
вводятся иглы с нитью, которые об-
разуют пару внутренних петель. Пет-
ли затем выводятся через импланта-
ционный разрез наружу и фиксиру-
ются швом-лассо к гаптикам. Даль-
нейшее развитие технологии было 
продиктовано решением проблем, 
характерных для данного способа 
фиксации.

В своей известной технике 1991 г. 
Lewis J.S. популяризирует ab externo 
подход, предлагая идею иглы-прово-
дника, и рекомендует склеральные 
клапаны для укрытия узлов [24]. По-
скольку проведение иглы изнутри на-
ружу (ab interno) проводится без пря-
мого визуального контроля, то дан-
ный подход сопряжен с большой ве-
роятностью таких осложнений, как 
гемофтальм, отслойка сетчатки, не-

правильное расположение гаптиче-
ских элементов. Для повышения точ-
ности размещения опорных элемен-
тов в цилиарной борозде были разра-
ботаны методики ab interno с приме-
нением эндоскопов [28].

В дальнейшем для снижения ри-
ска соскальзывания шовной нити 
с гаптики были разработаны ИОЛ 
с фиксационными отверстиями в 
опорных элементах. Было обнару-
жено, что пролен 10/0 имеет склон-
ность к постепенному разрушению 
[10], и предпочтение стало отдавать-
ся более толстой нити 9/0, а также 
нити 7/0 из материала Gore-Tex (рас-
ширенный политетрафторэтилен). 

Поскольку 2-точечная фиксация 
линзы сопровождается большим на-
клоном, чем стандартное располо-
жение ИОЛ в капсульном мешке [16], 
стали разрабатываться методы скле-
ральной фиксации в 4 точках [14]. 

Наличие узла на поверхности 
склеры, особенно из пролена, жест-
кого как проволока материала, 
создало проблему протрузии шва 
через конъюнктиву с постоянным 
воспалением и даже риском разви-
тия эндофтальмита. Джеймс Льюис 
для профилактики протрузии шва, 
помимо упомянутых выше скле-
ральных клапанов, предложил роти-
ровать узел внутрь глаза [25]. С этой 
же целью Ричард Хоффман разра-
ботал оригинальный подход к этой 
проблеме на основе обратных скле-
ральных карманов [18]. Суть метода в 

Рис. 8. ИОЛ зрачковой фиксации «Ошейник» 
(Collar stud) Эдварда Эпштайна, 1955 г. (фото с 
сайта eyeantiques.com)

Fig. 8. The Collar-Stud IOL for pupillary fixation 
by Edward Epstein, 1955 (photo from the website 
eyeantiques.com)



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 1 886

Е.Н. Батьков, Н.П. ПаштаевЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

формировании склеральных тонне-
лей в меридиане склеральной фик-
сации от лимба в сторону экватора 
глазного яблока, избегая манипуля-
ций с конъюнктивой. Узел прячется 
за счет того, что концы шовной нити 
вслепую выводятся из кармана и за-
вязываются под крышей тоннеля и 
конъюнктивой. И еще один популяр-
ный способ борьбы с прорезывани-
ем швов  – так называемый Z-шов  – 
работает за счет отказа от формиро-
вания узла: шовная нить короткими 
стежками не менее 5 раз зигзагооб-
разно проводится в толще склеры. И 
этого достаточно для прочной фик-
сации [32].

Интрасклеральная фиксация
Бесшовное крепление гаптиче-

ских элементов ИОЛ в толще склеры 
стало очень популярным в послед-
ние годы в связи с подкупающей не-
зависимостью этого метода от не-
долговечных шовных нитей, поч-
тительной удаленностью импланта 
от эндотелия и радужки, внешней 
элегантностью многих из этих ме-
тодик, а также с надеждой избавле-
ния от многих серьезных осложне-
ний, свойственных в той или иной 
мере всем методам альтернативной 
фиксации. 

Приоритет в развитии данного 
способа крепления ИОЛ стоит от-
дать Габору Шариоту, описавше-
му в 2007 г. фиксацию гаптических 
элементов 3-частной линзы в тол-
ще склеральных тоннелей, сфор-
мированных стилетом 23 калибра 
[30]. После тщательной передней 
витрэктомии в 1,5-2,0 мм от лимба 
выполняется 2 равноудаленные друг 
от друга склеротомии. Тем же стиле-
том параллельно лимбу в направле-
нии против хода часовой стрелки с 
началом в толще склеростомии фор-
мируются интрасклеральные тонне-
ли с выходом ножа в 2-3 мм от точки 
начала. Далее витреальный пинцет, 
введенный в склеростому, выводит 
наружу ведущую гаптику и погружа-
ет ее в интрасклеральный тоннель. 
Такая же процедура повторяется и 
для ведомой гаптики.

Другая известная модификация 
интрасклеральной фиксации при-
надлежит группе индийских авто-
ров под руководством Амара Агар-
вала [8]. Ее отличительные особен-
ности заключаются в том, что скле-

ростомы выполняются в проекции 
склерального лоскута, который в за-
вершение крепится к ложу с помо-
щью фибринового клея. 

Группа Амара Агарвала также рас-
пространила принцип интраскле-
ральной фиксации на дислоциро-
ванные 3-частные ИОЛ [29], специ-
ально созданные капсульные полу-
кольца [20, 21]. Также предлагается 
обеспечивать поддержку подвиж-
ного хрусталика предварительной 
фиксацией ИОЛ под хрусталиком, 
чтобы оптика линзы отделила су-
блюксированный хрусталик от сте-
кловидного тела [7].

Интересный подход к креплению 
опорных частей ИОЛ в склере, не 
требующий манипуляций с конъюн-
ктивой и выкраивания склеральных 
лоскутов, продемонстрировал япон-
ский хирург Шин Ямане [35]. Важной 
особенностью метода является неза-
висимость от ассистента для удержа-
ния гаптики, первой проведенной 
через склеру. Суть метода заключа-
ется в использовании иглы-прово-
дника 30 калибра, которая в 2 мм 
от лимба вводится под косым углом 
к поверхности глаза сначала через 
конъюнктиву, затем через склеру 
в заднюю камеру, где в ее полость 
продевается ведущий гаптический 
элемент (при этом ведомая гаптика 
держится в имплантационном тон-
неле). Игла вместе с закрепленной 
в ее полости гаптикой оставляется 
в покое, что освобождает руки хи-
рурга для манипуляций с ведомой 
гаптикой. Последняя также вводит-
ся в глаз и вдевается в полость вто-
рой иглы, введенной таким же спо-
собом в противоположном мериди-
ане. Всё это время первая гаптика и 
фиксирующая ее первая игла нахо-
дятся в склеральном тоннеле. Выве-
дение обеих игл наружу вместе с на-
низанными в них гаптическими эле-
ментами проводится одновременно. 
Далее коагулятором добиваются рас-
плавления кончика гаптики и ее рас-
ширения, создавая своего рода огра-
ничитель для ее прохождения через 
склеру. Гаптика погружается в толщу 
склеры с обеих сторон.

Моделирование ИОЛ для центрации 
в децентрированном капсульном 
мешке

Оригинальный подход к интрао-
кулярной коррекции при врожден-

ной эктопии хрусталика базиру-
ется на полном или частичном от-
сечении одной гаптики линзы для 
принятия ее оптикой центрально-
го положения в дислоцированном 
капсульном мешке [6, 33]. Центра-
ция ИОЛ достигается за счет при-
дания ей асимметричности. В зоне 
максимального смещения капсуль-
ного мешка размещается сторона 
ИОЛ с ампутированной гаптикой, 
тогда как с противоположной сторо-
ны интактная гаптическая часть обе-
спечивает плотное прилегание края 
оптики к своду капсульного мешка.

В заключение можно сказать, что 
на современном этапе развития оф-
тальмохирургии с ее акцентом на 
микроинвазивность и приоритетом 
эндокапсулярной фиксации ИОЛ 
у хирурга в распоряжении имеется 
значительный арсенал технических 
приемов и средств для достижения 
высоких зрительных функций. С 
другой стороны, отсутствие единых 
алгоритмов хирургического лече-
ния пациентов с сублюксацией хру-
сталика свидетельствует о том, что 
идеального решения вопроса на се-
годняшний день не предложено, и 
дальнейший научный поиск в этом 
направлении будет продолжен.
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