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■ Аннотация
Современная хирургия хрусталика все больше уделяет внимание осложненным случаям, где требуется получить ка-

чественный функциональный результат при минимальных объемах хирургии. Фиксация интраокулярной линзы (ИОЛ) 
остается основной проблемой осложненной хирургии хрусталика, связанной с недостаточной капсульной поддержкой. 
При этом необходимо достигнуть рефракционной цели и правильного положения ИОЛ как непосредственно после опе-
рации, так и в долгосрочной перспективе. 

В обзорной статье рассмотрены современные доступные литературные данные отечественных и зарубежных авторов, 
посвященные проблеме фиксации ИОЛ в осложненных случаях хирургии хрусталика.
■ Ключевые слова: интраокулярная линза, транссклеральное подшивание, шовная фиксация, недостаточная капсульная
поддержка, дислокация.
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■ Abstract
There is a growing attention to the lens surgery in complicated cases that require to obtain a good functional result and to

minimize the surgical volume. The intraocular lens fixation remains a major problem in complicated cases in lens surgery due to 
the inadequate capsular support. It is essential to achieve the refractive goal and correct positioning of the intraocular lens both 
immediately after operation and in the long-term period. 

The article reviews current available scientific literature of domestic and international authors devoted to the problem of 
intraocular lens fixation in complicated cases of lens surgery.  
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АКТУАЛьНОСТь
Помутнение хрусталика является основной причиной 

обратимой слепоты и является причиной в 51% глобаль-
ной слепоты [1]. Единственным доступным методом ле-
чения катаракты является хирургическое вмешательство, 
что предполагает замену мутного хрусталика на ИОЛ. 
Однако хирургическое лечение катаракты в 5–15% случаев 
может сопровождаться явной и в 20% случаев – скрытой 
сопутствующей патологией связочного аппарата хрустали-
ка, что осложняет хирургическую технику и значительно 
повышает риск развития осложнений и тем самым мо-
жет снизить функциональный результат операции [2–4]. 
Возникают условия, при которых традиционная импланта-
ция ИОЛ в капсульный мешок невозможна по причине от-
сутствия ее поддержки и высокой вероятности смещения. 
Расположение ИОЛ в таких случаях может быть в передней 
камере или задней камере глазного яблока путем фиксации 
к радужной оболочке или склере. Причинами осложненно-
го течения операции по удалению хрусталика могут быть 
травматические повреждения или первичная несостоя-
тельность связочного аппарата хрусталика или капсуль-
ного мешка, наличие псевдоэксфолиативного синдрома, 
врожденные аномалии при наследственных заболеваниях 
или дисплазии соединительной ткани, например при син-
дроме Марфана или гомоцистинурии [4, 5]. 

ЦЕЛь
Анализ существующих методов и техник фиксации 

ИОЛ при отсутствии достаточной капсульной поддерж-
ки, определение их положительных сторон и недостатков. 
Были рассмотрены современные доступные литературные 
данные отечественных и зарубежных авторов. Из 146 про-
анализированных библиографических источников в ста-
тью мы включили 60 источников.

ФИКСАЦИЯ ИОЛ К РАДУЖНОЙ ОБОЛОЧКЕ
К наиболее ранним методам нестандартной фикса-

ции ИОЛ в осложненной хирургии катаракты можно 
отнести расположение линзы в области радужки с раз-
личными методами ее фиксации в области зрачка, угла 
передней камеры, радужной оболочки [6, 7]. Среди бес-
шовной фиксации к радужке известна модель иридови-
треальной линзы, линзы Artisan, основанная на фиксации 
механизмом «клешня краба» (iris-clow lens), а также так 
называемая модель Binder, фиксация которой предусма-
тривает выполнение иридэктомических отверстий [2]. 
Сравнительно обнадеживающие результаты показали мо-
дели линзы типа Artisan, однако отдаленные данные по-
казали расщепление механизма фиксации в 9,4% случаев 
[8, 9], по другим данным – в 14% в течение 6–7 месяцев [9, 
10]. Не приобрели дальнейшего распространения модели 
линзы переднекамерной бесшовной фиксации с опорны-
ми элементами в углу передней камеры. Давление на угол 
передней камеры и подвижность ИОЛ вызывали травму 

эндотелия роговицы, развитие увеита, глаукомы, дистро-
фии роговицы в 35–40% случаев [2].  

Среди методов шовной фиксации к радужке в нашей 
стране большой популярностью пользовалась ирис-клипс 
линза С.Н. Федорова и В.Д. Захарова [2]. Ее преимуще-
ством была одновременная коррекция травматического 
мидриаза, однако имелись и существенные недостатки: 
нарушения работы сфинктера зрачка, дисперсия пигмен-
та, дислокация опорных элементов до 13,6% случаев, раз-
витие макулярных отеков, потеря эндотелиальных клеток, 
выраженный иридодонез. 

С появлением новых типов гидрофильных и гидро-
фобных гибких моделей, позволяющих имплантировать 
через малые разрезы роговицы, подшивание современных 
типов ИОЛ к радужке получило широкое распростране-
ние в случае нестандартного течения операции. Техника 
остается достаточно несложной и описывает подшивание 
гаптических элементов к радужке в средней и перифери-
ческой зоне [11–14]. Предварительно выполнив контрапер-
турные парацентезы роговицы иглой с полипропиленом 
10/0, прокалывали радужку под гаптическим элементом, 
для облегчения визуализации, как правило, ИОЛ при-
поднимали и под визуальным контролем в горизонталь-
ном меридиане прошивали гаптический элемент ИОЛ. 
Проводили выкол иглы из радужки. Далее иглу проводили 
через переднюю камеру и выводили через роговицу у лим-
ба. Аналогично прошивали другую гаптику, нить отреза-
ли от иглы. Через парацентезы при помощи манипулятора 
ИОЛ из глаза вытягивали концы нитей. Нити завязывали, 
избегая сильного натяжения с целью профилактики ише-
мии участка радужки. Концы нитей обрезали цанговыми 
ножницами, а узел подтягиванием смещали под радужку. 
Д.И. Иванов (2020) предложил оригинальную методику 
подшивания к радужке комплекса «ИОЛ – капсульный 
мешок», которая имеет видимые преимущества в позднем 
послеоперационном периоде при значительном фиброзе 
комплекса, что позволяет избегать выделения или замены 
ИОЛ и уменьшает вероятность осложнений [15]. В то же 
время в литературе отмечается, что недостатками шовной 
фиксации к радужке является высокий риск развития атро-
фии радужки, пигментной дисперсии, увеита и кистозного 
макулярного отека. Также данный способ фиксации повы-
шает риск возникновения воспалительной реакции в по-
слеоперационном периоде из-за постоянного раздражения 
ткани радужки [4].  

ФИКСАЦИЯ ИОЛ К СКЛЕРАЛьНОЙ ОБОЛОЧКЕ
Развитие методов фиксации ИОЛ было нацелено 

на минимизацию травмы сосудистой оболочки глаза с со-
хранением заднекамерного положения ИОЛ. Клинические 
и гистопатологические исследования показали, что задне-
камерные ИОЛ имеют несколько преимуществ по срав-
нению с переднекамерными линзами. Преимущества за-
днекамерного расположения ИОЛ снижают риск потери 
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кового блока и ирита по сравнению с переднекамерной 
фиксацией ИОЛ. Кроме того, оптические характеристики 
ИОЛ намного лучше проявляются в локализации в задней 
камере [16]. Заднекамерная фиксация ИОЛ особенно важна 
при хирургической коррекции афакии у пациентов с ранее 
существовавшими аномалиями передней камеры, глауко-
мой и дефектами радужной оболочки (например, анири-
дией) и поэтому может быть показана в глазах с низким 
количеством клеток эндотелиальных клеток роговицы [17]. 
Кроме того, у пациентов с увеитом есть сообщения о хо-
роших функциональных результатах после использования 
заднекамерной фиксации ИОЛ [18].

Транссклеральная фиксация ИОЛ к склере включает 
как шовные, так и бесшовные подходы.  Способы фиксации 
к склере различают по типу проведения фиксирующего 
шва: ab interno – изнутри кнаружи или ab externo – снаружи 
внутрь; по количеству точек фиксации ИОЛ (двухточеч-
ные, трехточечные, четырехточечные) [17]. 

Появление методов фиксации склеры началось с при-
шивания ИОЛ, помещенных в цилиарную борозду. Один 
из первых методов шовной фиксации ИОЛ был описан E.S. 
Malbran и соавт. (1986), когда пришиваемая линза имплан-
тирована после интракапсулярной экстракции катаракты. 
Шовные петли вводили в глаз ab externo с помощью иглы 
28-го калибра, а гаптики фиксировали к склере в положени-
ях на 3 и 9 часов, на расстоянии 2 мм от лимба [19]. При этом 
выполняли отсепаровку конъюнктивы напротив каждой 
стороны лимба, предпочтительно избегая положений на 3 
и 9 часов, чтобы не повредить цилиарные артерии (напри-
мер, 2 и 8 часов для правого глаза и 4 и 10 часов для левого 
глаза). После выполнения доступов и передней витрэкто-
мии переднюю камеру наполняли вискоэластиком и пря-
мой иглой с нитью полипропилен 10-0 вводили через один 
из склеральных лоскутов параллельно радужной оболочке 
на 1,5 мм кзади от лимба до тех пор, пока она не визуализи-
руется. Иглу калибра 28G, установленную на инсулиновом 
шприце, вводили через второй склеральный лоскут; исполь-
зовали как проводник, фиксировали и выводили из глаза, 
неся нить, которая должна визуализироваться в передней 
камере. C помощью крючка нить вытягивали через корнео-
склеральный доступ, а затем разрезали пополам. Свободные 
концы шовного материала привязывали к каждой гаптике 
ИОЛ. С помощью пинцета для линз ИОЛ вводили в перед-
нюю камеру через корнеосклеральный разрез, а натяжение 
швов регулировали симметрично до достижения желаемого 
положения. Завершали операцию наложением квадратного 
шва в склере и зашиванием конъюнктивы.

J.S. Lewis и соавт. (1991) еще больше популяризирова-
ли технику ab externo, при которой швы накладывались 
через создание склерального лоскута, а узел прятали в ложе 
склеры [20]. W.E  Smiddy и соавт. (1990) описали технику 
ab interno, при которой шовные петли проводили изнутри 
глаза наружу с помощью иглы небольшого калибра [21]. 
Хотя они не сообщили о каких-либо серьезных осложнени-
ях этой техники из-за использования корнеосклерального 
разреза, основной проблемой этой техники было слепое вве-
дение иглы на 1 мм кзади от лимба изнутри глаза. Авторы 

предлагали переднюю витрэктомию в качестве стандар-
та у всех пациентов до наложения швов, чтобы избежать 
ущемления стекловидного тела и его миграции в переднюю 
камеру, что наблюдалось в нескольких послеоперационных 
случаях [21]. A. Hadayer и соавт. (2019) описали ab interno 
как методику подшивания складной цельной (гидрофиль-
ной акриловой) ИОЛ с использованием швов Gore-Tex пу-
тем имплантации через корнеосклеральный разрез 2,4 мм 
[22].

Традиционные методы крепления ИОЛ к склере ос-
новывались на привязывании полипропиленовой нити 
к гаптике ИОЛ и выводе ее наружу через склеру [23–25]. 
При этом игнорировалась опасность внешнего узла шва, 
который мог прорезаться через ткани, что приводило 
к очевидной проблеме открытых узлов шва и риску эндоф-
тальмита. Чтобы снизить риск эрозии и обнажения узла, 
K. Solomon и соавт. (1993) опубликовали методику, кото-
рая включала создание треугольных склеральных лоску-
тов на лимбе для закрытия полипропиленового шовного 
узла 10-0 [26]. Ретроспективное исследование выявило 73% 
эрозий узлов через склеру и 17% через конъюнктиву за пе-
риод от 9 до 12 месяцев. Исследователи пришли к выводу, 
что создание склеральных лоскутов частично задерживало 
эрозию узлов швов, но не предотвращало полностью. Это 
привело к дальнейшим модификациям методов трансскле-
ральной фиксации ИОЛ с формированием склеральных 
карманов [27–29]. 

P.S. Hoffman и соавт. (2006) описали технику созда-
ния склеральных карманов без необходимости рассечения 
конъюнктивы [30]. На лимбе делают два противополож-
ных разреза прозрачной роговицы с задней диссекцией 
для создания склеральных карманов. Перед каждым разре-
зом роговицы делают парацентез для входа в переднюю ка-
меру. Двусторонний полипропиленовый шов 10-0 вводится 
через парацентез, пропущенный через гаптику ИОЛ на про-
тивоположном конце, и выводится наружу с помощью иглы 
проводника 27G через склеральный карман. На противопо-
ложной стороне повторяются те же действия, петля выво-
дится наружу через парацентез роговицы и завязывается. 
Узел погружается в склеральный карман. Дополнительное 
использование фибринового клея помогало упростить эта-
пы сшивания склерального лоскута и закрытия узлов внутри 
склеры [31, 32]. L. Yeung и соавт. (2018) в ретроспективном 
исследовании рассмотрели визуальные результаты и ослож-
нения после внедрения карманов Хоффмана для закрытия 
узла после транссклеральной фиксации цельной склад-
ной ИОЛ [25]. Из 40 глаз не было каких-либо серьезных  
интраоперационных осложнений, кроме незначительного 
кровоизлияния в стекловидное тело, микрогифемы и тран-
зиторного повышения внутриглазного давления. В 8% 
глаз развилась КМО, и в 3% глаз была децентрация ИОЛ 
через 2 месяца. Не было сообщений о случаях обнажения 
узлов или эндофтальмита. Пациенты находились под наблю-
дением в среднем в течение 6 месяцев [33]. 

P. Szurman и соавт. (2010) описали технику с исполь-
зованием зигзагообразной схемы шва (Z-образный шов) 
для крепления ИОЛ к склере [28]. Это было достигнуто 
повторным введением нити вблизи точки первоначального 
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прокола склеры и повторением маневра 5 раз. Затем шов 
разрезают на уровне склеры без шовного узла, что исклю-
чает необходимость склерального лоскута или заглубления 
узла. Методика была реализована в общей сложности на 45 
глазах. Преходящее цилиарное кровоизлияние наблюда-
лось в трех глазах. ИОЛ была прочно прикреплена к бороз-
де во всех случаях, средний период наблюдения составил 22 
месяца. Не было сообщений о случаях наклона ИОЛ, эро-
зии шва, расшатывании или атрофии [28]. Однако в другом 
исследовании с использованием техники Z-образного шва 
с использованием полипропилена 9-0 и более длительной 
средней продолжительностью наблюдения (64 месяца) со-
общалось о частоте вывихов ИОЛ 13,8%, что было сопо-
ставимо с зарегистрированной частотой этого осложне-
ния в предыдущих исследованиях [34]. Кроме того, другое 
долгосрочное ретроспективное исследование для оценки 
результатов техники Z-образного шва выявило 16,7% раз-
рывов швов в течение 7,4 года и оценило вероятность раз-
рыва швов в 40% в течение 10-летнего периода. 

ИОЛ можно пришивать к склере с 1, 2, 3, 4 или даже 
6 точками фиксации [23, 35-42]. Первоначальная техника, 
описанная E.S. Malbran (1986), использовала двухточечную 
фиксацию [19]. С тех пор были опубликованы различные 
исследования с различными точками фиксации для улуч-
шения стабильности и центрирования ИОЛ, а также 
для улучшения рефракционных результатов.

A.L. Young и соавт. (2005) разработали технику фикса-
ции четырехточечным швом с использованием полипро-
пиленовых нитей 10-0. Цельная линза из полиметилме-
такрилата имплантировалась в цилиарную борозду, узлы 
завязывали на расстоянии 2 мм от лимба, поворачивали 
и погружали в склеру с последующим закрытием конъ-
юнктивы. Авторы не выявили ни одного осложнения, 
связанного со швами, таких как эрозия, перекручивание 
или обнажение, в течение среднего периода наблюдения 
18,3 месяца. Умеренное кровоизлияние в стекловидное 
тело было отмечено в 20% случаев, при этом в 10% слу-
чаев наблюдалась ограниченная отслойка хориоидеи. Оба 
эти осложнения разрешились без какого-либо дальнейшего 
вмешательства. O.N. Fass и соавт. (2010) использовали спе-
циально разработанную складную цельную гидрофильную 
акриловую линзу (Akreos®, Bausch & Lomb) с четырехто-
чечной фиксацией, используя разрез роговицы 2,75–3,0 
мм. [23]. Четыре глаза (44%) имели кровоизлияние в сте-
кловидное тело, все из которых разрешились спонтанно. 
В недавнем исследовании использовалась техника фикса-
ции шеститочечным швом без необходимости рассечения 
конъюнктивы. Использовался двусторонний полипропи-
леновый шов 8-0 с 3-петлевой гаптической, цельной, ги-
дрофильной складной акриловой линзой. Авторы выпол-
нили эту технику у 21 пациента и наблюдали результаты 
8 месяцев. У четырех пациентов (19%) был транзиторный 
отек роговицы, а у трех пациентов (14,3%) – транзиторное 
повышение внутриглазного давления. Случаев супрахори-
оидального кровоизлияния, кровоизлияния в стекловид-
ное тело, отслойки сетчатки, разрыва швов или обнажения 
узла, дислокации или децентрации ИОЛ выявлено не было. 
Исследователи обнаружили, что гаптическая конструкция 

линзы с замкнутой петлей обеспечивает надежную фикса-
цию и центрирование ИОЛ [43].

ШОВНЫЙ мАТЕРИАЛ
Традиционно для различных методов фиксации скле-

ры (как описано выше) использовались полипропилено-
вые нити 10-0. Для повышения долговечности и снижения 
риска разрыва шовного материала использовались другие 
типы шовного материала, такие как полипропилен 9-0 
и Gore-Tex 8-0 [44, 45]. Нить Gore-Tex используется в кар-
диоторакальной хирургии более 20 лет с минимальными 
признаками разрыва нити с течением времени и, как со-
общается, имеет превосходную прочность на растяжение, 
улучшающую стабильность нити [46]. M.A. Khan и соавт. 
(2016) использовали цельную линзу из полиметилмета-
крилата и цельную гидрофильную акриловую складную 
линзу с шовным материалом Gore-Tex 8-0 [47]. В первона-
чальной методике использовалась система 23-го калибра 
с высокой частотой послеоперационной гипотонии (9,4%), 
которая значительно улучшилась при использовании иглы 
27-го калибра. Интересно, что не было случаев разрыва 
швов в периоде наблюдения 11 месяцев (83 глаз) [47, 48]. 
Другое ретроспективное исследование 20 пациентов, пере-
несших четырехточечную фиксацию линзой Akreos, пока-
зало благоприятное улучшение зрения (p<0,0001) с мини-
мальными послеоперационными осложнениями. Не было 
никаких признаков децентрации ИОЛ, но число случаев 
было небольшим (только 6 из 20 глаз), а средняя продол-
жительность наблюдения составила всего 9 месяцев [48]. 
В исследовании, проведенном в Китае с использованием 
полипропиленовых швов 10-0 с S-образным интраскле-
ральным швом, не было зарегистрировано осложнений, 
связанных с наложением швов, в 69 глазах, наблюдаемых 
в течение 34 месяцев [49]. Проспективное испанское ис-
следование показало благоприятные результаты при ис-
пользовании нерассасывающихся нитей из полиэфирного 
волокна 10-0 (Mersilene). Из 25 глаз одному пациенту по-
требовалось повторное наложение швов после децентра-
ции ИОЛ. Однако исследование было ограничено неболь-
шим размером выборки и средней продолжительностью 
наблюдения 18 месяцев [50].

Поздний разрыв полипропиленовых швов 10-0 был от-
мечен в исследовании B.Y. Vote и соавт. (2006) в случаях, 
когда применялась техника двухточечной фиксации и ви-
трэктомия pars-plana [51]. Частота разрывов швов состави-
ла 28% при среднем интервале 4 года после первоначальной 
операции. По другим данным описывается возникновение 
эрозий и разрывов швов из полипропилена 10-0, достигаю-
щее 18–28% случаев в отдаленном периоде до 10 лет, и раз-
рыв шва на одном глазу в 47% случаев [52]. Подчеркивалась 
необходимость длительного наблюдения за пациентами, 
которым были проведены различные методы импланта-
ции линзы при отсутствии зонулярной или капсулярной 
поддержки и решение вопроса использования бесшовной 
фиксации ИОЛ. В то же время результаты исследования G. 
Bading и соавт. (2007) в течение 4 лет с фиксацией полипро-
пиленовых швов 10-0 в склеральных лоскутах показали ча-
стоту подвывиха ИОЛ в 6,3% случаев [53]. Авторы пришли 
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нитями 10-0 является достаточно безопасным и эффектив-
ным вариантом вторичной имплантации ИОЛ.

Таким образом, остается актуальным выбор типа и тол-
щины фиксирующих швов для сохранения стабильности 
долгосрочного результата. 

БЕСШОВНАЯ ФИКСАЦИЯ  
ИНТРАОКУЛЯРНОЙ ЛИНЗЫ К СКЛЕРЕ 

Выявление перечисленных недостатков шовной фикса-
ции интраокулярной ИОЛ к склере, в том числе возможной 
эрозии шва, децентрации ИОЛ, привело к тому, что G.B. 
Scharioth и соавт. (2010) впервые описали бесшовную тех-
нику крепления ИОЛ к склере. Авторы использовали пе-
редний доступ, который заключался в погружении гаптик 
в склеральные туннели [54]. Дальнейший анализ методики 
исследования был объединен в рамках многоцентрового 
исследования 2010 года с участием 63 пациентов из четы-
рех европейских учреждений, показал наличие осложнений 
в виде транзиторного отека роговицы (7,9%), стойкого по-
вышения внутриглазного давления (3,2%), дислокации ИОЛ 
(3,2%), кровоизлияния в стекловидное тело (3,2%) и захвата 
радужной оболочки (2%). Трем пациентам потребовалась 
дополнительная операция по стабилизации хрусталика. Был 
сделан вывод, что бесшовная фиксация линзы дает благо-
приятные функциональные результаты. Модификация этой 
техники с использованием троакаров 23G с задним доступом 
была описана I.L. Prenner и соавт. [55] в 2012 году. Через год 
после применения методики сообщалось о смещении ИОЛ 
у 12% пациентов, хотя наблюдалось статистически значимое 
улучшение остроты зрения.  

Одна из самых популярных бесшовных техник в по-
следнее время была предложена S. Yamane и соавт. (2014) 
[56]. Техника включала использование игл 27-го калибра 
для одновременного извлечения обеих гаптик из глаза 
методом «двойной иглы», которые затем вводили в лим-
бальные туннели. Первоначальное исследование (35 глаз) 
не выявило признаков дислокации ИОЛ при среднем пери-
оде наблюдения 10 месяцев. Зрачковый захват ИОЛ наблю-
дался в 9% случаев за этот короткий период. Интересно, 
что исследование показало, что средний угол наклона ИОЛ 
составляет 2,3 градуса, что существенно не отличается 
от наклона ИОЛ, отмеченного после имплантации «в кап-
сульный мешок» после обычной операции по удалению ка-
таракты. Модификация техники группой S. Yamane (2017) 
включала использование коагуляции для создания «флан-
цевой» фиксации гаптики ИОЛ без рассечения склеры [57]. 
Из 100 глаз, подвергшихся этой методике, наблюдалось ста-
тистически значимое улучшение остроты зрения в течение 
24 месяцев после процедуры. Средний угол наклона ИОЛ 
составил 3,4 градуса, со средней разницей рефракции -0,2 
+ 0,99 D. Послеоперационные осложнения включали захват 
радужной оболочки (8%), кровоизлияние в стекловидное 
тело (5%), гипотонию (2%) и макулярный отек (1%).  

Хорошие результаты фиксации ИОЛ получены с фибри-
новым клеем, с помощью которого узлы из полипропилена 
прятали под лоскутами склеры [31, 32]. A. Agarwal и со-
авт. (2013) производили создание склеральных лоскутов 

и выведение гаптики в лоскут, затем склеивание лоскутов 
[58]. Авторы включили в свой анализ 53 глаза и сообщили 
о децентрации ИОЛ в 5% случаев в течение 1 года, с ки-
стозным макулярным отеком в 7,5% глаз. 

Y. McKee и соавт. в 2014 году следовали методике 
Agarwal, описанной выше, с небольшими изменениями, 
указали частоту транзиторной гипотонии (22%), причем 
одному пациенту потребовалась повторная процедура 
для герметизации наружной фильтрации [59]. Один глаз 
нуждался в повторной операции по поводу разрыва гап-
тико-оптического соединения через 3 месяца после перво-
начальной операции. Среди основных осложнений данной 
техники были оптический захват (5,7%), децентрация ИОЛ 
(2,6%), увеит (0,5%), гаптическое смещение (2%) и гаптиче-
ская экструзия (0,5%). 

B. Todorich и соавт. (2016) описали технику трансскле-
ральной фиксации с использованием троакарных канюль 
25-го или 27-го калибра на расстоянии 2 мм кзади от лим-
ба для подшивания трехкомпонентной складной линзы 
(Alcon MA60AC). Пинцеты 27-го калибра использовались 
для выведения гаптики через склеростомы [60]. В недавнем 
большом ретроспективном анализе 122 последовательных 
пациентов, перенесших эту технику, было обнаружено, 
что наиболее частым осложнением было кровоизлияние 
в стекловидное тело (22%). Средний срок наблюдения со-
ставил 1,5 года. Самопроизвольное разрешение кровоте-
чения произошло в 67% случаев [60]. Хотя существуют 
опасения по поводу эрозии конъюнктивы гаптическим 
элементом при бесшовной фиксации: считается, что укры-
тие кончика гаптического элемента в склеральный туннель 
уменьшает это осложнение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, отсутствие оптимального хирургиче-

ского способа фиксации интраокулярной линзы при недо-
статочной капсульной поддержке или ее отсутствии говорит 
о необходимости дальнейшей работы в этом направлении. 
Нет четкого понимания критериев стабильности долго-
срочного результата, причин, влияющих на нарушение 
целостности швов в отдаленном периоде. Требуется раз-
работка комплекса мер по оценке эффективности хирур-
гического способа фиксации ИОЛ на основе топографии 
расположения ИОЛ, рефракции глаза, подсчете эндотели-
альных клеток.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия 
в данной статье.
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