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ВВЕДЕНИЕ

Вопросы реабилитации пациентов с сочетанной патологией хрусталика и 

большими дефектами радужной оболочки, до настоящего времени остаются 

открытыми. Особую значимость эта проблема приобретает при травматических 

порожениях органа зрения.

Проникающие ранения глаза осложняются травматической катарактой в 

36-52,9% (Либман Е.С.,1976). Контузии ведут к помутнению хрусталика в 7­

12,6% случаев. Поражение радужки при тупой травме наблюдается в 60-70% 

случаев (Гундорова Р.А., Малаев А.А., Южаков А.М 1986).

Среди контузий глаза особое место занимают случаи, сопровождающиеся 

смещением хрусталика. По данным различных авторов, указанное осложнение 

встречается в 4,3-12,8% случаев (Белянин А.Ф. и др. 1997).

Машетова Л.К. с соавт. (1999) на основе анализа большого клинического 

материала (426) приводит частоту повреждений радужки и хрусталика в 

результате тупой травмы глаза: травматический мидриаз - 8,16%; разрыв 

радужки - 18,88%; подвывих хрусталика - 7,69%; вывих хрусталика - 6,06%; 

травматическая катаракта - 1,86%.

Современная микрохирургия с использованием микроскопов, 

факоэмульсификаторов и высокоэластичных ИОЛ позволяет с большой 

вероятностью полностью реабилитировать пациентов с катарактой. С 

введением метода ленсэктомии несколько упростилась ситуация с удалением 

дислоцированного хрусталика. В последние годы, в связи с развитием
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современной микрохирургии, довольно успешно решается проблема закрытия 

небольших дефектов радужной оболочки путём её пластики с использованием 

шовного материала. Но пределы использования этой методики ограничены.

При больших дефектах радужки, появилась необходимость создания 

искусственной радужной оболочки. Уфимский центр пластической хирургии 

стал производить искусственную радужку из аллотрансплантата, 

имитирующего голубую радужку (Мулдашев Е., Муслимов С. 1987). Затем 

была создана и апробирована в клинике искусственная радужка из сополимера 

коллагена (Фёдоров С.Н., Багров С.Н. 1992; Багров С.Н. 1994; Фёдоров С.Н., 

Аксёнов А.О. 1994,1995,1996).

Венгер Г.Е. (1992) предлагает замещать дефекты радужки транслантатом 

донорской радужной оболочки человека. Суркова В.К., Никова Г.Н. (1997) 

положительно характеризовали силиковысушенную донорскую радужку, 

аутоконьюнктиву и сосудистую стенку, как потенциальный материал для 

закрытия дефектов радужной оболочки в клинике. И, даже допустив, что 

создана идеальная модель искусственной радужки, она не может решить всю 

проблему. Дефекты радужной оболочки редко встречаются в самостоятельной 

форме. Чаще всего, офтальмохирургу приходится встречаться с такими 

сочетаниями:

• частичная или полная аниридия + катаракта

• частичная или полная аниридия + подвывих хрусталика

• частичная или полная аниридия + афакия.
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Таким образом, кроме закрытия дефектов радужной оболочки, есть 

необходимость одномоментной коррекции афакии, т.е. создание блока 

«радужка-хрусталик». И тут же возникает множество вопросов, требующих 

своего решения.

1. Это, во первых, какая конструкция линзы: жёсткая, мягкая или полужёсткая. 

2. Какой материал приемлем для ИОЛ.

3. Какое покрытие необходимо для создания цвета радужки.

4. Какая технология может быть использована при наличии катаракты, 

дислокации хрусталика, а также при отсутствии радужки и хрусталика.

Одним из распространённых материалов для ИОЛ является 

полиметилметакрилат. На протяжении полувекового периода развитие 

интраокулярной коррекции полиметилметакрилат зарекомендовал себя как 

биологически инертный, оптически прозрачный материал. За это время 

созданы сотни моделей интраокулярных линз (Алексеев Б.Н., 1976; Водовозов 

А.М., 1982; Линник Л.Ф., 1987; Фёдоров С.Н., 1962, 1973, 1977; Alpar J.J.,1980, 

1986; Anis A.Y., 1980; Barraquer J.,1960; Binkhorst C.D., 1959; Choyce D.P., 

1976; Dannheim H., 1956; Epstein E., 1959; Guerry D., 1960; Holladay J.T., et.al 

1996; Mittelvieftaus H., 1996; Pearce J.L., 1977; Ridley H., 1952, 1957; Shearing 

S.P., 1978; Simcoe W., 1981; Strampelly B, 1961; Worst G.F., 1977).

Наряду с большими достоинствами и преимуществами данных моделей 

ИОЛ, сохраняются и принципиальные недостатки, существенным из которых 

является жёсткость конструкции, что может привести к механическому
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давлению на ткани глаза (Бененсон И.Л., 1986; Копаев С.Ю., 1991; Чупров 

А.Д., 1997; Pearce J.L., 1977, 1979).

Мягкие силиконовые ИОЛ (Фёдоров С.Н., Егорова Э.В., Бененсон 

И.Л.,1985; Фёдоров С.Н., Багров С.Н., 1987; Фёдоров С.Н., Багров С.Н., 

Тимошкина Н.Т., 1988; Allarakhia L., Knoll R.L., Lindstron R., 1987; Mazzocco 

T.R., 1984, 1985, 1986; Milauskas A.T., 1987; Newmann A.C., Me Carty G.A., 

Sanders D.A., Raanan M.G., 1989; Scopic C., Menapace R., Gnad H.D.,1987; Zheng 

Y.R., 1981; Zhou K.Y., 1981, 1983) используются в офтальмохирургии также 

достаточно хорошо. Они также имеют свои недостатки, но имеют и свои 

преимущества. Одно из основных достоинств силиконовых ИОЛ - высокая 

эластичность и атравматичность.

Созданная комбинированная силоксано-полиметилметакрилатная (К- 

ИОЛ) (Фёдоров С.Н., Паштаев Н.П., 1991) сочетает в себе эластичность, 

мягкость, атравматичность силоксановой гаптики с прозрачностью и 

инертностью проверенной уже десятилетиями полиметилметакрилатной 

оптической части.

Кроме того, разработаны К-ИОЛ, у которых гаптическая часть 

покрывается карбином под цвет радужки пациента, что позволяет закрывать 

дефекты радужной оболочки при травматических катарактах. Конструкция К- 

ИОЛ позволяет имплантировать её в переднюю камеру после удаления 

дислоцированного хрусталика. Однако, отсутствие достаточных 

экспериментальных и клинических данных, позволяющих внедрить К-ИОЛ в
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широкую клиническую практику, потребовало дальнейших фундаментальных 

исследований.

Не вызывает сомнения актуальность совершенствования технологии 

удаления катаракты с учётом создания высокоэффективного отечественного 

инструментария и оборудования. До настоящего времени не решена проблема 

имплантации ИОЛ при вывихах и подвывихах хрусталика, а также при 

аниридии с афакией.

Цель и задачи исследования

Целью настоящего исследования является разработка системы 

хирургических вмешательств при катаракте, дислокации хрусталика и 

аниридии на основе имплантации комбинированной ИОЛ.

Для достижения поставленной цели определены следующие задачи:

1. Разработать комбинированную ИОЛ для коррекции афакии и закрытия 

дефектов радужной оболочки.

2. Провести экспериментальные исследования для определения 

биосовместимости линзы.

3. Создать и внедрить в клинику отечественный инструментарий для 

экстракции катаракты и имплантации комбинированной ИОЛ.

4. Разработать технологию удаления дислоцированного хрусталика и 

имплантации комбинированной ИОЛ.

5. Разработать технику имплантации комбинированной ИОЛ при аниридии и

афакии.
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6. Изучить операционные и послеоперационные осложнения и разработать 

меры профилактики осложнений.

7. Определить показания и противопоказания к имплантации комбинированной 

ИОЛ на основе оценки и анализа полученных результатов.

Научная новизна и практическая значимость работы

Впервые создана полужёсткая конструкция ИОЛ, где оптическая часть 

выполнена из полиметилметакрилата, а гаптическая часть из силикона. 

Созданы технологические условия изготовления силиконовой гаптической 

части линзы с ареактивной структурой. Впервые использована методика 

карбинового покрытия силиконовой гаптической части для придания ей 

цветности и возможности отсечения ультрафиолетовых лучей.

Создан отечественный инструментарий для выполнения 

экстракапсулярной экстракции катаракты, позволяющий улучшить 

технологические возможности операции.

Разработана техника имплантации комбинированной ИОЛ после 

факоэмульсификации и экстракапсулярной экстракции катаракты.

Усовершенствована технология удаления дислоцированного хрусталика.

Создан отечественный ленсвитреотом для ленсэктомии и одновременной 

витрэктомии. Отработана техника удаления дислоцированного хрусталика в 

зависимости от склероза и степени дислокации.
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Разработана техника имплантации К-ИОЛ после удаления 

дислоцированного и впервые определены методы фиксации ИОЛ в 

зависимости от степени поражения радужки.

Впервые разработана техника имплантации комбинированной ИОЛ 

«радужка-хрусталик» при аниридии. Апробирована в клинике методика 

интрасклеральной фиксации линзы в зависимости от наличия или отсутствия 

капсулы хрусталика.

Основные положения, выносимые на защиту

1. Созданная комбинированная силоксана-полиметилметакрилатная линза, где 

гаптическая силиконовая часть, покрытая карбином может служить для 

закрытия дефектов радужной оболочки. На основании многочисленных 

экспериментальных исследований доказана ареактивность и пригодность для 

использования в клинике.

2. Разработанная техника удаления катаракты и имплантации 

комбинированной ИОЛ с использованием созданного отечественного 

микроинструментария и шовного материала, позволяет получить 

эффективные клинические результаты.

3. Разработанная техника и тактика удаления дислоцированного хрусталика, 

учитывающая наличие склероза и степень его дислокации, снижает риск

послеоперационных осложнений.
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4. Применение разработанных методов имплантации и фиксации К-ИОЛ после 

удаления дислоцированного хрусталика, позволяет свести к минимуму 

вероятность смещения линзы.

5. Разработанная техника имплантации и методика фиксации К-ИОЛ «радужка- 

хрусталик» при аниридии с афакией, позволяет получить стабильный 

визуальный и косметический эффект.

Апробация работы

Работа выполнена в МНТК «Микрохирургия глаза». Клиническая часть 

работы выполнена в головной организации и в Чебоксарском филиале МНТК 

«Микрохирургия глаза». Экспериментальная часть работы выполнены на базе 

малого государственного предприятия «НЭП» при МНТК «Микрохирургия 

глаза», на базе Института Химической Физики (ИХФ) Академии Наук России, 

а также Межвузовской лаборатории высоких технологий г. Чебоксары.

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены 

на совместных заседаниях научных конференций МНТК «Микрохирургия 

глаза» и кафедры глазных болезней Московского медицинского 

стоматологического института им. Н.А. Семашко (Москва, 1997, 1998).

• Всероссийской научно-практической конференции, посвящённой 95-летию 

со дня рождения Т.И. Брошевского (Самара, 1997г.).

• Межрегиональной научно-практической конференции офтальмологов

(Ульяновск, 1998г.).
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• Научно-практической конференции офтальмологов (Оренбург, 1998г.).

• 1-ой Евро-Азиатской конференции по офтальмохирургии (Екатеринбург, 

1998г.).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 29 научных работ, 

основные положения диссертации защищены 17 патентами и авторскими 

свидетельствами 18 рационализаторскими предложениями. По теме 

диссертации опубликованы две методические рекомендации.

Объём и структура диссертации

Диссертация изложена на 315 листах машинописи и состоит из введения, 

обзора литературы, 4-х глав, отражающих собственные экспериментальные и 

клинические исследования, заключения, выводов и списка литературы. Работа 

иллюстрирована 75 рисунками, 30 таблицами. Список литературы содержит 

373 отечественных и иностранных источников.
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Приношу глубокую благодарность за ценные научные и практические 

консультации при проведении данного исследования Генеральному директору 

МНТК «Микрохирургия глаза», академику РАН, РАЕН, РАМН, профессору 

С.Н. Фёдорову, заместителю генерального директора МНТК «Микрохирургия 

глаза» по научной работе, академику Л.Ф. Линнику, учёному секретарю МНТК 

«Микрохирургия глаза»; к.м.н. Т.Л. Климовой, старшему научному сотруднику 

малого государственного предприятия «НЭП» к.м.н. Н.В. Перовой.

Благодарю, сотрудников МНТК «Микрохирургия глаза» за дружескую 

поддержку при выполнении работы и активное внедрение разработанных 

методов в клиническую практику.
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Все новое познается в сравнении, и оценивается с высоты истории своего 

существования! Трудно было оценить в свое время изобретение 

интраокулярной линзы английским ученым Ридли, а также его 

последователями - Бинхорстом, Федоровым С.Н. и др., которые пошли на 

величайшие эксперименты в офтальмологии и в итоге совершили 

колоссальный рывок вперёд. Они дали будущим офтальмологам не только 

результаты своих экспериментов. Они дали направление деятельности, 

которое продолжает жить и совершенствоваться. Мы являемся свидетелями 

создания огромного количества новых моделей интраокулярных линз. Этот 

процесс продолжается, и по всей видимости он бесконечен.

Развитие метода интраокулярной коррекции афакии сопровождается 

разработкой новых, все более совершенных конструкций искусственных 

хрусталиков и поиском материалов, оптимальных для их производства. Одним 

из распространенных материалов для ИОЛ является полиметилметакрилат. На 

протяжении полувекового периода развития интраокулярной коррекции 

полиметилметакрилат зарекомендовал себя как биологически инертный, 

оптически прозрачный материал. За это время создали сотни моделей 

интраокулярных линз (Алексеев Б.Н., 1976; Витхун В., 1986; Водовозов А.М., 

1982; Линник Л.Ф., Шимшилашвили Г.Д., Старшинова В.С. и др., 1987; 

Олешко Н.И., 1987; Пашинова Н.Ф., 1983; Фёдоров С.Н., 1962, 1977, 1973;
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Чупров А.Д. и др., 1998; Alpar J.J., 1980, 1986; Anis A.Y., 1980; Barraquer J., 

1958, 1960; Binkhorst C.D., 1959; Choyce D.P., 1964; Dannheim H., 1956; Fecimor 

P., 1980; Guerry D.P., 1960; Hooladay J.T., 1996; Jaffe N.S., 1978; Lieb W.A., 

Guerry D.P, 1957; Mittelvieftaus H., 1996; Pearce J.L., 1977; Ridley H., 1952, 

1957; Shearing S.P., 1978; Simcoe W., 1981; Strampelly B., 1961; Worst GF 

1977).

По форме, конструктивным особенностям эти линзы трудно поддаются 

какой-либо классификации. Но по методу фиксации их можно разделить на 

переднекамерные с фиксацией в углу передней камеры, ирис-клипс линзы с 

фиксацией в области зрачка, заднекамерные с фиксацией в цилиарной борозде, 

заднекамерные с интракапсулярной фиксацией. Используя все виды ИОЛ 

полиметилметакрилата, хирурги отмечают общие недостатки. Одним из 

основных недостатков является жесткость конструкции всех моделей 

(Бененсон И.Л., 1986; Копаев С.Ю., 1991; Oh Kong Т., Oh Kean Т., 1998).

Опорная часть большинства конструкций линз из ПММА должна 

изготавливаться из гибкого упругого материала, обладающего инертностью, 

прочностью и стабильностью в средах глаза (Фёдоров С.Н., 1977).

Материалы для изготовления опорных элементов ИОЛ делятся на три 

группы;

• синтетические полимеры: супрамид и полипропилен;

• металлы и сплавы: платина, золото, иридий, платиноиридиевый сплав, 

титан, тантал;
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• монолитная модель ИОЛ из ПММА.

Результаты многих исследований указывают на неблагоприятное 

воздействие на ткани глаза, как супрамида, так и других вышеназванных 

материалов. Отмечено нарушение структуры самих опорных элементов при 

длительном пребывании в глазу. При гистологическом исследовании 22 

артифакичных глаз, энуклеированных в сроки от 22 дней до 14 лет со дня 

операции, Witschel Н. и Faulborn J.(1978), отмечают грануляционное 

воспаление вокруг супрамидной нитки. Polack F.M. (1979) считает одной из 

причин позднего воспалительного процесса в глазу - структурные изменения 

супрамидной опорной части искусственного хрусталика. Подобные изменения 

присущи, по его мнению, опорным элементам из полипропилена и металла. Из 

используемых металлов, наиболее выраженную и распространенную 

воспалительную реакцию дает титановая проволока (Пучков С.Г., Ронкина 

Т.И., 1979), а опорные элементы из золота или платиноиридиевого сплава, 

вызывают умеренное воспаление ( Пучков С.Г., Ронкина Т.И., 1979; Binkhorst 

C.D., 1978). Неблагоприятное воздействие опорных элементов ИОЛ на ткани 

глаза объясняется отдельными авторами не только токсическими свойствами 

отдельных материалов, из которых они изготовлены, но и имеющимися в них 

недостатками механического свойства. Пучков С.Г. объясняет воспаление, 

возникшее в глазу с титановой гаптической частью прежде всего высокой 

жесткостью титановой проволоки. В результате механических недостатков 

ИОЛ с оптикой из ПММА и с опорными частями из металлов могут произойти
|Че' • . . ’ Г~Ж)го|
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значительные изменения радужной оболочки по зрачковому краю, грубая 

деструкция стекловидного тела и отслойка сетчатки (Nordan L.T., 1979).

Учитывая вышеизложенное, было создано множество моделей ИОЛ из 

ПММА с так называемой с гибкой гаптической частью из полипропилена или 

полиметилметакрилата (Золотаревский А.В., Тимошкина Н.Т., Космынин И.Р. 

и др., 1977; Чупров А.Д., 1997; Harris W.S., 1983; Jacobson А.С., 1982; Polack 

F.M., 1979; Rashby R.S., Ratham J.E., 1979; Richard Christ, David A. Pencil, 

Stanley Van Gent, Patricia M. Knight, 1989; Shearing S.P., 1978, 1980; Simcoe 

W.,1981; Sinskey R.M.,1981). Это позволило линзам из ПММА до последнего 

времени сохранить лидерство по количеству имплантаций. Но несмотря на это, 

все модели относится к категории жестких и не лишены недостатков 

механического свойства (Pearce J.L., 1977,1979).

Конструкция ИОЛ на основе мягких имплантационных 

материалов

В 1960 году Dreifus описал случаи имплантации животным ИОЛ из 

гидрогеля. Выбор материала автор обосновал мягкостью полимера, 

уменьшающей механическое раздражение, а также наличием инертности по 

отношению к ферментным системам. Под гидрогелями объединяют различные 

синтетические полимерные соединения, в основе которых лежит 2- 

гидроксиэтилметакрилат, представляющий собой мягкий эластичный и 

прозрачный материал. Основное физическое отличие его от ПММА состоит в
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его способности хорошо адсорбировать жидкости и водо-растворимые 

вещества (от 35% до 85% сухого веса). Автор отмечает спокойное течение 

послеоперационного периода, сохранность оптических свойств ИОЛ в течении 

Зх-месячного периода наблюдения.

Mehta с соавт. (1978, 1981) внедрил гидрогелевую ИОЛ в клиническую 

практику. Анализ результатов 32 имплантаций гидрогелевых ирис-клипс линз 

показал, что данная модель линзы имеет ряд серьезных послеоперационных 

осложнений: постоянная мелкая передняя камера (18,7%), частичная 

сублюксация (6,2%), иридоциклит (6,2%), послеоперационный ирит (28,1%), 

эндотелиально-эпителиальная дистрофия роговицы (43,7%). В 70-80 годы в 

офтальмохирургию стремительно вошли кремнийорганические соединения 

типа силлоксанов (силиконы). Вначале их применяли в качестве дренажей 

слезных путей (Jeh Н., Berlin J., Price R., 1979; Rashby R.C., Ratham J.E., 1979), 

затем при операциях по поводу отслойки сетчатки (Пивоваров Н.Н., 

Багдасарова Г.А. , Приставко Э.Ф., Леонов А.А., 1979; Ронкина Т.И., Багров 

С.Н., 1982).

Силикон - это один из оптимальных материалов для изготовления ИОЛ, 

обладает эластичностью и упругостью, сравнимой с естественным 

хрусталиком. Удельный вес силикона равен 1,006г/смЗ, приближается к 

плотности камерной влаги (1,007), что делает ИОЛ из силикона невесомой в 

камере глаза. Аморфность полимера, и вследствие этого, высокие оптические 

свойства, технологичность в изготовлении - большие преимущества силикона.
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Впервые концепция о целесообразности создания интраокулярных линз 

из эластичного материала, а также нанесение силиконового защитного 

материала была сформулирована С.Н. Федоровым (1973) . В 1977 году 

Ruedeman сообщил об экспериментальном применении силиконовых ИОЛ. По 

данным автора силиконовые линзы не вызывали заметных 

патоморфологических изменений. В окружающих тканях отсутствовала 

специфическая клеточная реакция. В 1981-83 годах китайские офтальмологи 

сообщили о 50 операциях в клинике с введением переднекамерных 

силиконовых линз (СИОЛ) с коэффициентом преломления 1,41 (Zheng Y.R., 

1981; Zhou K.Y., 1981, 1983). Авторы описывают хорошие функциональные 

показатели, оперированных глаз. В 1983 году С.Н. Федоров с соавторами 

экспериментально обосновывает применение силикона для изготовления 

интраокулярных линз, а затем сообщает об успешных результатах имплантации 

силиконовых линз в клинике. В 1984-86 годах Mazzocco в научной печати дает 

сведения о положительном опыте применения в клинической практике 

силиконовых ИОЛ (Фёдоров С.Н., Левин Ф.Б., Васильева М.А., Анисимов С.И., 

1990; Фёдоров С.Н., Линник Л.Ф. и др., 1986; Фёдоров С.Н., Панасюк А.Ф., 

Ларионов Е.В. и др., 1988; Фёдоров С.Н., Паштаев Н.П., 1991). Силиконовые 

линзы были выпущены американской фирмой ’’STAR”. Американский доктор 

Epstein (1984) на большом клиническом материале сообщает о положительных 

результатах имплантации заднекамерных СИОЛ. У пациентов в отдаленные 

сроки наблюдения острота зрения достигала от 0,3 до 1,0. Впервые была
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зарегистрирована тревожная информация, что в раннем послеоперационном 

периоде у некоторых больных развивался фиброзный экссудат на поверхности 

ИОЛ. К недельному сроку после операций экссудат рассасывался. 

Патогистологическая оценка реакции тканей глаза на пребывание ИОЛ из 

силикона была проведена Pieffer в 1984 году. Впервые были описаны 

существенные отличия клеточной реакции тканей глаза на силиконовые ИОЛ 

по сравнению с линзами из ПММА. При введении силиконовых ИОЛ 

установлена более выраженная фибропластическая и мононуклеарная реакция, 

а при введении линз из ПММА реакция ограничивалась умеренной 

лейкоцитарной активностью клеток грануломатозного типа. Newmann (1987) в 

качестве одного из недостатков СИОЛ отмечает токсический синдром (6%), 

который проявляется в раздражении глаза, экссудативной реакции в 

послеоперационном периоде. Skorpic et al. (1987) указывают на такую же 

частоту токсического синдрома и отмечают случай появления стерильного 

гипопиона.

С. Н. Федоров, Э.В. Егорова и И.Л Бененсон (1985) приводят данные, что 

клинические признаки послеоперационного воспаления после имплантации 

СИОЛ в 68% случаев исчезают через 10-12 дней, а в 31,5% в течении 16-20 

дней. В.Г. Кохреидзе (1988) также отмечает что СИОЛ в послеоперационном 

периоде окутывается желеобразным фибрином, который исчезает в сроки от 5 

до 20 дней.
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Анисимов С.И. (1985) в своих исследованиях показал, что силиконовая 

линза по сравнению с ИОЛ из ПММА оказывает меньшее давление и 

уменьшает механическую травму на ткани глаза, но, как гидрофобный 

материал, притягивает к себе фибринозный экссудат, денатурирует 

адсорбированные на его поверхности белки, оставляя радужку свободной, 

уменьшает возможность образования синехий. Имеется большое количество 

научных работ, описывающих восторженные впечатления офтальмологов от 

использования силиконовых линз (Фёдоров С.Н., Егорова Э.В., Бененсон 

И.Л.,1985; Фёдоров С.Н., Багров С.Н., Тимошкина Н.Т., 1988; Banker H.D., 

Sodero Е.С., Mazzocco T.R. et al., 1986; Mazzocco T.R., 1984; Zhou K.Y., 1981, 

1983). Многие авторы посвящают свои работы преимуществу силиконовой 

ИОЛ - эластичности, что облегчает введение линзы через малый операционный 

разрез (Allarakhia L., Knoll R.L., Lindstron R., 1987; Christ F.R., Pencil D.A., Van 

Gent S., Knight P.M., 1989; Mazzocco T.R., 1986; Milauskas A.T.; Newmann A.C., 

Me Carty G.A., Sanders D.A., Raanan M.G., 1989; Scorpic C.H., Menapace R., 

Gnad H.D., 1987). Такое разночтение во мнениях по использованию 

силиконовых ИОЛ было связано с отсутствием стандартизации степени 

полимеризации исходных компонентов при получении СИОЛ (252). Одним из 

больших современных клинических, токсикологических, биохимических, 

электронно-микроскопических и спектроскопических исследований по СИОЛ 

были выполнены в МНТК ’’Микрохирургия глаза”. (Афанасьева Н.И.,

Езерницкая М.Г., Локшин Б.В., Фёдоров С.Н., 1987; Афанасьева Н.И., Чаброва 
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Л.С.,Багров С.Н. и др, 1987; Бененсон И.Л., 1986; Корчмидт Н.И., Маклакова 

И.А.,1990; Кохреидзе В.Г.,1988; Маклакова И.А., Корчмидт Н.И., 1990).

В этих работах были отмечены достоинства и недостатки силикона и 

намечены способы их устранения. Так, была успешно выполнена разработка 

защитного покрытия для силиконовых отрицательных СИОЛ тефлоном. Такие 

линзы получили достаточно широкое распространение в клинике для 

коррекции миопии высокой степени (Туманян Э.Р., 1988). Также успешно 

разработана технология модификации поверхности СИОЛ биоинертными 

покрытиями из благородных металлов и стекла (Копаев С.Ю., 1991). В 1997 

году выполнена работа по стандартизации изготовления силиконовых 

интраокулярных линз (Назаренко Г.Б., 1997). Рассматривая факторы, 

влияющие на выбор ИОЛ , Международный выпуск ’’Ocular Surgery News” 

опубликовал дискуссию за круглым столом. Ее участники; д-р Дэвид Эпил, д-р 

Стефан Бринт, д-р Гарри Грабоу, д-р Ричард Линстром, д-р Роберт Мартин и д­

р Джон Шеферд (круглый стол). Вот выдержки из этой дискуссии.

Д-р Роберт Мартин: ”В нашей практике мы почти полностью перешли на 

имплантацию силиконовых ИОЛ. Сейчас мы имеем линзы, поглощающие УФ- 

лучи, монолитные линзы и ИОЛ, состоящие из трех элементов с хорошей 

гаптикой”.

Джон Шеферд: ”Я наблюдал некоторых из своих пациентов с 

силиконовыми линзами в течении почти 10 лет. Я никогда не встречал 

осложнений, связанных с силиконом. Проблемы с которыми я сталкивался,
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возникали из-за дизайна ИОЛ. Я не вижу проблемы с силиконом как таковым. 

Я чувствую себя уверенно, применяя силикон”.

Джон Шеферд : ’’Результаты имплантации ИОЛ из силикона хорошие, 

почти все проблемы обычно связаны либо с хирургией либо с конструкцией 

ИОЛ, а не с самим материалом”.

Таким образом силиконовые линзы в настоящее время получают ’’второе 

дыхание”. По мере развития технологии хирургии катаракты, мягкие ИОЛ 

получают все большее распространение на рынке ИОЛ, совершенствуется 

дизайн и материал ИОЛ. В МНТК ” Микрохирургия глаза” разработан 

искусственный хрусталик из сополимера коллагена (Золотаревский А.В., 

Тимошкина Н.Т., Космынин И.Р. и др., 1997; Золотаревский А.В. и др., 1997; 

Космынин И.Р., 1997; Фёдоров С.Н., Аксёнов А.О., Омиадзе М.Р. и др., 1992; 

Фёдоров С.Н., Багров С.Н., Тимошкина Н.Т. и др., 1988; Фёдоров С.Н., 

Анисимова С.Ю., Тимошкина Н.Т., Малуфф Ф.С., 1994). Коллагеновая ИОЛ 

характеризуется большой гибкостью, эластичностью, гидрофобностью 

(Космынин И.Р., 1997 ) На большом клиническом материале (800 глаз) 

доказана инертность и эффективность коллагеновых линз. Упруго эластичная 

интраокулярная линза с памятью формы ’’Флекс” стремительно вошла в 

клиническую офтальмохирургию (Фёдоров С.Н.., Линник Л.Ф., Треушников 

В.М., Викторова Е.А., 1997; Фёдоров С.Н., Линник Л.Ф., 1986).

Эта линза выполнена из полиуретанметакрилата (ПУМА) с показателем 

преломления 1,4795 имеет прекрасные перспективы в будущем.
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И, наконец, появились еще мягкие линзы из акрила. Акрил является 

продуктом полимеризации мономеров акрилового ряда (Балашевич Л.И., 

Тахтаев Ю.В., 1998; Oh Kong Т., Oh Kean Т., 1998). Акрил имеет высокий -1,55- 

коэффициент преломления, превышающий этот же показатель линз из ПММА 

(Азнабаев М.Т., 1976; Брошевский Т.И., Монахова В.В., Зиньковская С.Р., 

1979), силикона (1,41-1,46), полиуретанметакрилата (Азнабаев М.Т., 1976; 

Брошевский Т.И., Боброва Л.К., Сетина Т.Е., 1971; Линник Л.Ф., 

Шимшилашвили Г.Д., Старшинова В.С. и др., 1987 ) и гидрогеля (Азнабаев 

М.Т., 1976, Егорова Э.В., Захаров В.Д., 1974). Это позволяет выполнить ее 

оптическую часть значительно тоньше.

Таким образом, мягкие ИОЛ получают все более широкое 

распространение на рынке ИОЛ, среди которых часто используют линзы из 

силикона. Другие мягкие материалы, такие как акрил, гидрогель и 

полиуретанметакрилат, только прокладывают себе дорогу на рынок.

Несмотря на преимущества мягких ИОЛ, многие хирурги остаются 

сторонниками надежных, проверенных линз из ПММА. По материалам 

ежегодного опроса членов Американского Общества Хирургии Катаракты и 

Рефракционной Хирургии, 83% респондентов назвали ПММА самым лучшим 

оптическим материалом. Однако в данном обзоре 37% и 35% хирургов считают 

соответственно силикон и акрил наиболее перспективными материалами в 

хирургии малых разрезов («Круглый стол» 1996).
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В связи с развитием техники удаления катаракты через малые 

операционные разрезы, естественно и увлечение хирургов мягкими линзами.

Но у последних есть свои недостатки. В частности, при малейших 

повреждениях капсулы хрусталика или цинновой связки, мягкая 

интраокулярная линза смещается вместе с капсулой хрусталика, не оказывая 

сопротивления. В работе Faulkner (1986) приводятся данные о 18 случаях 

использования силиконовых ИОЛ модели ” STAR” с длительными сроками 

наблюдения. В сроки 1-1,5 месяца после операции при капсульной локализации 

автор отметил случаи децентрации линз. Причем в момент операции линза 

полностью соответствовала параметрам капсульного мешка, а после его 

сокращения линза изгибалась кпереди или в боковую сторону за счет того, что 

силикон не обладает способностью сокращаться по главной оси линзы. Это 

один из недостатков эластичных моделей ИОЛ, который приводит к 

некоррегируемому астигматизму, псевдобомбажу или выскальзыванию ИОЛ из 

капсульного мешка. В работе Chen (1987) также сообщается о симптоме 

сворачивания линзы и прогибания оптической части кпереди через месяц после 

имплантации силиконовой линзы фирмы ’’STAR”. Космынин И.Р. (1997) 

также отмечает случаи дислокации коллагеновых ИОЛ через 1-3 месяца после 

операции. Alan Kosmin (1996) также сообщает о подобном осложнении, 

связанном с имплантацией мягкой силиконовой линзы с плоскостными 

опорными элементами. А доктор К. Strenn с соавт. (1997) предложили 
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методику определения сморщивания капсульного мешка после имплантации 

мягких силиконовых ИОЛ.

Таким образом, линзы с жесткой конструкцией имеют свои недостатки, и 

линзы с мягкой конструкцией так же не лишены их. Естественно возникает 

необходимость создания полужесткой линзы, у которой оптическая 

центральная часть могла быть из жесткого, а гаптическая часть из мягкого 

материала. Причем переход от жесткого материала к мягкому должен быть 

постепенным, пружинящим. В противном случае, зона перехода от одного 

материала к другому, может стать зоной изгиба и линза получится 

неуправляемой. Самая периферическая часть гаптики, являющееся зоной 

контакта с окружающими тканями глаза, должна быть тонкой, нежной и 

эластичной.

Создание комбинированной ИОЛ

В 1991 году ( Федоров С.Н., Паштаев Н.П.,1991) создана оригинальная 

конструкция полужесткой ИОЛ. Это комбинированная силоксано- 

полиметилметакрилатная ИОЛ (К-ИОЛ) сочетает в себе эластичность, 

легкость, атравматичность силиконовой гаптики с прозрачностью и 

инертностью проверенной десятилетиями ПММА в оптической части. Прежде 

чем пустить в производство К-ИОЛ нами была разработана научная программа 

по разработке технологии изготовления линзы с программируемыми



28 
свойствами силиконовой гаптической части. Работа выполнена совместно с 

Институтом Химической Физики (ИХФ) Академии Наук России. Результатом 

этой работы (Назаренко Г.Б., 1997) явилась стандартизация производства 

инертной силиконовой гаптической части комбинированной ИОЛ (К-ИОЛ).

В процессе налаживания производства комбинированной ИОЛ, стало 

возможным покрытие силиконовой гаптической части карбином.

Причем, в зависимости от толщины покрытия карбином, гаптическая 

силиконовая часть К-ИОЛ приобретает различные цвета: серый, коричневый и 

черный. Таким образом мы получили возможность создания еще одной 

модификации этой линзы (блок «радужка-хрусталик»), которая могла 

использоваться для одновременного закрытия дефектов радужной оболочки, 

вплоть до полной аниридии. Кроме того, конструкция К-ИОЛ позволяет 

имплантировать линзу не только в заднюю камеру, но и в переднюю камеру 

глаза, что открывает перспективы при лечении пациентов с дислокациями 

хрусталика. Однако отсутствие достаточных экспериментально-клинических 

данных, позволяющих внедрить комбинированную ИОЛ в клиническую 

практику, требует дальнейших фундаментальных исследований. В частности, 

нет достоверных данных экспериментальных исследований in vitro и in vivo, 

нет отечественного инструментария и оборудования для удаления катаракты и 

дислоцированного хрусталика с учетом новой техники имплантации 

комбинированной ИОЛ, не отработана техника имплантации комбинированной

ИОЛ при дефектах радужки и полной аниридии и, наконец, не определены
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показания и противопоказания к имплантации комбинированной ИОЛ.

Решению этих вопросов и посвящается настоящая работа.
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ГЛАВА II. КОМБИНИРОВАННАЯ ИНТРАОКУЛЯРНАЯ ЛИНЗА 

(К-ИОЛ)

2.1 Основные требования при создании ИОЛ

Многочисленные требования, предъявляемые любому полимерному 

материалу, предназначенному для вживления в организм, сводится в конечном 

итоге к двум основным моментам: безопасность и функциональность. С точки 

зрения воздействия материала на организм и организма на материал, 

синтетический полимер должен:

• не быть аллергенным и не вызывать интоксикацию;

• не обладать канцерогенными и пирогенными свойствами;

• не стимулировать диструкцию клеточных элементов;

• сохранять рабочие свойства при длительном контакте с биологической 

средой;

• не изменять свойства при стерилизации (ISO/TR 10993,1994).

Для полимеров офтальмологического назначения, помимо соответствия 

общехирургическим требованиям, необходимы прозрачность, смачиваемость 

поверхности, устойчивость к действию жидких сред глаза. Такой материал 

должен иметь малый удельный вес, приближаться по своей структуре к тканям 

глаза и в минимально возможной степени оказывать физическую, химическую 

и биологическую травматизацию глаза /Л.С.Чаброва, 1988/. Известно, что 

состояние тканей, окружающих ИОЛ, определяется, прежде всего, весом ИОЛ
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в камерной влаге, размерами и жесткостью ИОЛ, а также качеством обработки 

ее поверхности.

В последнее десятилетие для изготовления ИОЛ начато применение 

СИЛОКСАНОВОГО каучука, обладающего качествами, необходимыми для решения 

насущных задач имплантации в офтальмологии: высокой эластичностью, 

гидролитической стойкостью, хорошими оптическими свойствами, 

отсутствием адгезии к живым тканям. Важным преимуществом силоксановой 

ИОЛ является возможность сделать ее практически невесомой в глазу. 

Удельный вес полисилоксана, в зависимости от заместителей у атомов 

кремния, может составлять величину порядка 1,006 г/см , то есть равняться 

удельному весу камерной влаги (1,005-1,007 г/см ).

Невесомость силоксановой ИОЛ во влаге передней камеры сводит до 

минимума возможность механической травмы внутриглазных структур.

За 45 лет широкого использования ПММА в качестве материала для 

изготовления ИОЛ он получил в целом оценку стабильного в физическом, 

оптическом и химическом отношении биологически инертного и 

технологичного полимера. Одним из основных недостатков ИОЛ из ПММА 

является их излишний вес в глазу. Однако создание "невесомого" хрусталика из 

ПММА невозможно, так как плотность ПММА (1,19 г/см) больше, чем средняя 

плотность камерной влаги (1,005 г/см ).

Представляется интересной идея создания комбинированных ИОЛ, 

сочетающих в себе все положительные качества обоих материалов. Более того, 
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в предлагаемых линзах, впервые в офтальмохирургии использована методика 

покрытия карбином гаптической силиконовой части.
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2.2 Физико-химические исследования на этапе изготовления К-ИОЛ

В создании новых изделий медицинского назначения особую роль 

УДСЛЯЮТ бйОСОВМеетимости, которая зависит как от состояния организма 

пациента, так и от состояния имплантата: физико-химических и 

токсикологических свойств, а также свойств поверхности. Учитывая 

подвижность химической системы полимеров, в частности 

полиоргансилоксанов (силиконов), контроль создания новых изделий 

становится особо актуален. Сложные методы контроля, примененные в работе 

позволили понять, а значит и создать ИОЛ с заданными параметрами. Для 

производства силиконовых интраокулярных линз используется 

полиорганосилоксан, основу которого составляют макроцепи - олигомеры (-Si- 

O-Si-)n четырехвалентного кремния, две свободные валентности которого 

заняты различными радикальными группами, придающие полимеру такие 

физико-химические характеристики, как коэффициент преломления, 

гидрофобность, свойства поверхности и ряд других. В процессе термического 

отверждения в пресс-формах полиорганосилоксановых имплантатов 

происходит соединение основных макроцепей-олигомеров с образованием 

полимерной трехмерной структуры. Строение данной структуры обеспечивает 

силиконовому имплантату всю совокупность физических (механических), 

химических и биологических свойств.
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Образование трехмерной отвержденной структуры полиорганосилоксана 

связано с реакцией присоединения друг к другу двух радикальных 

функциональных групп, имеющих в своем составе Si-H связи (силиконовые) и 

С= С связи (олефиновые).

ООН онно
(-Si-H)n + (-Si-OC)n t, катализатор (Si-C-C-Si)n

О ОНИ ОННО

Максимальное расходование функциональных групп отражает полноту и 

завершенность процесса термического отверждения полиорганосилоксана. 

Плотность пространственной упаковки отражает физико-механические 

свойства силиконового имплантата - прочность, эластичность, упругость. 

Наличие свободных функциональных групп Si-H и С=С в готовом имплантате 

может говорить о незавершенности процесса изготовления или о деструкции 

полимера. И в том и в другом случае биологические свойства полимера 

являются неподконтрольными, что может служить причиной токсичности 

готового изделия.

Одной из задач данных исследования состояла в том, чтобы создать 

технологические условия изготовления силиконовых имплантатов с 

ареактивной структурой и высокой прочностью на разрыв и скручивание, что 

позволило бы использовать этот материал для изготовления гаптической части 

комбинированных силоксано-полиметил-метакрилатных интраокулярных линз.

Учитывая, что силикон предназначен только для гаптической части К- 

ИОЛ, то прозрачность и оптические свойства мало принимались во внимание.
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Было исследовано молекулярное строение органических продуктов, 

являющихся исходными компонентами производства полиорганосилоксановых 

каучуков медицинского назначения отечественного производства (СИЭЛ 159­

330). Изготовитель - Государственный научно-исследовательский институт 

химической технологии элементорганических соединений (ГНИИХТЭОС). 

Производился полный физико-химический анализ силикона, полученной по 

существующей в МНТК ”МГ” технологии. Работа выполнена совместно с 

Институтом Химической Физики (ИХФ) Академии Наук России. Были 

применены следующие методы исследования:

Инфракрасная спектроскопия

Данный метод позволяет изучить качественное строение полимера, 

свидетельствует о степени ’’сшивки” материала в готовом изделии. ИК- 

спектры материалов были сняты на ИК-Фурье спектрометрах ’’Bruker IFC 45”, 

’’Perkin Elmer 1640”и ’’Spekord М 80”. Спектры снимались в проходящем и 

отраженном свете с использованием приставки ’’Karl Zeiss”, снабженный 

кристаллом КРС-5 (угол отражения 45 градусов, число отражений - 20). ИК- 

спектры исходных олигомеров снимали в проходящем свете. Тонкий слой 

олигомера наносили на калий-бромное стекло, после чего производили съемку. 

ИК-спектры отверженного силикона снимали как в проходящем, так и в 

отраженном свете. Еще в 1987 году Л.С. Чаброва в своих работах показала, что 

инфракрасная спектроскопия готового силиконового изделия может быть 

использована для определения его токсичности. В спектре поглощения 
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измеряют интенсивность полосы обертона Si-0-Si - связи при длине волны 

(205э ±2) см -2 и полосы валентных колебаний Si-H связи при длине волны 

(2160-2150) см-1 в готовом изделии. Если отношение интенсивности полосы 

обертона Si-0-Si к полосе валентных колебаний Si-H связей более 1,0, делают 

вывод о пригодности изделия для внутриглазных операций. В исследованиях 

(Назаренко Г.Б., 1977) была расширена возможность данного метода 

исследования за счет сравнительного анализа амплитуды спектросигналов, 

соответствующих связям Si-H и связям С-Н в органосилоксановом полимере. В 

результате данного сравнительного анализа появилась возможность определять 

абсолютное количество Si-H связей в разных органосилоксановых материалах, 

поскольку насыщенность связями С-Н одинаковая во всех силиконовых 

полимерах.

Озонирование

Способ разработан в ИХФ АН России и позволяет точно определить 

количество ненасыщенных двойных углерод углеродных (С=С) связей, 

которые наряду с Si-H связями участвует в образовании трехмерной структуры 

силикона. Для этого использовали отечественный прибор - анализатор двойных 

связей «АДС-4М». Действие анализатора основано на способности 

непредельных органических соединений быстро и количественно 

присоединять озон (О) по месту связи С=С в молекуле. Озон присоединяется 

по строгому правилу, одна двойная связь - одна молекула озона. Таким 

образом, количество поглощенного озона служит мерой ненасыщенной С=С
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связи и позволяет рассчитывать количество этих связей на всех этапах 

процесса полимеризации.

Электронный парамагнитный резонанс-спектроскопия

(ЭПР-спектроскопия).

Этот способ позволяет судить о плотности упаковки макромолекул в 

полимере. (Назаренко Г.Б., 1997) Методика позволяет свести параметры 

протекающих химических реакций к коэффициенту (Т), выраженному в 

секундах. Увеличение коэффициента Т указывает на повышение «густоты» 

полимеризации, т.е. на увеличение прочности, эластичности и упругости 

силиконового полимера, что требует достижения максимально возможного 

расходования функциональных групп Si-H и С=С. Управлять расходованием 

функциональных групп возможно, изменяя параметры термического 

отверждения.

Для исследований использовали стабильный нитроксильный радикал- 

тетраметилпиперидин-1-оксил), который имеет высокую упругость 

насыщенных паров и вводится в изучаемые объекты из газовой фазы. В данном 

исследовании зонд вводили в изучаемые олигомеры и органосилаксановые 

эластомеры из паров до концентрации 0,001мол/л.

Вышеперечисленные методы исследования являлись основными в 

комплексной методике физико-химического анализа органосилаксанового 

полимера. Для определения оптимальных технологических режимов 

проводили экспериментальные отверждения силикона. Известно, что
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временные и температурные параметры являются ведущими критериями 

оптимальных условий гомогенизации исходной композиционной смеси. В ходе 

эксперимента изменяли временные и температурные параметры 

полимеризации и исследовали полученный силикон с помощью 

вышеперечисленных физико-химических методов. На основе получаемых 

данных производилась оптимизация условий отверждения, т.е. создавалась 

система управления технологией изготовления силикона для получения 

программируемых свойств. Всего было выполнено 609 отдельных физико­

химических исследований.

Результаты исследований на этапе изготовления К-ИОЛ

В результате экспериментов установлены оптимальные условия 

гомогенизации исходной композиционной смеси исследуемой партии 

органосилоксана СИЭЛ 159-330:

1. Композиционная смесь перемешивается в течении 5 мин. при постоянной 

температуре 20 градусов.

2. Термическое отвердение в титановой пресс-форме в течении 90 мин. при 

постоянной температуре 75 градусов.

3. Медленное остывание и последующая гамма-стерилизация. Комплексное 

физико-химическое исследование отвержденных по данной технологии 

имплантатов доказало оптимальность условий их изготовления. В полимере 

практически отсутствовали остаточные Si-H связи (0,033-0,043), относительное 

количество Si-H связей не определялось (менее 1x10-8 Моль/г), количество
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олефиновых групп, содержащих С=С связи было менее 5x10-8 Моль/г, 

плотность упаковки макромолекул достигала (6,0-6,4х10-9с).

Таким образом, были разработаны технологические условия 

изготовления силикона с ареактивной структурой и высокой прочностью на 

разрыв и скручивание, что позволило использовать этот материал для 

изготовления гаптических частей комбинированных силоксан- 

полиметилметакрилатных интраокулярных линз.
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2.3 Технические характеристики К-ИОЛ

Опорный элемент комбинированной ИОЛ выполнен из эластичного и 

биологически инертного материала - силикона, в центральном отверстии 

которого установлена линза (рис. 1 и 2)* . В центре силиконового опорного 

элемента радиально от его центрального отверстия имеется выемка, в 

которой жестко фиксирована линза диаметром 5,0 мм из 

полиметилметакрилата. Граница перехода оптической части в гаптическую 

выполнена в виде утолщенного кольца, высота которого 0,1 мм с каждой 

стороны. Гаптическая часть представлена двумя полулепестками полуовальной 

формы, расположенными по краям линзы. Толщина полулепестков 

гаптической части постепенно уменьшается по мере удаления от центра к 

периферии, где достигает 0,1 -0,2 мм. Это обеспечивает мягкость, эластичность 

периферии гаптической части, контактирующей с окружающими тканями 

глаза. Таким образом, новая модель ИОЛ, сделанная в центральной зоне из 

жесткого материала, а на периферии из эластичного, и представляет собой 

полужесткую конструкцию, рассчитанную на исключение поперечной 

деформации при ’’сморщивании” капсулы хрусталика.

* Авторское свидетельство СССР №1707810 22.09.1991г.

Комбинированная ИОЛ имеет длину 11,5 мм, ширину 5,5 мм. Вес в 

воздухе 17.0 мг, во влаге передней камеры 4,7мг.
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Рис 1. Общий вид К-ИОЛ

Рис 2. Схема поперечного разреза К-ИОЛ
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Рис J. Общий вид блока «радужка-хрусталик»

Упругая сила силиконовой гаптической части линзы, составляющая 0,75 

г/мм2, сопоставима с механическими свойствами не только интактной (при 

прозрачном хрусталике -2,92 г/мм2), но истонченной (при катаракте) задней 

капсулы хрусталика (1,10 г/мм2). Нами также сконструирована другая 

модификация комбинированной линзы, предназначенная для одновременного 

закрытия дефектов радужной оболочки вплоть до полной аниридии. Это 

комбинированная линза ’’Радужка-хрусталик”. Гаптическая часть из силикона 

выполнена в виде круга диаметром 10,5 мм, в центре которого жестко 

фиксирована линза из полиметилметакрилата диаметром 5,0 мм (рис.З).* В 

толще силиконовой гаптической части проходят три нити из полипропилена, 

расположенные на 10, 14 и 18 часах.

* РФ Свидетельство на полезную модель №7855 и №7856 паритет 16.10.1998г.
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Каждая нить с одной стороны жестко фиксирована к торцевой части 

полиметилметакрилатной линзы, а с другой стороны заканчивается в виде 

кольца диаметром 0.25мм на периферии силиконовой гаптической части.

Таким образом на периферии силиконовой кольцевой гаптической части 

на 10, 14 и 18 часах имеются три кольца из полипропилена, которые могут 

служить основой для фиксации линзы к окружающим тканям глаза.

Карбиновое покрытие силиконовой гаптической части

Карбин, наряду с алмазом и графитом, является третьей формой 

углерода, в своей основе имеет подобную кристаллическую решетку (рис.4,5). 

Карбин впервые синтезирован в Институте Элементоорг анических Соединений 

им. А.И. Несмеянова РАН (Кудрявцев Ю.П., 1993) и представляет собой 

одномерный полимер из SP-гибридизованных атомов углерода. Изучению его 

физико-химических свойств посвящен ряд фундаментальных исследований 

выполненных в Институте элементоорганических соединений РАН и МГУ 

им. Ломоносова (1994), теоретически обоснован ряд полезных для 

практической медицины свойств карбина (Доброва Н.В., 1985; Патент СССР 

№1808196, 1992; Паштаев Н.П., Петрова Н.А., Новиков Н.Д., 1997). В этих 

работах отмечается низкая реактогенность, отсутствие гигроскопических, 

токсических и онкогенных свойств. Изучение возможностей применения 

углеродных карбиносодержащих



Рис.4. Pi . фото с атомного силового микроскопа (США) структура пленки 
карбина где показано расположение атомов карбина с периодом 4,866 А 
между а омами, что доказывает её гексагональную упорядоченную 
ориента ию. _ . —---- - ----

Рис.5. Кристаллические решетки графита, карбина и алмаза.
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алмазоподобных покрытий в медицине началось в 80-х годах с проведения 

экспериментальных исследований карбилановой нити, полученной в Институте 

Элементоорганических Соединений РАН и МГУ. Экспериментально­

клинические исследования проводились в Курском мединституте. 

Гистологические исследования показали, что реакция тканей на имплантацию 

нитей с карбиновым покрытием обусловлена, преимущественно операционной 

травмой. Данная нить сохраняет свою структуру и черный цвет в организме 

животных, не оказывает токсического влияния на окружающие ткани.

Наличие стойкой цветности обусловлено не добавками окрашивающих 

веществ, а свойственно самому карбилану. В 1984г в экспериментальной 

заводской лаборатории г. Чебоксары и МГУ (Новиков Н.Д., Бабаев В.Г., Гусева 

М.Б.), затем в Межвузовской лаборатории высоких технологий была 

разработана технология получения биосовместимых карбинсодержащих 

углеродных покрытий с высокой степенью адгезии на различных материалах 

(металл, сплавы, полимеры, стекло, керамика и др.). Твердость углеродных 

пленок - 4000-10000 НУ, проводимость - от диэлектрика до проводника , 

толщина покрытий - от 1000 А до 60 мкм. В НПО ’’Композит” 

биосовместимым углеродом были покрыты ортопедические спицы аппарата 

Елизарова для исключения контакта металла с живой тканью, была доказана 

высокая биологическая совместимость покрытий. В настоящее время 

проводятся экспериментальные исследования эндопротезов сердечных 

клапанов, искусственной силиконовой груди и ушных имплантатов с
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карбиносодержащим покрытием. Получены образцы биосовместимой 

углеродной нити 7-0 для офтальмохирургии. Эта нить обладает достаточной 

прочностью и эластичностью, ею удобно накладывать склеральные швы. 

Однако существенным недостатком является жесткость нити, вследствие чего 

кончики ее в узле торчат и раздражают глаз (Федоров С.Н., Паштаев Н.П., 

Веденеев Г.Ф., 1996).

Этими недостатками не обладают нити типа шелка, нейлона, капрона и 

др., покрытые слоем карбинсодержащей пленки. При этом увеличивается их 

атравматичность за счет уменьшения коэффициента трения при прохождении в 

живых тканях. В то же время повышается прочность и сроки сохранности 

нитей в тканях за счет придания им качеств не рассасывающихся материалов; 

такая нить инкапсулируется, увеличивается ее биосовместимость и 

следовательно, ареактивность. Кроме того, сохраняются качества, 

свойственные самой нити-подложке, такие как мягкость и эластичность.

Нами на силиконовую поверхность гаптической части комбинированной 

линзы методом ионного напыления в импульсных вакуумных плазменных 

ускорителях наносилось карбиновое покрытие. В зависимости от толщины 

карбинового покрытия (0,2-0,5 мкм), гаптическая силиконовая поверхность 

линзы может приобретать небольшую цветовую гамму: серый, коричневый или 

черный цвет. При покрытии гаптической части линзы упрочняется сама 

поверхность силикона.
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Поверхность его подвергается ионному облучению, происходит 

частичная деструкция поверхности, как бы „сшивание” молекул силикона и 

карбина. Покрытие предотвращает возможное токсическое действие силикона, 

препятствуя выходу легких фенольных групп, таким образом увеличивая 

биосовместимость его. Кроме того, при толщине покрытия 0,15 мкм полностью 

отсекаются ультрафиолетовые лучи с длиной волны менее 290-300 им.

Таким образом, силиконовая гаптическая часть комбинированной ИОЛ, 

покрытая карбином, может выполнять часть функций радужной оболочки: 

цветность и защиту от воздействия УФ лучей.
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2.4 Экспериментальные исследования готового изделия К-ИОЛ

Исследования проводили в офтальмологической лаборатории МНТК 

«Микрохирургия глаза», регистрационный № ROSS RU 0001.22 VI ИМ 07 по 

программе Международного стандарта 10993 и Методических рекомендаций 

«Испытание токсичности интраокулярных линз» .

В исследованиях были использованы комбинированные ИОЛ, а также 

пластинки из гаптической части К-ИОЛ с карбиновым покрытием. Толщина 

карбинового покрытия составляла 0,2 мкм. Это минимальная толщина 

покрытия, которая используется в клинической практике, в то же время, 

достаточная для защиты от воздействия УФ лучей. Испытаниям были 

подвергнуты как сами К-ИОЛ, так и водные вытяжки.

Методы и материалы

В исследованиях были использованы как сами ИОЛ, так и водные 

вытяжки приготовленные из расчета 1мл воды на 1см2 площади, в течение 3 

суток в термостате при Т=37°.

Физико-химические:

pH-метрия - Измерялась разница pH экстракта от pH контроля 

(«холостого» раствора). Пороговые значения ±0,2.

Ультрафиолетовая спектроскопия экстрактов в диапазоне длин волн от 

200 до 360 нм. Относительные значения (относительно «холостого» раствора) 

не должны превышать 0,150. Фрактографические исследования
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надмолекулярной структуры ИОЛ в модели ускоренного старения в жидком 

азоте. Уровень повреждений не должен превышать 10%.

Цитотоксичность по клеточному тест - объекту «семя крупного рогатого 

скота». Оценку токсичности производили по времени выживания клеток в 

физиологической среде, приготовленной из экстракта относительно времени 

выживания клеток в среде, приготовленной из «холостого» раствора. Разница 

не должна быть менее 80%.

Раздражающее действие водной вытяжки на глаз кролика при 

закапывании в конъюнктивальный мешок. Закапывание производили 

троекратно в день в течение 3 дней. Наблюдение осуществляли в течение 

недели методом микроскопии. Параллельно оценивали аллергическую реакцию 

немедленного типа. Реакцию оценивали по 4-х бальной шкале.

Имплантация в переднюю камеру глаза кролика ИОЛ сроком до 1 

месяца. Исследование проводили на 25 кроликах породы Шиншилла, весом 2,5 

кг. Исследуемое изделие и материалы в размере 1/8 линзы 

имплантировали в переднюю камеру глаза через 5-и миллиметровый 

роговичный разрез на фоне общей анестезии (0,1 мл гексенала на 1 кг массы 

тела с добавлением ретробульбарно 2,0 мл 2% раствора новокаина После 

имплантации на роговицу накладывали непрерывный шов.

Наблюдение производили ежедневно с помощью щелевой лампы в 

течение первых 14 дней ежедневно, затем 1 раз в неделю на протяжении 

месяца (рис.6).
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I ic.6. Глаз кролика после имплантации фрагмента силиконовой ИОЛ с 
и песенным на него карбиновым покрытием в переднюю камеру глаза 
ч рез 7 дней после операции. Отсутствие воспалительной реакции со 
с ироны тканей глаза.

Pi. л7. Глаз кролика после факоэмульсификации хрусталика и
in 1лантацин в заднюю камеру комбинированной ИОЛ с нанесенным 
ка биновым покры тием на её гаптической силиконовой части через 7 
ми яцев после операции.
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Для изучения состояния поверхности ИОЛ с биоуглеродным 

карбиносодержащим покрытием на 5 глазах 5 кроликов была произведена 

экстракция нативного хрусталика с имплантацией К-ИОЛ в хрусталиковую 

сумку (рис.7).

Следует особо подчеркнуть, что степень выраженности воспалительной 

реакции в первые 3-4 дня определяет тяжесть последующих изменений.

Реакцию тканей глаза оценивали по 4-х бальной шкале:

О степень - ареактивное течение: глаз спокоен, среды прозрачны, радужка 

рельефна, имплантированный материал интактен.

1 степень - слабо выраженная реакция: отек эпителия роговицы в области 

шва, симптом Тиндаля во влаге передней камеры, фибрин или преципитация на 

имплантат, отек, гиперемия зрачкового края радужки или легкая ирритация 

всей радужки.

2 степень -реакция средней тяжести: отек эпителия половины роговицы, 

единичные складки десцеметовой оболочки, фибрин во влаге передней 

камеры, экссудат на линзе, выраженный отек, расширение сосудов радужки.

3 степень -резко выраженная реакция: отек всей роговицы, утолщение 

стромы, грубый десцементит, экссудат, возможно гипопион, гифема в передней 

камере, выраженная экссудация на имплантате, синехии вплоть до его 

запаивания, экссудат на радужке, новообразованные сосуды.

Реакция глаза 1 степени может считаться адаптационной, 

соответствующей степени тяжести операционной травмы и вместе с О
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степенью свидетельствует о хорошей биосовместимости имплантированного 

материала.

Сенсибилизирующий эффект по реакции дегрануляции тучных клеток

Группу крыс из 5 животных сенсибилизировали в/м в течении 14 дней по 

стандартной схеме. На 15 день животных забивали методом декапитации и 

забирали кровь. Умерщвленной интактной крысе внутрибрюшинно вводили 10 

мл прогретого до 37С° физраствора, через разрез 1 см по белой линии собрали 

экссудат в центрифужную пробирку взвесь тучных клеток.

Микроскопировали под большим увеличением, считая тучные клетки, 

подвергшиеся дегрануляции и нормальные.

Фагоцитарная активность макрофагов

Метод основан на определении оптической плотности лизирующего 

раствора после разрушения фагоцитов, поглотивших частицы нейтрального 

красного. Мышей, подвергнутых воздействию исследуемого препарата, 

забивали путем дислокации шейных позвонков. Асептически освобождали 

брюшину и внутрибрюшинно вводили 5мл среды 199, содержащей 20 % ЭТС 

(эмбриональная телячья сыворотка). После массажа брюшной полости среду 

откачивали шприцом.

Порции клеточной суспензии, полученные от всей группы животных, 

объединяли в общий пул. Концентрацию живых клеток доводили до 1,5x10 

кл/мл. Суспензию клеток стерильно разливали по 2 мл в пластиковые чашки

Петри диаметром 40 мм. После инкубации и стандартных манипуляций 
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исследовали раствор лизированных клеток, поглотивших краситель. По 

оптической плотности раствора определяли степень угнетенности макрофагов.

Изучение реакции лимфоидной ткани проводили после хронического 

опыта на крысах с имплантацией материала в бедренную мышцу сроком не 

менее 21 дня. Сравнение результатов производили с положительным и 

отрицательным контролем (Положительный контроль - ПММА; 

отрицательный - низкомолекулярный жидкий силикон).

Определение индекса тимус \ селезенка

При забое у крыс забирают тимус (вилочковую железу) и селезенку, 

взвешивают на аналитических весах до 4 знака. Определяют индивидуальные 

индексы и статистически сравнивают с контролями.

Подсчет клеток в отпечатках лимфатических узлов

Лимфатические узлы освобождают от жировой ткани и перерезают 

пополам. Половинки разрезами несколько раз прикладывают к обезжиренному 

предметному стеклу. Отпечатки высушивают на воздухе и фиксируют в 

метаноле в течении 15 минут. Окраску отпечатков производили растворами 

красителей Май-Грюнвальд (в течение 4 минут) и азур эозиновой смесью 

(45-60минут). Отпечатки изучали под микроскопом. Подсчет 

иммунокомпетентных клеток проводили в 10 полях зрения. Статистическое 

сравнение проводили с отрицательным и положительным контролем.

Определение иммуногенности по оптическим свойствам крови
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Состояние иммунологической реактивности является одним из ранних и 

чувствительных показателей вредного действия факторов слабой 

интенсивности, поскольку аллергенные эффекты проявляются при 

концентрациях на несколько порядков ниже тех, которые вызывают 

общетоксическое действие.

Метод основан на свойстве эритроцитов в нарастающих концентрациях в 

плазме образовывать молекулярные структуры, которые становятся заметными 

при прохождении зеленого света.

С кровью испытуемых животных проводили стандартную реакцию 

микропреципитации. По результатам строили групповой график и 

статистически сравнивали с контролями.

Определение мутагенности по микроядерному тесту

Учет частоты микроядер в клетках различных тканей животных является 

одним из современных приемов оценки цитогенетической активности 

химических соединений. Во время митоза не вошедшие в дочерние ядра 

ацентрические фрагменты хромосом и отставшие хромосомы формируют в 

цитоплазме клеток микроядра. Их количественный учет относительно прост, 

занимает немного времени, что позволяет использовать его на 

соответствующих этапах токсико-гигиенической оценки опасности химических 

веществ. На этапе острой токсичности целесообразно проводить отбор 

реальных мутагенов для млекопитающих в острых опытах с использованием 

микроядерного теста на ретикулоцитах костного мозга. По чувствительности
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он не уступает метафазному методу на клетках костного мозга и тесту 

доминантных летальных мутаций на половых клетках в условиях острого 

воздействия. Анализ можно проводить на животных, находящихся в 

токсикологических экспериментах, так как он не требует каких-либо 

дополнительных прижизненных воздействий.

Ретикулоцит (полихроматофильный эритроцит) является в эритропоэзе 

переходной формой от нормобласта (последняя делящаяся клетка 

предшественник) к зрелому (нормохромному) эритроциту. Отличается 

отсутствием ядра и сохранением в цитоплазме базофильной субстанции. 

Продолжительность существования вновь образованных ретикулоцитов в 

костном мозге около 24 часов, что и определяет использование анализа 

микроядер в этих клетках в острых опытах. Распределяют материал на 

предметном стекле. Мазок высушивают на воздухе. На следующий день мазок 

окрашивают по Паппенгейму.

Результаты токсикологических испытаний сведены в общую таблицу.
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Таблица А. Результаты токсикологических испытаний.
№

Наименование показателя
Пороговые 
значения

Результаты

1.1 Физико-химические характеристики
Измерение pH вытяжки 0,2 ср. 0,04
Ультрафиолетовое поглощение не более 0,1 

в диапазоне 
200-360нм

макс 
0,045

Инфракрасная спектроскопия оптически 
прозрачных изделий .

2.S10S1
SiHl, 2-2,0

1,4 - 1,7

Фрактография - определение 
надмолекулярной структуры 
оптически прозрачного полимера

не более 30% 
поврежд. от 
объема

от 2 до 5%

1.2 Токсикологические характеристики:
Раздражающее действие на слизистые 
оболочки глаза кролика в баллах:

0-1 балла 0

Имплантационный тест в переднюю 
камеру глаза кролика:

0-1 балла 0-1

Токсичность на клеточном тест объекте: 
- индекс токсичности

80% 100%

Сенсибилизация:
- провокационная внутрикожная проба:
(положительная-отри нательная)

отр отр

- весовые коэффициенты тимус/се лезенка 
(наличие достоверных с контролем 
изменений): (есть-нет)

нет нет

- микроскопические изменения в 
лимфатических узлах органов и тканей:

нет нет

- оценка реакции дегрануляции тучных 
клеток: (отрицательная, слабо 
положительная, умеренная, выраженная)

сл. пол. отр.

Определение оптических свойств крови 
(иммунотоксикологический тест) (есть- 
нет)

нет нет

Фагоцитарная активность макрофагов 
достоверное снижение активности

нет нет

Оценка мутогенности микроядерным 
тестом (спонтанная мутагенная 
активность)

не более 5% 0,5%
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Из таблицы А видно, что РН-метрия вытяжек К-ИОЛ с карбиновым 

покрытием показала порог, составляющий отклонение показателя pH в опыте 

от контроля в среднем составил ± 0,04 при норме ± 0,2.

Данные инфракрасной спектроскопии показали, что отношение Si-O-Si к 

Si-H находились В пределах 1,4 -1,7. Это соответствовало нормальным 

показателям. Данные ультрафиолетововый спектроскопии также оказались в 

пределах нормы (коэффициент светопоглощения при длинах волн 205 нм - 

0,05; 210 нм - 0,045).

При допустимом значении 80% время выживания клеток семени быка 

составило 100% от контрольного, что свидетельствовало об отсутствии 

влияния химических веществ, содержащихся в вытяжках на энергетический 

обмен клеток.

В процессе изучения реакции лимфоидной ткани у крыс оказалось, что 

соотношение моноцитов, лимфоцитов и нейтрофилов у опытной группы в 

сравнении с контролем достоверно не различалось. Также не отмечалось 

разницы в процентном содержании лимфоцитов и лимфобластов в отпечатках 

местных и отдалённых лимфоузлов опытной и контрольной групп.

Через 1 месяц после имплантации индекс «Тимус-селезёнка» в опытной 

группе в среднем составил 0,4 и достоверно не отличался от того же показателя 

у контрольных (0,35) и ложнооперированных животных (0,33 и 0,31). 

Закапывание водой вытяжки в конъюнктивальный мешок глаз кроликов не 

вызывало раздражающего действия. Реакция глаз оказалась нулевой. Реакция
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дегрануляция тучных клеток и иммунологический тест по оптическим 

свойствам крови оказались отрицательными. При определении фагоцитарной 

активности, достоверного снижения не обнаружено. При определении 

мутагенности по микроядерному тесту, спонтанная мутагенная активность 

составила 0,5%, при допустимом значении не более 5%.

Таким образом, проведенные глубокие токсикологические испытания 

показали, что интраокулярные линзы из силикона покрытые карбиновым 

покрытием безопасны для организма и совместимы с тканями глаза.

При наблюдении за глазами экспериментальных кроликов имплантации 

К-ИОЛ и фрагментов ИОЛ с карбиновым покрытием воспалительная реакция 

соответствовала 0-1, I и II степени. Реакция 0-1 степени наблюдалась на 14 

глазах. Биомикроскопическая картина: глаз спокоен, среды прозрачны, 

радужная оболочка рельефна, фрагмент ИОЛ с карбиновым покрытием 

интактен (рис.6,7).

Реакция I степени наблюдалась на 11 глазах - отсутствие светобоязни, 

небольшая инъекция сосудов конъюнктивы, слабый симптом Тиндаля во влаге 

передней камере глаза, радужная оболочка рельефна, сосуды в ней не 

определяются, зрачок округлый, его реакция на свет живая, рефлекс с глазного 

дна розовый. При этой степени выраженности реакции клиническое 

успокоение глаза наступало на 3-5 сутки при обычном консервативном 

лечении.
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не.8. Микрофото. Радужная оболочка кролика через 3 недели после 
мплантации фрагмента ИОЛ с карбиновым покрытием в переднюю 
амеру глаза. Незначительная эктазия сосудов радужной оболочки, 
вековая микроскопия. Окраска гематоксилин-эозином. 06.6,3. Ок. 10.

Морфологические исследования

, 1я световой микроскопии энуклеировали глаза, фиксировали в 10% 

раство : формалина, дегидратировали в спиртах восходящей концентрации и 

залива i в целлоидин. Серийные срезы толщиной 10-15 мк окрашивали 

гемато силин-эозином и по Ван-Гизону.

1 ри морфологическом исследовании через три недели имплантации К-

ИОЛ । фрагментов гап тической части ИОЛ в роговице не отмечалось каких-

либо । менений. Угол передней камеры свободен. Отмечена некоторая эктазия

сосуд1 радужной оболочки, увеличено количество мелких сосудов (рис.?,). На 

повер' юсти фрагментов ИОЛ с карбиновым
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РисЛ. Микрофото. Сетчатая оболочка кролика через 3 недели после 
имплантации фрагмента ИОЛ с карбиновым покрытием в глаз кролика. 
Структура сетчатки .не изменена, все её слои сохранны. Световая 
микроскопия. Окраска гематоксилин-эозином.
06.16. Ок.10.

п. срытием обнаружены единичные макрофаги, содержащие глыбки 

пигмеи I. В хориоидее, сетчатой оболочке изменений не выявлено (рис.9).

С стя 3 месяца роговица остаётся интактной (рис. 10). Передняя камера 

и её yi । свободны. В радужной оболочке несколько увеличено количество 

сосудо! однако их структура и степень кровенаполнения не изменены (рис.11). 

Толщи. 1 и состояние сосудов отростков цилиарного тела соответствует норме. 

На фра ленте ИОЛ количество клеток типа макрофагов уменьшилось. Каких- 

либо гк ологических изменений со стороны хориоидеи и сетчатой оболочки не 

обнар\ ивается.

( iyc гя 7 месяцев каких-либо изменений в оболочках глаза подопытных 

живоп ах не выявлено.
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Рис. 10. Микрофото. Роговая оболочка глаза кролика через 3 месяца 
после имплантации фрагмента ИОЛ с карбиновым покрытием в 
переднюю камеру. Роговица спокойна, все слои сохранены. Световая 
микроскопия. Окраска гематоксилин-эозином.
06.16. Ок.Ю.

Рис.11. Микрофото. Радужная оболочка кролика через 3 месяца после 
имплантации фрагмента ИОЛ с карбиновым покрытием в переднюю 
камеру глаза. Структура радужной оболочки почти соответствует норме. 
Световая микроскопия. Окраска гематоксилин-эозином. Ок.Ю.
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Электронная микроскопия

Для проведения электронной сканирующей микроскопии материал 

фиксировали в 2,5% растворе глютаральдегида, промывали фосфатным 

буфером, pH которого 7,4-7,6; обезвоживали в спиртах восходящей 

концентрации, затем высушивали и напыляли ионами золота на сканирующей 

установке EIKO3. Сканирующую электронную микроскопию выполняли на 

стерео-сканирущем микроскопе МК-2 фирмы «Cambridge» (Англия).

Для трансмиссионной электронной микроскопии материал 

последовательно фиксировали в 2,5% растворе глютаральдегида в течение 

суток, а в последующие 1,5 часа в 1% растворе 4-х окиси осмия. После этого 

материал подвергали обезвоживанию в спиртах восходящей концентрации и 

заливали в эпоксидную смолу. Полутонкие и ультратонкие срезы изготовляли 

на ультратоме фирмы LKB (Швеция). Полутонкие срезы окрашивали и изучали 

под световым микроскопом. Трансмиссионную электронную микроскопию 

проводили на трансмиссионном электронном микроскопе «JEM-ЮООСХ» 

фирмы JEOL (Япония).

Результаты электронной микроскопии:

а) сканирующей - через 7 месяцев после операции вся внутренняя поверхность 

роговицы была покрыта эндотелиальными клетками, которые имели 

правильную гексагональную форму без видимых повреждений клеточных 

контактов. Ядра клеток сохраняли бобовидную форму, были
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Рис. 12.Микрофото. Задний эпителий роговой оболочки глаза кролика 
через 7 месяцев. Сканирующая электронная микрофотография.
Увеличение 2000 раз.

уплощены и не отёчны. Чётко контурировалась цитоплазматическая мембрана 

клеток эндотелия (рис. 12).

На ИОЛ с нанесённым на неё биоуглеродным карбиносодержащим 

покрытием имелись единичные распластанные нежизнеспособные клетки типа 

макрофагов и незначительное количество белка (рис. 13).

Отмечалась хорошая адгезия биоуглеродного карбиносодержащего 

покрытия на силиконе. Трещин и дефектов в переходной зоне от оптике к 

гаптике, а также от силикона к карбину не обнаружено (рис. 14,15).

б) трансмиссионный - при изучении структуры эндотелиальных клеток 

роговой оболочки в ядре определяется чётко выраженный пристеночный 

хроматин. Перинуклеарное пространство не расширено.



Рис. 13.Микрофото. Единичный фибробласт на поверхности ИОЛ с 
карбиновым покрытием. Сканирующая электронная микрофотография. 
Увеличение 2000 раз.

Рис. 14.Микрофото. “Переходная зона” ИОЛ от оптики к гаптике с 
карбиновым покрытием. Сканирующая электронная микрофотография.
Увеличение 50 раз.
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Рис. 15.Микрофото.“Переходная зона” ИОЛ.
Сканирующая электронная микрофотография.
Увеличение 2000 раз.

Шероховатый эндоплазматический ретикулум представлен отдельными 

не расширенными цистернами, митохондрии не изменены (рис. 16,17).

Таким образом, результаты проведённых экспериментально­

морфологических исследований глаз кроликов с имплантированными в 

переднюю камеру фрагментами ИОЛ с нанесённым на них карбиновым 

покрытием показали, что во всех глазах оперативное вмешательство вызвало 

умеренные реактивно-воспалительные изменения в переднем сегменте 

глазного яблока. На клиническом уровне воспалительная реакция полностью 

купировалась к концу второй недели. Морфологически к третьей неделе 

отмечалась незначительная эктазия сосудов радужной оболочки и её отростков, 

а также единичные макрофаги на карбиновой
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Рис, 16.Микрофото. Фрагмент клетки заднего эпителия роговой 
оболочки глаза кролика через 7 месяцев. Трансмиссионная 
электронная микрофотография. Увеличение 2000 раз.

Рис. 17.Микрофото. Фрагмент клетки заднего эпителия роговой 
оболочки глаза кролика через 7 месяцев. Трансмиссионная 
электронная микрофотография. Увеличение 20000 раз.
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поверхности фрагментов ИОЛ. Со стороны других структур глаза патологии не 

выявлено. К концу третьего месяца отмечено некоторое увеличение количество 

сосудов радужной оболочки, на карбиновой поверхности фрагментов ИОЛ 

присутствуют единичные клетки типа макрофагов. Строение остальных 

внутренних оболочек глаза соответствует норме. Подобная картина 

наблюдается и через 7 месяцев.

Таким образом, на фрагменте ИОЛ с нанесённым на них карбиновым 

покрытием реакция радужной оболочки незначительная, уменьшающаяся от 3 

недель к 3-7 месяцам. Со стороны других структур глаза реакции нет.

Электронномикроскопические исследования подтвердили хорошее 

состояние эндотелия роговой оболочки - вся внутренняя поверхность роговицы 

покрыта нормальными неповреждёнными жизнеспособными клетками заднего 

эпителия роговой оболочки. Карбиновая поверхность ИОЛ чистая с 

минимальным отложением белка и единичными клетками типа макрофагов. 

Отмечена хорошая адгезия карбинового покрытия на силиконе.
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РЕЗЮМЕ

Впервые создана комбинированная линза, где гаптическая часть 

выполнена из силикона, а оптическая часть из полиметилметакрилата. Ещё до 

этапа изготовления ИОЛ проведены современные физико-химические 

исследования для получения силикона с ареактивной структурой и высокой 

прочностью на разрыв и скручивание. В результате многочисленных 

экспериментов разработаны технологические условия для изготовления 

силикона с ареактивной структурой.

Впервые, в процессе изготовления комбинированной линзы, на 

силиконовую поверхность гаптической части методом тонкого напыления 

наносилось карбиновое покрытие. Гаптическая часть, при этом, получила 

возможность выполнять часть функций радужной оболочки: цветность и 

защиту от воздействия УФ лучей. Экспериментальные исследования готового 

изделия К-ИОЛ проводили по программе Международного стандарта 10993 и 

методических рекомендаций «Испытание токсичности интраокулярных линз».

Проведённые токсикологические, иммунологические, гистоморфоло- 

гические и электронномикроскопические исследования показали отсутствие 

токсичности и иммуногенности комбинированной ИОЛ, хорошую 

переносимость ИОЛ тканями глаза, подтвердив тем самым высокую 

биосовместимость.
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ГЛАВА III. КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ 

С КАТАРАКТОЙ

3.1 . Методы исследования

До операции и в различные сроки после удаления катаракты проводились 

следующие исследования:

Определение остроты зрения без коррекции и с максимальной 

коррекцией. Для этого использовали пробные сферические и цилиндрические 

линзы, определяя таким образом степень клинической рефракции 

субъективным способом. Для определения остроты зрения также использовали 

диагностическую установку ’’Фороптер IS-80” с проектором знаков фирмы 

’’Торсоп” (Япония).

Рефракция роговицы (офтальмометрия) в центральной зоне и 

направлении главных меридианов определялась на офтальмометре фирмы 

’’Rodenstock” (Германия) и авторефрактокератометре РК-2 фирмы ’’Canon” 

Япония.

Рефрактометрия, т.е. объективное исследование клинической 

рефракции проводили на автоматизированном рефрактометре фирмы 

’’Humphry” (США).

Периметрические исследования периферических границ поля зрения и 

наличия скотом в поле зрения проводились на проекционном периметре ПРП- 

60. Для более детального выявления дефектов поля зрения в ряде случаев

использовали статическую периметрию на автоматизированном
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компьютерном анализаторе поля зрения фирмы ’’Humphry” (США) и 

периметрической системе ’’Octopus 101” Швейцария.

Определяли светочувствительность фовеолярной зоны, средние уровни 

светочувствительности центральных и парацентральных отделов поля зрения, 

количество и локализацию участков снижения фовеолярной чувствительности.

Ретинальная острота зрения (РОЗ) определялась с помощью лазерного 

ретинометра фирмы ’’Rodenstock” (Германия). Исследование проводили при 

длине волны 633 нм, мощности 1 мВ, диапазон определения РОЗ от 0,03 до 1,0 

проводили с оптической коррекцией. Для определения ретинальной остроты 

зрения при выездах за пределы клиники нами использовался портативный 

интерферометр фирмы ’’Jnterzcad” (США).

Тонометрия осуществлялась тонометром Маклакова весом 10 г и 

автопневмотонометром фирмы ’’Reichert” (США).

Тонографические исследования проводились с помощью 

высококачественного электронного тонографа ТНГ-6М и ТНГ- 8М (ВНИИМП, 

Россия), а также с помощью автоматического пневмотонографа фирмы 

”А1соп”(США).

Гониоскопия осуществлялась с помощью гониоскопа Ван Бойнин-гена и 

щелевой лампы фирмы ’’Opton” (Германия) при увеличении в 18 раз.

Ультразвуковая эхобиометрия проводилась на А-сканбиометре ’’Model 

820” фирмы ’’Humphrey” (США).
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Ультразвуковое офтальмосканирование проводилось на аппарате 

”Ophtalmoscan-835” фирмы ’’Humphrey” (США). Использовались А, В- 

методы сканирования, позволяющие измерять внутриглазные дистанции с 

точностью до 0,01 мм. Оценивали глубину передней камеры, толщину 

хрусталика, величину передне-задней оси глазного яблока, выявляли наличие 

патологии стекловидного тела, задней отслойки стекловидного тела, отслойки 

сетчатки.

Биомикроскопическое исследование переднего отрезка глаза и 

глубоких оптических сред глаза проводили на щелевой лампе фирмы ’’Opton” 

(Германия) и ’’Rodenstock” (Германия).

Офтальмоскопия глазного дна осуществлялась с помощью прямого 

электрического офтальмоскопа фирмы ’’Keeler” (США).

Эндотелиальная микроскопия производилась с помощью контактного 

и бесконтактного эндотелиального микроскопа СЕМ-4 фирмы ’’Product 

Research Organization” (США). Исследование заключалось в определении 

плотности и качественного состояния клеток эндотелия роговой оболочки до и 

после имплантации ИОЛ.

Потеря эндотелиальных клеток вычислялась по формуле:

Потеря ЭК = ПЭК1 - ПЭК2 100%
ПЭК1

где:

ПЭК1 - плотность эндотелиальных клеток (ЭК) до операции

ПЭК2 - плотность эндотелиальных клеток после операции.
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Передняя флюоресцентная иридоангиография (ПФАГ) проводилась с 

целью выявления степени операционной и послеоперационной травматизации 

радужки. Исследовали состояние микроциркуляции в радужной оболочке на 

фотощелевой лампе SL-75 фирмы ’’OPTON” (Германия) с частотой съёмки 2 

кадра в секунду и предварительным внутривенным введением 2,5 мл 2% 

раствора флюоресцеина.

Морфометрическая оценка флюоресцентных иридоангиограмм с целью 

количественного определения числа функционирующих сосудов и площади 

проницаемости в радужной оболочке проводилась с помощью ” Морфомат- 

10” по методике, разработанной в МНТК «Микрохирургии глаза».

Электрофизиологические исследования сетчатки и зрительного нерва 

включили методы: электроокулографию (ЭОГ), электроретинографию (ЭРГ). 

Использовалась нейрофизиологическая оптико-диагностическая система 

Medelec Neuropto фирмы ” Medelec Ltd” (Англия).

Электроретинографию (ЭРГ) регистрировали в ответ на вспышки 

белого света энергией 1 Дж и красного света 630 нм. Стимулы уравнивались по 

интенсивности. Измеряли амплитудные значения волн «а» и «в» ЭРГ при 

стимуляции белым светом после темновой адаптации и на вспышки красного 

света после 3-х минутной световой адаптации. Применяли электрод из золотой 

фольги, вмонтированной в контактную линзу ”Erg-jet” фирмы ’’Universo SA” 

(Швейцария), при этом индифферентный электрод располагался на коже 

надбровной области.
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Электроокулографию (ЭОГ) выполняли по стандартной методике, 

предложенной Arden (1961) и модифицированную С.Н. Фёдоровым с 

соавторами (1984) с целью выявления функционального состояния 

пигментного эпителия и фоторецепторов в центральной зоне сетчатки. 

Регистрировали исходный уровень постоянного потенциала глаза (ПП) и 

отношение светового максимума к темновому максимуму постоянного 

потенциала, т.е. коэффициент Ардена, выраженного в процентах.

Для определения порогов электрической чувствительности и 

лабильности использован Фосфен-тестер производства ЭТП МНТК «МГ» по 

разработанной в лаборатории клинической физиологии им. С.В. Кравкова 

МНИИГБ им. Гемгольца. Функциональное состояние внутренних слоёв 

сетчатки оценивали по феномену электрофосфена, а состояние максимального 

пучка зрительного нерва - по данным критической частоты слияния фосфена.

Определение линейной скорости кровотока в сосудах проводили на 

допплерографе ’’Direction volum meter-4200” Япония.
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3.2 Общая характеристика больных, и результаты

дооперационных клинических исследований

Предметом изучения явились 1000 больных, оперированных по поводу 

катаракты различной этиологии. Всем больным имплантирована 

комбинированная интраокулярная линза. Сроки наблюдения от 3-х месяцев до 

3 лет. Возраст больных варьировал от 5 до 89 лет, из них 481 женщина (48,1%) 

и 519 мужчин (51,9%).

Распределение больных по возрастным группам представлено в таблице 1.

Таблица 1. Распределение больных по возрасту

Возраст (лет) Число опериров. 

больных

5 -14 27 (2,7%)

15 - 30 28 (2,8%)

31-40 35 (3,5%)

41 - 60 266 (26,6%)

61 - 70 490 (49%)

71 - 89 154(15,4%)

Всего: 1000

Необходимо отменить большой удельный вес больных в возрастном 

диапазоне 61-70 лет (49%), т.е. практически половина больных. А если учесть 

диапазон 61-89 лет, то число больных составило 644 (64,4%). Из 

сопутствующих заболеваний у больных обнаружены: миопия высокой степени,
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пигментная дегенерация, диабетическая ретинопатия, оперированная глаукома.

Данные сопутствующих заболеваний представлены в таблице 2.

Таблица 2. Сопутствующие заболевания глаз

Название Количество глаз

Миопия высокой 
степени

106

Пигментная 
дегенерация

14

Диабетическая 
ретинопатия

28

Оперированная 
глаукома

56

Макулодистрофия 15

Всего: 219

В общей сложности вышеперечисленные заболевания выявлены у 219 

пациентов. Таким образом 1/5 часть пациентов имели сопутствующую 

патологию.

По этиологии заболевания больные распределились следующим образом 

(Таблица 3):

Таблица 3. Этиология заболевания

Название Число глаз

Врождённая 25 (2,5%)

Травматическая 52 (5,2%)

Осложнённая 370 (37%)

Старческая 553(55,3%)

Всего: 1000
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При определении остроты зрения выявлены следующие показатели 

(Таблица 4):

Таблица 4. Предоперационная острота зрения

Острота зрения Количество глаз

рг. 1. certa 400 (40%)

0,01-0,09 506 (50,6%)

0,1- 0,2 76 (7,6%)

0,3-0,4 17 (1,7%)

0,5 1 (0,1%)

Всего: 1000

Большинство больных (98,2%) имело низкую остроту зрения от 

светоощущения до 0,2. Лишь у 18 больных была острота зрения 0,3-0,5. В 

основном это были больные с сопутствующей миопией высокой степени. 

Периметрические исследования показали, что у большинства пациентов поле 

зрения находилось в пределах возрастной нормы. Исключение составили 56 

больных с сопутствующей глаукомой, у которых выявлено сужение поля 

зрения, соответствующее стадии глаукоматозного процесса.

Тонометрические и тонографические показатели у всех больных были в 

пределах нормы. Вернее, мы их доводили до нормы. В тех случаях, когда 

наряду С катарактой нами диагностировалась глаукома, мы производили 

антиглаукоматозную операцию. И если тонометрические и тонографические 
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показатели сохранялись в пределах нормы в сроки от 3-х месяцев до года мы 

проводили операцию по поводу катаракты.

При биомикроскопии хрусталика определяли состояние передней 

капсулы, интенсивность и локализацию катарактальных изменений, наличие 

факодонеза. При биомикроскопии в 94 (9,4%) случаях диагностирована 

незрелая катаракта, а на остальных 906 (90,6%) глазах определена зрелая форма 

катаракты. Сращение между капсулой хрусталика и радужкой 

диагностированы в 11 случаях осложнённой катаракты и в 8 случаях 

травматической катаракты. Передние синехии определены на 22 глазах 

травматической катаракты. Гониоскопически у всех 1000 больных угол 

передней камеры был открыт. Узкий угол (открыт до шлеммова канала) на 62 

(6,2%) глазах.

Исходя из особенностей возрастного состава все больные проходили 

тщательное предоперационное обследование. Оно включало: сбор анамнеза, 

общий анализ крови, сахар крови, анализ мочи, реакция Вассермана, анализ на 

СПИД, обследование стоматолога, отоларинголога, терапевта, 

электрокардиографию, флюорографию грудной клетки. Учитывая 

сопутствующую патологию организма, помимо общепринятых обследований 

проводилась комплексная оценка состояния здоровья.
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3.3 Техника удаления катаракты с имплантацией 

комбинированной ИОЛ

В зависимости от степени зрелости катаракты и плотности ядра 

хрусталика, использовались два метода удаления хрусталика: 

экстракапсулярная экстракция катаракты - 705 глаз и факоэмульсификация - 

295 глаз. Последний метод использовался в возрастном диапазоне до 70 лет, 

причём больным в возрасте до 60 лет была произведена факоэмульсификация 

на 260 глазах, а в возрасте 61-70 лет на 35 глазах. Больным старше 70 лет, 

проводилась экстракапсулярная экстракция катаракты.

Всем больным накануне операции и в день операции закапывались 

мидриатики короткого действия: 1% цикложил, 0,1% адреналин, 1% мидрацил 

и др. С целью снижения внутриглазного давления в день операции за 40 минут 

назначался диакарб в дозе 0,25г. Операция проводилась под премедикацией, 

включавшей седативные, обезболивающие и гипотензивные средства: 

внутривенно вводили 1,0 мл реланиума, 2,0 мл дипидолора, 5,0 мл баралгина, 

1,0 мл пентальгина. При необходимости дополняли комплекс подготовки 

введением седативных препаратов.

Премедикация производилась за 40 минут до операции. На 

операционном столе после обработки операционного поля проводили 

ретробульбарную анестезию 2,0 мл 2% раствора лидокаина, акинезию
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Рис18. Ступенчатый лимбальный обратный разрез роговицы.

4,0 мл 2% раствора лидокаина. С целью дополнительного снижения 

внутриглазного давления производили массаж глазного яблока в течении 5-10 

минут. В некоторых случаях использовали специальный компрессор глазного 

яблока венгерского производства фирмы «Focus Medicus». Оптимальным 

условием для проведения внутриглазной операции считали создание 

офтальмотонуса на уровне 12 мм рт. рт. (с использованием груза 10 г по 

Маклакову).

Экстракапсулярная экстракция катаракты (ЭЭК)

Нами при проведении ЭЭК использовался, в основном ступенчатый 

лимбальный обратный разрез роговицы (рис. 18). Вертикальный компонент 

разреза производили дозированным остроконечным алмазным ножом, 

остальную часть - тупоконечным алмазным лезвием. Перед формированием 

разреза остроконечное алмазное лезвие дозированного
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Рис 19. Тупоконечное лезвие «Соха»

ножа с помощью микроподачи выставляли на расстояние 600-650 мк от лапки 

ограничителя. Разрез начинали от парацентеза на 12 часах и 

производили сначала в одну сторону, а затем в другую на глубину 600-650 мк. 

При этом, пластинка лезвия имела перпендикулярное положение по 

отношению к лимбу. Длина разреза составляла около 11-12 мм. После этого 

остроконечным алмазным лезвием, фиксированным в лезвие держателе, 

расслаивали склеральную губу роговицы шириной 0,5-0,6 мм на глубине 

предыдущего разреза. Глубокие слои роговицы дорезали созданным нами 

тупоконечным лезвием «Соха» (рис. 19)*. Во время этой манипуляции тупая 

площадка в торцевой части лезвия скользила по передней поверхности 

корневой зоны радужки.

*Рационализаторское предложение М3 РСФСР № 0-2934 19.061987г.
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Рис 20. Схема безопасного положения алмазного лезвия 
во время корнеосклерального разреза.

Во избежание повреждения радужки кончик лезвия должен быть 

несколько приподнят, создавая угол 15-20 градусов между корневой зоной 

радужки и торцевой площадкой алмазного лезвия (рис.20).

Таким образом формировали ступенчатый разрез, имеющий 

преимущественное значение в адаптации операционной раны из-за 

уменьшения вероятности перемещения по высоте краёв разреза (рис.21).
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Рис 21. Адаптация краев ступенчатого корнеосклерального 
разреза.

Передняя капсулотомия производилась микроцистотомом

С.Н. Фёдорова. В некоторых случаях использовали одноразовую инсулиновую 

иглу с загнутым кончиком. В момент введения в переднюю камеру остриё 

микроцистотома располагалось параллельно радужке и передней капсуле 

хрусталика, а в момент рассечения передней капсулы - перпендикулярно к ней. 

Во всех случаях капсулотомия начиналась с нанесения микроперфораций с 

расчётом формирования на передней капсуле фигуры в виде круга. 

Капсулоэктомия с заходом в зону 2-2,5 мм от экватора хрусталика 

нежелательна из-за возможности возникновения осложнений (Егорова Э.В., 

Струсова Н.А., Чаброва Л.С., Трубилин В.Н., 1986). Сформированный лоскут 

передней капсулы удалялся ирис-пинцетом из передней камеры.
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Рис 22. Пинцет для удаления ядра хрусталика.

Для удаления ядра хрусталика нами предложен специальный пинцет 

(рис.22) (Паштаев Н.П., Назаренко Г.Б., Семенов С.В., 1993 г.). Оригинально 

выполненные бранши пинцета заканчиваются двумя зубцами длиной 2 мм, 

направленными друг к другу. При выведении ядра зубцы пинцета фиксируют 

его в области экватора с двух противоположных сторон. Особенностью 

техники операции при использовании этого пинцета является выведение ядра 

хрусталика с помощью шпателя или любого другого инструмента из 

капсульного мешка.

В операционную рану вводят пинцет, держа бранши в сомкнутом 

состоянии и раздвигают перед фиксацией ядра в области зрачка, частично 

расширяя последний. Фактор одномоментного расширения зрачка может быть 

с успехом использован в случае недостаточного медикаментозного мидриаза. 

Особенно эффективен пинцет при экстракции относительно плотного ядра 

хрусталика. Фиксированное в области экватора ядро хрусталика выводи!ся в
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операционную рану без каких-либо дополнительных движений, при этом 

кортикальные слои хрусталика служат своеобразным протектором эндотелия 

роговицы. В настоящее время данная разработка нашла своё применение в 

Московском центре МНТК «Микрохирургия глаза» и в Чебоксарском филиале 

МНТК «Микрохирургия глаза».

Эвакуация хрусталиковых масс - наиболее сложный этап 

экстракапсулярной экстракции катаракты, который производится в 

непосредственной близости от тончайшей структуры глаза - задней капсулы, 

толщиной от 2 до18 мкм. (Егорова Э.В., Струсова Н.А., Чаброва Л.С., 

Трубилин В.Н., 1986).

Технически трудно удалять хрусталиковые массы, расположенные на 

крайней периферии капсульного мешка (Горбань А.И., Джалиашвили О.А., 

1982). Поэтому так велико количество инструментов, аппаратуры и методик 

удаления масс. В основе всех способов эвакуации хрусталиковых масс лежит 

принцип аспирации-ирригации. Некоторые зарубежные авторы (Alpar J.J., 

1986; Clayman Н.М., Jaffe N.S., Gallin M.A.,1983; Emery J.M., Mcintyre D.L., 

1983) для удаления хрусталиковых масс рекомендуют двухканальные канюли 

фирм ’’Hans Geuder” (Германия) и ’’Cooper Vision” (США) с диаметром 

наружной трубки 1,6-1,7 мм, аспирационным отверстием 0,3 мм и с двумя 

боковыми ирригационными отверстиями. Недостаток таких канюль в том, что 

их рабочая часть относительно толстая и выполнена в виде прямой линии.
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Рис 23. Одноразовая пластмассовая двухканальная канюля.

Авторами создана и широко апробирована в клинике одноразовая 

пластмассовая двухканальная канюля (рис.23)*. Технические характеристики 

канюли: диаметр наружной трубки 1,0 мм, внутренней - 0,6 мм; одно 

ирригационное отверстие и одно аспирационное диаметром 0,3-0,4 мм. Рабочая 

часть имеет также дугообразный изгиб, что обеспечивает подход к наиболее 

труднодоступным участкам на периферии капсульного мешка. Принцип 

действия двухканальной канюли состоит в том, что поток ирригационной 

жидкости, попадая на поверхность задней капсулы хрусталика, направляется к 

хрусталиковым массам у свода капсульного мешка, разбивает их и попадает в 

аспирационное отверстие вместе с хрусталиковыми массами. Преимущество 

канюли в её гибкости и

* Авторское свидетельство СССР № 1572614 22.02.1990 г.
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Рис 24. Многоразовая двухканальная конусообразная 
металлическая канюля.

эластичности. Одноразовая пластмассовая двухканальная канюля нашла 

широкое применение во всех филиалах и подразделениях МНТК 

«Микрохирургия глаза» .

В процессе эксплуатации такого типа канюль были определены 

некоторые конструктивные недостатки. В частности, наличие ступенчатого 

перехода между наружной и внутренней трубками, затрудняющие введение 

рабочей части канюли через небольшие разрезы или пространства между 

роговичными швами.

Для исключения возможных недостатков пластмассовых двухканальных 

ирригационно-аспирационных канюль авторами сконструирована и 

апробирована в клинике тонкостенная двухканальная металлическая канюля 

(рис. 24)*.

* РФ Патент № 2067855 20.10.96 г.
РФ Патент № 2069552 27.11.96 г.
РФ Свидетельство на полезную модель № 5085, паритет 16.10.1997 г.
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Рабочая часть канюли в виде конуса.

Технические параметры этой канюли близки к пластмассовой. 

Металлическая канюля имеет плавный переход между внутренней и наружной 

трубками (рис.25-26). Внутренняя аспирационная трубка выполнена в виде 

конуса. Постепенное расширение аспирационного канала позволяет уменьшить 

сопротивление оттока и тем самым облегчает эвакуацию вязких хрусталиковых 

масс.

Одноразовая пластмассовая и многоразовая металлическая 

двухканальные канюли взаимно дополняют друг друга и позволяют хирургу 

выбрать наиболее адекватный способ удаления различных по консистенции и 

количеству хрусталиковых масс в зависимости от типа катаракты, что 

значительно уменьшает операционный риск.

Факоэмульсификация катаракты нами выполнялась с использованием 

факоэмульсификатора ’’Universal” (США). Оперировано
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Рис 26. Плавный переход между наружной и внутренней трубками.

295 глаз. Предоперационная подготовка больных была такой же как и при 

экстракапсулярной экстракции катаракты. Гипотония 12 мм рт. ст. и 

медикаментозный мидриаз (не менее 6 мм) являлись обязательным условием 

для начала операции. Лимбальный разрез в верхнем отделе глазного яблока 

длиной 5,5 мм и глубиной 300 мк осуществляли алмазным дозированным 

лезвием. Проводили гемостаз. Затем специальным обоюдоострым алмазным 

лезвием шириной 3,2 мм производили сквозной прокол в середине 

предыдущего разреза. В 6-8 мм от основного разреза производили парацентез 

остроконечным алмазным лезвием. Круговой капсулорексис производили 

микроцистотомом С.Н. Фёдорова или ирригационным цистотомом. Диаметр 

отверстия в капсуле составлял 5 мм. Далее, струёй сбалансированного 

физиологического раствора производили гидродиссекцию для отделения 

хрусталика от капсульной сумки и отделения компактной части ядра от менее 

плотных кортикальных масс. Через разрез 3,2 мм вводили в переднюю камеру

наконечник факоэмульсификатора, а через парацентез - шпатель. Ядро
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с помощью ультразвукового наконечника

факоэмульсификатора, используя бимануальную технику. В одной руке 

держали наконечник факоэмульсификатора, а в другой руке шпатель. Рабочую 

часть наконечника факоэмульсификатора подводили к одной стороне ядра 

хрусталика, а шпатель с другой стороны. Таким образом, ядро хрусталика 

находилось между двумя инструментами. Во время ультразвукового 

воздействия ядро хрусталика шпателем прижимали к наконечнику 

факоэмулсификатора. Такая методика, во-первых, усиливала эффект 

разрушения плотного ядра , а во-вторых, уменьшала давление на капсулу 

хрусталика. Остатки хрусталиковых масс выводили ирригационно­

аспирационной канюлей. Разрез расширяли до 5,5 мм и приступали к 

имплантации К-ИОЛ.

Имплантация комбинированной ИОЛ

Независимо от техники удаления хрусталика, имплантация К-ИОЛ 

осуществлялась по однотипной схеме. Учитывая своеобразное строение линзы, 

её имплантация имеет технические особенности. Из-за эластичности 

гаптической части её лепестки могут складываться в виде дупликатуры. Это 

позволяет уменьшить размеры ИОЛ во время имплантации. Перед 

имплантацией К-ИОЛ захватывали специальным пинцетом таким образом, 

чтобы верхняя гаптическая часть сложилась в виде дупликатуры (рис.27-29). В 

таком виде К-ИОЛ вводилась в переднюю
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Рис 27. Схема фиксации К-ИОЛ пинцетом.

Рис 28. Схема фиксации К-ИОЛ пинцетом.
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Рис 29. Верхняя гаптическая часть К-ИОЛ сложена пинцетом в 
виде дубликатуры.

камеру после заполнения её визитилом. Введение линзы в нижний свод 

капсульного мешка не представлялось сложным. Для большей безопасности и 

надежности попадания в капсульный мешок, иногда пользовались 

направляющим пинцетом. Важным этапом имплантации

являлось заведение гаптической части в верхний свод капсульного мешка. Для 

этого линзу несколько перемещали в сторону нижнего свода капсульного 

мешка, чтобы верхняя часть К-ИОЛ оказалась в зоне зрачкового края. Линза в 

этот момент прижималась шпателем к задней капсуле, а пинцет удалялся из 

передней камеры. В силу своей эластичности верхняя гаптическая часть линзы 

начинала распрямляться, скользя по задней капсуле и устанавливалась в 

верхнем своде капсульного мешка (рис.30-34).
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Рис 30. Схема этапов имплантации К-ИОЛ

Рис 31.Этап имплантации. Заведение гаптической части 
в нижний свэд капсульного мешка.
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Рис 32. Этап операции
Заведение верхней гаптической части в капсульный мешок

Рис 33. Этап операции. К-ИОЛ в задней камере хрусталика.
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Рис 34. Схема расположения К-ИОЛ в задней камере.

Зрачок суживался введением в переднюю камеру 1% раствора 

ацетилхолина. К-ИОЛ в задней камере имеет три точки соприкосновения с 

капсулой хрусталика: верхняя и нижняя гаптические части в области сводов и 

центральная в виде кольца возвышения.

Для герметизации операционной раны использовали шовный материал 

нейлон 10-0 (рис.35)* авторской конструкции. Созданный нами шовный 

материал поставили на промышленное производство в г. Чебоксары.

* РФ Свидетельство на полезную модель № 7832, паритет 16.10.1997 г.

* РФ Свидетельство на полезную модель № 1794. паритет 16.03.1996 г.
* РФ Свидетельство на полезную модель №№ 5082, 5083, 5084, паритет 16.10.1997 г.
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Рис 35. Внешний вид упаковки созданного нами шовного 
материала 10-0

Независимо от метода удаления катаракты адаптацию краёв 

операционной раны производили наложением непрерывного шва по Barraguer 

(1981г), подробно описанный E.S. Rosen в 1984 году. Этот шов несколько 

напоминает шов по Пирсу, в отличие от которого начинается и заканчивается 

он у одного края разреза, а не в центре. Шов накладывали на глубине 600-650 

мк, не захватывая подлежащую часть ступенчатого разреза. В противном 

случае нарушается герметизация раны. Начинали шов вколом иглы со стороны 

внутренней поверхности склеральной губы одного из краёв разреза и 

накладывали сначала в одну сторону, а затем между предыдущими вколами в 

другую сторону. Таким образом, шов возвращался к исходной позиции вколом 

роговичной губы разреза. При завязывании узел погружается в рану 

(рис.36,37). На завершающем этапе операции под конъюнктиву вводили 0,5 мл 

дексаметазона с антибиотиком, снимали блефаростат и накладывали 

монокулярную повязку.
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Рис 36. Герметизация операционной раны. Погруженный узел 
в ране.

Рис 37. Завершение операции. Непрерывный шов на 
операционной ране.
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3.4 Операционные осложнения

Специфических операционных осложнений, характерных для данной 

модели ИОЛ, нами не выявлено. Во время операции в 12 случаях было 

выпадение стекловидного тела, связанное с техникой удаления хрусталиковых 

масс. Разрыв задней капсулы и количество выпавшего стекловидного тела 

были минимальными и после передней витрэктомии в каждом случае была 

имплантирована К-ИОЛ.

В 7 случаях при рассечении передних и задних васкулизированных 

синехий произошло незначительное кровотечение в переднюю камеру глаза. 

Передняя камера была промыта, кровоточащие сосуды коагулированы, введено 

внутривенно 4 мл этамзилата натрия. К моменту завершения операции 

кровотечение полностью прекратилось. Таким образом, всего отмечено 19 

случаев интраоперационных осложнений, что на 1000 операций составляет 

1,9%.

3.5 Послеоперационные осложнения и течение 

послеоперационного периода

Осмотр больных после операции проводился ежедневно в течении 4-5х дней 

затем - еженедельно в течении первых 2-3 недель в амбулаторных условиях. В 

течении первого года после операции пациенты осматривались через 3-6 

месяцев, далее ежегодно. Послеоперационный период у большинства больных 

характеризовался слабой воспалительной
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Рис 38. Глаз Больного К. с катарактой до операции.

реакцией, что связано с минимальной травматичностью операции. На первый 

день, как правило, отмечался очень слабый отёк стромы роговицы в области 

операционного рубца. Без специальных методов лечения отек уменьшался с 

каждым последующим днём и совсем исчезал на 4-5 день после операции. 

Остальные отделы глаза в этих случаях, оставались интактными. Ведение 

послеоперационных больных в не осложненных ситуациях заключалась в 

назначении только инстилляций антибиотиков и кортикостероидов 3-4 раза в 

день в течении 4-7 дней. .

Средний койко день составил 5 дней. Через месяц после операции глаза 

были спокойные (рис.38, 39) и больные возвращались к профессиональной 

деятельности.

В раннем послеоперационном периоде отмечался отёк роговицы II 

степени, смешанная инъекция глазного яблока, феномен Тиндаля, ирит.
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Рис 39. Глаз больного К. с артифакией через 1 месяц после операции.

Такое реактивное течение было связано с выпадением стекловидного тела во 

время операции (12 глаз) и исходным тяжёлым состоянием глаз (6 случаев с 

травматической катарактой). В этих случаях проводилась активная 

противовоспалительная терапия с добавлением внутривенных инъекций 1 мл 

0,4% дексазона и внутривенных инъекций 4 мл 5% вольтарена в течении 4-6 

дней.

Повышение внутриглазного давления отмечалось в 9 случаях, с 

колебаниями ВГД от 24 до 35 мм рт. ст. в течении 10-12 дней, которое 

расценивалась как транзиторная гипертензия. В 7 случаях отмечалась лёгкая 

форма транзиторной гипертензии с подъёмом ВГД до 28 мм рт. ст. Эти случаи 

мы связывали с наличием остатков визитила в передней и задней камерах глаза

и, обычно, ВГД нормализовалось на 4-5 день после операции. В 2-х случаях
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после факоэмульсификации с имплантацией К-ИОЛ внутриглазное давление 

повышалось до 35 мм рт.ст. и нормализация

наступала лишь на 10-17 день после операции. Последние два случая мы 

связывали с техническими погрешностями во время ультразвукового 

воздействия на угол передней камеры наконечника факоэмульсификатора. 

Лечение заключалось в назначении гипотензивной терапии (фурасемид, 

диамокс), а также активной противовоспалительной терапии.

Децентрация К-ИОЛ нами отмечалась в 6 случаях. Мы связывали это 

осложнение с несоответствием размеров капсульного мешка размерам 

гаптической части ИОЛ. Учитывая, что существенного влияния на зрительные 

функции лёгкая форма смещения не оказала, каких-либо вмешательств на этих 

глазах нами не проводилось.

Гифема нами зарегистрирована в 2-х случаях. Мы связывали её 

появление с последствиями рассечения передних и задних васкулизированных 

синехий во время операции. В этих случаях нами назначался гемодез по 500 мл 

внутривенно 1 раз в день в течении 4-5 дней, дицинон 2 мл внутримышечно 

ежедневно в течении 4-5 дней. В течении недели гифема рассасывалась без 

каких либо последствий.

Иридоциклит нами зарегистрирован в 2-х случаях и связывали его с 

простудным заболеванием больного. Лечение заключалось в назначении 

мидриатиков непролонгированного действия (цикложил 0,1%, мидрацил 1% в 

каплях 5-6 раз в день, дексазон 0,5 мл под конъюнктиву. Гентамицин по 500 мг 
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внутримышечно 2 раза в день. Левомицетин 0,25% в каплях 4 раза в день. Для

наглядности осложнения послеоперационного периода приведены в Таблице 5.

Таблица 5. Осложнения раннего послеоперационного периода

Осложнения Количество больных

Отёк роговицы 18

Повышение ВГД 9

Децентрация ИОЛ 6

Гифема 2

Иридоциклит 2

Всего: 37

Таким образом осложнения раннего послеоперационного периода составили 37 

случаев на 1000 операций (3,7%).

Осложнения позднего послеоперационного периода

Отдаленный послеоперационный период мы рассматривали в сроки от Зх 

месяцев до 7 лет.

Одним из наиболее грозных осложнений послеоперационного периода 

считается отёк макулярной области. Нами наблюдался он в 3-х случаях. На 

фоне неуклонно повышающейся остроты зрения в сроки от 4х месяцев до 1 

года внезапно пациент отмечал ухудшение зрения, появление тумана или

искажение предметов.
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Офтальмобиомикроскопический срез сетчатки в центральной области 

утолщён, становился сероватым, прозрачность уменьшалась, отсутствовал 

фовеолярный рефлекс, контуры оптического среза макулярной области 

неравномерно проминировали. При обследовании поля зрения определялась 

центральная скотома. На флюоресцентной ангиограмме в венозной стадии 

выявлялись множественные гиперфлюоресцентные очажки в парамакулярной 

области, имеющие тенденцию к слиянию. Лечение проводилось с учётом 

общей терапии, так как данная патология развилась в 2-х случаях на фоне 

гипертонической болезни, а в одном случае на фоне атеросклероза. Курс 

консервативной терапии включал дегидратационную терапию: диамокс (0,25 

ах 2 раза в день) или раствор лазикса (2,0 мл в/м в течении 3-4 дней совместно 

с препаратами калия). Под конъюнктиву вводился 0,5 мл дексазона (5-10 

инъекций). Внутримышечно 10 мл 10% раствора глюканата кальция. В 

течении 2-х недель назначался индометацин в таблетках.

Фиброз задней капсулы хрусталика развился на 38 глазах, а типичная 

вторичная катаракта с шарами Эльшнига выявлена лишь на 6 глазах (0,6%). 

Низкий процент формирования вторичной катаракты требует отдельного 

объяснения. Конструктивная особенность данной линзы заключается том, 

что на границе перехода оптической части в гаптическую имеет 

утолщение - «кольцо» - высотой 0,1 мм. После имплантации комбинированной 

линзы в капсульный мешок «кольцо» непосредственно контактирует с 

задней капсулой, а оптическая часть
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Рис 40. Схема контакта К-ИОЛ с задней капсулой хрусталика.

контакта не имеет (рис. 40). Между ними существует свободное пространство, 

которое создаёт оптимальные условия для лазерной дисцизии задней капсулы. 

С другой стороны, наличие «кольца», имеющего плотное соприкосновение с 

задней капсулой, создаёт препятствие для проникновения хрусталиковых 

волокон в оптическую зону.

Таким образом, в позднем послеоперационном периоде выявлены 

следующие осложнения:

- отёк макулярной области - 3 глаза (0,3%)

- фиброз задней капсулы хрусталика - 38 глаз (3,8%)

- вторичная катаракта - 6 глаз (0,6%).

VAG - лазерная хирургия при фиброзе задней капсулы и наличии 

вторичной катаракты восстановила зрительные функции всем этим больным. У
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всех 3-х больных с отёком макулярной области в течении года после начала 

заболевания развилась макулодистрофия и острота зрения составила от 0,05 до 

0,1.

3.6 Функциональные исходы операций

Исследование зрительных функций проводилось перед выпиской из 

стационара, а также в различные сроки наблюдения в амбулаторных условиях. 

Данные остроты зрения до и после операции перед выпиской из стационара 

приведены в Таблице 6.

Таблица 6.

Острота зрения До операции % После операции %
Pr. I. certa 400 40 0 -

0,01- 0,09 506 50,6 44 4,4

0,1- 0,2 76 7,6 111 ИД
0,3- 0,4 17 1,7 152 15,2

0,5- 0,6 1 ОД 254 25,4

0,7- 0,8 0 - 347 34,7

0,9- 1,0 0 - 92 9,2

Всего: 1000 100 1000 100

Из таблицы видно, что острота зрения до 0,01-0,2 отмечена на 155 (15,5%) 

глазах, 0,3-1,0 - на 845 глазах, что составило 84,5% от всех оперированых 

больных.

Обращает на себя внимание послеоперационная острота зрения 0,01- 0,09 

на 44 (4,4%) глазах и 0,1- 0,2 на 111 (11,1%) глазах. В большинстве случаев
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данные результаты прогнозировались ещё во время предоперационного 

обследования на основании электрофизиологических методов диагностики. 

Следует учесть, что у 21,9% пациентов до операции диагностировалась 

различная сопутствующая патология: пигментная дегенерация сетчатки, 

миопия высокой степени и диабетическая ретинопатия. Частичная атрофия 

зрительного нерва обнаружена в 28 случаях из 56 с ранее оперированной 

глаукомой. Наличие достаточно большого процента сопутствующей патологии 

коррелируется с данными других авторов. В качестве контроля нами 

проведены сравнительные исследования результатов имплантации К-ИОЛ и 

ИОЛ типа 26. Сравнивалась острота зрения при выписке из стационара. 

Контролем служили результаты имплантации ИОЛ Т-26 на 2924 глазах, 

оперированных в Чебоксарском филиале МНТК ’’Микрохирургия глаза” в 

течении одного года.

Техника операции как в основной, так и в контрольной группах была 

совершенно одинаковой. По этиологии заболевания больные контрольной 

группы распределились следующим образом (Таблица 7):

Таблица 7. Этиология заболевания

Этиология катаракты Число глаз %

Травматическая 158 5,4

Врождённая 82 2,8

Осложнённая 994 34

Старческая 1690 57,8

Всего: 2924 100%
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Сравнивая основную И контрольную группы ПО ЭТИОЛОГИИ катаракты 

(Таблица 3 и Таблица 7) можно сделать вывод, что процент врождённых и 

травматических катаракт в обоих группах практически одинаков. Различия 

лишь в том, что в основной группе осложнённых катаракт (37%) на 3% больше, 

чем в контрольной (34%). В то же время в контрольной группе старческих 

катаракт (57,8%) на 2,5% больше, чем в основной группе (55,3%).

В Таблице 8 приведены данные о возрасте, а в Таблице 9 приведены 

данные остроты зрения до и после имплантации ИОЛ Т-26.

Сравнивая возраст больных с имплантацией комбинированной ИОЛ и с 

имплантацией ИОЛ Т-26 можно убедиться, что возрастной диапазон у 

основной и контрольной групп примерно одинаковый.

Таблица 8. Возраст больных с имплантацией ИОЛ Т-26

Возраст Количество глаз %

До 14 лет 56 1,92

15-18 14 0,48

19-24 20 0,68

25-30 20 0,68

31-40 92 3,15

41-60 702 24,0

61-70 1190 40,7

Более 70 лет 830 28,38

Всего: 2924 100%
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Таблица 9. Острота зрения у больных до и после имплантации ИОЛ Т-26.

Острота зрения До операции % После операции %
Рг. Сег. 2658 90.9 117 4,0

0,1 -0,2 220 7,5 359 12,3

0,3 - 0,4 43 1,5 436 14,9

0,5-0,6 3 0,1 731 25,0

0,7-0,8 0 0 1033 35,3

0,9- 1,0 0 0 248 8,5

Всего: 2924 100 2924 100

Оценивая результаты основной и контрольной групп (Таблица 6 и 

Таблица 9), можно заметить, что острота зрения до операции в процентном 

отношении почти одинаковая. Если в основной группе острота зрения от 

правильной светопроекции до 0,09 составила 90,6% , то в контрольной группе 

90,9%. Острота зрения 0,1- 0,2 в основной группе больных составила 7,6%, то в 

контрольной - 7,5%. Острота зрения 0,3- 0,4 в основной группе составила 1,7%, 

в контрольной группе - 1,5%. Таким образом исходное состояние больных по 

возрасту, по этиологии заболевания, по исходной остроте зрения было 

практически одинаковым.

Послеоперационная острота зрения в основной и контрольных группах 

(Таблица 6 и Таблица 9) получилась также практически одинаковой. Острота 

зрения от правильной светопроекции до 0,09 в основной группе составила 
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4,4%, в контрольной группе - 4,0%. Острота зрения 0,1-0,2 в основной группе - 

11,1%, в контрольной - 12,3%. Острота зрения от 0,3-0,4 в основной группе - 

15,2%, в контрольной - 14,9%. Острота зрения 0,5-0,6 в основной группе - 

25,4%, в контрольной - 25%. Острота зрения 0,7-1,0 в основной группе - 43,9%, 

в контрольной - 43,8%.

Таким образом, в результате имплантации комбинированной ИОЛ 

получена высокая острота зрения 0,5 - 1,0 в 69,3% случаях. В сравнении с 

остротой зрения после имплантации ИОЛ Т-26 статистически достоверных 

различий не обнаружено.

Функциональные результаты в отдалённом послеоперационном периоде 

определялись в сроки 6 месяцев, 1, 2, 3 года.

В различные сроки отдалённого периода обследовано 560 пациентов. Данные 

остроты зрения приведены в Таблице 10.

через 1 - 3 года после операции

Таблица 10. Острота зрения пациентов с имплантацией К- ИОЛ

Острота зрения До операции % После операции %
Рг. сег. - 0,09 506 90,4 27 4,8

0,1 -0,2 44 7,8 62 И,1

0,3 - 0,4 9 1,6 84 15,0

0,5-0,6 1 0,2 146 26,1

0,7-0,8 0 0 194 34,6

0,9- 1,0 0 0 47 8,4

Всего: 560 100 560 100
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Как видно из таблицы № 10 в позднем послеоперационном периоде 

острота зрения до 0,09 в процентном отношении выше (4,8%) по сравнению с 

ранним послеоперационным периодом (4,4%). Это связано с развитием в 3-х 

случаях послеоперационного макулярного отёка, которые завершились 

макулодистрофией и падением остроты зрения. Острота зрения 0,1- 0,2 

сохранилась на прежнем уровне. Острота зрения 0,5- 1,0 наблюдалась на 69,1% 

глазах.

Изменение полей зрения отмечено у 4х больных. Одна относительная и 

две абсолютные центральные скатомы диагностированы в период от 1года до 

2х лет. Это явилось следствием вышеописанных макулярных отёков.

В одном случае в течении Зх лет мы наблюдали постепенное сужение 

полей зрения до 10 градусов. За 6 месяцев до экстракции катаракты больному 

была произведена антиглаукоматозная операция по поводу первичной 

открытоугольной глаукомы. Центральное зрение оставалось высоким и 

стабильным, тонометрические и тонографические показатели также 

находились в пределах нормы. В этом случае сужение поля зрения мы 

расценили как продолжение глаукоматозного процесса, не связаное с 

имплантацией К-ИОЛ.

Гидродинамические показатели внутриглазного давления оперированных 

глаз у всех наблюдаемых нами больных оставались стабильными.
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Рис 41 Эндотелиальная микроскопия. Артифакия К-ИОЛ. Больной С. 
ПЭК 2360 кл.мм. Потеря 10,5%. 12 месяцев после операции 
экстракапсулярной экстракции катаракты с имплантацией К-ИОЛ.

Эндотелиальная микроскопия

Влияние имплантации К-ИОЛ на клетки заднего эпителия роговицы 

изучалось на 120 пациентах, которым производилась эндотелиальная 

микроскопия. Причём 85 пациентам была произведена ЭЭК с имплантацией К- 

ИОЛ, а 35 пациентам факоэмульсификация с имплантацией К-ИОЛ (рис. 41, 

42).

В качестве контроля исследовали 30 пациентов, которым произведена 

экстракапсулярная экстракция катаракты с имплантацией ИОЛ-Т 26 

производства МНТК «МГ».

Результаты исследований приведены в Таблице 11.
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Рис 42. Эндотелиальная микроскопия. Артифакия К-ИОЛ.
Больная К. ПЭК 2150 кл.мм. Потеря 9,8%. 24 месяца после операции 
факоэмульсификации с имплантацией К-ИОЛ.

(6-12 месяцев) операции и процент потери клеток.

Таблица 11. Плотность клеток заднего эпителия роговицы до и после

Группа Коли 
ч. 

глаз

Средняя плотность 
клеток

Потеря 
клеток, %

до опер. после опер.

ЭЭК + К-ИОЛ 85 2219±29,7 1906±32,9 14,1±0,19

Фако + К-ИОЛ 35 2315±33,2 2079±31,1 10,2±0,1

ЭЭК +ИОЛ Т26 

контроль

30 2248±30,1 1922±31,5 14,5±0,21

Из Таблицы 11 вилно, что достоверной разницы в потере 

эндотелиальных клеток при экстракапсулярной экстракции катаракты и 

имплантации сравниваемых моделей ИОЛ не обнаружено. Мы не проводили 

контрольные исследования, типа факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ Т-
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26, но потеря эндотелиальных клеток 10,2% при факоэмульсификации с 

имплантацией К-ИОЛ идентична с данными других авторов (Малюгин Б.Э., 

Тимошкина Н.Т. и др., 1997 ).

В дальнейшие 2 года наблюдения мы не выявили прогрессирующей 

потери клеток заднего эпителия роговицы, превышающей физиологический 

уровень 1-2% в год (Толчинская А.И., 1988).

Флюоресцентная иридоангиография

Флюоресцентная иридоангиография является одним из критериев 

оценки степени травматичности хирургического вмешательства. Особенно это 

касается хирургии переднего отрезка глаза, в частности удаление катаракты с 

имплантацией ИОЛ, при этой операции затрагивается радужка, одна из 

реактивных структур увеального тракта, избыточный контакт с которой 

приводит к развитию воспалительных и гемморагических осложнений 

(Кишкина В.Я., 1989; Фёдоров С.Н., Егорова Э.В., Кишкина В.Я.,1987).

Нами методом флюоресцентной иридоангиографии обследовано 22 глаза 

с имплантацией К-ИОЛ до и в различные сроки после операции. Причём ЭЭК с 

имплантацией К-ИОЛ и факоэмульсификация с имплантацией К-ИОЛ 

распределились поровну (по 11 глаз). Результаты исследований приведены в 

Таблице 12.

Из таблицы № 12 видно, что временные параметры флюоресцентной 

иридоангиографии у всех обследованных больных уже к третьему месяцу
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Таблица 12. Временные параметры микроциркуляции у пациентов 
с имплантацией К-ИОЛ до и в различные сроки после операции по 
данным флюоресцентной иридоангиографии (М±м) (22глаза).

Сроки Время «рука- 
радужка»,сек.

Время полного 
контраст, 

зрачковый кр., 
сек

Циркулят 
время, сек

до опер. 14,3 ±0,6 17,4 ±0,3 14,3 ±0,5
3 мес. после 14,6 ±0,5 17,2±0,6 15,НОД
6 мес. после 14,7±0,6 17,2±0,6 14,3±0,4
9 мес. после 14,2 ±0,4 17,4±0,7 14,3±0,4

после операции приближались к нормальным показателям. С 6 месяца и до

конца периода наблюдения (9 месяцем) временные параметры 

флюоресцентной иридоангиографии оставались стабильными и не отличались 

от нормальных.

При анализе качественных изменений сосудистой системы радужки к 

третьему месяцу в 18 случаях контрастирование сосудов было равномерным. 

На 4х глазах отмечено неравномерное заполнение сосудов радужки с 

ишемическими участками за счёт уменьшения числа функционирующих 

сосудов и нарушения архитектоники в зрачковой зоне. Наблюдалась 

флюоресценция по зрачковому краю.

К 6-ому месяцу у одного больного сохранилась облитерация некоторых 

звеньев сосудистых аркад с отсутствием контрастирования сосудов в этой зоне.

Сохранилась флюоресценция в зрачковой зоне. Данный случай мы связывали с 

травматизацией радужки во время факоэмульсификации. К 9-ому месяцу 

архитектоника радужки во всех случаях полностью восстановилась 

(рис.43а,б).
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Рис 43 а. Флюоресцентная иридоангиография. Артифакия К-ИОЛ. 1 год 
после операции. Отсутствие патологической проницаемости и 
микроциркуляторных нарушений.
Артериовенозная фаза: сосудистый рисунок не изменен, патологического 
выхода флюоресцеина нет.

Рис 436. Флюоресцентная иридоангиография. Артифакия К-ИОЛ. 1 год 
после операции. Отсутствие патологическое проницаемости и 
микроциркуляторных нарушений.
Поздняя фаза: отсутствие накопления флюоресцеина в ткани радужки 
характерно для процесса, не сопровождающимся воспалением.
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РЕЗЮМЕ

На базе 1000 операций отработана технология удаления катаракты с 

имплантацией новой модели ИОЛ. В технике экстракапсулярной экстракции 

катаракты использованы инструменты, шовный материал отечественного 

производства авторской конструкции. Использована также современная 

техника факоэмульсификации. Предложена новая техника имплантации К- 

ИОЛ, упрощающая заведение гаптической части в верхний свод капсульного 

мешка. Операционные осложнения составили 1,9% и не связаны с техникой 

имплантации К-ИОЛ. Осложнения раннего послеоперационного периода 

наблюдались в 3,7% случаев и существенно не повлияли на 

послеоперационную остроту зрения.

Положение комбинированной ИОЛ осталось стабильным в 99,4% 

случаях. Осложнения позднего послеоперационного периода составили 4,7%. 

Обращает на себя внимание низкий процент вторичных катаракт (0,6%), 

связанный с конструктивными особенностями комбинированной ИОЛ. Острота 

зрения 0,5-1,0 через 1-3 года после операции получена у 69,1% больных. В 

течении всего периода наблюдения прогрессирующей потери клеток заднего 

эпителия роговицы, превышающей физиологический уровень не обнаружено.

Временные параметры флюоресцентной иридоангиографии у всех 

оперированных больных к 3-му месяцу после операции приближались к 

нормальным показателям.
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Таким образом, многочисленные современные клинико-функциональные 

исследования показали положительные результаты имплантаций 

комбинированной ИОЛ после удаления катаракты. На большом клиническом 

материале доказана жизнеспособность и целесообразность использования 

комбинированной ИОЛ в хирургии катаракты.
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ГЛАВА IV. УДАЛЕНИЕ ДИСЛОЦИРОВАННОГО ХРУСТАЛИКА И 

ИМПЛАНТАЦИЯ КОМБИНИРОВАННОЙ ИОЛ

Трудно назвать раздел глазных болезней, где бы существовало столько 

разногласий по вопросу лечения смещений хрусталика, особенно смещений в 

стекловидное тело. Одни авторы предлагают удалять вывихнутый и 

подвывихнутый хрусталик не дожидаясь осложнений (Радзиховский Б.А., 

1962; СкрипниченкоЗ.М., 1977; Шершевская О.И., 1956). Другие рекомендуют 

вмешиваться хирургически лишь при появлении осложнений (Бочкарёва А.А., 

Нарбуж Н.П., 1979; Кобзева В.И., Дроздова И.М., 1972; Прыткова Н.А., 

Мытарева Л.В., 1969). Третьи предлагают оперировать лишь при наличии 

вторичной глаукомы (Данчева Л.Д., 1958, 1970). И, наконец, предлагают 

наблюдать и консервативными средствами лечить больных с дислокациями 

хрусталика при тщательном контроле за внутриглазным давлением (Савицкая 

И.И., 1968). Такая несогласованность объясняется отсутствием эффективных 

методов лечения. Предлагаемые методы удаления дислоцированных 

хрусталиков (Горячев Ю.Е., 1971; Малаянц С.В.,1975; Шапиро А.Л., 1973; 

Barraguer J., 1958; Cimcoe С.W.,1981) сопровождались серьёзными 

операционными и послеоперационными осложнениями.

Результаты операций у большинства авторов неутешительны, гибнет 

много глаз, остаются низкими зрительные функции (Прыткова Н.А., Мытарева 

Л.В., 1969; Шершевская О.И., 1956; Kolacny J., 1970; Schnitzler А.А.,1973). В 

последние годы, в связи с развитием трансцилиарной хирургии катаракты, 
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появился ряд сообщений об обнадёживающих результатах удаления 

дислоцированных хрусталиков с помощью ленсвитреотомов ( Фёдоров С.Н., 

Егорова Э.В., Кишкина В.Я., 1987; Фёдоров С.Н., Егорова Э.В., Тимошкина 

Н.Т., 1994; Фёдоров С.Н., Захаров В.Д., Глинчук Я.И., 1977, 1979; Фёдоров 

С.Н., Захаров В.Д., Паштаев Н.П. и др., 1982; Паштаев Н.П., 1982,1986, Girard 

L.I., 1981; Michael R.G., Shacklett C.D., 1977; Weidle E.G., Thiel H.J., Soldner 

K.,1985). И.Хасан, 1994г сообщает о положительных результатах удаления 

хрусталика из стекловидного тела с помощью жидких перфторорганических 

соединений. Но до настоящего времени нет конкретных рекомендаций по 

методике удаления в зависимости от степени дислокации и склероза 

хрусталика. Нет также единого мнения по вопросу имплантации ИОЛ. 

Коррекция афакии после удаления дислоцированного хрусталика является 

одной из трудноразрешимых задач. В основном, из-за отсутствия такой 

надёжной и ареактивной структуры, как капсула хрусталика. Это вынуждает 

офтальмохирургов к поиску новых мест фиксации интраокулярной линзы.

Заднекамерное расположение ИОЛ имеет безусловные преимущества:

Отсутствие контакта с задним эпителием роговицы и тканями угла 

передней камеры, сохранение функций зрачка и его формы, прекрасная 

косметика, наиболее физиологическая позиция, практическое отсутствие 

псевдофакодонеза, а также получение на сетчатке изображения предметов 

нормальных размеров (Алексеев Б.Н., 1976).
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Разработано множество конструкций заднекамерных линз с 

внутрикапсульной фиксацией (Егорова Э.В., 1979; Брошевский Т.И., Малов 

В.М., Брошевская Е.Б., 1980; Линник Л.Ф., Шимшилашвили Г.Д., Старшинова 

В.С., 1987; Малов В.М., 1988).

Однако, основным условием для их имплантации является сохранение 

задней капсулы хрусталика и отсутствие каких-либо её смещений в сторону.

Г.М. Круглякова (1990), Э.В. Балдаева (1992) при дефектах задней 

капсулы хрусталика использовали дисковидные силиконовые линзы, которые 

за счёт идеальной гладкой поверхности силикона удерживались «на плаву» на 

остатках капсулы и поверхности стекловидного тела.

При полном отсутствии задней капсулы предлагалось имплантировать 

модифицированную линзу с дополнительным опорным элементом, который 

фиксировался нейлоновыми узловыми швами к радужке (Балдаева Э.В., 1992; 

Круглякова Г.М.,1990).

Шовной фиксации к радужке рациональным использованием остатков 

задней капсулы посвящена работа И.М. Логая с соавторами (Логай И.М., 

Мальцев Э.В., Усов В.Я., 1997). Группа авторов (Фёдоров С.Н., Анисимова 

С.Ю., Тимошкина Н.Т., Малуфф Ф.С., 1994) использовали адгезивные 

свойства ИОЛ из сополимера коллагена с целью фиксации линзы на 

поверхности стекловидного тела. Однако, для обеспечения стабильного 

положения ИОЛ обязательно требовалась шовная фиксация к радужке, что 

усложняло процесс имплантации.
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Оригинальное решение проблемы нашёл Иошин И.Э. (1998). Он 

разработал модель ИОЛ из сополимера коллагена, в которой сочеталась 

фиксация гаптической части на поверхности стекловидного тела и оптической 

части в области зрачка. Но, к сожалению, при удалении дислоцированного 

хрусталика методом ленсвитрэктомии, когда одновременно удаляется передняя 

гиаилоидная мембрана стекловидного тела и передняя часть стекловидного 

тела отсутствует, такую линзу сложно удержать в области зрачка. Зарубежные 

офтальмохирурги освоили технику шовной транссклеральной фиксации ИОЛ 

к цилиарной борозде. Для этой цели были изучены уточнённые анатомические 

данные цилиарной борозды (Duffy R.J., Holland E.J., Agapitos P.J. et al, 1989).

Отечественные авторы предложили свою технику фиксации склеральной 

ИОЛ (Брошевский Т.И., Черкунов Б.Ф.. Малов В.М., 1983; Малов В.М., 1988). 

Но трансцилиарная фиксация ИОЛ довольна травматична, а точность 

попадания в цилиарную борозду вызывает сомнение (Apple D.J., Price F.W., 

Gwin Т. et al,1989; Dahan E., 1989; Drews R.C., 1987; Duffy R.J., Holland E.J., 

Agapitos P.J.,1989; Grehn F., Sundmacher R., 1989 ).

Кроме того, отмечены серьёзные осложнения трансцилиарной фиксации 

увеит, геморрагии в стекловидное тело и в переднюю камеру, вторичная 

глаукома (Maynor R.C., 1983; Schechter R.J., 1990; Smiddy W.E., Sawusch m.R., 

О Brien T.P. et al, 1990; Wang H.S.,1986).

В 1986 году H.H. Глинчук была предложена ИОЛ с трансцилиарной 

имплантацией и трансцилиарной фиксацией после ленсвитрэктомии
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сублюксированных хрусталиков (Глинчук Н.Н., 1986). Однако дальнейшее 

развитие эта методика не получила из-за сложности имплантации и центрации 

ИОЛ.

Таким образом, заднекамерные линзы, в полной мере не оправдали 

надежд офтальмохирургов в случаях дислокации хрусталика.

Интраокулярные линзы с фиксацией к радужке из-за самоцентрации 

быстро получили признание. (Егорова Э.В., 1979; Захарова Э.И., 1975; 

Коростелёва Л.Ф.,; Фёдоров С.Н., 1962). Особую популярность у 

отечественных офтальмохирургов получила ирис-клипс линза С.Н. Фёдорова и 

В.Д.Захарова. На этой линзе было воспитано целое пополнение имплантологов. 

По сути она стала классической (Фёдоров С.Н., Егорова Э.В., Бененсон И.Л., 

Зубарева Л.Н., 1983; Фёдоров С.Н., Захаров В.Д., 1974; Фёдоров С.Н., Иоффе 

Д.И., 1979; Фёдоров С.Н., Ронкина Т.И., Пашинова Н.Ф., 1983).

Ирис-клипс линзы для своего времени сыграли огромную роль, но они не 

лишены недостатков. И в первую очередь, специфическим для ИКЛ следует 

считать дислокацию опорных элементов, а иногда и всей линзы в переднюю 

камеру или стекловидное тело, что по данным различных авторов встречается в 

5-13,6% наблюдений (Зубарева Л.Н., 1977; Иошин И.Э., 1998).

При дислокациях хрусталика перспективными являются линзы с 

фиксацией в переднюю камеру. Первая такая модель была предложена 

Strampelly в 1954 году, однако она не получила широкого распространения из-

за веса (25 мг в воздухе и 3,5 во влаге п/к) и серьёзных осложнений в
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послеоперационном периоде: хроническое воспаление, вторичная глаукома, 

гифема (Бедило В.Я., Недоспасов В.В., 1975; Apple D.J., 1987).

Большой вклад в развитие имплантации ИОЛ в переднюю камеру внёс 

Choyce (1964, 1976), он предложил несколько модификаций переднекамерных 

линз, определил оптимальную толщину и форму опорных ножек 

интраокулярной линзы, впервые стал их использовать с косметической и 

оптической целью при сопутствующих дефектах радужки, имитируя 

диафрагму и формируя зрачок.

(Downing J.R., Parrish С.М., 1986; Ellingson F.T.,1977) были предложены 

полугибкие интраокулярные линзы с открытой и полуоткрытой гаптикой .

В результате использования этих линз реже стали появляться 

иридоциклиты, вторичная глаукома. Вместе с тем выявились специфические 

осложнения при имплантации переднекамерных линз, причина которых 

заключалась в трудности правильного подбора размера линзы. Короткая линза 

обретала подвижность в передней камере что приводило к периодическому 

контакту опорных элементов с эндотелием роговицы, вызывая эндотелиально­

эпителиальную дистрофию. Имплантация линзы большого размера приводила 

к избыточному давлению на ткани угла передней камеры, травмировала 

радужку, трабекулу, цилиарное тело и вызывала развитие увеита, глаукомы, 

гифемы (Ellingson F.T., 1977; Jaffe N.S., Clayman Н., Jaffe M.S., 1982; Jaffe N.S.,

Jaffe V.S.,Jaffe G.F., 1990).



123
В какой-то степени проблема соответствия размера линзы и диаметра 

передней камеры глаза была решена при разработке нового поколения 

переднекамерных линз, отличие которых заключалось в эластичности опорных 

элементов. (Бедило В.Я., Недоспасов В.В., 1975; Брошевский Т.И., 1979; 

Брошевский Т.П., Малов В.М., Брошевская Е.Б., 1980; Alpar J.J., 1986; Apple 

D.J.,1987, 1989).

4.1. Классификация дислокаций хрусталика

По этиологии различают следующие виды дислокаций хрусталика: 

врождённый, травматический и спонтанный.

Т.А.Шатилова, Т.А. Цицишвили (1971) и Н.А. Пучковская (1972) 

предложили классификации дислокаций хрусталика в соответствии с 

состоянием цинновой связки и положением хрусталика.

При этом Н.А. Пучковская различает 6 видов смещения:

1. незначительное смещение;

2. частичный подвывих;

3. обширный подвывих;

4. неполный вывих в стекловидное тело;

5. вывих хрусталика в стекловидное тело;

6. вывих хрусталика в переднюю камеру.
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3. М. Скрипниченко (1977) добавляет в этой классификации мигрирующий 

вывих хрусталика, когда последний свободно перемещается из передней 

камеры в стекловидное тело и обратно.

Безусловно, классификация Н.А. Пучковской наиболее прогрессивная из 

всех существующих. Но в связи с развитием современной микрохирургии, 

когда открылись новые возможности в лечении больных с дислокациями 

хрусталика (С.Н. Фёдоров, 1979, 1981; Peyman, 1979; Girard 1981), довольно 

существенно изменилась тактика ведения этих больных. В частности, более 

радикальное решение принимается при лечении прозрачных подвывихнутых 

хрусталиков (Н.П. Паштаев, 1986). В связи с современной перестройкой 

тактики лечения дислоцированных хрусталиков появилась необходимость в 

некотором видоизменении и дополнении существующей классификации. Мы 

предложили классификацию, на наш взгляд, более удобную для применения в 

практической офтальмологии.

Классификация дислокаций хрусталика

Подвывих хрусталика:

• первой степени

• второй степени

• третьей степени.

Вывих хрусталика:

1. в переднюю камеру
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2. в стекловидное тело:

• фиксированный

• подвижный

3. мигрирующий.

Подвывих хрусталика первой степени

Хрусталик не имеет бокового смещения по отношению к оптической оси 

глаза. Волокна цинновой связки в незначительном количестве сохранены и 

равномерно распределены по всей окружности хрусталика. Возможны 

незначительные смещения вдоль оптической оси глаза. При этом наблюдается 

равномерное уменьшение или увеличение глубины передней камеры, 

факодонез, иридодонез. Если сохраняется прозрачность хрусталика, возможны 

изменения рефракции в сторону миопии или гиперметропии, но острота зрения 

с коррекцией может оставаться довольно высокой.

Подвывих хрусталика второй степени

Хрусталик имеет боковое смещение по отношению к оптической оси 

глаза. При этом край хрусталика не заходит за оптическую ось. Ограниченный 

разрыв цинновой связки ведёт к тому, что хрусталик смещается в сторону 

оставшихся волокон. Чем больше по окружности разрыв связки, тем больше 

величина смещения. При незначительном смещении край хрусталика виден с 

широким зрачком. Если разрыв цинновой связки доходит до половины 

окружности, то край хрусталика можно увидеть и с узким зрачком. Может 

наблюдаться неравномерное углубление передней камеры, выраженный
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факодонез, иридодонез. Даже, если сохранена прозрачность хрусталика, 

острота зрения снижается в значительной степени. При второй степени 

подвывиха световые лучи проходят через периферические отделы хрусталика. 

При этом нередко наблюдается миопическая рефракция. Из-за увеличения 

выпуклости хрусталика появляется «ложная» близорукость, когда степень 

миопической коррекции не соответствует длине глаза. Причём, полной 

коррекции достичь не удаётся из-за появления некоррегируемой аномалии 

рефракции. Такое состояние чаще встречается при подвывихах врождённой 

этиологии. Именно вторая степень подвывиха хрусталика, развившаяся в 

раннем детском возрасте, может стать причиной глубокой амблиопии.

Подвывих хрусталика третьей степени

Край хрусталика сместился за оптическую ось глаза, цинновая связка 

разорвана больше, чем на половину своей окружности. Нередко наблюдается 

неравномерное углубление передней камеры, выраженный иридодонез. 

Хрусталик, оторванный от цинновой связки на значительном протяжении, 

помимо бокового смещения, довольно подвижен и в передне-заднем 

направлении и может значительно отклониться в стекловидное тело. При 

третьей степени подвывиха хрусталика появляется афакическая коррекция.

Вывих хрусталика в переднюю камеру

Хрусталик, находящийся в передней камере быстро приводит к тяжёлым 

изменениям роговицы, радужки, угла передней камеры. Как правило, такой 

вывих хрусталика сопровождается резким подъёмом внутриглазного давления
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и быстрой потерей зрительных функций. Вывих хрусталика в переднюю 

камеру относится к разделу ургентной хирургии.

Вывих хрусталика в стекловидное тело

Необходимо различать фиксированный, подвижный и мигрирующий 

вывих хрусталика в стекловидное тело. Такое деление связано с различием в 

клинике и тактике лечения больных.

1. Фиксированный хрусталик неподвижен. Он может быть фиксирован 

спайками к сетчатке, диску зрительного нерва, цилиарному телу. Такой 

хрусталик малоперспективен в плане его удаления из-за чрезвычайно большого 

операционного риска. Хрусталик может оставаться неподвижным и в центре 

витреальной полости, будучи фиксированным волокнами видоизменённого 

стекловидного тела. Такая фиксация ведёт к постоянным тракциям со стороны 

стекловидного тела на сетчатку, поэтому имеется опасность отслойки сетчатки.

2. Подвижный хрусталик свободно перемещается в стекловидном теле. В 

положении больного сидя или стоя хрусталик находится в нижнем отделе 

витреальной полости. Когда больной ложится на спину, хрусталик 

перемещается к диску зрительного нерва. В положении больного вниз лицом 

хрусталик перемещается в область зрачка. Подвижный вывихнутый хрусталик 

более чем в 50% случаев ведёт к вторичной глаукоме.

3. Мигрирующий хрусталик очень подвижный, небольшого размера, может 

перемещаться из витреальной полости в переднюю камеру и обратно.

Попадание хрусталика в переднюю камеру может сопровождаться резким 
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подъёмом внутриглазного давления, болевой реакцией; диагноз 

«мигрирующий хрусталик» может быть поставлен, если он хотя бы один раз 

находился в передней камере.

Различия в классификации Н.А. Пучковской и предложенной нами 

следующие: «частичный подвывих» и «обширный подвывих» соединены нами 

во вторую степень подвывиха из-за общей тактики лечения. Это привело к 

упрощению градаций подвывихив. Мы стали подразделять вывих хрусталика в 

стекловидное тело на фиксированный и подвижный, имеющие совершенно 

различную тактику лечения.

Дальнейшее освещение клинического материала, особенности техники 

операции будут излагаться в соответствии с вышеприведённой 

классификацией.



129
4.2. Клинический материал и его характеристика

Основными задачами клинических исследований явились: разработка 

методов хирургической техники удаления хрусталика при различных видах 

дислокаций имплантация комбинированной линзы, изучение функциональных 

исходов, операционных и послеоперационных осложнений, определение 

показаний и противопоказаний к имплантации комбинированной ИОЛ.

Нами проведены исследования на 152 глазах 148 больных, 4 больным 

операция проведена на обоих глазах. Среди оперированных было 99 мужчин и 

53 женщины в возрасте от 12 до 79 лет. По возрасту больные распределились 

следующим образом. (Таблица 13).

Таблица 13. Распределение больных по возрасту.

Возраст Количество глаз

До 14 лет 8

15-24 3

25-30 3

31-40 4

41-60 32

61-70 50

более 70 52

Всего 152

Клинический материал разделён на две группы. Первую группу

составили 92 глаза, которым одновременно с удалением дислоцированного

хрусталика имплантировали комбинированную ИОЛ. Вторую группу 
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составили 60 глаз, которым имплантация К-ИОЛ произведена вторым этапом 

через 3-6 месяцев после удаления дислоцированного хрусталика. Сроки 

наблюдения от 3-х месяцев до 3-х лет.

Практически исходным состоянием перед имплантацией К-ИОЛ во второй 

группе была афакия с полным отсутствием задней капсулы хрусталика.

В первой группе больные были распределены по этиологии и по степени 

дислокации хрусталика.

Данные приведены в таблице 14.

Таблица 14. Этиология дислокации хрусталика.

Этиология Подвывих 

хрусталика

Вывих хрусталика

Врождённая 14 -

Травматическая 50 10

Спонтанная дислок. 18 -

Всего 82 10

Из таблицы 14 видно, что дислокация врождённой этиологии обнаружена на 14 

глазах, травматической на 60, а спонтанная дислокация диагностирована на 18

глазах. Из травматической дислокации в 10 случаях диагностированы полный 

вывих хрусталика, а в 50 случаях подвывих хрусталика различной степени.
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4.3. Исследование больных до операции

Диагностическая аппаратура и методы исследования больных нами подробно 

описаны в главе V.

В данной части работы мы представили лишь результаты этих исследований.

Результаты определения остроты зрения представлены в таблице 15.

(с коррекцией)

Таблица 15. Дооперационная острота зрения в первой группе

Острота зрения до 
операции

Количество глаз

Рг. certa — 0,09 85

0,1 -0,2 5

0,3-0,4 1

0,5-0,6 1

0,7-0,8 -

0,9- 1,0 -

Всего: 92

Таблица 16. Дооперационная острота зрения 

во второй группе (с коррекцией)

Острота зрения до 
операции.

Количество глаз.

0,05-0,09 4

0,1 -0,2 10

0,3 - 0,4 19

0,5 -0,6 14

0,7-0,8 9

0,9- 1,0 4

Всего 60
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Исследование полей зрения проводили всем больным. На 130 глазах 

периферические границы полей зрения были в норме, на 22 глазах отмечалось 

сужение различной степени.

Запись электроретинограммы, определение рефракции роговицы, 

определение ретинальной остроты зрения и ультразвуковые исследования 

передне-задней оси глаза проводили всем больным. Данные 

электроретинограммы следующие (М±т): амплитуда волны «а» 55,73 ± 8,34 

мкв, амплитуда волны «в» 240,68 ± 16,46 мкв. в белом свете; волны «а» 

24,4±1,2 и волны «В» 105,0±1,3 в красном свете. Рефракция роговицы в 

диоптриях в среднем составляла (М±т) 43,5 ± 2,25д. Средняя величина 

роговичного астигматизма равнялась 0,28 ±0,1. Средние размеры передне­

задней оси глаза составили (М±ш) 23,4 ± 0,16 мм. Средние значения 

ретинальной остроты составили (М±т) 0,42± 0,9.

Тонометрия, тонография в обязательном порядке производилась всем 

больным. При диагностировании вторичной глаукомы, первым этапом нами 

производилась антиглаукоматозная операция. Лишь после длительного 

наблюдения в течении 2-6месяцев, когда гидродинамические показатели 

оставались стабильными, мы приступали к удалению дислоцированного 

хрусталика. Основные показатели данных тонографии у пациентов первой 

группы были следующие: Р = 16,28 ±0,30 мм рт ст; С = 0,21 ±0,03; F = 1,92 ± 

013. А данные тонографии у пациентов второй группы были следующие: Р = 

16,29 ± 0,32; С = 0,22 ±0,04; F ± 1,92±0,13. При биомикроскопии из 92
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обследованных глаз с дислокациями хрусталика на 79 (85,9%) глазах

хрусталики имели различную степень помутнения, а на 13 глазах (14,1%) были 

совершенно прозрачными.

В соответствии с предложенной нами классификацией больные с 

дислокациями хрусталика распределились следующим образом. (Таблица 17). 

Таблица 17. Распределение дислокаций хрусталика по степени смещения в

первой группе

Подвывих

хрусталика

82 глаза

первой степени 51 глаз

второй степени 22 глаза

третьей степени 9 глаз

Вывих хрусталика 10 глаз

в переднюю камеру 1 глаз

в стекловидное тело:

подвижный 8 глаз

мигрирующий 1 глаз

фиксированный нет

Всего: 92 глаза

Многие из больных с дислокациями хрусталика имели сопутствующую 

патологию (таб. 18).
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Таблица 18. Сопутствующая патология в обеих группах больных 

(152 глаза).

Название Количество глаз %

Вторичная оперированная глаукома 22 14,5

Миопия 24 15,8

Синехии передние и задние 16 10,5

Амблиопия 18 11,8

Частичная врождённая колобома хориоидеи 4 2,6

Врождённая колобома радужки 8 5,2

Грыжа стекловидного тела тела 21 13,8

Травматический мидриаз 18 11,8

Частичный гемофтальм 9 5,9

Всего 152 100

Из таблицы 18 видно, что наиболее часто встречающейся сопутствующей 

патологией являлись: травматический мидриаз (18,4%), грыжа стекловидного 

тела (16,4%), амблиопия (18,4%), вторичная оперированная глаукома (14,5%).

Гониоскопические исследования произведены у всех оперированных 

больных. Это исследование являлось одним из тестов для имплантации ИОЛ. 

Больным имплантировали комбинированную ИОЛ лишь в том случае, если 

угол передней камеры был широкий или средней ширины. При исследовании 

дислокаций врождённой этиологии синдром Морфана встречался в 10 случаях, 

синдром Марчезани в 1-ом случае.
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Предоперационную подготовку проводили такую же как и при 

экстракции катаракты. Операцию производили под ретробульбарной 

анестезией 2% раствором лидокаина в количестве 2,0 мл.



136
4.4. Технические особенности удаления дислоцированного 

хрусталика и имплантация комбинированной ИОЛ

4.4.1. Оборудование для ленсвитрэктомии

Machemer с соавт. (1971) сообщили о создании и успешном применении 

в клинике витреотома для вмешательства на стекловидном теле. В основу 

прибора положен принцип механического отсечения стекловидного тела с 

помощью режущего устройства, расположенного внутри наконечника 

аппарата. Конструктивно рабочая часть аппарата Machemera представляла 

канюлю, в которой создавался вакуум для отсасывания стекловидного тела, 

специальное вращающееся режущее устройство производило иссечение 

стекловидного тела. В 1972 году впервые Machemer одномоментно с 

витрэктомией удалил помутневший хрусталик через плоскую часть цилиарного 

тела витреотомом. Важным достоинством этого метода является возможность 

полной эвакуации хрусталикового вещества через небольшой ( 2-3 мм) 

операционный разрез. Klote (1973) изобрёл прибор, в котором наконечник, 

вводимый в глаз, состоит из двух трубок - наружной и внутренней. Внутренняя 

трубка несколько выступает из наружной. Через неё с помощью вакуумного 

насоса или шприца производится присасывание стекловидного тела. Эта 

трубка соединена с небольшим мотором возвратно-поступательного движения. 

Наружная трубка имеет острый край, благодаря которому происходит

отсечение структур стекловидного тела. В этой работе автор подтверждает
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мнение Machemera о возможности применения витреотома для удаления 

катаракты.

С.Н. Фёдоров с соавт. (1974) создали витреотом и сообщили об успешной 

операции закрытой витрэктомии у 22 больных с различной патологией 

стекловидного тела через трансцилиарный доступ В основу работы витреотома 

положен принцип вращения.

Н. Константинов (1974) сконструировал прибор, основанный на 

принципе бесконечного винта, приводимого в действие малогабаритным 

электромотором, для удаления мягких помутневших хрусталиков.

В 1975 году Я.И. Глинчук сообщил об удалении у трёх больных 

помутневшего хрусталика одновременно с витрэктомией с помощью 

витреотома, вводимого через плоскую часть цилиарного тела.

С.Н. Фёдоров с соавт. (1977) разработали специальный аппарат - 

ленсэктом и доложили о 53 операциях ленсэктомии.

На возможность применения аппарата витреотома для хирургии 

переднего отдела глазного яблока указывают М.М. Краснов (1976), В.Д. 

Захаров (1977), В.В. Архангельский (1977, 1981), Ю.В. Колесниченко (1981), 

Peyman (1971, 1975, 1977, 1981), Kanski с соавт. , (1977), Blankensh с соавт. 

(1979), Taylor (1981). На успешное применение метода ленсэктомии через 

плоскую часть цилиарного тела при травматических, врождённых, 

осложнённых катарактах и при дислокациях хрусталика указывают: С.Н.
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Фёдоров с соавт. (1977, 1978, 1979, 1981, 1982, 1985 г.); Я.И. Глинчук с соавт. 

(1981); Н.П. Паштаев (1982, 1986); С.Т. Рыдевский (1982, 1983); Weidle (1985).

В своих исследованиях мы применяли специально созданный нами 

ленсвитреотом с автоматизированной системой отсоса (рис. 44)* (Гуськов И.А., 

Паштаев Н.П., Хмелевской Л.Е., 1996 г.). Конструктивно рабочая часть этого 

аппарата (рис. 45) представляет собой трубочку диаметром 1,0 мм с боковым 

отверстием на конце. Вход бокового отверстия регулируется специальным 

винтом. Внутри этой трубочки производит возвратно-поступательное 

движение ещё одна более тонкая трубочка, заточенная в торцевой части. Во 

время ленсэктомии через боковое отверстие засасываются хрусталиковые 

массы, а острая в торце внутренняя трубочка срезает их за счёт возвратно­

поступательного движения. В отличии от известного аппарата ’’Ocutom”, 

наконечник нашей конструкции снабжён электромагнитом и при одинаковой 

притирке режущих частей имеет большую силу удара, что улучшает режущие 

свойства.
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Рис.44* Внешний вид ленсвитреотома

Рис. 45 Электромагнитный наконечник ленсвитреотома

*РФ Патент №2056822 27.03.1996г.
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4.4.2. Место операционного доступа

Признанным местом операционного доступа при ленсэктомии и 

витрэктомии является область плоской части цилиарного тела в верхне­

внутреннем или верхне-наружном квадрантах (Фёдоров С.Н., Захаров В.Д., 

Глинчук Я.И., Рыдевский С.Т., Паштаев Н.П., 1981, 1982; Фёдоров С.Н.. 

Захаров В.Д., Рыдевский С.Т., Паштаев Н.П., 1981; Фёдоров С.Н., Захаров В.Д., 

Глинчук Я.И., Зуев В.К., 1974). Плоская часть цилиарного тела имеет 

неодинаковые размеры. Так, по данным Л.А. Болдыревой (1974), височная 

сторона цилиарного тела во всех возрастных группах колеблется от 4,37 до 7,0 

мм; носовая - от 3,89 до 5,3 мм. Верхняя и нижняя стороны занимают 

промежуточное положение. Michael с соавт. (1979) сообщает о несколько 

больших размерах: с височной стороны - от 7,5 до 8,0 мм;с носовой - 6,5-7,0 

мм и по 7,0 мм сверху и снизу.

С целью получения более точных данных о размерах цилиарного тела в 

местах наиболее вероятного операционного доступа - на 10-11 час. и на 13-14 

час. мы провели следующие исследования.

На 9-ти трупных глазах отсепаровывали под водой стекловидное тело от 

окружающих оболочек глазного яблока. Цилиарное тело нам не удалось 

отсепаровать от стекловидного тела без нарушения галоидной мембраны. Эта 

зона базиса стекловидного тела оказалась настолько прочно соединённой с 

ресничным эпителием, что при отделении стекловидного тела вместе с ним
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Рис. 46 Стекловидное тело с цинновой связкой и хрусталиком 
отсепарованные под водой от оболочек глаза.

отрывались эпителиальные части ресничных отростков, оставаясь 

прикреплёнными к стекловидному телу.

Эта область прочного соединения цилиарного тела и стекловидного тела 

получилась в виде кольца с различной шириной в различных меридианах 

(рис.46). Измерение ширины этого кольца производили под микроскопом с 

помощью циркуля на 10-11 час. и на 13-14 час. Средние размеры цилиарного 

тела исследуемых глаз оказались следующие:

верхне-наружный квадрант - 6,8 мм±0,2 мм

верхне-внутренний квадрант - 6,0 мм±0,2 мм

Учитывая то обстоятельство, что отросчатая часть цилиарного тела имеет 

размер 2,0±0,1мм, практически не зависящий от возраста, мы могли рассчитать 

размеры плоской части цилиарного тела:
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верхне-наружный квадрант - 4,8 мм

верхне-внутренний квадрант - 4,0 мм

На практике это обозначает диапазон возможного операционнго доступа.

Для большей гарантии место операционного доступа должно было 

находиться в центре плоской части цилиарного тела, которое находилось от 

лимба в верхне-наружном квадранте на расстоянии:

Отросчатая часть цилиарного тела + плоская часть = 2 мм + 4,8 мм =
2 2

4,4 мм.

В верхне-внутреннем квадранте, соответственно: 2 мм + 4,0 мм = 4,0мм.
2

Таким образом, оптимальное место операционного доступа в верхне­

наружном квадранте будет находиться в 4,4 мм от лимба, а в верхневнутреннем 

- 4,0 мм от лимба.
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4. 4. 3. Леисэктомия мягкого подвывихнутого хрусталика и 

имплантация комбинированной ИОЛ

Как правило, эта методика использовалась при оперативном лечении 

пациентов до 40 лет. В верхнем отделе глазного яблока в 4,0 мм от лимба 

производили разрез конъюнктивы паралельно лимбу длиной 7- 8 мм; 

конъюнктиву отсепаровывали от склеры, особенно тщательно в зоне лимба. 

После коагуляции эписклеральных сосудов производили прокол склеры и 

цилиарного тела в верхне-наружном квадранте длиной 1,0 мм в 4,0- 4,4 мм от 

лимба. Для этой цели использовали обоюдоострый нож или специально 

созданное нами устройство для формирования дозированных сквозных 

отверстий (Паштаев Н.П., 1988)*. Затем, через проделанный прокол склеры 

вводили удлинённый обоюдоострый нож, которым формировали канал в 

хрусталике. Формирование канала в хрусталике является критерием оценки 

склерозирования хрусталика. Если невозможно сформировать канал, то также 

невозможно выполнить ленсэктомию. Через разрез склеры вводили наконечник 

ленсвитреотома в сформированный в хрусталике канал. С другой стороны, в 

верхне-внутреннем квадранте также через плоскую часть цилиарного тела 

вводили одноразовую тонкую инъекционную иглу, связанную посредством 

силиконовой трубки с системой подачи физиологического раствора.
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Рис. 47 Ленсэктомия подвывихнутого хрусталика.

Хрусталиковые массы засасывались в режуще-аспирационное отверстие, 

отсекались внутренней режущей трубкой наконечника за счёт возвратно­

поступательных движений и выводились из глаза. Одновременно подавался 

физиологический раствор через инъекционную иглу, чтобы поддержать 

внутриглазное давление на постоянном уровне. Удаление хрусталика начинали 

с ядерных, а затем с кортикальных слоёв. Таким образом, операция 

осуществлялась бимануально: в одной руке наконечник ленсвитреотома, а в 

другой - инъекционная игла (рис. 47). Инъекционная игла, помимо подачи 

физиологического раствора, играла двоякую роль: во-первых, служила для 

фиксации хрусталика в более стабильном положении; во-вторых, при удалении 

хрусталиковых масс в непосредственной близости от радужки, отграничивала

* АС СССР№1412781 01.04.1988г. 
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последнюю от наконечника ленсвитреотома, предохраняя от повреждения. 

После удаления хрусталиковых масс в последнюю очередь удалялась капсула 

хрусталика, при этом неизбежна частичная витрэктомия. Объём витреальной 

хирургии увеличивали при наличии грубой деструкции стекловидного тела. 

После завершения ленсэктомии наконечник ленсвитреотома и инъекционную 

иглу удаляли из полости глаза. Затем накладывали 1-2 узловых шва 8.0 на 

разрез склеры для наконечника ленсвитреотома. Место прокола инъекционной 

иглы обычно не зашивали.

После завершения ленсэктомии приступали к имплантации К-ИОЛ. Для 

этого алмазным лезвием производили корнеосклеральный разрез в верхнем 

отделе глазного яблока длиной 6 мм. В переднюю камеру вводили 0,2 мл 

ацетилхолина с целью сужения зрачка. Имплантацию К-ИОЛ производили с 

помощью специального пинцета. Через корнеосклеральный разрез вводили 

сначала нижнюю гаптическую часть, а затем и всю линзу. За счёт эластичности 

гаптические части ИОЛ легко становились в нижний и верхний отделы угла 

передней камеры. В случаях, когда размеры К-ИОЛ были больше размеров 

передней камеры, верхняя гаптическая часть ИОЛ фиксировалась 

интрасклерально в операционной ране (рис. 48). Причём, операционная рана 

герметизировалась полностью за счёт прочного смыкания краёв в 

эписклеральной зоне.
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Рис.48 Схема фиксации верхней гаптической части в

корнеосклеральной ране на 12 часах.

Рис. 49 Схема расположения К-ИОЛ в передней камере.
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Таким образом, эластичная гаптическая часть устанавливалась в углу 

передней камеры, а центральная в виде кольца утолщения располагается вокруг 

зрачка (рис. 49). Перед завершением операции производили периферическую 

иридэктомию, операционная рана герметизировалась наложением узловых 

швов шелк 8.0. На конъюнктиву накладывали непрерывный шёлковый шов 8.0. 

Операцию заканчивали введением под конъюнктиву 50 тыс. ед гентамицина и 

0,5 мл дексазона. На глаз накладывали стерильную монокулярную повязку.
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4.4. 4. Удаление склерозированного подвывихнутого хрусталика 

с имплантацией К-ИОЛ

У большинства пациентов старше 40 лет хрусталик имеет довольно 

плотное ядро, которое невозможно удалить методом ленсэктомии. В таких 

случаях ядро удаляли через корнеосклеральный разрез методом 

факоэмульсификации, а капсулу и часть кортикальных масс - через разрез 

плоской части цилиарного тела методом ленсэктомии. В данном случае 

сохранялся основной принцип нашей методики - исключать тракции со 

стороны стекловидного тела и внутренних оболочек глазного яблока.

Техника операции. После местной ретробульбарной анестезии 

конъюнктивальными ножницами разрезали и отсепаровывали конъюнктиву в 

4.0 мм от лимба по меридиану 10-14 час. Проводили коагуляцию 

эписклеральных сосудов. В верхне-наружном квадранте в 4.0 мм от лимба 

прокалывали склеру и плоскую часть цилиарного тела обоюдоострым ножом. 

Получался разрез длиной в 1.0 мм, который временно герметизировали 

узловым швом 8.0. Процесс удаления подвывихнутого хрусталика состоял из 

нескольких этапов:

Этап фиксации и центрации. Для этого использовались две тонкие 

инъекционные иглы, одна из которых соединялась посредством силиконовой 

трубки с системой подачи ирригационной жидкости. В верхне-внутреннем и 

верхне-наружном квадрантах в 4.0 мм от лимба одноразовыми инъекционными 

иглами прокалывали склеру, а затем и подвывихнутый хрусталик под углом 80-
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90 градусов. Инъекционные иглы вводили в склерозированное ядро 

хрусталика. Таким образом, хрусталик «фиксировался» на иглах, а затем 

подводился в центральную зону предварительно расширенного зрачка. С этого 

момента одна из игл поддерживалась рукой хирурга для фиксации хрусталика в 

стабильном положении.

Этап факоэмульсификации. Специальным обоюдоострым алмазным 

лезвием шириной 3,2 мм производился корнеосклеральный разрез. Лезвие 

углублялось глубоко в переднюю камеру с таким расчётом, чтобы вскрыть 

переднюю капсулу хрусталика и войти в его слой. Таким способом 

формировался вход в ядро хрусталика. Затем через корнеосклеральный разрез к 

ядру хрусталика подводился ультразвуковой наконечник факоэмульсификатора 

’’Universal” фирмы Alcon. Факоэмульсификация производилась бимануально: 

одной рукой через инъекционную иглу подвывихнутый хрусталик 

фиксировался, а другой - производилось удаление ядра и части хрусталиковых 

масс ультразвуковым наконечником (рис. 50). После удаления ядра хрусталика 

наконечник факоэмульсификатора извлекали из операционной раны.

Этап ленсэктомии. С ранее выполненного 1.0 мм разреза в плоской 

части цилиарного тела снимали узловой шов 8-0. Затем через разрез вводили 

наконечник ленсвитреотома интракапсулярно в остатки хрусталиковых масс. 

Ленсвитрэктомия осуществлялась также бимануально: в одной руке 

инъекционная игла с подачей ирригационной жидкости, а в другой наконечник

ленсвитреотома.



150

Рис. 50 Схема факоэмульсификации склерозированного, 
подвывихнутого хрусталика

Ленсвитреотомом удалялись остатки хрусталиковых масс и капсула 

хрусталика. Завершалось удаление хрусталика наложением узлового шва 8.0 на 

склеральный разрез.

Этап имплантации К-ИОЛ. Перед имплантацией К-ИОЛ через 

корнеосклеральный разрез вводили 0,2 мл ацетилхолина с целью сужения 

зрачка. Затем алмазным тупоконечным лезвием «Соха» расширяли 

корнеосклеральный разрез до размеров 5,5 мм и имплантировали К-ИОЛ по 

вышеописанной методике. Операционная рана гетметизировалась 

непрерывным швом нейлон 10.0. Операцию заканчивали введением под 

конъюнктиву 50 тыс. ед. гентамицина и 0,5 мл дексазона. На глаз накладывали

стерильную монокулярную повязку.
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4, 4, 5, Удаление вывихнутого в стекловидное тело хрусталика и 

имплантация комбинированной ИОЛ

Длительное нахождение хрусталика в стекловидном теле вызывает 

тяжистые деструктивные изменения в последнем. Поэтому удаление его из 

витреальной полости во избежание тракций со стороны стекловидного тела 

должно сопровождаться обязательной предварительной витрэктомией.

Самый трудный этап этой операции - поднятие хрусталика с глазного 

дна и перевод его в переднюю камеру. Для этой цели нами использовались два 

метода. Первый из них подробно описан нами в 1986 г. (Паштаев Н.П., 1986). 

Суть его заключалась в том, что через разрез в плоской части цилиарного тела 

вводили наконечник ленсвитреотома. Для улучшения визуального контроля на 

роговицу накладывали мягкую контактную силиконовую линзу силой 60,0 Д, 

наконечник ленсвитреотома поводился к передним отделам стекловидного тела 

и производили витрэктомию. Удалялась сначала центральная зона переднего, 

затем среднего и, наконец, заднего отдела стекловидного тела в 

непосредственной близости от вывихнутого хрусталика. Таким образом, 

формировался ’’канал” в стекловидном теле, через который должен удаляться 

вывихнутый хрусталик. Формирование “канала” являлось обязательным 

элементом этой операции, позволяющим избежать тракции со стороны 

стекловидного тела во время удаления хрусталика. Затем наконечник 

ленсвитреотома подводился к месту дислокации хрусталика.
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Рис. 51 Витрэктомия с формированием "канала" в стекловидном теле для

атравматичного подъема вывихнутого хрусталика.

С помощью аспирационной системы капсула хрусталика засасывалась в 

режущее аспирационное отверстие ленсвитреотома (Рис 51). При этом 

хрусталик фиксировался к наконечнику и выводился через канал в 

стекловидном теле и зрачок в переднюю камеру, откуда через 

корнеосклеральный разрез удалялся с помощью петли. Другой метод поднятия 

хрусталика с глазного дна подробно описан в работе Хассан в 1994 г. . Суть 

этого метода заключается в введении в витреальную полость жидких 

перфторорганических соединений, имеющих большой удельный вес. Эта 

методика нами использована в 4-х случаях. Для этой цели мы использовали 

перфтордикалин, который вводили через плоскую часть цилиарного тела после
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предварительной витрэктомии. В силу своей тяжести перфтордикалин

опускался на глазное дно, заполняя постепенно полость стекловидного тела, 

при этом хрусталик, в связи с его более лёгким удельным весом, оказывался на 

поверхности перфтордикалина. По мере заполнения глаза перфтордикалином 

хрусталик поднимался до области зрачка или выходил в переднюю камеру, 

откуда удалялся через корнеосклеральный разрез. Перед завершением 

операции перфтордикалин удалялся из глаза с помощью ленсвитреотома с 

использованием ирригации и аспирации.

После удаления вывихнутого хрусталика имплантировали К-ИОЛ в 

переднюю камеру по вышеописанной методике.
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4.4. 6. Тактика и техника имплантации К-ИОЛ при афакии

Из-за тяжести исходного состояния хирург не всегда может быть уверен 

в положительных результатах после удаления дислоцированного хрусталика, 

особенно в случаях сочетанной патологии (вторичная глаукома, отслойка 

сетчатки, иридоциклит, дистрофические изменения сетчатки с угрозой 

отслойки сетчатки). В таких ситуациях имплантацию комбинированной ИОЛ 

целесообразнее осуществлять вторым этапом, через 3-6 месяцев после 

удаления дислоцированного хрусталика, когда основная и сочетанная 

патология пролечены. Техника имплантации комбинированной ИОЛ в 

переднюю камеру при афакии аналогична вышеописанной методике. Во всех 

случаях верхняя гаптическая часть фиксировалась в корнеосклеральной 

операционной ране. Имплантация К-ИОЛ при афакии произведена на 60 

глазах.

Таким образом, независимо от того, имплантация К-ИОЛ проводится 

одномоментно с удалением дислоцированного хрусталика или вторым этапом 

в афакичный глаз, техника имплантации в переднюю камеру оставалась 

практически одинаковой. В результате имплантации, К-ИОЛ в нижнем отделе 

имеет контакт гаптической части с углом передней камеры, в верхнем отделе 

гаптическая часть фиксирована в корнеосклеральной операционной ране, а в 

центре переходное кольцо контактирует с радужкой в зрачковой зоне .

Вышеописанная методика фиксации К-ИОЛ в передней камере 

использовалась в случаях нормального размера зрачка. При наличии
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Рис. 52 Корнеосклеральный разрез на 12 ч. длиной 5,5 мм 
и на 6 ч. длиной 2,5 мм.

травматического мидриаза, когда отсутствовала опора для центральной части 

К-ИОЛ в области зрачка, данная методика фиксации становилась 

неприемлемой. В силу эластичности гаптической части, отсутствии жёсткой 

фиксации в нижнем отделе угла передней камеры и отсутствии опоры на 

радужку в области зрачка, центральная часть К-ИОЛ «провисает» в сторону 

витреальной полости . Данное обстоятельство может сильно искажать расчёты 

оптической силы К-ИОЛ и прогнозы послеоперационной рефракции глаза.

Поэтому при наличии травматического мидриаза мы меняли методику 

фиксации К-ИОЛ. Суть метода заключается в том, что кроме 5,5 мм 

корнеосклерального разреза на 12 час., производился 2,5 мм
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корнеосклеральный разрез на 6 час. (рис. 52). Перед имплантацией к отверстию 

нижнего отдела гаптической части К-ИОЛ фиксировалась нить 10-0. которая 

вводилась в переднюю камеру через верхний корнеосклеральный разрез, а 

выводилась через нижний разрез. Эта нить при натяжении служила 

направляющей в момент имплантации К-ИОЛ и выводила гаптическую часть в 

нижний корнеосклеральный разрез. При герметизации нижней операционной 

раны гаптическая часть фиксировалась в ней швом 10-0.

Точно также при герметизации верхней операционной раны верхняя 

гаптическая часть К-ИОЛ фиксировалась в корнеосклеральном разрезе швом 

10-0. Таким образом, нижний корнеосклеральный разрез служил для фиксации 

нижней гаптической части К-ИОЛ, в то же время, верхний корнеосклеральный 

разрез служил для имплантации линзы и фиксации верхней гаптической части. 

Но прежде чем наложить швы на корнеосклеральные разрезы, линза 

центрировалась. Так как толщина склеры в зоне операционных ран была в 

пределах 1 мм, то линзу можно было смещать вниз или вверх на 1 мм т.е в 

пределах толщины склеры. Герметизация разрезов осуществлялась обвивным 

швом 10-0 таким образом, чтобы гаптическая часть была фиксирована 

интрасклерально и не выступала за её пределы.

В итоге, при наличии травматического мидриаза, К-ИОЛ фиксировалась 

в корнеосклеральной зоне на 6 и 12 часах (рис. 53). Благодаря эластичности 

гаптической части легко достигалась соизмеримость размеров К-ИОЛ и 

размеров передней камеры глаза.
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Рис. 53 Схема фиксации К-ИОЛ в корнеосклеральных разрезах при 
травматическом мидриазе.
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4.5. Результаты удаления дислоцированного хрусталика и 

имплантации ИОЛ

4.5.1. Операционные осложнения и их профилактика

Интраоперационные осложнения следует разделить на осложнения 

связанные с удалением дислоцированного хрусталика и связанные с 

имплантацией К-ИОЛ.

В ходе удаления подвывихнутого и вывихнутого в стекловидное тело 

хрусталика осложнения встречаются по данным различных авторов от 30 до 

84% (Жукова В.Г., 1970,1975; Прыткова Н.А.. 1969; Шляпникова О.Д., 1970; 

Jensen A.D., Cross Н.Е., 1972; Liesmaa М., 1972; Matthaus W., 1984; Rosenbaum 

L.I., Podos S.M., 1967). По нашим данным из 92 операций, где одновременно с 

удалением дислоцированного хрусталика имплантировали К-ИОЛ, осложнения 

связанные с техникой удаления хрусталика встретились в 7 (7,6%) случаях: 

повреждение радужки с кровотечением из её сосудов в 2-х случаях, неполное 

удаление хрусталиковых масс в 3-х случаях и попадание хрусталиковых масс в 

стекловидное тело в 2-х случаях. При удалении подвывихнутых хрусталиков 

довольно специфическим для ленсэктомии осложнением является повреждение 

радужной оболочки. Подобное осложнение по данным различных авторов 

встречается в 2,3-3,85% случаев (Рыдевский С.Т., 1983). Нами это осложнение 

получено на 2 (2,2%) глазах с выраженным иридодонезом. Повреждался 

зрачковый край радужки, что было связано с попаданием её в режуще­

аспирационное отверстие ленсвитреотома во время аспирации. Повреждение
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зрачкового края и кровотечение в обоих случаях оказалось незначительным и 

на послеоперационное течение не повлияло, а имплантирование в переднюю 

камеру К-ИОЛ закрыла дефект радужки. С целью исключения повреждения 

радужки мы в дальнейшем стали использовать следующую методику. При 

удалении передних слоёв хрусталика, когда наконечник ленсвитреотома 

находится в непосредственной близости с радужкой, режуще-аспирационное 

отверстие стали направлять в сторону, противоположную радужке или под 

углом к ней. Этот приём позволяет оградить радужку от режуще­

аспирационного отверстия, не ухудшает визуального контроля за ходом 

аспирации хрусталиковых масс в зоне видимости хрусталика. Кроме того, 

позволяет безопасно удалять хрусталиковые массы и в зоне отсутствия 

визуального контроля, когда хрусталик сместился к верху за радужку 

(подвывих третьей степени).

Такое осложнение, как неполное удаление хрусталиковых масс может 

приводить в послеоперационном периоде к иридоциклитам, что как правило, 

удлиняет сроки послеоперационной реабилитации пациентов. По данным 

одних авторов (Азнабаев М.Т., 1976) это осложнение встречается в 28%, по 

данным других (Паштаев Н.П., 1986) встречается в 6,9%. При удалении 

подвывихнутого хрусталика мы встретились с этим осложнением у 3-х 

больных. У одного больного с травматическим подвывихом хрусталика нам не 

удалось удалить уплотнённые полурассасавшиеся массы хрусталика, спаянные 

с радужкой у края зрачка. Оставшиеся хрусталиковые массы спровоцировали
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послеоперационный иридоциклит, который длился 15 дней. В последствии 

хрусталиковые массы рассосались, без каких-либо последствий для глаза. В 

другом случае у одного больного с врождённым подвывихом прозрачного 

хрусталика третьей степени остатки хрусталиковых масс не были удалены на 

периферии за радужкой. На третий день после операции они вышли в область 

зрачка за К-ИОЛ и явились причиной низких зрительных функций. Повторная 

ленсэктомия позволила справиться с этим осложнением.

Попадание хрусталиковых масс в стекловидное тело во время 

ленсэктомии С.Т. Рыдевский (1983) отмечает в 2% случаев при удалении 

осложнённых катаракт ив 1% - при удалении врождённых катаракт. Мы 

встретились с этим осложнением в 2-х случаях (2,2%) при удалении 

подвывихнутых хрусталиков третьей степени. Это осложнение связано с 

преждевременным иссечением капсулы хрусталика и усиленной подачей 

ирригационной жидкости. При этом происходит «вымывание» хрусталиковых 

масс за пределы капсулы хрусталика и попадание их в стекловидное тело. 

Величина и количество хрусталиковых масс были незначительными и 

находились в задних отделах витреальной полости. Попавшие в стекловидное 

тело хрусталиковые массы не повлияли на послеоперационное течение и 

полностью рассосались через 1,5 месяца после операции. Следует отметить, 

что такое часто встречающиеся осложнение, как выпадение стекловидного тела 

в ходе удаления дислоцированных хрусталиков и имплантации ИОЛ, нами ни в 

одном случае не отмечено.
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В ходе подготовки к имплантации К-ИОЛ в переднюю камеру, при 

рассечении передних васкулизированных синехий в 4-х случаях из 152 

произошло кровотечение в переднюю камеру глаза. Передняя камера была 

промыта, кровоточащие сосуды коагулированы, введено внутривенно 4 мл 

этамзилата натрия. К моменту завершения операции кровотечение полностью 

прекратилось. Таким образом, в ходе удаления хрусталика нами получено 7 

осложнений, а в ходе подготовки к имплантации К-ИОЛ получено 4 

осложнения, что на 152 операции составило (7,2%). В то же время, 

специфических операционных осложнений, характерных для данной модели 

ИОЛ, нами не выявлено.
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4.5.2. Послеоперационные осложнения и их профилактика

Послеоперационные осложнения находятся в прямой зависимости от 

исходного состояния глаза, метода удаления дислоцированного хрусталика, 

объёма хирургического вмешательства и тех осложнений, которые имели место 

во время операции. В прошлом, большое беспокойство при подвывихе и 

вывихе хрусталика вызывали операционные и послеоперационные 

осложнения, главным образом связанные с манипуляциями на стекловидном 

теле. С использованием старых методов удаления подвывихнутых и 

вывихнутых в стекловидное тело хрусталиков процент послеоперационных 

осложнений колебался от 22% до 75% (Прыткова Н.А., 1969; Устименко Л.Л., 

Раинчук В.Ю., Габрук И.А., 1977; Jensen A.D., Cross Н.Е., 1972; Kolacny J., 

1970).

С использованием метода закрытой ленсэктомии для удаления 

подвывихнутых и вывихнутых в стекловидное тело хрусталиков процент 

ранних послеоперационных осложнений резко уменьшился до 10,4% (Паштаев 

Н.П, 1986)

Нами в ходе обследования больных после операции в течении первых 3-х 

месяцев выявлено 12 (7,9%) осложнений:

• отёк роговицы - 5 

• иридоциклит - 2

• повышение внутриглазного давления - 2

• дислокация ИОЛ - 3
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Отёк роговицы II степени сопровождался смешанной инъекцией 

глазного яблока, феноменом Тиндаля, иритом, что было связано с трудностью 

удаления склерозированного ядра хрусталика. Именно в этих случаях ядро 

полностью не удалось удалить методом факоэмульсификации и пришлось 

воспользоваться петлёй, что привело к потере эндотелиальных клеток и 

осложнило послеоперационное течение. В этих случаях мы проводили 

активную противовоспалительную терапию с добавлением внутривенных 

инъекций 1 мл 0,4% дексазона и 0,5 мл 1% раствора эмоксипина под 

конъюнктиву в течении 6-7 дней.

Послеоперационный иридоциклит отмечен в 2-х случаях в раннем 

послеоперационном периоде. В обоих случаях причиной иридоциклита 

явилось неполное удаление хрусталиковых масс, которые на 2-ой день после 

операции вышли в область зрачка. Причём, на одном глазу с развившимся 

иридоциклитом оставшиеся хрусталиковые массы были в большом количестве, 

что потребовало дополнительного оперативного вмешательства. В другом 

случае при лечении иридоциклита применяли стероидную терапию (дексазон в 

инъекциях по 0,4 мл под конъюнктиву), антигистаминные препараты, 

мидриатики и антибиотики. Явления воспаления стихли на 15-ый день после 

операции.

Повышение внутриглазного давления отмечалось в 2-х случаях. В 

одном случае наблюдалась клиническая картина зрачкового блока, 

развившаяся на третий день после операции с подъёмом внутриглазного 
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давления до 40 мм рт. ст. Этот случай мы связывали с несостоятельностью 

периферической колобомы радужки и блоком зрачка интраокулярной линзой. 

Это состояние потребовало срочного хирургического вмешательства с 

формированием дополнительной периферической колобомы радужки. На 

следующий день внутриглазное давление нормализовалось без каких-либо 

последствий в будущем. В другом случае у больного с ранее оперированной 

вторичной глаукомой отмечалась транзиторная гипертензия с подъёмом ВГД 

до 29 мм рт. ст. Лечение заключалось в назначении гипотензивной терапии 

(фурасемид, диамокс), а также активной противовоспалительной терапии. 

Нормализация ВГД. наступила через две недели.

Дислокация ИОЛ для переднекамерных линз - довольно редкое явление. 

Мы имели три случая дислокации ИОЛ на первых этапах имплантации, когда 

размер гаптической части К-ИОЛ составлял 10,5 мм. В двух случаях 

наблюдалась лишь децентрация К-ИОЛ и на зрительные функции серьёзно не 

повлияла. В одном случае размеры К-ИОЛ по отношению к размерам передней 

камеры оказались настолько малыми, что линза, приняв горизонтальное 

положение, сместилась из оптической зоны. Это состояние вынудило нас на 

повторное оперативное вмешательство с подшиванием К-ИОЛ к радужке. В 

дальнейшем, когда гаптическая часть К-ИОЛ стала составлять 11,5 мм, каких- 

либо смещений линзы нами не наблюдалось.

В позднем послеоперационном периоде диагностированы два 

осложнения (1,3%). В одном случае выявлена развитая форма глаукомы, ранее
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оперированная. Декомпенсация внутриглазного давления с подъёмом до до 30 

мм рт. ст. произошла в отдалённом послеоперационном периоде через девять 

месяцев после операции, что можно было расценить как неэффективность 

предшествующей антиглаукоматозной операции с прогрессированием 

глаукоматозного процесса. С целью компенсации внутриглазного давления 

нами произведена проникающая глубокая склерэктомия. В результате 

операции внутриглазное давление удалось компенсировать и сохранить 

остаточные зрительные функции.

В другом случае диагностирована вторичная некомпенсированная 

глаукома через один год после операции у больной с сахарным диабетом. Из 

анамнеза выяснилось, что через год после операции произошло быстрое 

снижение зрения и появились болевые ощущения в оперированном глазу. При 

биомикроскопии отмечался отёк роговицы, мелкая передняя камера, рубеоз 

радужки, заращение зрачка и периферической колобомы. При обследовании 

выявлена неуверенная проекция света, внутриглазное давление - 40 мм рт. ст. 

После суточной активной гипотензивной терапии было произведено удаление 

линзы с формированием зрачка. В результате операции ВГД удалось 

компенсировать, но зрение, к сожалению, сохранилось лишь на уровне 

неуверенной проекции света.
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4.5.3. Течение послеоперационного периода и функциональные 

результаты операций

Осмотр больных после операции проводился ежедневно в течении 4-5 

дней, затем еженедельно в течении первых 2-3 недель в амбулаторных 

условиях. В течении первого года после операции пациенты осматривались 

через 3-6 месяцев, далее ежегодно. Течение послеоперационного периода у 

большинства больных характеризовался слабой воспалительной реакцией, что 

связано с малой операционной травмой. На глазах, где одновременно с 

удалением подвывихнутого хрусталика была произведена имплантация ИОЛ, в 

первый день после операции отмечался слабый отёк стромы роговицы. Без 

специальных методов лечения отёк уменьшался с каждым днём и совсем 

исчезал на 5-6 день после операции. Остальные отделы глаза, как правило, 

оставались интактными. На глазах, где имплантация К-ИОЛ производилась 

вторым этапом, т.е. имплантация в афакичный глаз через 3-6 месяцев после 

удаления подвывихнутого хрусталика, какой-либо реакции со стороны 

роговицы и других оболочек глаза практически не было. Ведение 

послеоперационных больных в не осложненных случаях заключалась в 

назначении только инстилляций антибиотиков и кортикостероидов 3-4 раза в 

день в течении 1 месяца.

Средний койко-день у пациентов первой группы составил 5 дней, а второй 

группы - 4. Через месяц после операции глаза были спокойные (рис.54-59) и 

больные возвращались к профессиональной деятельности.
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Рис. 54 Глаз больного Д. с травматическим вывихом хрусталика в 
переднюю камеру до операции.

Рис. 55 Глаз больного Д. Через 1 месяц после операции.
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Рис. 56 Глаз больного К. с вывихом хрусталика в 
стекловидное тело до операции.

Рис. 57 Хрусталик больного К. на глазном дне перед операцией.
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Рис. 58 Глаз больного К. через 1 мес. после операции.

Рис. 59 Глаз больного К. Через 6 месяцев после удаления 
вихнутого хрусталика с имплантацией К-ИОЛ.
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В отдалённом периоде наблюдений роговица оставалась прозрачной, 

просматривались все её слои. Дистрофических изменений роговицы ни в одном 

случае не отмечено. Передняя камера оставалась равномерной глубины. При 

биомикроскопии положение ИОЛ в течении трёхлетнего периода наблюдения 

оставалось стабильным у всех пациентов. Клинических признаков раздражения 

переднего увеального тракта не наблюдалось.

Исследование зрительных функций проводилось перед выпиской из 

стационара, а также в различные сроки наблюдения в амбулаторных условиях.

Данные остроты зрения до и после операции перед выпиской из 

стационара у больных первой группы (одномоментная имплантация К-ИОЛ) 

приведены в таблице 19.

(с коррекцией)

Таблица 19. Острота зрения до и после операции у пациентов Ной группы

Острота зрения До операции % После операции %

pr. Certa - 0,09 85 92,4 2 2,2

0,1 - 0,2 5 5,4 30 32,6

0,3 - 0,4 1 1,1 24 26

0,5 - 0,6 1 1,1 19 20,6

0,7- 0,8 - - 10 11

0,9- 1,0 - - 7 7,6

Всего 92 100 92 100

Из таблицы видно, что острота зрения до 0,1 диагностирована в 2-х 

случаях. В одном из них послеоперационная острота зрения составила 0,02, а в 

другом 0,05. Причиной столь низкой остроты зрения в обоих случаях была
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врождённая колобома хориоидеи, диагностированная в послеоперационном 

периоде.

Острота зрения 0,1- 0,2 составила 32,6%, острота зрения 0,3-0,4 - 26%. В 

то же время послеоперационная острота зрения 0,5-1,0 у больных с 

одномоментной имплантацией К-ИОЛ получена в 39,2% случаях.

Данные остроты зрения до и после операции перед выпиской из 

стационара у больных второй группы (имплантация К-ИОЛ в афакичный глаз 

вторым этапом) приведены в таблице 20.

Таблица 20. Острота зрения до и после операции во второй группе 

больных (с коррекцией).

Острота зрения До операции % После операции %

0,05 - 0,09 4 6,7 1 1,7

0,1 - 0,2 10 16,7 10 16,7

0,3 - 0,4 19 31,7 18 30,0

0,5 - 0,6 14 23,3 12 20,0

0,7-0,8 9 15,0 14 23,3

0,9- 1,0 4 6,7 5 8,3

Всего 60 100 60 100

Анализируя данные таблицы 20, можно увидеть, что резких сдвигов по 

остроте зрения до и после операции при выписке из стационара не произошло. 

Отличие лишь в том, что до операции перед имплантацией К-ИОЛ у больных 

была афакичная коррекция. Обращает внимание острота зрения 0,05- 0,09, 

которая до операции была у 4-х пациентов, а после операции осталась у
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одного. У этого пациента, причина столь низкой остроты зрения кроется в 

наличии амблиопии. Острота зрения 0,5 и выше до операции диагностирована 

у 45% больных, после операции - у 51,7%.

Интересными представляются суммарные данные остроты зрения обеих 

групп больных. Сводные данные остроты зрения до и после имплантации К- 

ИОЛ у больных с дислокациями хрусталика приведены в таблице 21.

дислокациями хрусталика

Таблица 21. Острота зрения до и после имплантации К-ИОЛ у больных с

Острота зрения До операции % После операции %

pr certa - 0.09 89 58,5 3 2,0

0,1 -0,2 15 9,9 40 26,3

0,3 - 0,4 20 13,2 42 27,6

0,5-0,6 15 9,9 31 20,4

0,7-0,8 9 5,9 24 15,8

0,9- 1,0 4 2,6 12 7,9

Всего 152 100

%

152 100

%

Из таблицы видно, что острота зрения до 0,3 в послеоперационном 

периоде отмечена на 43 (28,3%) глазах, 0,3 и выше на 109 (71,7%) глазах.

В большинстве случаев данные результаты прогнозировались ещё во 

время предоперационного обследования, поскольку более чем у 50% больных 

до операции диагностировалась различная сопутствующая патология: 

вторичная оперированная глаукома, миопия, амблиопия, частичная врождённая 
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колобома хориоидеи, травматический мидриаз, частичный гемофтальм и др.

(см, таблица 18).

Функциональные результаты в отдельном послеоперационном периоде 

определялись в сроки 6 месяцев, 1,2,3 года.

В эти сроки обследовать удалось 123 пациента. Данные остроты зрения в 

отдалённом послеоперационном периоде приведены в таблице 22.

хрусталика с имплантацией К-ИОЛ

Таблица 22. Острота зрения через 1-3 года после удаления дислоцированного

Острота зрения До операции % После операции %

Pr. certa - 0,09 76 61,8 4 з,з
0.1 - 0,2 10 8,1 31 25,2

0.3 - 0,4 15 12,2 34 27,6

0,5 -0,6 11 8,9 25 20,3

0,7 - 0,8 8 6,5 19 15,4

0,9- 1,0 3 2,4 10 8,1

Всего 123 100 123 100

Сравнивая таблицы 21 и 22, т.е анализируя данные остроты зрения после 

операции при выписке из стационара и в отдалённом послеоперационном 

периоде можно сделать вывод, что процент больных с остротой зрения до 0,09 

несколько увеличился. Если при выписке из стационара таких больных было 

три: один с амблиопией и два с врождённой колобомой хориоидеи, то в 

отдалённом послеоперационном периоде стало четыре. Причиной тому явилась 
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вторичная некомпенсированная глаукома у больной с сахарным диабетом, у

КОТОРОЙ было произведено удаление ИОЛ, но зрение сохранить не удалось.

В остальных случаях, острота зрения оставалась стабильной в течении 

всего периода наблюдения.

Тонометрия и томография также проводилась всем 123 больным, 

которых удалось обследовать в отдалённом послеоперационном периоде.

Гидродинамические показатели внутриглазного давления оперированных

глаз у 98,4% больных оставались стабильными (таб. 23).

Таблица 23. Гидродинамические показатели у пациентов с имплантацией К-

ИОЛ (М±м)

Сроки 

исследования

Р - мм рт ст С - мм/мм рт ст

мин

F - мм/мин

До операции 16,29±0,31 0,22±0,04 1,92±0,14

при выписке 15,5±0,32 0,19±0,03 1,90±0,12

3 месяца после 15,73±0,34 0,20±0,02 1,90±0,12

6 месяцев после 16,23±0,42 0,22±0,05 1,91±0,15

1 год после 16,3±0,38 0,23±0,07 1,92±0,18

2 года после 16,24±0,19 0,23±0,05 1,91±0,13

В двух случаях зафиксирована декомпенсация ВГД с подъёмом до 40 мм 

рт. ст. Причиной повышения внутриглазного давления в одном случае явилась 

неэффективность предшествующей антиглаукоматозной операции, а во втором 

случае декомпенсация наступила на фоне сахарного диабета. В обоих случаях 
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потребовалось оперативное вмешательство, результаты которых описаны нами 

в разделе послеоперационные осложнения.

Эндотелиальная микроскопия проводилась на 50 глазах с целью 

изучения влияния К-ИОЛ на клетки заднего эпителия роговицы: на 30 глазах - 

с одномоментной имплантацией К-ИОЛ и на 20 глазах с имплантацией К-ИОЛ 

вторым этапом т.е в афакичный глаз.

месяцев) операции и процент потери клеток.

Таблица 24. Плотность клеток заднего эпителия роговицы до и после (6-12

Группа Колич. глаз Ср.плотность

клеток

Потеря клеток

%

Одномоментная

имплантация К-ИОЛ

30 2285±31,2 12,4±0,19

Имплантация К-ИОЛ

вторым этапом

20 2310±32,3 13,6±21
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Рис. 61 Эндотелиальная микроскопия больного М. Через 6 месяцев 
после удаления подвывихнутого хрусталика с имплантацией К-ИОЛ. 
Количество эндотелиальных клеток 2150 .
Процент потери эндотелиальных клеток 12,4%.

Анализ результатов, отражённых в таблице 24, показывает, что 

существует незначительная разница в потере эндотелиальных клеток роговицы 

между первой и второй группами пациентов. Так при использовании метода 

удаления подвывихнутого хрусталика с одномоментной имплантацией процент 

потери эндотелиальных клеток составляет 12,4%. В то же время, если сначала 

удалить подвывихнутый хрусталик, а затем через 3-6 месяцев имплантировать 

К-ИОЛ в афакичный глаз, потеря эндотелиальных клеток от двух раздельных 

оперативных вмешательств увеличивается и в среднем составляет 13,6% (рис. 

61). Таким образом, при имплантации К-ИОЛ вторым этапом, травма 

нанесённая глазу двумя оперативными вмешательствами несколько 

увеличивается, но в то же время, уменьшается риск, потому что в течении 3-6
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месяцев можно контролировать ВГД и наблюдать за состоянием глазного дна.

При необходимости можно произвести профилактическую лазеркоагуляцию 

сетчатки. В дальнейшие 2 года наблюдения мы не выявили прогрессирующей 

потери эндотелиальных клеток роговицы, превышающей физиологический 

уровень 1-2% в год (Толчинская А.И., 1988).
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4.5. Результаты удаления дислоцированного хрусталика и 

имплантации ИОЛ

4.5.1. Операционные осложнения и их профилактика

Интраоперационные осложнения следует разделить на осложнения 

связанные с удалением дислоцированного хрусталика и связанные с 

имплантацией К-ИОЛ.

В ходе удаления подвывихнутого и вывихнутого в стекловидное тело 

хрусталика осложнения встречаются по данным различных авторов от 30 до 

84% (Жукова В.Г., 1970,1975; Прыткова Н.А.. 1969; Шляпникова О.Д., 1970; 

Jensen A.D., Cross Н.Е., 1972; Liesmaa М., 1972; Matthaus W., 1984; Rosenbaum 

L.L, Podos S.M., 1967). По нашим данным из 92 операций, где одновременно с 

удалением дислоцированного хрусталика имплантировали К-ИОЛ, осложнения 

связанные с техникой удаления хрусталика встретились в 7 (7,6%) случаях: 

повреждение радужки с кровотечением из её сосудов в 2-х случаях, неполное 

удаление хрусталиковых масс в 3-х случаях и попадание хрусталиковых масс в 

стекловидное тело в 2-х случаях. При удалении подвывихнутых хрусталиков 

довольно специфическим для ленсэктомии осложнением является повреждение 

радужной оболочки. Подобное осложнение по данным различных авторов 

встречается в 2,3-3,85% случаев (Рыдевский С.Т., 1983). Нами это осложнение 

получено на 2 (2,2%) глазах с выраженным иридодонезом. Повреждался 

зрачковый край радужки, что было связано с попаданием её в режуще­

аспирационное отверстие ленсвитреотома во время аспирации. Повреждение 
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зрачкового края и кровотечение в обоих случаях оказалось незначительным и 

на послеоперационное течение не повлияло, а имплантирование в переднюю 

камеру К-ИОЛ закрыла дефект радужки. С целью исключения повреждения 

радужки мы в дальнейшем стали использовать следующую методику. При 

удалении передних слоёв хрусталика, когда наконечник ленсвитреотома 

находится в непосредственной близости с радужкой, режуще-аспирационное 

отверстие стали направлять в сторону, противоположную радужке или под 

углом к ней. Этот приём позволяет оградить радужку от режуще­

аспирационного отверстия, не ухудшает визуального контроля за ходом 

аспирации хрусталиковых масс в зоне видимости хрусталика. Кроме того, 

позволяет безопасно удалять хрусталиковые массы и в зоне отсутствия 

визуального контроля, когда хрусталик сместился к верху за радужку 

(подвывих третьей степени).

Такое осложнение, как неполное удаление хрусталиковых масс может 

приводить в послеоперационном периоде к иридоциклитам, что как правило, 

удлиняет сроки послеоперационной реабилитации пациентов. По данным 

одних авторов (Азнабаев М.Т., 1976) это осложнение встречается в 28%, по 

данным других (Паштаев Н.П., 1986) встречается в 6,9%. При удалении 

подвывихнутого хрусталика мы встретились с этим осложнением у 3-х 

больных. У одного больного с травматическим подвывихом хрусталика нам не 

удалось удалить уплотнённые полурассасавшиеся массы хрусталика, спаянные 

с радужкой у края зрачка. Оставшиеся хрусталиковые массы спровоцировали 
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послеоперационный иридоциклит, который длился 15 дней. В последствии 

хрусталиковые массы рассосались, без каких-либо последствий для глаза. В 

другом случае у одного больного с врождённым подвывихом прозрачного 

хрусталика третьей степени остатки хрусталиковых масс не были удалены на 

периферии за радужкой. На третий день после операции они вышли в область 

зрачка за К-ИОЛ и явились причиной низких зрительных функций. Повторная 

ленсэктомия позволила справиться с этим осложнением.

Попадание хрусталиковых масс в стекловидное тело во время 

ленсэктомии С.Т. Рыдевский (1983) отмечает в 2% случаев при удалении 

осложнённых катаракт ив 1% - при удалении врождённых катаракт. Мы 

встретились с этим осложнением в 2-х случаях (2,2%) при удалении 

подвывихнутых хрусталиков третьей степени. Это осложнение связано с 

преждевременным иссечением капсулы хрусталика и усиленной подачей 

ирригационной жидкости. При этом происходит «вымывание» хрусталиковых 

масс за пределы капсулы хрусталика и попадание их в стекловидное тело. 

Величина и количество хрусталиковых масс были незначительными и 

находились в задних отделах витреальной полости. Попавшие в стекловидное 

тело хрусталиковые массы не повлияли на послеоперационное течение и 

полностью рассосались через 1,5 месяца после операции. Следует отметить, 

что такое часто встречающиеся осложнение, как выпадение стекловидного тела 

в ходе удаления дислоцированных хрусталиков и имплантации ИОЛ, нами ни в

одном случае не отмечено.
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В ходе подготовки к имплантации К-ИОЛ в переднюю камеру, при 

рассечении передних васкулизированных синехий в 4-х случаях из 152 

произошло кровотечение в переднюю камеру глаза. Передняя камера была 

промыта, кровоточащие сосуды коагулированы, введено внутривенно 4 мл 

этамзилата натрия. К моменту завершения операции кровотечение полностью 

прекратилось. Таким образом, в ходе удаления хрусталика нами получено 7 

осложнений, а в ходе подготовки к имплантации К-ИОЛ получено 4 

осложнения, что на 152 операции составило (7,2%). В то же время, 

специфических операционных осложнений, характерных для данной модели 

ИОЛ, нами не выявлено.
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4.5.2. Послеоперационные осложнения и их профилактика

Послеоперационные осложнения находятся в прямой зависимости от 

исходного состояния глаза, метода удаления дислоцированного хрусталика, 

объёма хирургического вмешательства и тех осложнений, которые имели место 

во время операции. В прошлом, большое беспокойство при подвывихе и 

вывихе хрусталика вызывали операционные и послеоперационные 

осложнения, главным образом связанные с манипуляциями на стекловидном 

теле. С использованием старых методов удаления подвывихнутых и 

вывихнутых в стекловидное тело хрусталиков процент послеоперационных 

осложнений колебался от 22% до 75% (Прыткова Н.А., 1969; Устименко Л.Л., 

Раинчук В.Ю., Габрук И.А., 1977; Jensen A.D., Cross Н.Е., 1972; Kolacny J., 

1970).

С использованием метода закрытой ленсэктомии для удаления 

подвывихнутых и вывихнутых в стекловидное тело хрусталиков процент 

ранних послеоперационных осложнений резко уменьшился до 10,4% (Паштаев 

Н.П, 1986)

Нами в ходе обследования больных после операции в течении первых 3-х 

месяцев выявлено 12 (7,9%) осложнений:

• отёк роговицы - 5 

• иридоциклит - 2

• повышение внутриглазного давления - 2

• дислокация ИОЛ - 3
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Отёк роговицы II степени сопровождался смешанной инъекцией 

глазного яблока, феноменом Тиндаля, иритом, что было связано с трудностью 

удаления склерозированного ядра хрусталика. Именно в этих случаях ядро 

полностью не удалось удалить методом факоэмульсификации и пришлось 

воспользоваться петлёй, что привело к потере эндотелиальных клеток и 

осложнило послеоперационное течение. В этих случаях мы проводили 

активную противовоспалительную терапию с добавлением внутривенных 

инъекций 1 мл 0,4% дексазона и 0,5 мл 1% раствора эмоксипина под 

конъюнктиву в течении 6-7 дней.

Послеоперационный иридоциклит отмечен в 2-х случаях в раннем 

послеоперационном периоде. В обоих случаях причиной иридоциклита 

явилось неполное удаление хрусталиковых масс, которые на 2-ой день после 

операции вышли в область зрачка. Причём, на одном глазу с развившимся 

иридоциклитом оставшиеся хрусталиковые массы были в большом количестве, 

что потребовало дополнительного оперативного вмешательства. В другом 

случае при лечении иридоциклита применяли стероидную терапию (дексазон в 

инъекциях по 0,4 мл под конъюнктиву), антигистаминные препараты, 

мидриатики и антибиотики. Явления воспаления стихли на 15-ый день после 

операции.

Повышение внутриглазного давления отмечалось в 2-х случаях. В 

одном случае наблюдалась клиническая картина зрачкового блока, 

развившаяся на третий день после операции с подъёмом внутриглазного 
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давления до 40 мм рт. ст. Этот случай мы связывали с несостоятельностью 

периферической колобомы радужки и блоком зрачка интраокулярной линзой. 

Это состояние потребовало срочного хирургического вмешательства с 

формированием дополнительной периферической колобомы радужки. На 

следующий день внутриглазное давление нормализовалось без каких-либо 

последствий в будущем. В другом случае у больного с ранее оперированной 

вторичной глаукомой отмечалась транзиторная гипертензия с подъёмом ВГД 

до 29 мм рт. ст. Лечение заключалось в назначении гипотензивной терапии 

(фурасемид, диамокс), а также активной противовоспалительной терапии. 

Нормализация ВГД. наступила через две недели.

Дислокация ИОЛ для переднекамерных линз - довольно редкое явление. 

Мы имели три случая дислокации ИОЛ на первых этапах имплантации, когда 

размер гаптической части К-ИОЛ составлял 10,5 мм. В двух случаях 

наблюдалась лишь децентрация К-ИОЛ и на зрительные функции серьёзно не 

повлияла. В одном случае размеры К-ИОЛ по отношению к размерам передней 

камеры оказались настолько малыми, что линза, приняв горизонтальное 

положение, сместилась из оптической зоны. Это состояние вынудило нас на 

повторное оперативное вмешательство с подшиванием К-ИОЛ к радужке. В 

дальнейшем, когда гаптическая часть К-ИОЛ стала составлять 11,5 мм, каких- 

либо смещений линзы нами не наблюдалось.

В позднем послеоперационном периоде диагностированы два 

осложнения (1,3%). В одном случае выявлена развитая форма глаукомы, ранее
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оперированная. Декомпенсация внутриглазного давления с подъёмом до до 30 

мм рт. ст. произошла в отдалённом послеоперационном периоде через девять 

месяцев после операции, что можно было расценить как неэффективность 

предшествующей антиглаукоматозной операции с прогрессированием 

глаукоматозного процесса. С целью компенсации внутриглазного давления 

нами произведена проникающая глубокая склерэктомия. В результате 

операции внутриглазное давление удалось компенсировать и сохранить 

остаточные зрительные функции.

В другом случае диагностирована вторичная некомпенсированная 

глаукома через один год после операции у больной с сахарным диабетом. Из 

анамнеза выяснилось, что через год после операции произошло быстрое 

снижение зрения и появились болевые ощущения в оперированном глазу. При 

биомикроскопии отмечался отёк роговицы, мелкая передняя камера, рубеоз 

радужки, заращение зрачка и периферической колобомы. При обследовании 

выявлена неуверенная проекция света, внутриглазное давление - 40 мм рт. ст. 

После суточной активной гипотензивной терапии было произведено удаление 

линзы с формированием зрачка. В результате операции ВГД удалось 

компенсировать, но зрение, к сожалению, сохранилось лишь на уровне 

неуверенной проекции света.
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4.5.3. Течение послеоперационного периода и функциональные 

результаты операций

Осмотр больных после операции проводился ежедневно в течении 4-5 

дней, затем еженедельно в течении первых 2-3 недель в амбулаторных 

условиях. В течении первого года после операции пациенты осматривались 

через 3-6 месяцев, далее ежегодно. Течение послеоперационного периода у 

большинства больных характеризовался слабой воспалительной реакцией, что 

связано с малой операционной травмой. На глазах, где одновременно с 

удалением подвывихнутого хрусталика была произведена имплантация ИОЛ, в 

первый день после операции отмечался слабый отёк стромы роговицы. Без 

специальных методов лечения отёк уменьшался с каждым днём и совсем 

исчезал на 5-6 день после операции. Остальные отделы глаза, как правило, 

оставались интактными. На глазах, где имплантация К-ИОЛ производилась 

вторым этапом, т.е. имплантация в афакичный глаз через 3-6 месяцев после 

удаления подвывихнутого хрусталика, какой-либо реакции со стороны 

роговицы и других оболочек глаза практически не было. Ведение 

послеоперационных больных в не осложненных случаях заключалась в 

назначении только инстилляций антибиотиков и кортикостероидов 3-4 раза в 

день в течении 1 месяца.

Средний койко-день у пациентов первой группы составил 5 дней, а второй 

группы - 4. Через месяц после операции глаза были спокойные (рис.54-59) и 

больные возвращались к профессиональной деятельности.
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Рис. 54 Глаз больного Д. с травматическим вывихом хрусталика в 
переднюю камеру до операции.

Рис. 55 Глаз больного Д. Через 1 месяц после операции.
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Рис. 56 Глаз больного К. с вывихом хрусталика в 
стекловидное тело до операции.

Рис. 57 Хрусталик больного К. на глазном дне перед операцией.
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Рис. 58 Глаз больного К. через 1 мес. после операции.

Рис. 59 Глаз больного К. Через 6 месяцев после удаления 
вихнутого хрусталика с имплантацией К-ИОЛ.
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В отдалённом периоде наблюдений роговица оставалась прозрачной, 

просматривались все её слои. Дистрофических изменений роговицы ни в одном 

случае не отмечено. Передняя камера оставалась равномерной глубины. При 

биомикроскопии положение ИОЛ в течении трёхлетнего периода наблюдения 

оставалось стабильным у всех пациентов. Клинических признаков раздражения 

переднего увеального тракта не наблюдалось.

Исследование зрительных функций проводилось перед выпиской из 

стационара, а также в различные сроки наблюдения в амбулаторных условиях.

Данные остроты зрения до и после операции перед выпиской из 

стационара у больных первой группы (одномоментная имплантация К-ИОЛ) 

приведены в таблице 19.

(с коррекцией )

Таблица 19. Острота зрения до и после операции у пациентов Кой группы

Острота зрения До операции % После операции %

pr. Certa - 0,09 85 92,4 2 2,2

0,1 - 0,2 - 5 5,4 30 32,6

0,3 - 0,4 1 1,1 24 26

0,5 - 0,6 1 1,1 19 20,6

0,7 - 0,8 - - 10 И

0,9- 1,0 - - 7 7,6

Всего 92 100 92 100

Из таблицы видно, что острота зрения до 0,1 диагностирована в 2-х 

случаях. В одном из них послеоперационная острота зрения составила 0,02, а в 

другом 0,05. Причиной столь низкой остроты зрения в обоих случаях была
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врождённая колобома хориоидеи, диагностированная в послеоперационном 

периоде.

Острота зрения 0,1- 0,2 составила 32,6%, острота зрения 0,3-0,4 - 26%. В 

то же время послеоперационная острота зрения 0,5-1,0 у больных с 

одномоментной имплантацией К-ИОЛ получена в 39,2% случаях.

Данные остроты зрения до и после операции перед выпиской из 

стационара у больных второй группы (имплантация К-ИОЛ в афакичный глаз 

вторым этапом) приведены в таблице 20.

больных (с коррекцией).

Таблица 20. Острота зрения до и после операции во второй группе

Острота зрения До операции % После операции %

0,05 - 0,09 4 6,7 1 1,7

0,1 -0,2 10 16,7 10 16,7

0,3 - 0,4 19 31,7 18 30,0

0,5 - 0,6 14 23,3 12 20,0

0,7 - 0,8 9 15,0 14 23,3

0,9- 1,0 4 6,7 5 8,3

Всего 60 100 60 100

Анализируя данные таблицы 20, можно увидеть, что резких сдвигов по 

остроте зрения до и после операции при выписке из стационара не произошло. 

Отличие лишь в том, что до операции перед имплантацией К-ИОЛ у больных 

была афакичная коррекция. Обращает внимание острота зрения 0,05- 0,09, 

которая до операции была у 4-х пациентов, а после операции осталась у
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ОДНОГО. У ЭТОГО пациента, причина столь низкой остроты зрения кроется в 

наличии амблиопии. Острота зрения 0,5 и выше до операции диагностирована 

у 45% больных, после операции - у 51,7%.

Интересными представляются суммарные данные остроты зрения обеих 

групп больных. Сводные данные остроты зрения до и после имплантации К- 

ИОЛ у больных с дислокациями хрусталика приведены в таблице 21.

дислокациями хрусталика

Таблица 21. Острота зрения до и после имплантации К-ИОЛ у больных с

Острота зрения До операции % После операции %

pr certa - 0.09 89 58,5 3 2,0

0,1 -0,2 15 9,9 40 26,3

0,3 - 0,4 20 13,2 42 27,6

0,5 - 0,6 15 9,9 31 20,4

0,7-0,8 9 5,9 24 15,8

0,9- 1,0 4 2,6 12 7,9

Всего 152 100

%

152 100

%

Из таблицы видно, что острота зрения до 0,3 в послеоперационном 

периоде отмечена на 43 (28,3%) глазах, 0,3 и выше на 109 (71,7%) глазах.

В большинстве случаев данные результаты прогнозировались ещё во 

время предоперационного обследования, поскольку более чем у 50% больных 

до операции диагностировалась различная сопутствующая патология: 

вторичная оперированная глаукома, миопия, амблиопия, частичная врождённая
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колобома хориоидеи, травматический мидриаз, частичный гемофтальм и др.

(см. таблица 18).

Функциональные результаты в отдельном послеоперационном периоде 

определялись в сроки 6 месяцев, 1,2,3 года.

В эти сроки обследовать удалось 123 пациента. Данные остроты зрения в 

отдалённом послеоперационном периоде приведены в таблице 22.

Таблица 22. Острота зрения через 1-3 года после удаления дислоцированного 

хрусталика с имплантацией К-ИОЛ

Острота зрения До операции % После операции %

Pr. certa - 0,09 76 61,8 4 3,3

0,1 - 0,2 10 8,1 31 25,2

0,3 - 0,4 15 12,2 34 27,6

0,5 - 0,6 11 8,9 25 20,3

0,7 - 0,8 8 6,5 19 15,4

0,9- 1.0 3 2,4 10 8,1

Всего 123 100 123 100

Сравнивая таблицы 21 и 22, т.е анализируя данные остроты зрения после 

операции при выписке из стационара и в отдалённом послеоперационном 

периоде можно сделать вывод, что процент больных с остротой зрения до 0,09 

несколько увеличился. Если при выписке из стационара таких больных было 

три: один с амблиопией и два с врождённой колобомой хориоидеи, то в 

отдалённом послеоперационном периоде стало четыре. Причиной тому явилась
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вторичная некомпенсированная глаукома у больной с сахарным диабетом, у 

которой было Произведено удаление ИОЛ, но зрение сохранить не удалось.

В остальных случаях, острота зрения оставалась стабильной в течении 

всего периода наблюдения.

Тонометрия и тонография также проводилась всем 123 больным, 

которых удалось обследовать в отдалённом послеоперационном периоде.

Гидродинамические показатели внутриглазного давления оперированных 

глаз у 98,4% больных оставались стабильными (таб. 23).

ИОЛ (М±м)

Таблица 23. Гидродинамические показатели у пациентов с имплантацией К-

Сроки 

исследования

Р - мм рт ст С - мм/мм рт ст

мин

F - мм/мин

До операции 16,29±0,31 0,22±0,04 1,92±0,14

при выписке 15,5±0,32 0,19±0,03 1,90±0,12

3 месяца после 15,73±0,34 0,20±0,02 1,90±0,12

6 месяцев после 16,23±0,42 0,22±0,05 1,91±0,15

1 год после 16,3±0,38 0,23±0,07 1,92±0,18

2 года после 16,24±0,19 0,23±0,05 1,91±0,13

В двух случаях зафиксирована декомпенсация ВГД с подъёмом до 40 мм 

рт. ст. Причиной повышения внутриглазного давления в одном случае явилась 

неэффективность предшествующей антиглаукоматозной операции, а во втором 

случае декомпенсация наступила на фоне сахарного диабета. В обоих случаях 
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потребовалось оперативное вмешательство, результаты которых описаны нами 

в разделе послеоперационные осложнения.

Эндотелиальная микроскопия проводилась на 50 глазах с целью 

изучения влияния К-ИОЛ на клетки заднего эпителия роговицы: на 30 глазах - 

с одномоментной имплантацией К-ИОЛ и на 20 глазах с имплантацией К-ИОЛ 

вторым этапом т.е в афакичный глаз.

месяцев) операции и процент потери клеток.

Таблица 24. Плотность клеток заднего эпителия роговицы до и после (6-12

Группа Колич. глаз Ср.плотность

клеток

Потеря клеток 

%

Одномоментная

имплантация К-ИОЛ

30 2285±31,2 12,4±0,19

Имплантация К-ИОЛ

вторым этапом

20 2310±32,3 13,6±21
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Рис. 61 Эндотелиальная микроскопия больного М. Через 6 месяцев 
после удаления подвывихнутого хрусталика с имплантацией К-ИОЛ. 
Количество эндотелиальных клеток 2150 .
Процент потери эндотелиальных клеток 12,4%.

Анализ результатов, отражённых в таблице 24, показывает, что 

существует незначительная разница в потере эндотелиальных клеток роговицы 

между первой и второй группами пациентов. Так при использовании метода 

удаления подвывихнутого хрусталика с одномоментной имплантацией процент 

потери эндотелиальных клеток составляет 12,4%. В то же время, если сначала 

удалить подвывихнутый хрусталик, а затем через 3-6 месяцев имплантировать 

К-ИОЛ в афакичный глаз, потеря эндотелиальных клеток от двух раздельных 

оперативных вмешательств увеличивается и в среднем составляет 13,6% (рис. 

61). Таким образом, при имплантации К-ИОЛ вторым этапом, травма 

нанесённая глазу двумя оперативными вмешательствами несколько 

увеличивается, но в то же время, уменьшается риск, потому что в течении 3-6 
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месяцев можно контролировать ВГД и наблюдать за состоянием глазного дна. 

При необходимости можно произвести профилактическую лазеркоагуляцию 

сетчатки. В дальнейшие 2 года наблюдения мы не выявили прогрессирующей 

потери эндотелиальных клеток роговицы, превышающей физиологический 

уровень 1-2% в год (Толчинская А.И., 1988).
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РЕЗЮМЕ

На основе клинико-функциональных исследований 152 больных с 

вывихами и подвывихами хрусталика разработана новая технология удаления 

дислоцированного хрусталика с имплантацией комбинированной ИОЛ в 

переднюю камеру. Распределение больных осуществлялось в соответствии с 

авторской классификацией дислокаций хрусталика. По тактике лечения 

клинический материал разделён на две группы. Первую группу составили 92 

глаза, которым одновременно с удалением дислоцированного хрусталика 

имплантировали комбинированную линзу. Вторую группу составили 60 глаз, 

которым из-за тяжести исходного состояния имплантация К-ИОЛ произведена 

вторым этапом, через 3-6 месяцев после удаления дислоцированного 

хрусталика. При выполнении техники операции применяли специально 

созданный ленсвитреотом, авторской конструкции. В отличие от известного 

аппарата «Ocutom», наконечник нашей конструкции снабжён электромагнитом 

и при одинаковой притирке режущих частей имеет большую силу удара, что 

улучшает режущие свойства. Разработаны особенности техники операции в 

зависимости от степени дислокации и склероза хрусталика. Мягкий 

подвывихнутый хрусталик удаляли методом ленсэктомии, а склерозированный 

подвывихнутый хрусталик удаляли методом сочетания факоэмульсификации с 

ленсэктомией.

В процессе имплантации К-ИОЛ в переднюю камеру, верхний отдел 

гаптической части линзы фиксировался в корнеосклеральной операционной
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ране. При наличии травматического мидриаза К-ИОЛ фиксировалась в 

корнеосклеральной зоне на 6 и 12 часах. В ходе удаления дислоцированного 

хрусталика получено 7 осложнений, а в ходе подготовки к имплантации К- 

ИОЛ получено 4 осложнения, что на 152 операции составило 7,2%. В то же 

время специфических операционных осложнений, характерных для данной 

модели ИОЛ, не выявлено. Осложнения раннего послеоперационного периода 

наблюдались в 7,9% случаев, все они были несущественны и не повлияли на 

послеоперационную остроту зрения. Децентрация ИОЛ, повлиявшая на 

зрительные функции наблюдалась в одном случае (0,6%). В остальных случаях 

положение К-ИОЛ оставалось стабильным.

В позднем послеоперационном периоде диагностированы два 

осложнения (1,3%). Оба случая связаны с декомпенсацией внутриглазного 

давления. К сожалению, в одном из них, не удалось справиться с этим 

осложнением. Итогом этого осложнения явилась потеря зрительных функций. 

Течение послеоперационного периода у остальных пациентов 

характеризовалось слабой воспалительной реакцией, что связывали с малой 

операционной травмой. Несмотря на тяжёлое исходное состояние глаз с 

множественной сопутствующей патологией, в 71,9% случаях получена острота 

зрения выше 0,3, а 44,1% пациентов получили остроту зрения выше 0,5. В 

течение трёхгодичного периода наблюдения зрительные функции оставались 

стабильными, прогрессирующей потери клеток заднего эпителия роговицы не 

обнаружено.
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Таким образом, предложенные методы хирургии дислоцированного 

хрусталика с имплантацией комбинированной линзы, показали высокие 

функциональные результаты.
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ГЛАВА V. ИМПЛАНТАЦИЯ КОМБИНИРОВАННОЙ ИОЛ

«РАДУЖКА-ХРУСТАЛИК» ПРИ АНИРИДИИ С АФАКИЕЙ

Необходимость создания биосовместимой искусственной радужной 

оболочки и хрусталика для практической офтальмологии не вызывает 

сомнений. Вопросы реабилитации пациентов с большими дефектами радужной 

оболочки, вплоть до полной аниридии, до настоящего времени остаются 

открытыми. Впервые Р. Choyce в 1960-1967 г.г. произвёл 10 имплантаций в 

слои роговицы окрашенной в голубой цвет перфорированной кольцевидной 

пластинки из ПММА пациентам с аниридией, альбинизмом и травматическим 

мидриазом. Однако серьёзные недостатки этого метода привели к отказу от 

него в дальнейшем (Choyce Р.,1982).

Дальнейшая разработка пошла по пути создания искусственной иридо­

хрусталиковой диафрагмы. Была создана и внедрена в клинику искусственная 

радужка из сополимера коллагена (Аксёнов А.О., 1993; Багров С.Н., 1994; 

Фёдоров С.Н., Аксёнов А.О., 1994, 1995; Фёдоров С.Н., Аксёнов А.О., Струсова 

Н.А., 1996; Фёдоров С.Н., Багров С.Н., 1992). Уфимский центр пластической 

хирургии производит искусственную радужку из аллотрансплантата, 

имитирующую голубую радужку (Мулдашев Е., Муслимов С., 1987). Г.Е. 

Венгер предлагает замещать дефекты радужки трансплантатом донорской 

радужной оболочки человека (Венгер Г.Е., 1992). Суркова В.К., Никонова Г.Н. 

(1997) положительно характеризовали силиковысушенную донорскую 
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радужку, аутоконъюнктиву и сосудистую стенку как потенциальный материал 

для закрытия дефектов радужной оболочки в клинике. Используется также 

методика одномоментной имплантации искусственной радужки и ИОЛ 

(Яковчук В.В., 1997).

Для закрытия крупных дефектов радужной оболочки, вплоть до полной 

аниридии, нами использовалась вторая модель комбинированной линзы 

«радужка-хрусталик» (РФ Свидетельство №7855 от 16.10.1998; РФ 

Свидетельство №7856 от 16.10.1998) (рис.З).

Отличительной особенностью второй модели является то, что 

силиконовая гаптическая часть выполнена в виде диска диаметром 10,5 мм. В 

толще силиконового диска проходят три полипропиленовые нити, которые 

заканчиваются отверстиями для фиксации линзы внутри глаза. В центре диска 

помещена полиметилметакрилатная линза диаметром 5,0 мм. На силиконовую 

поверхность гаптической части методом полного напыления в импульсных 

вакуумных плазменных ускорителях наносится карбиновое покрытие. В 

зависимости от толщины карбинового покрытия (0,2-0,5 мкм), гаптическая 

поверхность линзы может приобрести небольшую цветовую гамму: серый, 

коричневый или тёмный цвет. Кроме того, при толщине карбинового покрытия 

0,15мкм полностью отсекаются ультрафиолетовые лучи с длиной волны 290­

300 нм. Таким образом, силиконовая гаптическая часть, покрытая карбином, 

выполняет функции радужной оболочки.
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Основными задачами настоящего раздела наших исследований явились: 

отработка техники имплантации комбинированной линзы «радужка- 

хрусталик» у больных с частичной или полной аниридией, изучение 

функциональных исходов, операционных и послеоперационных осложнений, 

определение показаний и противопоказаний к имплантации.
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5.1 Материал и методы исследований.

Под нашим наблюдением находился 21 глаз с аниридией, которым 

имплантировали блок «радужка-хрусталик». Среди оперированных были 3 

женщины и 18 мужчин, в возрасте от 9 до 74 лет. Сроки наблюдения от 3-х 

месяцев до 3-х лет. Больные по возрасту распределились следующим образом 

(таб. 25).

Таблица 25. Распределение больных с аниридией по возрасту.

Возраст Количество глаз

До 20 лет 2

21 -30 5

31 -40 6

41 -50 5

51-60 2

61 - 74 1

Всего 21

Из таб. 25 видно, что большинство больных - 16 (76,2%) были в возрасте 

21-50 лет. Этиологическим фактором аниридии в 20 случаях была травма, а в 

одном случае врождённая патология.

Обследование пациентов проводилось до и после операции по 

стандартной схеме, включающей в себя визометрию, определение поля зрения, 

тонометрию, тонографию, биометрию, В-сканирование, ЭФИ, определение 

плотности эндотелиальных клеток, биомикроскопию, офтальмоскопию и 

другие.
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Диагностическая аппаратура и методы исследования больных нами 

подробно описаны в главе IV.

Результаты определения остроты зрения представлены в таблице 26.

Таблица 26. Дооперационная острота зрения больных с аниридией

Острота зрения до 

операции

количество глаз

Pr. е certa 6

0,01 -0,09 5

0,1 -0,2 6

0,3 - 0,4 3

0,5 - 0,6 1

Всего 21

Результаты исследований показали, что исходная острота зрения pr. certa 

- 0,2 была у 17 (81%) пациентов, а 0,3-0,6 у 4 (19%) пациентов.

Исследование полей зрения проводили всем больным. На 17 глазах 

периферические границы полей зрения были в норме. На 4-х глазах отмечалось 

сужение различной степени из-за травматической дистрофии сетчатой 

оболочки.

Биомикроскопические исследования позволили диагностировать:

• рубец роговицы спаянный с остатками радужки или хрусталика - 12 глаз 

• полная аниридия - 10 глаз



186
• аниридия с остатками радужки 11 глаз

• афакия 7 глаз

• катаракта с сохранением целостности хрусталика - 3 глаза

• плёнчатая катаракта - 11 глаз

• грубая деструкция стекловидного тела - 12 глаз

Из сопутствующей патологии имело место оперированная вторичная 

глаукома на 4-х глазах.

При исследовании рефракции роговицы на 15 глазах диагностирован 

астигматизм от 2,0 Д до 8,0 Д. Прямой астигматизм выявлен на 7 глазах, 

обратный на 8 глазах.

Плотность эндотелиальных клеток, исследованная у всех 21 больных с 

аниридией находились на низком уровне, в среднем составила 1750 кл/мм.

Внутриглазное давление по данным тонометрии в среднем составило 

(М±т) 18,5 ±0,75 мм рт.ст., варьируя от 17 мм до 23 мм рт. ст.

Основные гидродинамические показатели в среднем были следующие:

• истинное ВГД (Ро) = 16,29 ± 0,49

• коэффициент лёгкости оттока (С) = 0,17 ± 0,02

• продукция внутриглазной жидкости (F) = 1,57 ± 0,29 ммЗ/мин.

• коэффициент Беккера = 95,82 ± 19,2

Несмотря на то, что средние гидродинамические показатели были в 

пределах нормы, но они находились в пограничной зоне от нормальных.
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Ретинографические исследования больных с аниридией показывали 

снижение амплитуды «а» и «В» волн ЭРГ в белом и красном свете, что 

говорило о наличии изменений в фоторецепторах сетчатки. Средние 

показатели (М ±т) волн ЭРГ следующие: волна «а» 47,4 ±5,2, волна «В» 172,0 

±6,2 в белом свете; волна «а» 18,1 ±4,2, волна «В» 62,3 ±3,4 в красном свете.

Электроокулографические исследования, проведённые у всех пациентов, 

выявили снижение средних показателей коэффициента Ардена (160,0±3,85)%, 

определяющий изменения в комплексе взаимодействующих структур 

(пигментный эпителий, фоторецепторы, хориоидея).

Средние величины порога (М±т) 90,4 ±2,36мка и лабильности (М ±ш) 

31,5 ±2,35 гц говорили о нормальном состоянии зрительного нерва и средних 

слоев сетчатки.

Предоперационная подготовка больных была практически такая же, как 

при экстракции катаракты или удалении дислоцированного хрусталика.

Операция производилась под ретробульбарной анестезией 2% раствором 

лидокаина.
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5.2 Техника операции

Учитывая, что этиологическим фактором возникновения аниридии чаще 

всего являлась травма, клиническая картина глаз трудно поддавалась описанию 

по какой-либо стандартной схеме. Часто в патологический процесс были 

вовлечены практически все оболочки глаза: роговица, радужка, хрусталик, 

стекловидное тело, сетчатка. В зависимости от наличия рубца роговицы, 

наличия синехий, остатков радужки и хрусталика операционный доступ мог 

быть различным. Но всё же 80% больных нами были оперированы по 

следующей схеме.

Накладывали уздечный шов на верхнюю прямую мышцу. 

Конъюнктивальными ножницами производили разрез конъюнктивы от 10 до 14 

час.

Прежде чем сформировать основную операционную рапу, в верхне­

наружном квадранте в 4,0 мм от лимба обоюдоострым ножом производили 

разрез склеры и плоской части цилиарного тела. Затем на разрез тотчас 

накладывали узловой шов 8-0. Этот операционный доступ для витреальной 

хирургии часто необходим либо во время основного оперативного 

вмешательства, либо при его завершении. Создание разреза в плоской части 

цилиарного тела после создания основной операционной раны на 

гипотоничном глазу трудно выполнимо и чревато своими осложнениями. 

Перед формированием основного операционного доступа, производили 

тщательный гемостаз в корнеосклеральной зоне от 10 до 14 час. Алмазным
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лезвием выполняли корнеосклеральный разрез длиной 8 мм. Через него при 

наличии катарактального хрусталика производили его экстракцию, по 

возможности экстракапсулярно. При экстракапсулярной экстракции 

появлялась редкая идеальная возможность для имплантации блока «радужка- 

хрусталик» в интрокапсулярное пространство. При отсутствии возможности 

сохранить полностью капсулу хрусталика старались сохранить её остатки, 

которые могли стать опорой при фиксации линзы. Ножницами Ваннас 

рассекали передние и задние синехии, освобождая пространство для 

имплантации К-ИОЛ. При рассечении плёнчатой катаракты в некоторых 

случаях в передней камере появлялось стекловидное тело. В этих случаях через 

разрез в плоской части цилиарного тела вводили наконечник витреотома и 

производили частичную витрэктомию. После подготовки пространства для 

блока «радужка-хрусталик» приступали к его имплантации. На гаптической 

части ИОЛ делали послабляющие надрезы ножницами Ваннас до 7­

миллиметровой зоны для облегчения имплантации диска через разрез и 

создания дополнительных путей для свободного тока внутриглазной жидкости 

в артифакичном глазу (рис. 62-63). Затем подготовленную таким образом ИОЛ 

имплантировали в капсульный мешок при его сохранности (рис. 64-66). В 

случае же его отсутствия была необходима дополнительная фиксация ИОЛ 

тремя швами к склере. Для этого через три упомянутые ранее отверстия, 

имеющиеся в гаптической силиконовой части диска, проводили и фиксировали 

нити. Иглу с карбиновой нитью 10-0, прошитой через нижнее отверстие, при 
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помощи специального проводника вводили в глаз и выкалывали тотчас же в 

корнеосклеральной зоне на 6 часах, где затем и фиксировали на склере под 

конъюнктивой. Две верхние карбиновые нити 10-0 удерживают ИОЛ 

соответственно на 10 и 2 часах в корнеосклеральном разрезе таким образом, 

чтобы концы нитей были погружены (рис. 67-69). Затем ушивали склеральный 

разрез в плоской части цилиарного тела, а вслед за ним и конъюнктивальный 

разрез.

Расчёт оптической силы ИОЛ производили в зависимости от 

предполагаемого места фиксации линзы. Если блок имплантируется строго в 

заднюю камеру в капсульный мешок, то оптическая сила ИОЛ рассчитывается 

как для обычной заднекамерной линзы. Если блок имплантируется на остатки 

радужки, то ИОЛ может занять среднее между передне и заднекамерным 

положение. Соответственно рассчитывается и значение оптической силы ИОЛ.
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Рис. 62 Схема нанесения послабляющих надрезов на гаптическую 
часть К-ИОЛ "радужка-хрусталик"

Рис. 63 Этап операции. Нанесение послабляющих надрезов на 
гаптическую часть К-ИОЛ "радужка-хрусталик"
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Рис. 64 Схема имплантации К-ИОЛ "радужка-хрусталик11

Рис. 65 Этап операции. Имплантация К-ИОЛ "радужка-хрусталик"
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Рис, 66 Этап имплантации К-ИОЛ "радужка-хрусталик"

Рис. 67 Схема фиксации К-ИОЛ "радужка-хрусталик"
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Рис. 68 Глаз больного К. перед началом операции.

Рис. 69 Глаз больного К. при завершении операции.
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5.3 Результаты имплантации К-ИОЛ «радужка-хрусталик» 

5.3ЛОперационные и послеоперационные осложнения 

и их профилактика

В ходе проведённых операций было одно операционное осложнение в 

виде кровотечения из цилиарных отростков. Кровотечение явилось 

результатом травмы цилиарных отростков в момент прокалывания 

фиксационной иглой с нитью 10-0 на 6 часах. Кровотечение прекратилось 

после герметизации раны и создания нормотонуса глазного яблока. В 

послеоперационном периоде у этого больного развился частичный гемофтальм, 

по поводу которого через неделю выполнена витрэктомия. Больной выписался 

из клиники через 15 дней после операции с остротой зрения 0,2. На дальнейшее 

послеоперационное течение это осложнение не повлияло.

В послеоперационном периоде в 2-х случаях диагностирована гифема. 

Оба случая расценили как результат интраоперационного рассечения синехий, 

проросших сосудами. Через 5-7 дней гифемы самостоятельно рассосались на 

фоне лечения.

В одном случае в раннем послеоперационном периоде у пациента была 

транзиторная гипертензия, сохранявшаяся до 4-х недель и купированная 

консервативно. В позднем послеоперационном периоде через 4 месяца после 

операции развилась вторичная глаукома, с подъёмом ВГД до 39 мм рт. ст.

Массивная гипотензивная терапия оказалась неэффективной. Также
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неэффективной оказалась и первая антиглаукоматозная операция, после 

которой ВГД держалось в пределах нормы лишь в течение месяца. После 

второй антиглаукоматозной операции с аллодренированием ВГД удалось 

компенсировать, но острота зрения сохранилась на уровне 0,01.

Ещё одно осложнение позднего послеоперационного периода мы 

наблюдали через 10 месяцев после имплантации блока «радужка-хрусталик». 

На фоне предыдущего спокойного клинического течения стало периодически 

повышаться внутриглазное давление до 28 мм рт. ст. с прогрессирующей 

потерей клеток эндотелия роговицы. Несмотря на активную консервативную 

терапию, стабилизировать патологический процесс не удалось. Пришлось 

пойти на радикальное оперативное вмешательство - удаление блока «радужка- 

хрусталик». После операции внутриглазное давление компенсировалось, 

зрительные функции сохранились.

Анализ появления вторичной глаукомы в послеоперационном периоде 

показал, что в обоих случаях имело место слабая фиксация блока «радужка- 

хрусталик» к внутренним структурам глаза. Повышенная подвижность блока 

«радужка-хрусталик» привела к вторичной глаукоме и прогрессирующей 

потере клеток эндотелия роговицы. В дальнейшем, для профилактики будущих 

осложнений фиксацию гаптической части линзы стали производить более 

жёстко. Верхняя гаптическая часть полностью фиксировалась в 

корнеосклеральном операционном разрезе.
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Таким образом, из осложнений послеоперационного периода, два 

осложнения (9.5%) существенно повлияли на послеоперационное течение и 

привели к снижению зрительных функций.
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5.3.2 Течение послеоперационного периода 

и функциональные результаты операций

После операции больные осматривались ежедневно в течении 7-14 дней, 

затем еженедельно в течении первых 2-3 недель в амбулаторных условиях. В 

течении первого года после операции пациенты осматривались через 3, 6 

месяцев, далее ежегодно. Течение послеоперационного периода 

характеризовалось более выраженной воспалительной реакцией, чем при 

имплантации К-ИОЛ после удаления катаракты или подвывихнутого 

хрусталика. Отмечалась перикорнеальная инъекция глазного яблока, отёк 

роговицы II степени, лёгкая экссудация в переднюю камеру иногда с 

отложениями фибрина на К-ИОЛ. Такое клиническое течение обычно 

наблюдалось у больных, где в процессе операции было рассечение массивных 

синехий, удаление плёнчатой катаракты. В этих случаях в первые дни после 

операции требовалась активная противовоспалительная, гипотензивная, 

антибактериальная терапия с инъекциями дексазона и антибиотиков под 

конъюнктиву. Больные находились на лечении в клинике до 2-х недель. При 

полной аниридии и афакии, где оперативное вмешательство ограничивалось 

имплантацией блока «радужка-хрусталик», клиническое течение 

послеоперационного периода характеризовалось слабой воспалительной 

реакцией.

В первый день после операции отмечался слабый отёк стромы роговицы, 

который без лечения постепенно исчезал на 5-6 день после операции. Ведение
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послеоперационных больных в не осложненных ситуациях заключалась в 

назначении только инстилляций антибиотиков и кортикостероидов 3-4 раза в 

день в течении 1 месяца. Больные находились в клинике в этих случаях до 7 

дней.

В отдалённом периоде наблюдений роговица оставалась интактной (рис. 

70-73). Дистрофических изменений роговицы ни в одном случае не отмечено. 

Передняя камера оставалась равномерной глубины. При биомикроскопии 

положение блока «радужка-хрусталик» в течении трёхлетнего периода 

наблюдения оставалось стабильным у всех пациентов. Клинических признаков 

раздражения переднего увеального тракта не наблюдалось.

Исследование зрительных функций проводилось перед выпиской из 

стационара и в различные периоды наблюдения в амбулаторных условиях. 

Данные остроты зрения до и после выписки из стационара у больных с 

имплантацией К-ИОЛ «радужка-хрусталик» приведены в таблице 27.
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Рис.70 Глаз больного М. до операции. Травматическая аниридия 
с афакией

Рис.71 Глаз больного \Г на 3-ий день после имплантации 
К-ИОЛ "радужка-хрусталик"
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Рис.72 Глаз больного С. до операции с аниридией и 
травматической катарактой.

Рис.73 Глаз больного С. через месяц после имплантации К-ИОЛ 
’’Радужка-хрусталик"
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Рис.7 4 Глаз больного Г. врожденной катарактой и колобомой 
нижнего отд. Радужки до операции

Рис. 75 Глаз больного Г. на 7 день после имплантации блока 
"радужка-хрусталик"
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ИОЛ «радужка-хрусталик»

Таблица 27. Острота зрения до и после операции больных с имплантацией К-

Острота зрения До 
операции

% После 

операции

%

Pr. е. Certa 6 28,6 1 4,7

0,01 -0,09 5 23,8 4 19,1

0,1 - 0,2 6 28,6 9 42,9

0,3 - 0,4 3 14,3 6 28,6

0,5 - 0,6 1 4,7 1 4,7

0,7 - 1,0 0 0

Всего 21 100 21 100

Анализ результатов таблицы 27, на первый взгляд, не даёт оснований для 

оптимизма. Острота зрения до 0,1 осталась на 5 (23,8%) глазах, а 0,1-0,2 на 9 

(42,9%) глазах. Но необходимо учитывать тяжёлое исходное состояние глаз, а 

также то обстоятельство, что больные часто соглашались на оперативное 

лечение по косметическим соображениям. Острота зрения с проекцией света 

осталась на прежнем уровне у одного больного, у которого в 

послеоперационном периоде подтверждена макулодистрофия. У двух больных 

с травматической аниридией в послеоперационном периоде острота зрения 

осталась на уровне 0,01-0,09 также из-за макулодистрофии. В остальных 

случаях причиной низкой остроты зрения до 0,2 в основном явился 

травматический астигматизм, а также сопутствующая амблиопия. Грубые 

рубцовые изменения роговицы, сопровождающиеся астигматизмом высокой 
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степени, диагностированы перед операцией на 14 глазах. Поэтому перед 

операцией допускалась возможность получения низкой остроты зрения и 

больные об этом предупреждены заранее. В то же время, у 7 (33,3%) больных 

получена острота зрения 0,3 и выше.

В отдалённом послеоперационном периоде острота зрения у основной 

группы пациентов оставалась стабильной. У одного больного с развившийся 

вторичной глаукомой, по поводу которой дважды проведены 

антиглаукоматозные операции, острота зрения снизилась с 0,3 до 0,01.

У остальных больных гидродинамические показатели в отдалённом 

послеоперационном периоде оставались стабильными. Основные данные 

гидродинамических показателей представлены в таблице 28.

«радужка-хрусталик» (М ±ш)

Таблица 28. Данные тонографии до и после имплантации К-ИОЛ

Сроки 

исследования

Р-мм.рт.ст. С-мм3/мм

рт.ст.мин.

F-ммЗ/мин.

До операции 16,29±0,49 0,17±0,02 1,57±0,29

при выписке 15,75±0,28 0,16±0,03 1,48±0,12

3 мес. После 15,48±0,32 0,16±0,07 1,52±0,15

6 мес. После 15,82±0,41 0,16±0,08 1,53±0,14

1 год после 16,3 ±0,26 0,19±0,05 1,68±0,18

2 года после 16,54±0,12 0,18±0,04 1,66±0,13

Анализ данных таблицы 28 выявил некоторое снижение истинного ВГД, 

секреции камерной влаги и оттока внутриглазной жидкости в течении 6
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месяцев после операции по сравнению с дооперационным уровнем. Это, по 

видимому, связано с незаконченным процессом регенерации в оперированных 

глазах.

Данные электроретинографических исследований до и после операции 

имплантации К-ИОЛ «радужка-хрусталик» представлены в таблице 29.

Таблица 29. Результаты электроретинографии у пациентов с аниридией до и 

после имплантации К-ИОЛ «радужка-хрусталик» (М±т)

Время 

исследования

Количество

глаз

Показатили волн «а» и «В» ЭРГ

Белый свет Красный свет

До операции 21 «а» 47,4±5,2 18,2±4,2

«В» 172,0±6,2 62,3±3,4

После операции 19 «а» 49,1±4,8 19,2±3,2

«В» 194,0±2,3 63,1±^3

Сравнительные данные результатов ЭРГ до и после операции больных с 

аниридией свидетельствуют, что после операции имеется незначительное 

увеличение амплитудных характеристик ЭРГ, что говорит об усилении 

активности процессов метаболизма в колбочковом и палочковом аппарате 

сетчатки.

Для оценки влияния длительного нахождения К-ИОЛ «радужка- 

хрусталик» на функциональное состояние внутренних и наружных слоёв 

сетчатой оболочки наряду с ЭРГ проводили и электроокулографические 

исследования. Данные электроокулографии представлены в таблице 30.
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К-ИОЛ

Таблица 30. Показатели ЭОГ у больных с аниридией до и после имплантации

Время 

исследования

Количество

глаз

ЭОГ коэффициент 

Ардена в % (М±т)

До операции 21 160,0±3,85

После операции 19 163,0±4,2

Анализ данных таблицы 30 не дают существенных различий 

коэффициента Ардена до операции и в отдалённом периоде после операции. 

Таким образом, проведённые электрофизиологические исследования 

указывают на отсутствие отрицательного влияния К-ИОЛ «радужка-хрусталик» 

на сетчатку и хориоидею, а точнее на такие структуры как пигментный 

эпителий, фоторецепторы и хориоидея.

Эндотелиальная микроскопия роговицы проводилась на всех 

оперированных глазах до и в отдалённые сроки после операции. Средняя 

потеря эндотелиальных клеток составила 13,2%. По нашему мнению, основная 

потеря эндотелиальных клеток происходила в период подготовки, а не в 

процессе имплантации линзы. Период подготовки к имплантации требовал 

рассечения синехий, удаления плёнчатой катаракты, активной ирригации и 

аспирации.
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В процессе трёхгодичного периода наблюдения зрительные функции 

оставались стабильными, прогрессирующей потери клеток эндотелия роговицы 

не обнаружено.

Таким образом, анализ результатов имплантации К-ИОЛ «радужка- 

хрусталик» показали результативность и косметическую эффективность в 

лечении афакии с аниридией. В то же время, имеющиеся факты появления 

вторичных глауком (9,5%) в послеоперационном периоде позволили 

выработать некоторые рекомендации к практическому подходу в лечении этой 

категории больных. Предоперационное обследование должно производиться с 

использованием современных методов диагностики. Особо тщательное 

исследование необходимо на предмет выявления глаукомы. Малейшее 

подозрение на глаукому является абсолютным противопоказанием для 

имплантации линзы «радужка-хрусталик». Во время имплантации линзы, 

необходима тщательная фиксация её к внутренним структурам глазного 

яблока. Именно на глазах, где имело место повышенная подвижность линзы, в 

послеоперационном периоде диагностирована вторичная глаукома. Учитывая 

тяжёлое исходное состояние и тяжесть операционной нагрузки, эти больные 

должны находиться под диспансерным наблюдением.
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РЕЗЮМЕ

Впервые создана интраокулярная линза «радужка-хрусталик» для 

закрытия дефектов радужной оболочки и одновременной коррекции афакии. 

Силиконовая гаптическая часть, выполняющая функции радужной оболочки, 

выполнена в виде диска диаметром 10,5 мм. В центре диска помещена 

полиметилметакрилатная линза диаметром 5,0 мм.

Для придания цвета и отсечения ультрафиолетовых лучей, на 

силиконовую поверхность гаптической части методом тонкого напыления 

наносилось карбиновое покрытие.

Впервые разработана техника подготовки и имплантации 

интраокулярной линзы «радужка-хрусталик». В технике операции 

использовались два разреза: основной корнеосклеральный и дополнительный 

через плоскую часть цилиарного тела.

Для атравматической имплантации линзы «радужка-хрусталик», на её 

гаптической части делали послабляющие надрезы. Имплантацию производили 

через основной корнеосклеральный разрез. Фиксировали линзу карбиновой 

нитью 10,0 в корнеосклеральной зоне на 6 час. и в корнеосклеральном разрезе 

на 10 и 14 час.

В процессе имплантации К-ИОЛ «радужка-хрусталик» получено одно 

(4,7%) осложнение в виде кровотечения из повреждённых отростков 

цилиарного тела в момент прокалывания фиксационной иглой с нитью 10.0 на 

6 час. В послеоперационном периоде у этого больного диагностирован
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частичный гемофтальм, по поводу которого через неделю выполнена 

витрэктомия. На дальнейшее послеоперационное течение это осложнение не 

повлияло. В раннем послеоперационном периоде в 2-х (9,5%) случаях 

диагностирована гифема и в одном (4,7%) случае транзиторная гипертензия. 

Гифемы расценили как результат интраоперационного рассечения синехий, 

проросших сосудами. Через 5-7 дней гифемы рассосались на фоне лечения.

В позднем послеоперационном периоде диагностированы 2 (9,5%) случая 

вторичной глаукомы. В одном из них внутриглазное давление удалось 

компенсировать после двух антиглаукоматозных операций, но острота зрения 

снизилась до 0,01. В другом случае появилась необходимость удаление линзы 

«радужка-хрусталик». Зрительные функции удалось сохранить.

Клиническое течение послеоперационного периода у остальных 

пациентов характеризовалось относительно слабой воспалительной реакцией, 

не требующей усиленного консервативного лечения. Несмотря на тяжёлое 

исходное состояние глаз 7 (33,5%) пациентов получили остроту зрения 0,3 и 

выше, а в 95,3% случаев больные остались довольны косметическими 

результатами операций.

На основе анализа полученных результатов выработаны показания, 

противопоказания и практические рекомендации к имплантации 

комбинированной линзы.
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VI . ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вопросы реабилитации пациентов с сочетанной патологией хрусталика и 

большими дефектами радужной оболочки, до настоящего времени остаются 

открытыми. Особую значимость эта проблема приобретает при травматических 

поражениях органа зрения.

Проникающие ранения глаза осложняются травматической катарактой в 

36-52,9% (Либман Е.С., 1976). Контузии ведут к помутнению хрусталика в 7­

12,6% случаев. Поражение радужки при тупой травме наблюдается в 60-70% 

случаев ( Гундорова Р.А., Малаев А.А., Южаков А.М., 1986).

Среди контузий глаза особое место занимают случаи, сопровождающиеся 

смещением хрусталика. По данным различных авторов, указанное осложнение 

встречается в 4,3-12,8% случаев ( Белянин А.Ф. и др. 1997).

Машетова Л.К. с соавт. (1999) на основе анализа большого клинического 

материала (426) приводит частоту повреждений радужки и хрусталика в 

результате тупой травмы глаза: травматический мидриаз - 8,16%; разрыв 

радужки - 18,88%; подвывих хрусталика - 7,69%; вывих хрусталика - 6,06%; 

травматическая катаракта - 1,86%. 
»

Современная микрохирургия с использованием микроскопов, 

факоэмульсификаторов и высокоэластичных ИОЛ позволяет с большой 

вероятностью полностью реабилитировать пациентов с катарактой. С

введением метода ленсэктомии несколько упростилась ситуация с удалением
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дислоцированного хрусталика. В последние годы, в связи с развитием 

современной микрохирургии, довольно успешно решается проблема закрытия 

небольших дефектов радужной оболочки путём её пластики с использованием 

шовного материала. Но пределы использования этой методики ограничены.

При больших дефектах радужки, появилась необходимость создания 

искусственной радужной оболочки. Уфимский центр пластической хирургии 

стал производить искусственную радужку из аллотрансплантата, 

имитирующего голубую радужку (Мулдашев Е., Муслимов С., 1987). Затем 

была создана и апробирована в клинике искусственная радужка из сополимера 

коллагена (Фёдоров С.Н., Багров С.Н., 1992; Багров С.Н., 1994; Фёдоров С.Н., 

Аксёнов А.О., 1994, 1995,1996). Венгер Г.Е. (1992) предлагает замещать 

дефекты радужки трансплантатом донорской радужной оболочки человека. 

Суркова В.К., Никова Г.Н. (1997) положительно характеризовали 

силиковысушенную донорскую радужку, аутоконъюнктиву и сосудистую 

стенку, как потенциальный материал для закрытия дефектов радужной 

оболочки в клинике. И, даже допустив, что создана идеальная модель 

искусственной радужки, она не может решить всю проблему. Дефекты 

радужной оболочки редко встречаются в самостоятельной форме. Чаще всего, 

офтальмохирургу приходится встречаться с такими сочетаниями:

• частичная или полная аниридия + катаракта

• частичная или полная аниридия + подвывих хрусталика

• частичная или полная аниридия + афакия
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Таким образом, кроме закрытия дефектов радужной оболочки, есть 

необходимость одномоментной коррекции афакии, т.е. создания блока 

«радужка-хрусталик». И тут же возникает множество вопросов, требующих 

своего решения .

1. Это, во первых, какая конструкция линзы: жёсткая, мягкая или полужёсткая. 

2. Какой материал приемлем для ИОЛ.

3. Какое покрытие необходимо для создания цвета радужки.

4. Какую технологию необходимо использовать при патологии:

а) аниридия + катаракта

б) аниридия + подвывих хрусталика 

в) аниридия + афакия.

Одним из распространённых материалов для ИОЛ является 

полиметилметакрилат. На протяжении полувекового периода развитие 

интраокулярной коррекции полиметилметакрилат зарекомендовал себя как 

биологически инертный, оптически прозрачный материал. За это время 

созданы сотни моделий интраокулярных линз (Алексеев Б.Н., 1976; Витхун В., 

1986; Водовозов А.М., 1982; Линник Л.Ф., Шимшилашвили Г.Д., Старшинова 

В.С., 1987; Олешко Н.И., 1987; Пашинова Н.Ф., 1983; Фёдоров С.Н., 1977; 

Фёдоров С.Н., 1962; Федоров С.Н., 1973; Чупров А.Д., 1998; Alpar J.J., 1980, 

1986; Anis A.Y., 1980; Barraquer J., 1960; Binkhorst C.D., 1959; Choyce D.P., 

1976; Dannheim H., 1956; Epstein E., 1959; Fecimor P., 1980; Guerry D., 1960;

Holladay J.T., et. al 1996; Lieb W.A., 1957; Mittelvieftaus H., 1996; Pearce J.L., 
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1977; Ridley H.,1952, 1957; Shearing S.P., 1978; Simcoe W., 1981; Strampelly B., 

1961; Worst G.F, 1977).

Наряду с большими достоинствами и преимуществами данных моделей 

ИОЛ, сохраняются и принципиальные недостатки, существенным из которых 

является жёсткость конструкции, что может привести к механическому 

давлению на ткани глаза (Бененсон И.Л., 1986; Копаев С.Ю., 1991 ;Чупров А.Д., 

1997; Pearce J.L., 1977, 1979).

Мягкие силиконовые ИОЛ (Афанасьева Н.И., Езерницкая М.Г., Локшин 

Б.В., Фёдоров С.Н., 1987; Афанасьева Н.И., Чаброва Л.С., Багров С.Н., 1987; 

Бененсон И.Л., 1986; Копаев С.Ю., 1991; Корчмидт Н.И., Маклакова И.А., 

1990; Кохреидзе В.Г., 1988; Назаренко Г.Б., 1997; Туманян Э.Р., 1988; Фёдоров 

Э.В., Егорова Э.В., Бененсон И.Л., 1985; Фёдоров С.Н., Багров С.Н., 

Тимошкина Н.Т., 1988; Allarakhia L., Knoll R.L., Lindstron R., 1987; Banker H.D., 

Sodero E.C., Mazzocco T.R., 1986; Christ F.R., Fencil D.A., Van Gent S., Knight 

P.M., 1989; Mazzocco T.R., 1984, 1985, 1986; Milauskas A.T., 1987; Newmann 

A.C., Me Carty G.A., Sanders D.A., Raanan M.G., 1989; Scorpic C., Menapace R., 

Gnad H.D., 1987; Zheng Y.R., 1981; Zhou K.Y., 1981, 1983) используются в 

офтальмохирургии также достаточно широко. Они также имеют свои 

недостатки, но имеют и свои преимущества. Одно из основных достоинств 

силиконовых ИОЛ - высокая эластичность и атравматичность.

Созданная комбинированная силоксано-полиметилметакрилатная (К-

ИОЛ) (Фёдоров С.Н., Паштаев Н.П., 1991) сочетает в себе эластичность, 
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мягкость, атравматичность силоксановой гаптики с прозрачностью и 

инертностью проверенной уже десятилетиями полиметилметакрилатной 

оптической части.

Кроме того, разработаны К-ИОЛ, у которых гаптическая часть 

покрывается карбином под цвет радужки пациента, что позволяет закрывать 

дефекты радужной оболочки при травматических катарактах. Конструкция К- 

ИОЛ позволяет имплантировать её в переднюю камеру после удаления 

дислоцированного хрусталика. Однако, отсутствие достаточных 

экспериментальных и клинических данных, позволяющих внедрить К-ИОЛ в 

широкую клиническую практику, потребовало дальнейших фундаментальных 

исследований.

Не вызывает сомнения актуальность совершенствования технологии 

удаления катаракты с учётом создания высокоэффективного отечественного 

инструментария и оборудования. До настоящего времени не решена проблема 

имплантации ИОЛ при вывихах и подвывихах хрусталика, а также при 

аниридии с афакией.
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Цель и задачи исследования

Целью настоящего исследования является разработка системы 

хирургических вмешательств при катаракте, дислокации хрусталика и 

аниридии на основе имплантации комбинированной ИОЛ.

Для достижения поставленной цели определены следующие задачи:

1. Разработать комбинированную ИОЛ для коррекции афакии и закрытия 

дефектов радужной оболочки.

2. Провести экспериментальные исследования для определения 

биосовместимости линзы.

3. Создать и внедрить в клинику отечественный инструментарий для 

экстракции катаракты и имплантации комбинированной ИОЛ.

4. Разработать технологию удаления дислоцированного хрусталика и 

имплантации комбинированной ИОЛ.

5. Разработать технику имплантации комбинированной ИОЛ при аниридии и 

афакии.

6. Изучить операционные и послеоперационные осложнения и разработать 

меры профилактики осложнений.

7. Определить показания и противопоказания к имплантации комбинированной 

ИОЛ на основе оценки и анализа полученных результатов.

Нами создана комбинированная интраокулярная линза (К-ИОЛ) 

(Паштаев Н.П. и др. АС СССР № 1707810 22. 09. 91; Фёдоров С.Н., Паштаев 
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Н.П., 1991). Опорный элемент К-ИОЛ выполнен из силикона, в центральном 

отверстии которого жёстко фиксирована линза диаметром 5.0 мм из 

полиметилметакрилата. Граница перехода оптической части в гаптическую 

выполнена в виде утолщённого кольца, высота которого 0,1 мм с каждой 

стороны. Гаптическая часть представлена двумя полулепестками полуовальной 

формы, расположенными по краям линзы. Толщина полулепестков 

гаптической части постепенно уменьшается по мере удаления от центра к 

периферии, где достигает 0,1-0,2 мм. Это обеспечивает мягкость, эластичность 

периферии гаптической части, контактирующей с окружающими тканями 

глаза. Таким образом, новая модель ИОЛ, сделанная в центральной зоне из 

жёсткого материала, а на периферии из эластичного, представляет собой 

полужёсткую конструкцию, рассчитанную на исключение поперечной 

деформации при «сморщивании» капсулы хрусталика.

Комбинированная ИОЛ имеет длину 11,5 мм, ширину 5,5 мм. Вес в 

воздухе 17,0 мг, во влаге передней камеры 4,7 мг. Упругая сила силиконовой 

гаптической части линзы, составляющая 0,75 г/мм2, сопоставима с 

механическими свойствами не только интактной (при прозрачном хрусталике - 

2,92 г/мм2), но и истончённой (при катаракте) задней капсулы хрусталика - 

1,1 г/мм2. Нами также сконструирована другая модификация комбинированной 

линзы, предназначенная для одновременного закрытия дефектов радужной 

оболочки вплоть до полной аниридии. Это комбинированная линза «радужка- 

хрусталик». Гаптическая часть из силикона выполнена в виде диска диаметром
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10 ,5 мм, в центре которого жёстко фиксирована линза из 

полиметилметакрилата диаметром 5,0 мм. В толще силиконовой гаптической 

части проходят три нити из полипропилена, расположенные на 10, 14 и 18 

часах. Каждая нить с одной стороны жёстко фиксирована к торцевой части 

полиметакрилатной линзы, а с другой стороны заканчивается в виде кольца 

диаметром 0,25 мм на периферии силиконовой гаптической части. Таким 

образом, на периферии силиконовой кольцевой гаптической части на 10, 14 и 

18 часах имеются три кольца из полипропилена, которые могут служить 

основой для фиксации линзы к окружающим тканям глаза.

Нами на силиконовую поверхность гаптической части комбинированной 

линзы методом ионного напыления в импульсных вакуумных плазменных 

ускорителях наносилось карбиновое покрытие. В зависимости от толщины 

карбинового покрытия (0,2-0,5 мкм), гаптическая силиконовая поверхность 

линзы может приобретать небольшую цветовую гамму: серый, коричневый или 

чёрный цвет. При покрытии гаптической части линзы упрочняется сама 

поверхность силикона. Поверхность его подвергается ионному облучению, 

происходит частичная деструкция поверхности, как бы «сшивание» молекул 

силикона и карбина. Покрытие предотвращает возможное токсическое 

действие силикона, препятствуя выходу лёгких фенольных групп, таким 

образом увеличивая его биосовместимость. Кроме того, при толщине покрытия 

0,15 мкм полностью отсекаются ультрафиолетовые лучи с длиной волны менее 

290-300 им.
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Таким образом, силиконовая гаптическая часть комбинированной ИОЛ, 

покрытая карбином, может выполнять часть функций радужной оболочки: 

цветность и защиту от воздействия УФ лучей.

Экспериментальные исследования состояли из двух этапов:

1. Физико-химические исследования на этапе изготовления К-ИОЛ

2. Токсикологические, иммунологические и гистоморфологические 

исследования готового изделия К-ИОЛ.

Одна из задач на первом этапе исследований состояла в том, чтобы 

создать технологические условия изготовления силиконовых имплантатов с 

ареактивной структурой и высокой прочностью на разрыв и скручивание, что 

позволило бы использовать этот материал для изготовления гаптических 

частей комбинированных силоксано-полиметилметакрилатных линз.

Для получения готового силиконового изделия использовали исходную 

композиционную смесь отечественного производства (СИЭЛ 159-330).

Производился полный физико-химический анализ силикона, 

полученного по существующей в МНТК «Микрохирургия глаза» технологии. 

Были применены следующие методы исследования:

• Инфракрасная спектроскопия с целью определения абсолютного количества 

Si-H связей

• Озонирование с целью определения количества ненасыщенных двойных

углерод углеродных (С = С) связей
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• Электронный парамагнитный резонанс-спектроскопия (ЭПР - 

спектроскопия) с целью определения плотности упаковки макромолекул в 

полимере.

Вышеперечисленные методы исследования являлись основными в 

комплексной методике физико-химического анализа органосилаксанового 

полимера. Для определения оптимальных технологических режимов 

проводились экспериментальные отверждения силикона. Известно, что 

временные и температурные параметры являются ведущими критериями 

оптимальных условий гомогенизации исходной композиционной смеси. В 

эксперименте изменялись временные и температурные параметры отверждения 

и исследовался полученный силикон с помощью вышеперечисленных физико­

химических методов. На основе получаемых данных производилась 

оптимизация условий отверждения, т.е. создавалась система управления 

технологией изготовления силикона для получения программируемых свойств. 

Всего было выполнено 609 отдельных физико-химических исследований.

В результате экспериментов установлено, что оптимальные условия 

гомогенизации исходной композиционной смеси исследуемой партии 

органосилоксана СИЭЛ 159-330 следующие:

1. Композиционная смесь перемешивается в течении 5 мин. При постоянной 

температуре 20 градусов.

2. Затем происходит термическое отверждение в титановой пресс-форме в

течении 90 мин при постоянной температуре 75 градусов.
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3. Медленное остывание и последующая гамма-стерилизация.

Комплексное физико-химическое исследование отверждённых по данной 

технологии имплантатов доказало оптимальность условий их изготовления. В 

полимере практически отсутствовали остаточные Si-H связи (0,033-0,043), 

относительное количество Si-H связей не определялось (менее 1x10-8 Моль/г), 

количество олефиновых групп, содержащих С=С связи было менее 5x10-8 

Моль/г, плотность упаковки макромолекул достигала (6,0-6,4х10-9с).

Таким образом, были разработаны технологические условия 

изготовления силикона с ареактивной структурой и высокой прочностью на 

разрыв и скручивание, что позволило использовать этот материал для 

изготовления гаптических частей комбинированных силоксано- 

полиметилметакрилатных интраокулярных линз.

Токсикологические, иммунологические и гистоморфологические 

исследования готового изделия К-ИОЛ проводили по программе 

Международного стандарта 10993. В исследованиях были использованы 

комбинированные ИОЛ, а также пластинки из гаптической части К-ИОЛ с 

карбиновым покрытием. Испытаниям были подвергнуты как сами К-ИОЛ, так 

и водные вытяжки, приготовленные из расчёта 1 мл воды на 1 см2 площади, в 

течении 3-х суток в термостате при Т-37 градусов. Были использованы 

следующие методы исследований:

• Определение pH вытяжки из ИОЛ

• Инфракрасная Фурье-спектроскопия
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• Ультрафиолетовая спектроскопия

• Фрактографические исследования надмолекулярной структуры ИОЛ в 

модели ускоренного старения в жидком азоте.

• Определение относительного времени выживания семени быка

• Раздражающее действие водной вытяжки на глаз кролика

• Сенсибилизирующий эффект по реакции дегрануляции тучных клеток

• Фагоцитарная активность макрофагов

• Изучение лимфоидной ткани молодых крыс

• Изучение аутоиммунной реакции на трансплантацию по оптическим 

свойствам крови у кролика

• Определение мутагенности по микроядерному тесту

С целью изучения реакции тканей глаза экспериментальных животных на 

силикон, покрытый карбином, 25 кроликам породы Шиншилла, весом 2,5 кг 

была произведена имплантация пластин из вышеуказанного материала. 

Фрагмент гаптической части К-ИОЛ размером 2x3 мм имплантировали в 

переднюю и заднюю камеры глаза подопытных животных с последующими 

биомикроскопическими исследованиями в течении 7 месяцев.

Для изучения состояния поверхности ИОЛ с биоуглеродным 

карбиносодержащим покрытием на 5 глазах 5 кроликов была произведена 

экстракция нативного хрусталика с имплантацией К-ИОЛ в хрусталиковую 

сумку. Через 3 недели, 3 и 7 месяцев наблюдения животных забивали методом 

воздушной эмболии и проводили комплекс морфологических исследований.
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Результаты токсикологических, иммунологических и 

гистоморфологических исследований

РН-метрия вытяжек К-ИОЛ с карбиновым покрытием показала, что 

порог, составляющий отклонение показателя pH в опыте от контроля в среднем 

составил ±0,04 при норме ±0,2.

Исследования на инфракрасном Фурье спектрографе показали, что 

отношение Si-O-Si к Si-H находились в пределах 1,4-1,7. Это соответствовало 

нормальным показателям. Данные ультрафиолетовой спектроскопии также 

оказались в пределах нормы (коэффициент светопоглащения при длинах волн 

205 нм-0,05; 210 нм-0,045).

При допустимом значении 80% время выживания клеток семени быка 

составило 100% от контрольного, что свидетельствовало об отсутствии 

влияния химических веществ, содержащихся в вытяжках на энергетический 

обмен клеток.

В процессе изучения реакции лимфоидной ткани у крыс оказалось, что 

соотношение моноцитов, лимфоцитов и нейтрофилов у опытной группы в 

сравнении с контролем достоверно не различалось. Также не отмечалось 

разницы в процентном содержании лимфоцитов и лимфобластов в отпечатках 

местных и отдалённых лимфоузлов опытной и контрольной групп.
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Через 1 месяц после имплантации индекс «Тимус-селезёнка» в опытной 

группе в среднем составил 0,4 и достоверно не отличался от того же показателя 

у контрольных (0,35) и ложнооперированных животных (0,33 и 0,31).

Закапывание водной вытяжки в конъюнктивальный мешок глаз кроликов 

не вызывало раздражающего действия. Реакция глаз оказалась нулевой. При 

определении мутагенности по микроядерному тесту , спонтанная мутагенная 

активность составила 0,5%, при допустимом значении не более 5%.

При наблюдении за глазами экспериментальных кроликов после 

имплантации К-ИОЛ и фрагментов ИОЛ с карбиновым покрытием 

воспалительная реакция соответствовала 0-1, I и II степени. Реакция от 0-1 

степени наблюдалась на 14 глазах. Биомикроскопическая картина: глаз 

спокоен, среды прозрачны, радужная оболочка рельефна, фрагмент ИОЛ с 

карбиновым покрытием интактен.

Реакция I степени наблюдалась на 11 глазах - отсутствие светобоязни, 

небольшая инъекция сосудов конъюнктивы, слабый симптом Тиндаля во влаге 

передней камеры глаза, радужная оболочка рельефна, сосуды в ней не 

определяются, зрачок округлый, его реакция на свет живая, рефлекс с глазного 

дна розовый. При этой степени выраженности реакции клиническое 

успокоение глаза наступало на 3-5 сутки при обычном консервативном 

лечении.

При морфологическом исследовании через три недели имплантации К-

ИОЛ и фрагментов гаптической части ИОЛ в роговице не отмечалось каких-
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либо изменений. Угол передней камеры свободен. Отмечена некоторая эктазия 

сосудов радужной оболочки, увеличено количество мелких сосудов. На 

поверхности фрагментов ИОЛ с карбиновым покрытием обнаружены 

единичные макрофаги, содержащие глыбки пигмента. В хориоидее, сетчатой 

оболочке изменений не выявлено.

Спустя 3 месяца роговица остаётся интактной. Передняя камера и её угол 

свободны. В радужной оболочке несколько увеличено количество сосудов, 

однако их структура и степень кровенаполнения не изменены. Толщина и 

состояние сосудов отростков цилиарного тела соответствовали норме. На 

фрагменте ИОЛ количество клеток типа макрофагов уменьшилось. Каких-либо 

патологических изменений со стороны хориоидеи и сетчатой оболочки не 

обнаруживались.

Спустя 7 месяцев каких-либо изменений в оболочках глаза подопытных 

животных не обнаружено.

Результаты проведённых экспериментально-морфологических исследований 

глаз кроликов с имплантированными в переднюю камеру фрагментами ИОЛ с 

нанесённым на них карбиновым покрытием показали, что во всех глазах 

оперативное вмешательство вызвало умеренные реактивно-воспалительные 

изменения в переднем сегменте глазного яблока. На клиническом уровне 

воспалительная реакция полностью купировалась к концу второй недели. 

Морфологически к третьей неделе отмечалась незначительная эктазия сосудов 

радужной оболочки и её отростков, а также единичные макрофаги на
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карбиновой поверхности фрагментов ИОЛ. Со стороны других структур глаза 

патологии не выявлено. К концу третьего месяца отмечено некоторое 

увеличение количества сосудов радужной оболочки, на карбиновой 

поверхности фрагментов ИОЛ присутствуют единичные клетки типа 

макрофагов. Строение остальных внутренних оболочек глаза соответствует 

норме. Подобная картина наблюдается и через 7 месяцев.

Таким образом, на фрагменте ИОЛ с нанесённым на них карбиновым 

покрытием реакция радужной оболочки незначительная, уменьшающаяся от 3­

х недель к 3-7 месяцам. Со стороны других структур глаза реакции нет.

Электронномикроскопические исследования подтвердили хорошее состояние 

эндотелия роговой оболочки - вся внутренняя поверхность роговицы покрыта 

нормальными неповреждёнными жизнеспособными клетками заднего эпителия 

роговой оболочки. Карбиновая поверхность ИОЛ чистая с минимальным 

отложением белка и единичными клетками типа макрофагов. Отмечена 

хорошая адгезия карбинового покрытия на силиконе.

Таким образом, проведённые токсикологические, иммунологические, 

гистоморфологические исследования указали на отсутствие токсичности и 

иммуногенности К-ИОЛ, подтвердив тем самым инертность и 

биосовместимость к живым тканям.
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Клинические исследования

Клинические исследования основывались на результатах всестороннего 

обследования и хирургического лечения 1000 больных с катарактой, 152 

больных с дислокациями хрусталика и 20 случаев аниридии с афакией.

Основную группу составили 1000 больных, оперированных по поводу 

катаракты различной этиологии. Всем больным имплантирована 

комбинированная линза. Сроки наблюдения от 3-х месяцев до 3-х лет. Возраст 

больных варьировал от 5 до 89 лет, из них 481 женщина (48,1%) и 519 мужчин 

(51,9%). По этиологии заболевания больные распределились следующим 

образом: врождённая - 25 (2,5%) глаз, травматическая - 52 (5,2%), осложнённая 

- 370 (37%), старческая - 553 (55,3%).

Из сопутствующих заболеваний у 219 больных обнаружены: миопия 

высокой степени - 106 глаз, пигментная дегенерация - 14, диабетическая 

ретинопатия - 28, оперированная глаукома - 56 и макулодистрофия - 15 глаз.

Большинство больных имело низкую остроту зрения от светоощущения 

до 0,2 (88,2%). Лишь у 18 больных была острота зрения 0,3 и более. В 

основном это были больные с сопутствующей миопией высокой степени.

Периметрические исследования показали, что у большинства пациентов 

поле зрения находилось в пределах возрастной нормы. Исключение составили 

56 больных с глаукомой, у которых выявлено сужение поля зрения, 

соответствующее стадии глаукоматозного процесса.
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Тонометрические и тонографические показатели у всех больных были в 

пределах нормы. Вернее мы их доводили до нормы. В тех случаях, когда 

наряду с катарактой нами диагностировалась глаукома, мы производили 

антиглаукоматозную операцию. И лишь после длительного наблюдения от 3-х 

месяцев до 1 года, когда тонометрические и тонографические показатели 

сохранялись в пределах нормы, нами производилась операция по поводу 

катаракты.

Для удаления катаракты использовали два метода: экстракапсулярная 

экстракция катаракты (705 глаз), факоэмульсификация (295 глаз).

При экстракапсулярной экстракции катаракты использовался 

ступенчатый лимбальный обратный разрез роговицы. Для формирования 

разреза роговицы мы разработали специальное тупоконечное алмазное лезвие 

«Соха». Для удаления ядра хрусталика нами предложен специальный пинцет. 

Оригинально выполненные бранши пинцета заканчиваются двумя зубцами 

длиной 2 мм, направленными друг к другу. При выведении ядра, зубцы 

пинцета фиксируют его в области экватора с двух противоположных сторон. В 

операционную рану вводят пинцет, держа бранши в сомкнутом состоянии и 

раздвигают перед фиксацией ядра в области зрачка, частично расширяя 

последний. Фактор одномоментного расширения зрачка может быть с успехом 

использован в случае недостаточного медикаментозного мидриаза. Особенно 

эффективен пинцет при экстракции относительно плотного ядра хрусталика.

Фиксированное в области экватора ядро хрусталика выводится в
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операционную рану без каких-либо дополнительных движений, при этом 

кортикальные слои хрусталика служат своеобразным протектором эндотелия 

роговицы.

Для эвакуации хрусталиковых масс, нами создана и широко 

апробирована в клинике одноразовая пластмассовая двухканальная канюля. 

Технические характеристики канюли: диаметр наружной трубки 1,0 мм, 

внутренней - 0,6 мм; имеет одно ирригационное отверстие и одно 

аспирационное диаметром 0,3-0,4 мм. Рабочая часть имеет также дугообразный 

изгиб, что обеспечивает подход к наиболее труднодоступным участкам на 

периферии капсульного мешка. Принцип действия двухканальной канюли 

состоит в том, что поток ирригационной жидкости, попадая на поверхность 

задней капсулы хрусталика, направляется к хрусталиковым массам у свода 

капсульного мешка, разбивает их и попадает в аспирационное отверстие вместе 

с хрусталиковыми массами. Преимущество канюли в её гибкости и 

эластичности. Одноразовая пластмассовая двухканальная канюля нашла 

широкое применение во всех филиалах и подразделениях МНТК 

«Микрохирургия глаза» в течение последних трёх лет.

В процессе эксплуатации такого типа канюль были определены 

некоторые конструктивные недостатки. В частности, наличие ступенчатого 

перехода между наружной и внутренней трубками, затрудняет введение 

рабочей части канюли через небольшие разрезы или пространства между 

роговичными швами.
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Для исключения возможных недостатков пластмассовых двухканальных 

ирригационно-аспирационных канюль нами сконструирована и апробирована в 

клинике тонкостенная двухканальная металлическая канюля. Технические 

параметры этой канюли близки к пластмассовой. Металлическая канюля имеет 

плавный переход между внутренней и наружной трубками. Внутренняя 

аспирационная трубка выполнена в виде конуса. Постепенное расширение 

аспирационного канала позволяет уменьшить сопротивление оттока и тем 

самым облегчает эвакуацию вязких хрусталиковых масс.

Одноразовая пластмассовая и многоразовая металлическая 

двухканальные канюли взаимно дополняют друг друга и позволяют хирургу 

выбрать наиболее адекватный способ удаления различных по консистенции и 

количеству хрусталиковых масс в зависимости от типа катаракты, что 

значительно уменьшает операционный риск.

Факоэмулъсификация катаракты нами выполнялась с использованием 

факоэмульсификатора «Universal» (США). Оперировано 295 глаз.

Предоперационная подготовка больных была такой же как и при 

экстракапсулярной экстракции катаракты. Гипотония 12 мм рт. ст. и 

медикаментозный мидриаз (не менее 6 мм) являлись обязательным условием 

для начала операции. Лимбальный разрез в верхнем отделе глазного яблока 

длиной 5,5 мм и глубиной 300 мк осуществляли алмазным дозированным 

лезвием. Тщательный гемостаз. Затем специальным обоюдоострым алмазным 

лезвием шириной 3,2 мм производили сквозной прокол в середине
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предыдущего разреза. В 4-6 мм от основного разреза нами производился 

парацентез остроконечным алмазным лезвием. Круговой капсулорексис 

производился с помощью микроцистотома С.Н. Фёдорова или ирригационным 

цистотомом. Диаметр отверстия в капсуле составлял 5 мм. Далее, струёй 

сбалансированного физиологического раствора производили гидродиссекцию 

для отделения хрусталика от капсульной сумки и отделения компактной части 

ядра от менее плотных кортикальных масс. Через разрез 3,2 мм вводили в 

переднюю камеру наконечник факоэмульсификатора, а через парацентез 

шпатель. Ядро хрусталика удаляли с помощью ультразвукового наконечника 

факоэмульсификатора, используя бимануальную технику. Остатки 

хрусталиковых масс выводили ирригационно-аспирационной канюлей. Разрез 

расширяли до 5,5 мм и приступали к имплантации К-ИОЛ.

Независимо от техники удаления хрусталика, имплантация К-ИОЛ 

осуществлялась по однотипной схеме. Учитывая своеобразное строение линзы, 

её имплантация имеет технические особенности. Из-за эластичности 

гаптической части её лепестки могут складываться в виде дубликатуры. Это 

позволяет уменьшить размеры ИОЛ во время имплантации. Перед 

имплантацией К-ИОЛ захватывается специальным пинцетом таким образом, 

чтобы верхняя гаптическая часть сложилась в виде дубликатуры. В таком виде 

К-ИОЛ вводится в переднюю камеру после заполнения её визитилом. 

Введение линзы в нижний свод капсульного мешка не представлялся сложным.

Для большей убедительности иногда пользовались направляющим пинцетом.
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Важный этап имплантации заведение гаптической части в верхний свод 

капсульного мешка. Для этого линза несколько перемещалась в сторону 

нижнего свода капсульного мешка, чтобы верхняя часть К-ИОЛ оказалась в 

зоне зрачкового края. Линза в этот момент прижималась шпателем к задней 

капсуле, а пинцет удалялся из передней камеры. В силу своей эластичности 

верхняя гаптическая часть линзы начинала распрямляться, скользя по задней 

капсуле и устанавливалась в верхнем своде капсульного мешка. При 

сохранении остатков передней капсулы, последние удалялись ирис пинцетом. 

Зрачок суживался введением в переднюю камеру 1% раствора ацетилхолина. 

К-ИОЛ в задней камере имеет три точки соприкосновения с капсулой 

хрусталика: верхняя и нижняя гаптические части в области сводов и 

центральная в виде кольца возвышения.

После имплантации К-ИОЛ приступали к герметизации операционной 

раны. Для этой цели использовался шовный материал нейлон 10-0 авторской 

конструкции. Созданный нами шовный материал имеет промышленное 

производство в г. Чебоксары.

Специфических операционных осложнений, характерных для данной 

модели ИОЛ, нами не выявлено. Во время операции в 12 случаях было 

выпадение стекловидного тела, связанное с техникой удаления хрусталиковых 

масс. Разрыв задней капсулы и количество выпавшего стекловидного тела 

были минимальными и после передней витрэктомии в каждом случае была 

имплантирована К-ИОЛ. В 7 случаях при рассечении передних и задних 
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васкулизированных синехий произошло незначительное кровотечение в 

переднюю камеру глаза.

Передняя камера была промыта, кровоточащие сосуды коагулированы, 

введено внутривенно 4,0 мл этамзилата натрия. К моменту завершения 

операции кровотечение полностью прекратилось.

Таким образом, всего отмечено 19 случаев интраоперационных 

осложнений, что на 1000 операций составляет 1,9%.

Течение послеоперационного периода у большинства больных 

характеризовался слабой воспалительной реакцией, что связано с минимальной 

травматичностью операции. На первый день, как правило, отмечался очень 

слабый отёк стромы роговицы в области операционного рубца. Без 

специальных методов лечения отёк уменьшался с каждым последующим днём 

и совсем исчезал на 5-7 день после операции. Остальные отделы глаза в этих 

случаях, оставались интактными. Ведение послеоперационных больных в не 

осложненных ситуациях заключалось в назначении только инстилляций 

антибиотиков и кортикостероидов 3-4 раза в день в течении 1-1,5 месяца.

Средний койко-день составил 5 дней. Через месяц после операции глаза 

были спокойные и больные возвращались к профессиональной деятельности.

В раннем послеоперационном периоде наблюдались следующие осложнения:

• отёк роговицы II степени - 18 глаз

• транзиторная гипертензия - 9 глаз

• гифема - 2 глаза
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• иридоциклит - 2 глаза

Все эти осложнения не были связаны с имплантацией К-ИОЛ. Для 

лечения осложнений проводилась активная медикаментозная терапия. 

Децентрация К-ИОЛ нами отмечалась в 6 случаях. Мы связывали это 

осложнение с несоответствием размеров капсульного мешка размерам 

гаптической части ИОЛ. Учитывая, что существенного влияния на зрительные 

функции лёгкая форма смещения не оказала, каких-либо вмешательств на этих 

глазах нами не проводились.

Таким образом, осложнения раннего послеоперационного периода 

составили 37 случаев на 1000 операций (3,7%) и существенно не повлияли на 

послеоперационную остроту зрения.

В позднем послеоперационном периоде в сроки от 4-х месяцев до 1 года 

в 3-х случаях (0,3%) нами наблюдался отёк макулярной области. Лечение 

проводилось с учётом общей терапии, так как данная патология развилась в 2-х 

случаях на фоне гипертонической болезни, а в одном случае на фоне 

атеросклероза. Курс консервативной терапии включал дегидратационную 

терапию: диамокс (1 таблетка 2 раза в день) или раствор лазикса (2,0 мл в/м в 

течении 3-4 дней совместно с препаратами калия). Под конъюнктиву вводился 

0,5мл дексазона (5-10 инъекций). Внутримышечно 10 мл 10% раствора 

глюканата кальция. В течении 2-х недель назначался индометацин в таблетках.
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Фиброз задней капсулы хрусталика развился на 38 (3,8%) глазах, а 

типичная вторичная катаракта с шарами Эльшнига выявлена лишь на 6 глазах 

(0,6%). Низкий процент формирования вторичной катаракты требует 

отдельного объяснения. Конструктивная особенность данной линзы 

заключается в том, что на границе перехода оптической части в гаптическую 

имеет утолщение - «кольцо» - высотой 0,1 мм. После имплантации 

комбинированной линзы в капсульный мешок «кольцо» непосредственно 

контактирует с задней капсулой, а оптическая часть контакта не имеет. Между 

ними существует свободное пространство, которое создаёт оптимальные 

условия для лазерной дисцизии задней капсулы. С другой стороны, наличие 

«кольца», имеющего плотное соприкосновение с задней капсулой, создаёт 

препятствие для проникновения хрусталиковых волокон в оптическую зону.

VAG - лазерная хирургия при фиброзе задней капсулы и наличии 

вторичной катаракты восстановили зрительные функции всем этим больным. У 

всех 3-х больных с отёком макулярной области в течении года после начала 

заболевания развилась макулодистрофия и острота зрения составила от 0,05 до 

0,1.

Исследование зрительных функций проводилось перед выпиской из 

стационара, а также в различные сроки наблюдения в амбулаторных условиях. 

При определении остроты зрения, в качестве контроля нами проведены 

сравнительные исследования результатов имплантации К-ИОЛ и ИОЛ Т-26.

Сравнивалась острота зрения при выписке из стационара. Контролем служили
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результаты имплантации ИОЛ Т-26 на 2924 глазах, оперированных в 

Чебоксарском филиале МНТК «Микрохирургия глаза» в течении одного года.

Техника операции удаления катаракты как в основной, так и в 

контрольной группах была совершенно одинаковой, различия были лишь в 

технике имплантации ИОЛ.

Исходное состояние больных по возрасту, по этиологии заболевания по 

исходной остроте зрения в обеих группах было практически одинаковым. 

Послеоперационная острота зрения в основной и контрольной группах 

получилась практически одинаковой. Острота зрения от правильной 

светопроекции до 0.09 в основной группе составила 4,4%, в контрольной - 

4,0%. Острота зрения 0,1-0,2 в основной группе - 11,1%, в контрольной - 12,3%. 

Острота зрения от 0,3-0,4 в основной группе - 15,2%, в контрольной - 14,9%. 

Острота зрения 0,5-0,6 в основной группе 25,4%, в контрольной 25%. Острота 

зрения 0,7-1,0 в основной группе 43,9%, в контрольной 43,8%.

Таким образом, в результате имплантации комбинированной ИОЛ 

получена высокая острота зрения 0,5-1,0 в 69,3% случаях. В сравнении с 

остротой зрения после имплантации ИОЛ Т-26 статистически достоверных 

различий не обнаружено.

Функциональные результаты в отдалённом послеоперационном периоде 

определялись в сроки 6 месяцев, 1, 2, 3 года.

В позднем послеоперационном периоде острота зрения до 0,09 в 

процентном отношении выше (4,8%) по сравнению с ранним
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послеоперационным периодом (4,4%). Это связано с развитием в 3-х случаях 

послеоперационного макулярного отёка, которые завершились 

макулодистрофией и падением остроты зрения. Острота зрения 0,1-0,2 

сохранилась на прежнем уровне. Острота зрения 0,5-1,0 наблюдалась на 69,1% 

глазах.

Изменение полей зрения отмечено у 4-х больных. Одна относительная и 

две абсолютные центральные скотомы диагностированы в период от 1 года до 

2-х лет. Это явилось следствием вышеописанных макулярных отёков.

В одном случае в течении 3-х лет мы наблюдали постепенное сужение 

полей зрения до 10 градусов. За 6 месяцев до экстракции катаракты больному 

была произведена антиглаукоматозная операция по поводу первичной 

открытоугольной глаукомы. Центральное зрение оставалось высоким и 

стабильным, тонометрические и тонографические показатели также 

находились в пределах нормы. В этом случае сужение поля зрения мы 

расценили как продолжение глаукоматозного процесса и не связано с 

имплантацией К-ИОЛ.

Гидродинамические показатели внутриглазного давления оперированных 

глаз у всех наблюдаемых нами больных оставались стабильными.

Влияние имплантации К-ИОЛ на клетки заднего эпителия роговицы 

изучалось на 120 пациентах, которым производилась эндотелиальная 

микроскопия в сроки 6-12 месяцев после операции. Причём, 85 пациентам
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была произведена ЭЭК с имплантацией К-ИОЛ, а 35 пациентам 

факоэмульсификация с имплантацией К-ИОЛ.

В качестве контроля исследовали 30 пациентов, которым произведена 

экстракапсулярная экстракция катаракты с имплантацией ИОЛ Т-26 

производства МНТК «МГ».

Потеря эндотелиальных клеток после экстракапсулярной экстракции 

катаракты с имплантацией К-ИОЛ составила в среднем (14,1 ±0,19)%, а с 

имплантацией ИОЛ Т-26 составила в среднем (14,5±0,21)%. Достоверной 

разницы в потере эндотелиальных клеток при экстракапсулярной экстракции 

катаракты и имплантации сравниваемых моделей ИОЛ не обнаружено. Потеря 

эндотелиальных клеток после факоэмульсификации с имплантацией К-ИОЛ 

составила (10,2±0,1)% и сопоставима с данными других авторов (Малюгин 

Б.Э., Тимошкина Н.Т. и др., 1997).

Методом флюоресцентной иридоангиографии обследовано 22 глаза, с 

имплантацией К-ИОЛ до и в различные сроки после операции. Временные 

параметры флюоресцентной иридоангиографии у всех обследованных больных 

уже к третьему месяцу после операции приближались к нормальным 

показателям.

Таким образом, многочисленные современные клинико­

функциональные исследования показали положительные результаты 

имплантации К-ИОЛ после удаления катаракты. На большом клиническом
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материале доказана жизнеспособность и целесообразность использования 

комбинированной ИОЛ в хирургии катаракты.

Имплантация интраокулярной линзы при дислокации хрусталика 

является одной из актуальных проблем в офтальмохирургии. Нет единого 

мнения о месте фиксации интраокулярной линзы.

Нами проведена имплантация К-ИОЛ на 152 глазах с дислокацией 

хрусталика. Среди оперированных было 99 мужчин и 53 женщины в возрасте 

от 12 до 79 лет. Клинический материал разделён на две группы. Первую группу 

составили 92 глаза, которым одновременно с удалением дислоцированного 

хрусталика имплантировали комбинированную ИОЛ. Вторую группу 

составили 60 глаз, которым имплантация К-ИОЛ произведена вторым этапом 

через 3-6 месяцев после удаления дислоцированного хрусталика. Практически 

исходным состоянием перед имплантацией К-ИОЛ во второй группе была 

афакия с полным отсутствием задней капсулы хрусталика.

В первой группе больные были распределены по этиологии и по степени 

дислокации хрусталика. Дислокация врождённой этиологии обнаружена на 14 

глазах, травматической на 60, а спонтанная дислокация диагностирована на 18 

глазах. Из травматической дислокации в 10 случаях диагностирован полный 

вывих хрусталика, а в 50 случаях подвывих хрусталика различной степени.



239
При дооперационном обследовании больных первой группы выявлена 

следующая острота зрения: до 0,09 диагностирована на 85 (92,4%) глазах, 0,1­

0,2 на 5 (5,4%), 0,3-0,6 на 2 (2,2%) глазах.

Острота зрения больных второй группы до операции была довольно 

высокой. Так острота зрения 0,05-0,09 диагностирована на 4 (6,6%) глазах, 0,1­

0,2 на 10 (16,6%) глазах, 0,3-0,4 на 19 (31,6%) глазах, а острота зрения 0,5-1,0 

на 27 (45%) глазах.

Исследование полей зрения проводили всем больным. На 130 глазах 

периферические границы поля зрения были в норме, на 22 глазах отмечалось 

сужение различной степени.

Внутриглазное давление во всех случаях до операции находилось в 

пределах нормы.

В соответствии с предложенной нами классификацией больные первой 

группы распределились следующим образом.

Подвывих хрусталика первой степени диагностирован на 51 глазу, 

второй степени на 22, а третьей степени на 9 глазах. Вывих хрусталика в 

стекловидное тело диагностирован на 9 глазах, а в переднюю камеру на 1 глазу. 

При обследовании выявлена сопутствующая патология в обеих группах 

больных (152 глаза).

Вторичная оперированная глаукома диагностирована на 22 (14,5%) глазах, 

миопия на 24 (15,8%), синехии передние и задние на 16 (10,5%), амблиопия на 

18 (11,8%), частичная врожденная колобома хориоидеи на 4 (2,6%),
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врожденная колобома радужки на 8 (5,2%), грыжа стекловидного тела 21 

(13,8%), частичный гемофтальм на 9 (5,9%) глазах. Гониоскопические 

исследования произведены у всех оперированных больных. Это исследование 

являлось одним из тестов для имплантации ИОЛ. Больным имплантировалась 

комбинированная ИОЛ лишь в том случае, если угол передней камеры был 

широкий и средней ширины.

В своих исследованиях мы применяли специально созданный нами 

ленсвитреотом с автоматизированной системой отсоса (Гуськов А.И., Паштаев 

Н.П., Хмелевской Л.Е., РФ Патент № 2056822 27. 03. 96). Конструктивно 

рабочая часть этого аппарата представляет собой трубочку диаметром 1,0 мм с 

боковым отверстием на конце. Вход бокового отверстия регулируется 

специальным винтом. Внутри этой трубочки производит возвратно­

поступательное движение еще одна более тонкая трубочка, заточенная в 

торцевой части. Во время ленсэктомии через боковое отверстие засасываются 

хрусталиковые массы, а острая в торцевой части внутренняя трубочка срезает 

их за счет возвратно-поступательного движения. В отличии от известного 

аппарата «Ocutom», наконечник нашей конструкции снабжен электромагнитом 

и при одинаковой притирке режущих частей имеет большую силу удара, что 

улучшает режущие свойства.

Экспериментальным путем на 9 трупных глазах нами определено 

оптимальное место операционного доступа: верхе-наружном квадранте 

цилиарного тела в 4,4 мм от лимба, а в верхне-внутреннем в 4,0 мм от лимба.



241
Разрез склеры длиной 1,0 мм производили обоюдоострым ножом или 

специально созданным нами устройством для формирования дозированных 

сквозных отверстий (Паштаев Н.П., Захаров В.Д., Царский В.И., 1988). Затем, 

через проделанный прокол склеры вводили удлиненный обоюдоострый нож, 

которым формировали канал в хрусталике. Формирование канала в хрусталике 

ЯВЛЯЛОСЬ критерием оценки склерозирования хрусталика. Через разрез склеры 

вводился наконечник ленсвитреотома в сформированный в хрусталике канал. С 

другой стороны, в верхне-внутреннем квадранте также через плоскую часть 

цилиарного тела вводилась одноразовая тонкая инъекционная игла, связанная 

посредством силиконовой трубки с системой подачи физиологического 

раствора.

Хрусталиковые массы засасывались в режуще-аспирационное отверстие, 

отсекались внутренней режущей трубкой наконечника за счет возвратно­

поступательных движений и выводились из глаза. Одновременно подавался 

физиологический раствор через инъекционную иглу, чтобы поддержать 

внутриглазное давление на постоянном уровне. Удаление хрусталика начинали 

с ядерных, а затем с кортикальных масс. Таким образом, операция 

осуществлялась бимануально: в одной руке наконечник ленсвитреотома, а в 

другой - инъекционная игла. Инъекционная игла помимо подачи 

физиологического раствора, играла двоякую роль: во-первых, служила для 

фиксации хрусталика в более стабильном положении; во-вторых, при удалении 

хрусталиковых масс в непосредственной близости от радужки, ограничивала 
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последнюю от наконечника ленсвитреотома, предохраняя от повреждения. 

После удаления хрусталиковых масс в последнюю очередь удалялась капсула 

хрусталика, при этом неизбежна частичная витрэктомия. Витрэктомия 

расширялась при наличии грубой деструкции стекловидного тела. После 

завершения ленсэктомии наконечник ленсвитреотома и инъекционная игла 

удалялись из полости глаза. Затем накладывали 1-2 узловых шва 8-0 на разрез 

склеры для наконечника ленсвитреотома. Место прокола инъекционной иглы 

обычно не зашивалось. -

После завершения ленсэктомии, приступали к имплантации К-ИОЛ. Для 

этого алмазным лезвием производили корнеосклеральный разрез в верхнем 

отделе глазного яблока длиной 5,5 мм. В переднюю камеру вводили 0.2 мл 

ацетилхолина с целью сужения зрачка. Имплантацию К-ИОЛ производили с 

помощью специального пинцета. Через корнеосклеральный разрез вводилась 

сначала нижняя гаптическая часть, а затем и вся линза. За счет эластичности 

гаптические части ИОЛ легко становились в нижний и верхний отделы угла 

передней камеры. В случаях, когда размеры К-ИОЛ были больше размеров 

передней камеры, верхняя гаптическая часть ИОЛ фиксировалась 

интрасклерально в операционной ране. Причем, операционная рана 

герметизировалась полностью за счет прочного смыкания краев в 

эписклеральной зоне. Таким образом, данная модель ИОЛ отличается своим 

местонахождением в передней камере тем, что эластичная гаптическая часть 

находится в углу передней камеры, а центральная в виде кольца утолщения
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прилежит вокруг зрачка. Перед завершением операции производилась 

периферическая иридэктомия. Операционная рана герметизировалась 

узловыми швами шелк 8-0.

Вышеописанная техника операции применима для пациентов до 40 лет. 

У большинства пациентов старше 40 лет хрусталик имеет довольно плотное 

ядро, которое невозможно удалить методом ленсэктомии. В таких случаях ядро 

удалялось через корнеосклеральный разрез 3,2 мм методом 

факоэмульсификации, а капсула и часть кортикальных масс - через разрез 1 мм 

в плоской части цилиарного тела методом ленсэктомии. В данном случае 

сохранялся основной принцип нашей методики - исключить тракции со 

стороны стекловидного тела и внутренних оболочек глазного яблока.

Перед имплантацией К-ИОЛ, через корнеосклеральный разрез вводили 

0,2 мл ацетилхолина с целью сужения зрачка. Затем алмазным тупоконечным 

лезвием «Соха» расширяли корнеосклеральный разрез до размеров 5,5 мм и 

имплантировали К-ИОЛ по ранее описанной методике. Техника удаления 

склерозированного подвывихнутого хрусталика с имплантацией К-ИОЛ 

апробирована на 18 глазах.

Удаление вывихнутого в стекловидное тело хрусталика с имплантацией 

К-ИОЛ в переднюю камеру произведено на 9 глазах. Техника операции 

состояла из следующих этапов:
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• витрэктомия через плоскую часть цилиарного тела

• поднятие хрусталика с глазного дна и перевод его в переднюю камеру с 

помощью наконечника ленсвитреотома или введением в витреальную 

полость перфтордикалина

• выведение хрусталика через корнеосклеральный разрез и имплантация К- 

ИОЛ в переднюю камеру

• герметизация раны.

Имплантация К-ИОЛ в афакичный глаз, через 3-6 месяцев после 

удаления дислоцированного хрусталика, произведена на 60 глазах. Техника 

имплантации и фиксации К-ИОЛ в передней камере во всех перечисленных 

случаях была одинаковой.

Имплантированная в переднюю камеру К-ИОЛ в нижнем отделе имеет 

контакт своей гаптической частью с углом передней камеры, в верхнем отделе 

гаптическая часть К-ИОЛ фиксирована в корнеосклеральной операционной 

ране, а в центре переходное кольцо контактирует с радужкой в зрачковой зоне.

Вышеописанная методика фиксации К-ИОЛ в передней камере 

использовалась только при наличии нормального размера зрачка. При наличии 

травматического мидриаза, когда отсутствует опора для центральной части К- 

ИОЛ в области зрачка, данная методика фиксации становилась неприемлемой. 

В силу эластичности гаптической части, отсутствие жесткой фиксации в 

нижнем отделе угла передней камеры и отсутствии опоры на радужку в 

области зрачка, центральная часть К-ИОЛ «провисает» в сторону витреальной
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полости. Данное обстоятельство может сильно искажать расчеты оптической 

силы К-ИОЛ и прогнозы послеоперационной рефракции глаза.

Поэтому при наличии травматического мидриаза мы меняли методику 

фиксации К-ИОЛ. Суть метода заключалась в том, что кроме 5,5 мм 

корнеосклерального разреза на 12 часах, производился 2,5 мм 

корнеосклеральный разрез на 6 часах. При герметизации операционных ран 

гаптические части ИОЛ фиксировались в корнеосклеральной зоне на 6 и 12 

часах.

Благодаря эластичности гаптической части легко достигалась соизмеримость 

размеров К-ИОЛ и размеров передней камеры глаза.

Интраоперационные осложнения нами разделены на осложнения, связанные с 

удалением дислоцированного хрусталика и с имплантацией К-ИОЛ. 

Осложнения, связанные с техникой удаления хрусталика нами получены в 7 

случаях: повреждение радужки с кровотечением из ее сосудов в 2-х случаях, 

неполное удаление хрусталиковых масс в 3-х случаях и попадание 

хрусталиковых масс в стекловидное тело в 2-х случаях. При удалении 

подвывихнутых хрусталиков довольно специфическим для ленсэктомии 

осложнением является повреждение радужной оболочки. Данное осложнение 

по данным различных авторов встречается в 2,3-3,85% случаев (Паштаев Н.П., 

1986; Рыдевский С.Т., 1983).

Нами это осложнение получено на 2-х глазах с выраженным 

иридодонезом. Повреждался зрачковый край радужки. Повреждение связано с
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попаданием ее в режуще-аспирационное отверстие ленсвитреотома во время 

аспирации. Повреждение зрачкового края и кровотечение в обеих случаях 

оказались незначительными и на послеоперационное течение не повлияло, а 

имплантированная в переднюю камеру К-ИОЛ закрыла дефект радужки. С 

целью исключения повреждения радужки мы в дальнейшем стали использовать 

следующую методику. При удалении передних слоев хрусталика, когда 

наконечник ленсвитреотома находится в непосредственной близи с радужкой, 

режуще-аспирационное отверстие стали направлять в сторону, 

противоположную радужке или под углом к ней.

Такое осложнение, как неполное удаление хрусталиковых масс может 

приводить в послеоперационном периоде к иридоциклитам и, как правило, 

удлиняют сроки послеоперационной реабилитации пациентов. По данным 

одних авторов (Азнабаев М.Т., 1976) это осложнение встречается в 28%, по 

данным других (Паштаев Н.П., 1986) встречается в 6,9% . При удалении 

подвывихнутого хрусталика мы встретились с этим осложнением у 3-х 

больных. У больных с травматическим подвывихом хрусталика нам не удалось 

удалить уплотненные полурассасавшиеся массы хрусталика, спаянные с 

радужкой у края зрачка.

Оставшиеся хрусталиковые массы в 2-х случаях отяготили 

послеоперационное течение развившимся иридоциклитом, который длился 15 

дней. В лечении этого осложнения в послеоперационном периоде в 2-х случаях 

проводилась консервативная терапия, а в одном случае пришлось провести
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повторную операцию по удалению остатков хрусталиковых масс. Попадание 

хрусталиковых масс в стекловидное тело во время ленсэктомии С.Т. Рыдевский 

(1983) отмечает в 2% случаев при удалении осложненных катаракт и в 1% - при 

удалении врожденных катаракт. Мы встретились с этим осложнением в 2-х 

случаях при удалении подвывихнутых хрусталиков третьей степени. Это 

осложнение связано с преждевременным иссечением капсулы хрусталика и 

усиленной подачей ирригационной жидкости. При этом происходит 

«вымывание» хрусталиковых масс за пределы капсулы хрусталика и попадание 

их в стекловидное тело. Величина и количество хрусталиковых масс были 

незначительными и находились в задних отделах витреальной полости. 

Попавшие в стекловидное тело хрусталиковые массы не повлияли на 

послеоперационное течение и полностью рассосались через 1,5 месяца после 

операции.

В ходе подготовки к имплантации К-ИОЛ в переднюю камеру, при 

рассечении передних васкулизированных синехий в 4-х случаях из 152 

произошло кровотечение в переднюю камеру глаза. Передняя камера была 

промыта, кровоточащие сосуды коагулированы, введено внутривенно 4,0 мл 

этамзилата натрия. К моменту завершения операции кровотечение полностью 

прекратилось. Таким образом, в ходе удаления хрусталика нами получено 7 

осложнений, а в ходе подготовки к имплантации К-ИОЛ получено 4 

осложнения, что на 152 операции составило (7,2%). В то же время,
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специфических операционных осложнений, характерных для данной модели 

ИОЛ, нами не выявлено.

Нами в ходе обследования больных после операции в течении первых 3-х 

месяцев выявлено 12 (7,9%) осложнений: отек роговицы II степени - 5, 

иридоциклит - 2, повышение внутриглазного давления - 2, дислокация ИОЛ - 3.

Отек роговицы II степени сопровождался смешанной инъекцией 

глазного яблока, феноменом Тиндаля, иритом, такое реактивное течение было 

связано с трудностью удаления склерозированного ядра хрусталика. Именно в 

этих случаях ядро полностью не удалось удалить методом 

факоэмульсификации и пришлось воспользоваться петлей, а это привело к 

потере эндотелиальных клеток и ухудшило послеоперационное течение. В этих 

случаях нами проводилась активная противовоспалительная терапия.

Послеоперационный иридоциклит отмечен в 2-х случаях в раннем 

послеоперационном периоде. В обоих случаях причиной иридоциклита 

явилось неполное удаление хрусталиковых масс, которые на 2-ой день после 

операции вышли в область зрачка. Причем, на одном глазу с развившимся 

иридоциклитом оставшиеся хрусталиковые массы были в большом количестве, 

что с целью их удаления потребовало дополнительного оперативного 

вмешательства.

Повышение внутриглазного давления отмечалось в 2-х случаях. В одном 

случае наблюдалась клиническая картина зрачкового блока, развившаяся на 

третий день после операции с подъемом внутриглазного давления 40 мм рт. ст.
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Этот случай мы связывали с несостоятельностью периферической колобомы 

радужки и блоком зрачка интраокулярной линзой. Это состояние потребовало 

срочного хирургического вмешательства с формированием дополнительной 

периферической колобомы радужки. На следующий день ВГД 

нормализовалось без каких-либо последствий в будущем. В другом случае 

отмечалась транзиторная гипертензия с подъемом ВГД до 29 мм рт.ст. у 

больного с ранее оперированной вторичной глаукомой. Лечение заключалось в 

назначении гипотензивной терапии (фурасемид, диамокс), а также активной 

противовоспалительной терапии. Нормализация ВГД наступила через две 

недели.

Дислокация ИОЛ для переднекамерных линз довольно редкое явление. 

Мы имели три случая дислокации ИОЛ на первых этапах имплантации, когда 

размер гаптической части выпускаемой К-ИОЛ составлял 10,5 мм.

В позднем послеоперационном периоде диагностированы два осложнения 

(1,3%). В одном случае выявлена развитая форма глаукомы, ранее 

оперированная. Декомпенсация ВГД с подъемом до 30 мм рт.ст. произошла в 

отдаленном послеоперационном периоде через девять месяцев после операции, 

что можно было расценить как неэффективность предшествующей 

антиглаукоматозной операции с прогрессированием глаукоматозного процесса. 

С целью компенсации ВГД нами произведена проникающая глубокая 

склерэктомия. В результате операции ВГД удалось компенсировать и 

сохранить остаточные зрительные функции.
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В другом случае диагностирована вторичная некомпенсированная 

глаукома через один год после операции у больной с сахарным диабетом. Из 

анамнеза выяснилось, что через год после операции произошло быстрое 

снижение зрения и появились болевые ощущения в оперированном глазу. При 

биомикроскопии отмечался отек роговицы, мелкая передняя камера, рубеоз 

радужки, заращение зрачка и периферической колобомы. При обследовании 

выявлена неуверенная проекция света, ВГД - 40 мм рт.ст. После суточной 

активной гипотензивной терапии было произведено удаление линзы с 

формированием зрачка. В результате операции ВГД удалось компенсировать, 

но зрение, к сожалению, сохранилось лишь на уровне неуверенной проекции 

света.

Течение послеоперационного периода у большинства больных 

характеризовался слабой воспалительной реакцией, что связано с малой 

операционной травмой. На глазах, где одновременно с удалением 

подвывихнутого хрусталика была произведена имплантация ИОЛ, на первый 

день после операции отмечался слабый отек стромы роговицы. Без 

специальных методов лечения отек уменьшался с каждым днем и совсем 

исчезал на 5-6 день после операции. Остальные отделы глаза, как правило, 

оставались интактными. На глазах, где имплантация К-ИОЛ производилась 

вторым этапом, т.е. имплантация в афакичный глаз через 3-6 месяцев после 

удаления подвывихнутого хрусталика, какой-либо реакции со стороны 

роговицы и других оболочек глаза практически не было. Ведение
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послеоперационных больных в неосложненных случаях заключалось в 

назначении только инстилляций антибиотиков и кортикостероидов 3-4 раза в 

день в течении 1 месяца. Средне - койко-день у пациентов первой группы 

составил 5 дней, а второй группы - 4. Через месяц после операции глаза были 

спокойные и больные возвращались к профессиональной деятельности.

Острота зрения до 0,3 в послеоперационном периоде отмечена на 43 

(28,3%) глазах, выше 0,3 на 109 (71,7%) глазах. В большинстве случаев данные 

результаты прогнозировались еще во время предоперационного обследования. 

Следует учесть, что более чем у 50% больных до операции диагностировалась 

различная сопутствующая патология: вторичная оперированная глаукома, 

миопия, амблиопия, частичная врожденная колобома хориоидеи, 

травматический мидриаз, частичный гемофтальм и др.

Функциональные результаты в отдаленном послеоперационном периоде 

определялись в сроки 6 месяцев, 1,2,3 года. В эти сроки обследовать удалось 

123 пациента. Острота зрения до 0,3 в отдаленном послеоперационном периоде 

отмечена на 35 (28,5%) глазах, 0,3 и выше на 88 (71,5%) глазах, а 0,5 и выше на 

54 (43,9%) глазах.

Тонометрия и топография также проводилась всем 123 больным, 

которых удалось обследовать в отдаленном послеоперационном периоде.

Гидродинамические показатели внутриглазного давления оперированных 

глаз у 98,4% больных оставались стабильными.
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Эндотелиальная микроскопия проводилась на 5.0 глазах с целью изучения 

влияния К-ИОЛ на клетки заднего эпителия роговицы. Причем, на 30 глазах с 

одномоментной имплантацией К-ИОЛ и на 20 глазах с имплантацией К-ИОЛ 

вторым этапом т.е в афакичный глаз. Анализ результатов показывает, что 

существует незначительная разница в потере эндотелиальных клеток роговицы 

между первой и второй группами пациентов. Так при использовании метода 

удаления подвывихнутого хрусталика с одномоментной имплантацией процент 

потери эндотелиальных клеток составляет 12,4%. В то же время, если сначала 

удалить подвывихнутый хрусталик, а затем через 3-6 месяцев имплантировать 

К-ИОЛ в афакичный глаз, потеря эндотелиальных клеток от двух раздельных 

оперативных вмешательств увеличивается и в среднем составляет 13,6%. 

Таким образом, при имплантации К-ИОЛ вторым этапом, травма нанесенная 

глазу двумя оперативными вмешательствами несколько увеличивается. Но в то 

же время, уменьшается риск, потому что в течении 3-6 месяцев можно 

контролировать ВГД и наблюдать за состоянием глазного дна. При 

необходимости, можно произвести профилактическую лазеркоагуляцию 

сетчатки. А в случае появления осложнений легче бороться с ними. В 

дальнейшие 2 года наблюдения мы не выявили прогрессирующей потери 

эндотелиальных клеток роговицы, превышающей физиологический уровень 1­

2% в год (Толчинская А.И., 1988).

Таким образом, на основе клинико-функциональных исследований 152 

больных с вывихами и подвывихами хрусталика доказана высокая 
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эффективность разработанной технологии удаления дислоцированного 

хрусталика и имплантации комбинированной ИОЛ.
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Имплантация комбинированной ИОЛ «радужка- хрусталик» 

при аниридии с афакией

Для закрытия крупных дефектов радужной оболочки, вплоть до полной 

аниридии, нами использовалась вторая модель комбинированной линзы 

«радужка-хрусталик» (РФ Свидетельство №7855 от 16.10.1998; РФ 

Свидетельство №7856 от 16.10.1998) (рис. 3).

Под нашим наблюдением находился 21 глаз, которым имплантировали 

блок «радужка-хрусталик». Среди оперированных были 3 женщины и 18 

мужчин, в возрасте от 9 до 74 лет. Сроки наблюдения от 3-х месяцев до 3-х лет.

Результаты определения остроты зрения до операции:

- острота зрения до 0, 09 определена на 11 глазах

• 0,1 - 0,2 на 6 глазах

• 0,3 - 0,4 на 3 глазах

• 0,5 - 0,6 на 1 глазу

Высокая острота зрения определялась у больных с афакией.

Исследование полей зрения проводили всем больным. На 17 глазах 

периферические границы полей зрения были в норме, на 4-х глазах отмечалось 

сужение различной степени.

Биометрические исследования позволили диагностировать: рубец 

роговицы спаянный с остатками радужки или хрусталика - 12 глаз, полная 

аниридия - 10 глаз, аниридия с остатками радужки - 11 глаз, афакия - 7 глаз,
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катаракта с сохранением целостности хрусталика - 3 глаза, пленчатая катаракта 

- 11 глаз, грубая деструкция стекловидного тела - 12 глаз.

Из сопутствующей патологии имело место оперированная вторичная 

глаукома на 4-х глазах.

При исследовании рефракции роговицы на 15 глазах диагностирован 

астигматизм от 2,ОД до 8,ОД. Прямой астигматизм выявлен на 7 глазах, 

обратный на 8 глазах.

Плотность эндотелиальных клеток, исследованная у всех 21 больных с 

аниридией находились на низком уровне, в среднем составила 1750 кл/мм.

При анализе гидродинамических показателей выяснилось, что 

внутриглазное давление по данным тонометрии в среднем составило (М±т) 

18,5±0,75 мм рт.ст., варьируя от 17 мм рт.ст. до 23 мм рт.ст.

Основные гидродинамические показатели в среднем были следующие: 

истинное ВГД (Ро)=16,29±0,49, коэффициент легкости оттока (С)=0,17±0,02, 

продукция внутриглазной жидкости (F)=1,57±0,29mm3/mhh, коэффициент 

Беккера=95,82±19,2.

Несмотря на то, что средние гидродинамические показатели находились 

в пределах нормы, но они находились в пограничной зоне от нормальных.

Ретинографические исследования больных с аниридией показали на 

понижение амплитуды «а» и «В» волн ЭРГ в белом и красном свете, что 

говорило о наличии изменений в фоторецепторах сетчатки; средние показатели 
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(M±m) волн ЭРГ были следующие: волна «а» 47,4±5,2, волна «В» 172,0±6,2 в 

белом свете; волна «а» 18,1 ±4,2, волна «В» 62,3±3,4 в красном свете.

Электроокулографические исследования проведенные у всех пациентов 

выявили снижение средних показателей (М±т) коэффициента Ардена 

(160,0±3,85)%. Это говорит об изменениях в комплексе взаимодействующих 

структур (пигментный эпителий, фоторецепторы, хориоидея).

Средняя величина порога (М±т) 90,4±2,36 мка и лабильности (М±т) 

31,5±2,35 гц говорило о нормальном состоянии зрительного нерва и средних 

слоев сетчатки.

Техника операции была следующей. Конъюнктивальными ножницами 

производили разрез конъюнктивы от 10 до 14 час.

Прежде чем сформировать основную операционную рану, в верхне­

наружном квадранте в 4,0 мм от лимба обоюдоострым ножом производили 

разрез склеры и плоской части цилиарного тела. Этот операционный доступ 

для витреальной хирургии часто необходим либо во время основного 

оперативного вмешательства, либо при его завершении. Создание разреза в 

плоской части цилиарного тела после формирования основной операционной 

раны на гипотоничном глазу трудно выполнимо и чревато своими 

осложнениями. Перед формированием основного операционного доступа, 

производили тщательный гемостаз в корнеосклеральной зоне от 10 до 14 час. 

Алмазным лезвием выполняли корнеосклеральный разрез длиной 8 мм. Через 

него при наличии катарактального хрусталика производили его экстракцию, по
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возможности экстракапсулярно. При экстракапсулярной экстракции 

появлялась редкая идеальная возможность для имплантации блока «радужка- 

хрусталик» в интракапсулярное отверстие. При отсутствии возможности 

сохранить полностью капсулу хрусталика, старались сохранить ее остатки, 

которые могли стать опорой при фиксации линзы. Ножницами Ваннас 

рассекали передние и задние синехии, освобождая пространство для 

имплантации К-ИОЛ. При рассечении пленчатой катаракты в некоторых 

случаях в передней камере появлялось стекловидное тело. В этих случаях через 

разрез в плоской части цилиарного тела вводился наконечник витреотома и 

производилась частичная витрэктомия. После подготовки пространства для 

блока «радужка-хрусталик» приступали к его имплантации. На гаптической 

части ИОЛ делали послабляющие надрезы ножницами Ваннас до 7­

миллиметровой зоны для облегчения имплантации диска через разрез и 

создания дополнительных путей для свободного тока внутриглазной жидкости 

в артифакичном глазу. Затем подготовленную таким образом ИОЛ 

имплантировали в капсульный мешок при его сохранности. В случае его 

отсутствия была необходима дополнительная фиксация ИОЛ тремя швами к 

склере. Для этого через три упомянутые ранее отверстия, имеющиеся в 

гаптической силиконовой части диска, проводили и фиксировали нити. Иглу с 

карбиновой нитью 10-0, прошитой через нижнее отверстие, при помощи

специального проводника вводили в глаз и выкалывали тотчас в
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корнеосклеральной зоне на 6 часах, где затем и фиксировали на склере под 

конъюнктивой. Две верхние карбиновые нити

10-0 удерживают ИОЛ соответственно на 10 и 2 часах в корнеосклеральном 

разрезе таким образом, чтобы концы нитей были погружены. Затем ушивали 

склеральный, а вслед за ним и конъюнктивальный разрез.

Расчет оптической силы ИОЛ производили в зависимости от 

предполагаемого места фиксации линзы. Если линза имплантировалась строго 

в заднюю камеру в капсульный мешок, то оптическая сила ИОЛ 

рассчитывалась как для обычной заднекамерной линзы. Если линза 

имплантировалась на остатки радужки, то она могла занять переднекамерное 

положение. Соответственно рассчитывалось и значение оптической силы ИОЛ.

В ходе проведенных операций было одно операционное осложнение в 

виде кровотечения из цилиарных отростков. Кровотечение явилось 

результатом травмы цилиарных отростков в момент прокалывания 

фиксационной иглой с нитью 10-0 на 6 часах. Кровотечение прекратилось 

после герметизации раны и создания нормотонуса глазного яблока. В 

послеоперационном периоде в этом случае диагностирован частичный 

гемофтальм по поводу которого через неделю выполнена витрэктомия. 

Больной выписался из клиники через 15 дней после операции с остротой 

зрения 0,2. На дальнейшее послеоперационное течение это осложнение не 

повлияло.
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В послеоперационном периоде в 2-х случаях диагностирована гифема. 

Оба случая расценили как результат интраоперационного рассечения синехий, 

проросших сосудами. Через 5-7 дней гифемы самостоятельно рассосались на 

фоне лечения. В одном случае в раннем послеоперационном периоде у 

пациента была транзиторная гипертензия, сохранявшаяся до 4-х недель и 

купированная консервативно. В одном случае в позднем послеоперационном 

периоде через 4 месяца после операции развилась вторичная глаукома, с 

подъемом ВГД до 39 мм рт.ст.. Массивная гипотензивная терапия оказалась 

неэффективной. Также неэффективной оказалась и первая антиглаукоматозная 

операция, когда ВГД держалось в пределах нормы лишь в течении месяца. 

После второй антиглаукоматозной операции с аллодренированием ВГД 

удалось компенсировать, но острота зрения сохранилась на уровне 0,01. Ещё 

одно осложнение позднего послеоперационного периода наблюдали через 10 

месяцев после имплантации линзы «радужка-хрусталик». На фоне 

предыдущего спокойного отмеченного течения стало периодически 

повышаться внутриглазное давление до 28 мм рт. ст. с прогрессирующей 

потерей клеток эндотелия роговицы. Несмотря на активную консервативную 

терапию, стабилизировать патологический процесс не удалось. В итоге 

пришлось удалить линзу. После операции внутриглазное давление 

компенсировалось, зрительные функции сохранены.

Течение послеоперационного периода характеризовалось более 

выраженной воспалительной реакцией, чем при имплантации К-ИОЛ после 
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удаления катаракты или подвывихнутого хрусталика. Отмечалась 

перикорнеальная инъекция глазного яблока, отек роговицы II степени, легкая 

экссудация в переднюю камеру иногда с отложениями фибрина на К-ИОЛ. 

Такое клиническое течение обычно наблюдалось у больных, где в процессе 

Операции было рассечение массивных синехий, удаление пленчатой катаракты. 

В этих случаях в первые дни после операции требовалась активная 

противовоспалительная, гипотензивная, антибактериальная терапия с 

включением инъекций дексазона и антибиотиков под конъюнктиву. Больные 

находились на лечении в клинике до 2-х недель. При полной аниридии и 

афакии, где оперативное вмешательство ограничивалось имплантацией блока 

«радужка-хрусталик», клиническое течение послеоперационного периода 

характеризовалось слабой воспалительной реакцией.

На первый день после операции отмечался слабый отек стромы 

роговицы, который без активного специфического лечения постепенно исчезал 

на 5-6 день после операции. Ведение послеоперационных больных в не 

осложненных ситуациях заключалась в назначении только инстилляций 

антибиотиков и кортикостероидов 3-4 раза в день в течении 1 месяца. Больные 

находились в клинике в этих случаях до 7 дней.

В отдаленном периоде наблюдений роговица оставалась интактной (рис. 

70-73). Дистрофических изменений роговицы ни в одном случае не отмечено. 

Передняя камера оставалась равномерной глубины. При биомикроскопии 

положение блока «радужка-хрусталик» в течении трехлетнего периода
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наблюдения оставалось стабильным у всех пациентов. Клинических признаков 

раздражения переднего увеального тракта не наблюдалось.

Анализ результатов определения остроты зрения после операции, на 

первый взгляд, не дает оснований для оптимизма.

Острота зрения до 0,1 осталась на 5 (23,8%) глазах, а 0,1-0,2 на 9 глазах 

(42,9%) глазах. Но необходимо учитывать тяжелое исходное состояние глаз, а 

также то обстоятельство, что больные часто соглашались на оперативное 

лечение по косметическим соображениям. Острота зрения с проекцией света 

осталась на прежнем уровне у одного больного, у которого в 

послеоперационном периоде подтверждена макулодистрофия. Такой же 

окончательный диагноз поставили еще двум больным с травматической 

аниридией, в послеоперационном периоде у которых острота зрения осталась 

на уровне 0,01-0,09. В остальных случаях причиной низкой остроты зрения до 

0,2 в основном явился травматический астигматизм, также сопутствующая 

амблиопия. Грубые рубцовые изменения роговицы, сопровождающиеся 

астигматизмом высокой степени, диагностированы перед операцией на 12 

глазах. Поэтому перед операцией допускалась возможность получение низкой 

остроты зрения и больные об этом предупреждались заранее. В то же время, у 7 

(33,3%) больных получена острота зрения 0,3 и выше.

В отдаленном послеоперационном периоде острота зрения у основной 

группы пациентов оставалась стабильной. У одного больного с развившийся
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вторичной глаукомой, по поводу которой дважды проведены 

антиглаукоматозные операции, острота зрения снизилась с 0,3 до 0,01.

Проведенные электрофизиологические исследования указывают на 

отсутствие отрицательного влияния К-ИОЛ «радужка-хрусталик» на сетчатку и 

хориоидею, а точнее на такие структуры как пигментный эпителий, 

фоторецепторы и хориоидея.

Эндотелиальная микроскопия роговицы проводилась на всех 

оперированных глазах до и в отдаленные сроки после операции. Средняя 

потеря эндотелиальных клеток составила 13,2% В процессе трехгодичного 

периода наблюдения зрительные функции оставались стабильными, 

прогрессирующей потери клеток эндотелия роговицы не обнаружено.

Несмотря на тяжелое исходное состояние глаз в 33,3% случаев получена 

острота зрения выше 0,3 а в 95,3% случаев больные остались довольными 

косметическими результатами операции.

Таким образом, анализ результатов имплантации К-ИОЛ «радужка- 

хрусталик» показал результативность и косметическую эффективность в 

лечении афакии с аниридией. В то же время, имеющиеся факты появления 

вторичных глауком (9,5%) в послеоперационном периоде позволили 

выработать некоторые рекомендации к практическому подходу в лечении этой 

категории больных. Предоперационное обследование должно производиться с 

использованием современных методов диагностики. Особо тщательное 
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исследование необходимо на предмет выявления глаукомы, которая является 

абсолютным противопоказанием к имплантации К-ИОЛ.

Во время имплантации линзы необходима тщательная фиксация её к 

внутренним структурам глазного яблока. Именно на глазах, где имело место 

повышенная подвижность линзы, в послеоперационном периоде 

диагностирована вторичная глаукома.

Учитывая тяжёлое исходное состояние и тяжесть операционной 

нагрузки, больные с линзой «радужка-хрусталик» должны находиться под 

диспансерным наблюдением.
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ВЫВОДЫ

1. Впервые создана комбинированная линза для коррекции афакии и закрытия 

дефектов радужной оболочки. Гаптическая часть К-ИОЛ выполнена из 

силикона, а оптическая из полиметилметакрилата. Силиконовая гаптическая 

часть покрывается карбином и получает возможность выполнять часть 

функций радужки: цветность и защиту от воздействия УФ лучей.

2. Проведенные токсикологические, иммунологические и гисто- 

морфологические исследования показали отсутствие токсичности и 

иммуногенности К-ИОЛ, хорошую переносимость линзы тканями глаза, 

подтвердив тем самым высокую биосовместимость.

3. Создана новая технология удаления катаракты с имплантацией 

комбинированной ИОЛ, где в основу положен отечественный 

инструментарий и шовный материал.

4. Разработана новая технология удаления дислоцированного хрусталика с 

имплантацией К-ИОЛ, на основе использования отечественного 

оборудования. Отработана техника удаления дислоцированного хрусталика в 

зависимости от склероза и степени смещения. Определена этапность 

имплантации линзы в зависимости от наличия сопутствующей патологии, а 

также методика фиксации линзы в зависимости от степени поражения

радужки.
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5. Впервые разработана техника имплантации К-ИОЛ «радужка-хрусталик» 

при аниридии, апробирована методика фиксации линзы в зависимости от 

наличия или отсутствия капсулы хрусталика.

6. Изучены операционные и послеоперационные осложнения и разработаны 

меры профилактики осложнений.

7. На основе оценки и анализа полученных результатов определены 

противопоказания к имплантации К-ИОЛ.

8. Результаты клинических исследований в послеоперационном периоде 

свидетельствуют о эффективности имплантации комбинированной ИОЛ при 

катаракте, дислокации хрусталика и аниридии с афакией.
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