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Представлен обзор отечественных и зарубежных литературных источников, рассматриваю-
щих различные методы фиксации заднекамерных интраокулярных линз (ИОЛ) после факоэ-
мульсификации катаракты, осложненной капсульной поддержки хрусталика. Отмечается доста-
точно широкое распространение транссклерального подшивания ИОЛ и перспективность разра-
ботки фиксации ИОЛ в слоях роговицы. 
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The review of domestic and foreign literature sources examining different methods of fixation of 
posterior chamber intraocular lenses after phacoemulsification of cataract, complicated capsular 
support of the lens is presented. There is a sufficiently widespread of transscleral suturing of the IOL 
and the prospect of developing IOL fixation in corneal layers.
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Катаракта является одной из наиболее рас-
пространенных форм хирургической глазной 
патологии. В Российской Федерации согласно 
опубликованным данным общее количе-
ство пациентов с катарактой составляет при-
мерно 1 млн 750 тыс.[1]. Согласно разработан-
ной отечественными авторами математической 
модели, прогноз распространенности пациен-
тов со «зрелой» катарактой в различных воз-
растных группах в ближайшие годы составляет 
11-13% от общей популяции населения [2]. 
Следует подчеркнуть, что возможности профи-
лактики развития катаракты, а также ее меди-
каментозного лечения (путем перорального 

приема поливитаминов, комплексов микроэле-
ментов, антиоксидантов, минеральных добавок 
или инстилляций капель) до настоящего вре-
мени не подтверждена методами доказатель-
ной медицины [3]. Исходя из этого, хирургиче-
ское лечение катаракты признается практиче-
ски безальтернативным. 

В настоящее время «золотым стандартом» 
катарактальной хирургии является факоэмуль-
сификация катаракты (ФЭК) через малый 
самогерметизирующийся разрез с имплан-
тацией в капсульный мешок интраокуляр-
ной линзы (ИОЛ) [4-6].Согласно действую-
щим рекомендациям, клинические особенно-
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сти катаракты обосновывают выбор оптималь-
ной модели ИОЛ в каждом отдельном случае, 
с учетом возраста пациента и сопутствующей 
патологии глазного яблока. Предпочтение сле-
дует отдавать эластичным ИОЛ из гидрофиль-
ных или гидрофобных акриловых материалов. 
Интраокулярную коррекцию афакии выпол-
няют с использованием ИОЛ, имплантируе-
мых в глаз при помощи инжектора. Стандар-
том фиксации ИОЛ является ее расположе-
ние в капсульной сумке, что исключает кон-
такт линзы с реактивными структурами глаза 
и позволяет добиться максимальных зритель-
ных функций. Альтернативные виды фикса-
ции линз (в углу передней камеры, за радужку, 
в зрачке, в цилиарной борозде и др.) исполь-
зуют в осложненных случаях или при нестан-
дартном течении операции [7]. 

Применительно к последнему положению 
необходимо отметить, что по данным литературы 
распространенность слабости связочного аппа-
рата у пациентов с катарактой составляет от 15 до 
20%, кроме того, примерно у 20% пациентов име-
ются скрытые нарушения связочного аппарата 
хрусталика, которые не всегда удается выявить 
в предоперационном периоде. Дефекты волокон 
цинновой связки, выявленные уже на операци-
онном столе, нередко заставляют хирурга менять 
тактику операции и срочно решать проблему 
выбора ИОЛ с адекватной для данной ситуации 
фиксацией [8-10]. Наиболее частыми причинами 
отсутствия капсульной поддержки являются 
травмы глаза, интраоперационные осложнения 
при хирургии катаракты, выраженная сублюкса-
ция хрусталика, афакия после ранее выполнен-
ной интракапсулярной экстракции катаракты. 
Так, тяжелая контузия глазного яблока и про-
никающее ранение глаза могут приводить к пол-
ному разрушению связочного аппарата хруста-
лика. Тупая травма, по данным ряда авторов, 
является одной из основных причин подвывиха 
хрусталика и составляет от 23,8 до 46,9% случаев, 
в то время как при полной люксации хрусталика 
в стекловидное тело травма является чаще всего 
основной причиной [11-14].

К настоящему моменту наиболее распростра-
ненным и физиологичным методом фиксации 
ИОЛ признается заднекамерная. При этом виде 
фиксации восстанавливается почти естествен-
ная иридохрусталиковая диафрагма, отсут-
ствует контакт ИОЛ с эндотелием роговицы и 
тканями угла передней камеры глаза, что сни-
жает риск роговичной декомпенсации, хрониче-

ского воспаления, глаукомы, образования пери-
ферических передних синехий, а также ослож-
нений со стороны радужки. Анализ литературы 
показывает, что в данном направлении пред-
ложены различные методы, однако до сих пор 
сохраняется деление на два способа по направ-
лению проведения иглы для подшивания ИОЛ 
– ab interno (с подходом изнутри) и ab externo (с 
подходом снаружи). При этом последний вари-
ант достаточно широко использовался офталь-
мохирургами, поскольку, по мнению ряда авто-
ров, имеет ряд преимуществ, заключающихся в 
снижении количества внутриглазных манипу-
ляций, облегчении доступа к иридоцилиарной 
зоне, возможности проводить фиксирующие 
швы провизорно до вскрытия глазного яблока 
[15]. Наиболее перспективным, применительно 
к фиксации различных типов заднекамерных 
ИОЛ при отсутствии (недостаточности) кап-
сульной поддержки, следует признать шовную 
фиксацию. При этом способы фиксации схе-
матично могут быть объединены в две основ-
ные группы – подшивание ИОЛ к радужке или 
трансссклеральное подшивание ИОЛ под скле-
ральным лоскутом.

Большинство работ, посвященных технике 
подшивания ИОЛ к радужке, описывают про-
цесс шовного фиксирования гаптических эле-
ментов линзы к средне-периферической зоне 
радужной оболочки с использованием специаль-
ных узлов [16-18]. В то же время в литературе 
отмечается, что недостатками такого способа 
фиксации ИОЛ является высокий риск разви-
тия атрофии радужки, пигментной дисперсии, 
увеита и кистозного макулярного отека. Наряду 
с этим, данный способ фиксации повышает 
риск возникновения воспалительной реакции в 
послеоперационном периоде вследствие посто-
янного раздражения ткани радужки, развития 
геморрагических осложнений [19]. Несмотря 
на это, предпринимаются попытки снижения 
риска травматизации радужки, связанные либо 
с разработкой оригинальной методики шовной 
фиксации [20], либо с использованием доступа 
через склеральный туннель, в последнем случае 
среди положительных аспектов метода отме-
чают физиологичное расположение линзы в зад-
ней камере, большую глубину передней камеры, 
меньший риск возникновения патологии эндо-
телия роговицы и повышение ВГД в послеопе-
рационном периоде [21-23].

Безусловно, наиболее распространенным 
видом шовной фиксации признается транс-
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склеральное подшивание ИОЛ под склераль-
ным лоскутом. Вопрос о наилучшем располо-
жении швов также является предметом дискус-
сии. При этом считается, что цилиарная борозда 
– самое лучшее и физиологичное место для раз-
мещения гаптических элементов при трансскле-
ральной фиксации ИОЛ, так как окружающие 
ее структуры обеспечивают относительно ста-
бильную фиксацию и позволяют легко обойти 
основные артериальные ветви радужной обо-
лочки, цилиарной мышцы и трабекулярной 
сети, а также достигнуть эффективного положе-
ния ИОЛ и отсутствия ее ротации [24]. В лите-
ратуре представлены различные методы транс-
цилиарной фиксации, которые отличаются спо-
собом проведения нити, меридианом фиксации 
ИОЛ, хирургическим доступом, применением 
различных моделей ИОЛ. В качестве конкрет-
ных примеров следует кратко отметить следую-
щие способы фиксации.

В целях коррекции афакии при полном отсут-
ствии капсульной поддержки вследствие люкса-
ции хрусталика в стекловидное тело разработан 
модифицированный способ имплантации трех-
частной интраокулярной линзы c шовной фик-
сацией в цилиарной борозде. После выполне-
ния субтотальной витрэктоми и удаления люк-
сированного хрусталика расширяли рогович-
ный факоэмульсификационный разрез до 3,5 
мм. В зоне фиксирующих швов выкраивали тре-
угольные склеральные лоскуты. Далее нити из 
полипропилена с изогнутыми иглами фикси-
ровали к гаптическим элементам ИОЛ, после 
чего иглы с нитями поочередно проводили через 
роговичный разрез в заднюю камеру глаза и в 
зоне цилиарной борозды и треугольных лоску-
тов выводили на поверхность склеры в 1,5 мм от 
лимба. С помощью двух пинцетов ИОЛ склады-
вали пополам и вводили в заднюю камеру глаза. 
Нити подтягивали и фиксировали к глубоким 
слоям склеры, ушивали треугольные лоскуты и 
разрезы коньюнктивы [25]. 

Разработан способ имплантации мягких 
заднекамерных ИОЛ при нарушении капсуль-
ной поддержки у больных с травматическим 
повреждением хрусталика и стекловидного 
тела. Способ позволяет имплантировать мягкую 
заднекамерную ИОЛ c помощью картриджа в 
процессе одномоментного вмешательства на 
переднем и заднем отделах глаза, включаю-
щее трансцилиарную витрэктомию, удаления 
травмированного хрусталика и восстановле-
ния иридо-хрусталиковой диафрагмы. Выпол-

няется шовная фиксация ИОЛ к склере в обла-
сти иридо-цилиарной борозды с помощью кар-
триджа, который позволяет провести имплан-
тацию ИОЛ как транслюмбально, так и транс-
склерально с минимальным хирургическим раз-
резом [26].

Основа следующего предлагаемого спо-
соба фиксации заключается в том, что предва-
рительно осуществляют локализацию проек-
ции цилиарной борозды на склеру и производят 
сквозные склеральные разрезы на VI-XII часах 
длиной 1 мм, в 1 мм ниже и выше лимба. Через 
сквозной склеральный разрез на VI часах вводят 
микроиглу с ушком около острия. Конец иглы 
проводят под радужкой и выводят через стан-
дартный лимбальный разрез за пределы глаза. 
В ушко иглы вводят нить, закрепленную на 
одном из опорных элементов линзы, и выводят 
через сквозной склеральный разрез на VI часах 
наружу. Через склеральный разрез на XII часах 
вводят изогнутую микроиглу с ушком около 
острия. Конец иглы под радужкой выводят 
через стандартный лимбальный разрез за пре-
делы глаза. В ушко иглы вводят нить, закреплен-
ную на другом опорном элементе линзы, и иглу 
с нитью выводят наружу. Нити на VI и XII часах 
подтягивают и имплантируют линзу в заднюю 
камеру. Концы нитей подшивают к склере. Спо-
соб, по мнению авторов, обеспечивает хорошую 
центровку имплантируемой линзы [27].

Следующий способ включает производство 
стандартного лимбального разреза, разрезов на 
VI-XII часах, закрепление нитей на опорных 
элементах линзы вне глаза, имплантацию линзы 
в заднюю камеру глаза через стандартный лим-
бальный разрез, подтягивание нитей с последу-
ющим подшиванием концов нитей к склере на 
VI-XII часах, отличающийся тем, что разрезы 
на VI-XII часах производят на конъюнктиве, 
на каждом опорном элементе линзы вне глаза 
закрепляют двойную нить, причем закрепле-
ние двойной нити осуществляют образованием 
петли, иглу с двойной нитью выводят через стан-
дартный лимбальный разрез и зрачок на склеру 
в проекции соответствующего конъюнктиваль-
ного разреза на VI и XII часах, и после подшива-
ния концов нитей к склере накладывают швы на 
конъюнктиву [28].

Авторы следующего способа предлагают 
после фиксации нити Polypropylene 10/0 с 
иглой 15 мм к гаптическим элементам ИОЛ и 
имплантации ИОЛ в заднюю камеру, переведя 
иглу под радужку, производить выкол иглы в 
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дно склеральной насечки. Следующий вкол 
иглы проводится в наружную стенку склераль-
ной насечки, а выкол – в 5–6 мм от лимба. Далее 
выполняется 3–5 склеральных стежков парал-
лельно лимбу, шириной около 4 мм. После 
этого экстрасклеральная часть нити обрезается 
таким образом, чтобы остался свободный конец 
длиной 5 мм, который заводится в субтеноно-
вое пространство. Затем швы покрываются 
конъюнктивой. По мнению авторов, преиму-
ществами их метода является стабильная фик-
сация ИОЛ в цилиарной борозде, возможность 
«центрации» ИОЛ в ходе операции после под-
шивания, отсутствие опасности прорезывания 
узла нити через конъюнктиву, а также миними-
зация индуцированного роговичного астигма-
тизма [29].

Заключение 
К настоящему моменту наличие выраженной 

недостаточности или полного отсутствия кап-
сульной поддержки не являются противопока-
занием к использованию хирургии малых раз-
резов при удалении катаракты и интраокуляр-

ной коррекции афакии. В то же время, по дан-
ным литературы, ни один из предложенных спо-
собов транссклерального подшивания ИОЛ не 
обеспечивает ее гарантированного, безопасного 
и стабильного положения [30-34]. В этой связи, 
по нашему мнению, одним из перспективных 
методов фиксации может служить подшивание 
заднекамерных ИОЛ в слоях роговицы [24, 35]. 
При этом следует подчеркнуть, что окончатель-
ное решение о степени эффективности существу-
ющих и перспективных методах фиксации ИОЛ 
после проведения ФЭК, осложненной наруше-
ниями капсульной поддержки хрусталика, воз-
можно только на основе комплексной оценки 
клинико-функционального состояния органа 
зрения пациента в раннем и позднем послеопе-
рационном периоде. При этом основными кри-
териями данной оценки являются выраженность 
травматизации коньюнктивы и роговицы, про-
резывания швов, фиксирующих ИОЛ, уровень 
вероятности послеоперационного эндофталь-
мита, динамика состояния внутриглазного дав-
ления, степень подвижности и децентрации (дис-
локации) ИОЛ в глазу, а также острота зрения.
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