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Общие сведения
В настоящее время близорукость и методы профилактики ее про­

грессирования остаются актуальной проблемой офтальмологии. Бли­
зорукость по-прежнему занимает первое место среди причин слепоты 
и слабовидения. Число близоруких детей неуклонно увеличивается, 
что связано с высоким процентом случаев врожденной близорукости, 
все более ранним ее возникновением при приобретенном характере и 
широким распространением этого заболевания в школьные годы. Это 
объясняется постоянным повышением зрительной нагрузки, даже у 
детей на самых ранних этапах развития, при наличии факторов, пред­
располагающих к развитию заболевания. У подавляющего большинст­
ва пациентов наблюдается постепенное прогрессирование миопии с 
органическими изменениями в склере, хориоидее и сетчатой оболочке. 
Зачастую процесс заканчивается развитием осложненной миопии вы­
сокой степени с необратимым снижением зрения.

Предложено множество способов профилактики прогрессирования 
близорукости. По мнению многих авторов, наиболее эффективным 
является комплексный подход к лечению этого заболевания, с учетом 
его многофакторного характера, т.к. причиной прогрессирования слу­
жит сложный биологический процесс, в котором участвует целый ряд 
факторов, включая слабость склеральной оболочки, ослабленную ак­
комодационную способность и наследственность. Большинство оф­
тальмологов единодушно расценивают склеропластические операции 
как наиболее действенный компонент в общем комплексе лечения 
прогрессирующей миопии.

Чаще других в настоящее время применяются бандажно­
каркасные и инъекционные методы склеропластики. Инъекционные 
формы более атравматичны, но менее эффективны и кратковременны. 
Основным недостатком каркасной технологии с введением трансплан­
татов к заднему полюсу глазного яблока является неконтролируемое 
интраоперационное введение лоскутов за глаз и их повышенная под­
вижность в эписклеральном ложе в раннем послеоперационном пе­
риоде, что зачастую приводит к их дислокации. В Чебоксарском фи­
лиале ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова 
была разработана и внедрена в клиническую практику методика мери­
диональной аллосклеропластики с фиксацией лоскутов к эписклере 
при помощи биоклея «Сульфакрилат». Разработан также микрохирур­
гический шпатель- платформа оригинальной конструкции для контро­
лируемого заведения лоскутов к заднему полюсу глазного яблока.



ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ

Показания
1) прогрессирующая миопия от 3,0 дптр и выше с градиентом про­

грессирования выше 0,5 дптр в год;
2) прогрессирующая миопия при увеличении передне-задней оси 

глазного яблока свыше 25,0 мм;
3) прогрессирующая миопия при развитии дистрофических изме­

нений в центральных и периферических отделах сетчатки.

Противопоказания
1) имеющаяся сопутствующая патология претендуемого на опера­

цию глаза, при которой противопоказаны остальные склеропластиче­
ские операции:

- заболевания глаза с наличием воспалительного компонента,
- новообразования в тканях орбиты,
- экзофтальм различной этиологии;
2) общесоматические заболевания в стадии декомпенсации и он­

кологические заболевания.

Материально-техническое обеспечение медицинской технологии
1. Аппарат ультразвуковой диагностический для аксиального ска­

нирования ЕГО-600 с доплеровским мониторингом. Производство 
Тотеу согрогабоп, Япония. Регистрац. удостоверение М3 РФ 
№2003/1629.

2. Аппарат для проведения электрофизиологических исследований 
глаза МК-15. Производство АМРЬАГО, Италия. Регистрац. удостове­
рение М3 РФ № 2004/822.

3. Аппарат лазерный для количественного анализа жидкости при 
воспалении переднего сегмента глаза ЬАЗЕК РЬСШ СЕЬЬ МЕТЕК 
РС- 2000. Производство КО\УА, Япония. Регистрац. удостоверение 
ФС по надзору в сфере здравоохранения и социального развития 
№2004/1709

4. Аллотрансплантат для офтальмохирургии. Производство Уфа, 
Россия. Регистрац. удостоверение № 29/10081201/3584-02.

5. Клей медицинский « Сульфакрилат». Производство Россия, Но­
восибирск. Регистрац. удостоверение Департамента государственного 
контроля качества, эффективности, безопасности лекарственных 
средств и мед. техники Минздрава России № 292/0699/99-1-21.
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6. Ножницы офтальмологические микрохирургические изогнутые, 
120 мм, «ЭТП-МГ». Сертификат соответствия 
РОСС.К1ГИМ 15 .В00461.

7. Шпатель глазной микрохирургический для заведения лоскута
имплантата, «ЭТП-МГ». Сертификат соответствия
РОСС.1Ш.ИМ14.В00119.

8. Пинцет офтальмологический «ЭТП-МГ». Сертификат соответст­
вия РОСС.КН.ИМ14.В00249.

9. Местно-анестезирующее средство: раствор новокаина 1% ампу­
лы 2 мл РЛС 71/380/35.

10. Глазные капли:
диклоф (Промед-экспортс, Индия), регистрац. номер 

П№014523/01-002, или наклоф (Моуагбз, Франция), регистрац. номер 
013506/01;

-левомицетин (Лекко, Россия), регистрац. номер 002695/01-2003, 
или ципромед (Промед- экспорте, Индия), регистрац. номер 
012981/01-2001, тобрекс (А1соп-Сиугег, Бельгия), регистрац. номер 
014702/01-2003;

- дексаметазон (ШагзгауузкЗе 2ак1аёу РагтасеШусхпе РоИ’аза, 
Польша) РЛС: № 014218/01 или макситрол (А1соп-Сиугег, Бельгия), 
регистрац. номер 014557/01-2002, или дексона (Кадила Хэлткэр, Ин­
дия), регистрац. номер 013981/01-2002.

ХАРАКТЕРИСТИКА БИОКЛЕЯ «СУЛЬФАКРИЛАТ»
Биоклей «Сульфакрилат» разработан институтом катализа Сибир­

ского отделения РАМН, Новосибирск. Он состоит из этилцианкрилата 
(связывающий компонент), бутилакрилата (пластификатор) и сульфо- 
ланметакрилата (противовоспалительный, антимикробный компонент) 
и представляет собой бесцветную жидкость с удельным весом 1,05- 
1,07 г/см3 и вязкостью 5-85 сСт (в зависимости от температуры клея). 
Разработчиками проведены бактериологические исследования клея 
«Сульфакрилат» с культурами бактерий $1арЬ. Аигеиз и Е. соП и было 
доказано, что присутствие клеевой композиции подавляет рост мик­
робных штаммов. Клей аутостерилен, дешев, представлен в готовом 
для употребления виде в полиэтиленовых ампулах-тюбиках с герме­
тично запаянной горловиной и содержит 1мл (рис. 1). Клей хорошо 
текуч, при необходимости легко набирается в шприц через инъекци­
онную иглу.
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Рис. 1. Биоклей «Сульфакрилат» в ампуле-тюбике

Характеристика шпателя-платформы 
для контролируемого введения трансплантатов 

к заднему полюсу глазного яблока
Шпатель с изогнутой рабочей частью, имеющей у своего края два 

рядом расположенных острозаточенных выступа длиной 1 мм, ориен­
тированных под острым углом к краю платформы (рис 2), фиксирует 
трансплантат, и беспрепятственно заводит его под контролем хирурга 
к заднему полюсу глаза на всю длину рабочей части.

Рис. 2. Шпатель-платформа
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ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ
Предоперационное обследование пациента

1. Анамнез. Устанавливается время появления миопии, степень ее 
ежегодного прогрессирования, методы проводимого консервативного 
лечения и коррекции.

2. Исследование клинической рефракции.
3.Определение остроты зрения с коррекцией и без нее.
4. Исследование контрастной чувствительности.
5. Биомикроскопия и прямая офтальмоскопия.
6.Оценка предоперационного воспалительного статуса и после­

операционной реакции глаза проводилась с использованием Ьазег 
Р1аге Се11 Ме1ег (РСМ) на приборе РС-2000 К.О\УА (Япония), с помо­
щью которого определялись количество воспалительных клеток и ско­
рость потока белка во влаге передней камеры до и после операции.

7.Ультразвуковая доплерография.
8.Эхобиометрия. Ультразвуковая биометрия (А- и В-сканирование) 

позволяет точно определить толщину всех структур глаза, его длину в 
динамике, выявить наличие любой патологии глазного яблока, вклю­
чая изменения стекловидного тела, отслойку сетчатки при непрозрач­
ном хрусталике.

9. Тонометрия.
10. ЭФИ сетчатки и зрительного нерва.

Предоперационная подготовка пациента
Предоперационная подготовка заключается в создании психо­

эмоционального покоя у пациента, беседе с ним и его родителями о 
целях и методике выполнения операции.

Анестезия
Операция по разработанной методике проводится в большинстве 

случаев под местной инстилляционной анестезией в конъюнктиваль­
ную полость и операционный разрез конъюнктивы. В случаях повы­
шенной лабильности нервной системы и детям младше 12 лет в неко­
торых случаях показан внутривенный кетаминовый наркоз.
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Техника склеропластики 
с использованием биоклея «Сульфакрилат»

Операцию проводят в несколько этапов:
1. Разметка мест предполагаемых разрезов конъюнктивы в 8-10 мм 

от лимба в верхне-наружном, верхне-внутреннем, нижне-наружном, 
нижне-внутреннем меридианах.

2. Послойный разрез конъюнктивы и теноновой оболочки на всю 
их толщину (до эписклеры) шириной 3-3,5 мм.

3. Формирование кармана между эписклерой и теноновой оболоч­
кой в направлении заднего полюса глаза при помощи тупоконечных 
конъюнктивальных ножниц.

4. Введение трансплантата к заднему полюсу глаза при помощи 
шпателя-платформы с изогнутой рабочей частью, имеющего у своего 
края два рядом расположенных острозаточенных выступа длиной 
1 мм, ориентированных под острым углом к краю платформы. За эти 
выступы трансплантат фиксируется к платформе и беспрепятственно 
вводится под контролем хирурга к заднему полюсу глаза на всю длину 
рабочей части. Далее, не вынимая шпателя, трансплантат подклеивают 
1-2 каплями «Сульфакрилата» в верхней и центральной части лоскута 
к эпислере и придавливают нижней поверхностью шпателя. Полиме­
ризация и склеивание наступают через 2-10 секунд. После проверки 
прочности фиксации инструмент обратным ходом извлекают из сфор­
мированного под теноновой капсулой канала и изогнутым гладким 
шпателем расправляют нижнюю часть лоскута.

5. Наложение одиночного погружного шва 8/0 на разрезы теноно­
вой оболочки и конъюнктивы и инстилляция 20% раствора альбуцида.

Ведение послеоперационного периода
Пациентам в течение двух недель после операции рекомендуют 

инстилляции дезинфицирующих растворов (левомицетин, тобрекс 
глазные капли). Инстилляции комбинированных стероидо­
антибактериальных препаратов (макситрол, дексон - глазные капли) 
назначают в случаях выраженной местной реакции в виде отека конъ­
юнктивы глазного яблока.

Возможные осложнения и способы их устранения
Избыточное попадание клея в операционную рану может привести 

к удлинению сроков его рассасывания и клинического успокоения гла­
за. Мера профилактики: дозировать клеевой компонент 1-2 каплями,
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распределяя его между трансплантатом и эписклерой. Тактика врача 
при избыточном выходе клея: осушение операционной раны микро- 
тупфером, который полностью вбирает излишки клея в себя.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ
Экспериментальные исследования были выполнены на 20 кро­

ликах породы шиншилла весом 2,5-3 кг, которым были имплантиро­
ваны в субтеноново пространство трансплантаты с последующим под- 
клеиванием к эписклере. Послеоперационная реакция соответствовала 
0-1 степени; умеренная гиперемия и небольшой хемоз конъюнктивы 
исчезали на 3-4 сутки на фоне стандартной противовоспалительной и 
антибактериальной терапии.

Гистологические исследования образцов склеры с подклеенным к 
ней трансплантатом производились в сроки от 2 недель до 12 месяцев 
после операции. В ранние сроки до 1 месяца преобладала незначи­
тельная лимфоцитарная реакция, клеевой компонент обозначался в 
виде бесклеточной гомогенной базальноокрашенной прослойки между 
склерой и трансплантатом. К 3 месяцам отмечалась выраженная круг­
локлеточная инфильтрация, клеевой компонент определялся в виде 
единичных организующихся инородных тел, между которыми начи­
нался рост рыхлой волокнистой соединительной ткани с незначитель­
ными явлениями неоваскуляризации, что, по-видимому, связано с хо­
рошей порообразующей способностью клея и тенденцией к его расса­
сыванию. В зонах отсутствия клеевого компонента трансплантат был 
плотно сращен с эписклерой соединительнотканными тяжами. К 6 ме­
сяцам появлялась тенденция к инкапсулированию трансплантата и бо­
лее обильному росту новообразованных сосудов.

При исследовании прочности соединения трансплантата со скле­
рой отмечено, что она достигает наибольших величин при максималь­
ной сухости склеиваемых поверхностей и составляет около 100 кг/см2 
при сдвиге.

Клинические исследования. По данной технологии выполнено 
70 операций у пациентов с прогрессирующей миопией слабой, средней 
и высоких степеней. Послеоперационный период протекал гладко. По­
ложение трансплантата было правильным на всех глазах. Данные 
РСМ, выполненные накануне операции и на 3-7 день, а также через 
6 мес. после нее свидетельствуют об ареактивном течении послеопе­
рационного периода.

Таким образом, предложенная модификация склеропластики с ис­
пользованием биоклея «Сульфакрилат» является доступной, не ос-
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ложняющей технику операцией. Клей со временем постепенно расса­
сывается с образованием пор, через которые прорастает соединитель­
ная ткань. Содержащиеся в составе клея антибиотики и противовоспа­
лительные компоненты препятствуют развитию послеоперационной 
воспалительной реакции. Реакция глаз, прооперированных по клеевой 
и бесклеевой методике по клиническим проявлениям и объективным 
(РСМ) параметрам, достоверно не отличается (р<0,05). Правильное 
стабильное положение подклеенного к эписклере лоскута обеспечива­
ет более быстрое и прочное формирование спайки между эписклерой и 
трансплантатом, следовательно, положительно сказывается на отда­
ленных результатах склеропластики. Рекомендуется дозировать коли­
чество клея при введении, так как его большие объемы снижают проч­
ность спайки и дольше рассасываются. Не рекомендуется использо­
вать «Сульфакрилат» на поверхности глазного яблока, включая по­
верхностные слои роговицы и конъюнктивы, учитывая то, что обра­
зующаяся при полимеризации клеевая пленка может являться механи­
ческим раздражающим фактором, удлиняющим процесс заживления.

Результаты операций позволяют рекомендовать методику аллоск- 
леропластики с использованием биоклея «Сульфакрилат» для лечения 
пациентов с прогрессирующей миопией в широкую клиническую 
практику.
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