
Сравнение степени повреждения тоннельных 
разрезов 3,0-3,75 мм при имплантации 
мягких линз пинцетом и инжектором
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Создание нового поколения полимерных м атериалов, способ­
ных складываться перед введением в капсульный м еш ок приблизи­
ли к логическому заверш ению  идеи выполнения операций через 
минимальный операционный доступ. Тоннельный разрез снижает 
степень травмы , нейтрален по астигматизму, что в более короткие 
сроки обеспечивает выздоровление пациента с высокой остротой 
зрения [1, 2]. Стремление хирургов к ещ е больш ем у уменьшению 
операционного доступа, размер которого во многом зависит от мо­
дели интраокулярной линзы (ИОЛ) и способа ее имплантации, ино­
гда приводит к его нестабильности в послеоперационном периоде 
[6]. О бш ирные клинические наблюдения позволили определить 
ф акторы , влияю щ ие на степень адаптации соприкасаю щ ихся сте­
нок тоннеля. Это длина тоннеля, его ш ирина, локализация опера­
ционного доступа относительно лимба, архитектоника тоннеля, по­
вреждение стенок тоннеля во время удаления хрусталика и имплан­
тации ИОЛ [2).

Складываю щ иеся линзы позволяю т проводить имплантацию 
через тоннельные разрезы шириной 3,0-3,75 мм. И мплантация мо­
жет осущ ествляться мануальной или инжекторной техникой, при­
чем каждая имеет свои преимущ ества и недостатки. На сегодняшний 
день наибольш ую  популярность в отечественных клиниках сниска­
ли следующие модели акриловых ИОЛ: гидроф обны е —  AcrySof 
МА60ВМ и МАЗОВМ, гидрофильная Centerflex. Эти линзы облада­
ют высокой биосоместимостью , что максимально снижает риск по­
слеоперационного воспаления, имеют прямоугольный край опти­
ки, препятствую щ ий миграции эпителиальны х клеток хрусталика к 
задней капсуле, что уменьш ает вероятность развития ф иброза зад­
ней капсулы [2, 5].

Инжекторные системы Rayner Injection System для имплантации 
ИОЛ C enterflex и M onarch II для им плантации ИОЛ AcrySof 
МАЗОВМ имеют разный дизайн наконечника картриджа: ш естигран­
ный в первом случае и овальный —  во втором. Н есмотря на преиму­
щ ества инжекторной технологии (уменьш ение разреза, снижение



риска послеоперационного воспаления), в ряде случае не удается 
точно контролировать выход элементов ИОЛ из картриджа в кап­
сульный мешок, что приводит к необходимости поворачивать инже­
ктор до 45° внутри тоннеля. Эти манипуляции могут увеличивать 
р о г о в и ч н у ю  травм у, особенно в тех случаях, когда разрез оказы вает­
ся слишком мал, причем немаловажную роль при этом играет ф ор ­
ма картриджа.

Цель настоящего исследования —  оценить степень повреждения 
роговичного тоннеля после имплантации складывающихся ИОЛ 
(AcrySof МА60ВМ, МАЗОВМ, Centerflex 570Н) через разрезы разной 
ширины пинцетом и инжектором.

Материал и методы
В ходе экспериментального исследования было изучено 15 када- 

верных глаз без предварительного хирургического вмеш ательства. 
Средний возраст доноров был 65 лет. Перед имплантацией ИОЛ бы ­
ли сделаны роговичные тоннельные разрезы различной длины ал­
мазным ножом 2,5 мм, затем соответственно расширялись ножами 
short cut. В двух случаях была имплантирована гидрофильная ИОЛ 
Centerflex 570Н, имею щ ая суммарный диаметр оптики 6 мм при по­
мощи инжектора (Rayner Injection System) через разрез 3,0 мм, в двух 
— через разрез 3,2 мм, в двух —  через разрез 3,5 мм. В двух случаях 
была имплантирована гидрофобная ИОЛ AcrySof МА60ВМ, имею­
щая диаметр оптики 6,0 мм, через разрез шириной 3,5 мм и в двух 
случаях —  через разрез 3,75 мм при помощ и пинцета Buratto. И в 
шести образцах была имплантирована ИОЛ МАЗОВМ с помощ ью  
инжектора Monarch II (Alcon), имею щая диаметр оптики 5,5 мм, 
причем в двух из них был сделан разрез ш ириной 3,0 мм, в двух —  
3,2 мм и ещ е в двух —  разрез ш ириной 3,5 мм. Степень состоятель­
ности разрезов проверяли введением физиологического раствора 
через парацентез. Затем все образцы  фиксировали в формалине, 
корнеосклеральные сегменты кадаверных глаз были иссечены под 
микроскопом, была изучена гистологическая картина тоннельных 
разрезов.

Результаты и обсуждение
В образцах, где были имплантированы ИОЛ AcrySof МА60ВМ с 

помощью пинцета через разрез шириной 3,5 мм, МАЗОВМ с помо­
щью инжектора Monarch II (Alcon) через разрез шириной 3,0 мм и 
ИОЛ Centerflex 570Н при пом ощ и инжектора (Rayner Injection 
System) через разрез 3,0 мм и 3,2 мм, наблюдалась следующая гисто­
логическая картина. Роговичные сегменты отличало отчетливое рас-



тяженне латеральных краев тоннеля и травматизация соседних с раз­
резом областей роговицы. Коллагеновые волокна были сдавлены в 
округе» смещены и разорваны. Кератоциты, которые утеряли свою 
типичную веретенообразную форму, были впрессованы в изменен­
ную ткань или в отверстие тоннельного разреза. Во всех образцах 
тоннели были расширены. Адекватной адаптации губ раны не на­
блюдалось в двух образцах (где были имплантированы AcrySof ИОЛ 
МА60ВМ через разрез шириной 3,5 мм с пом ощ ью  пинцета и ИОЛ 
Centerflex 570Н через разрез 3,0 мм при помощ и инжектора). В цент­
ральной части тоннеля, также как и в соседних областях его латераль­
ного края наблюдались измененные волокна с неправильной фиб­
риллярной ориентацией. В этой области кератоциты не контактиро­
вали с коллагеновыми волокнами.

В образцах, где были имплантированы МА30ВМ с помощ ью  ин­
жектора Monarch II (Alcon) через разрез ш ириной 3,2 мм и 3,5 мм, 
ИОЛ Centerflex 570Н при помощ и инжектора (Rayner Injection 
System) через разрез 3,5 мм, наблюдалась иная гистологическая кар­
тина. Образцы роговичных сегментов отличались тем, что кератоци­
ты были значительно меньше смещены и разорваны. Не наблюда­
лось также и растяжения латеральных краев разреза, в то время как 
повреждение роговичной ткани отмечалось только в зоне прохожде­
ния разреза, где неправильное расположение волокон было мини­
мальным. Кератоциты оставались веретенообразной ф орм ы  и хоро­
ш о были расположены в коллагеновом матриксе. Хорош ая адапта­
ция губ тоннеля наблюдалась во всех образцах.

В образцах, где были имплантированы ИОЛ МА60ВМ через раз­
рез шириной 3,75 мм с пом ощ ью  пинцета, кератоциты были незна­
чительно смещены и разорваны. Наблюдалось легкое растяжения 
латеральных краев разреза. Повреждение роговичной ткани отмеча­
лось только в зоне прохождения разреза, где неправильное располо­
жение волокон было минимальным. Кератоциты оставались верете­
нообразной форм ы , но некоторые из них были впрессованы в кол­
лагеновый матрикс. Хорош ая адаптация губ тоннеля наблюдалась 
во всех образцах.

Потенциальными клиническими проявлениями негерметичного 
разреза могут быть: плохая острота зрения, гипотония, кератопатия, 
мелкая передняя камера, ложная фильтрационная подушка, пролапс 
радужки, высокая степень индуцированного астигматизма. Всех этих 
осложнений можно избежать, правильно вы брав размер тоннельно­
го разреза, который в значительной мере зависит от модели имплан­
тируемой ИОЛ и способа ее имплантации. Недостаточная герметиза­
ция операционного разреза, его расширение и нестабильность в пос­



леоперационном периоде могут наблюдаться при повреждении сте­
нок тоннеля во время удаления хрусталика или имплантации ИОЛ. 
При использовании мануальной фрагметации ядра хрусталика тон­
нель может повреждаться при излишней манипуляции инструмен­
том, ирригационно-асгшрационной системой, а также при прохожде­
нии через разрез слишком больш их и плотных осколков хрусталика. 
Достаточно изучен вопрос повреждения стенок разреза при примене­
нии техники ультразвуковой эмульсификации. Деформация тоннеля 
может происходить при неоправданно больш ом количестве входов и 
выходов фако-наконечника, его нагревании при длительном исполь­
зовании ультразвука [6].

Другие авторы  указы ваю т на повреждение краев тоннельного 
разреза при его недостаточной ш ирине при имплантации складыва­
ющихся ИОЛ как при применении мануальной, так и инжекторной 
технологии [3, 4). Каждая техника имплантации имеет свои преи­
мущества и недостатки. В тех ситуациях, когда необходим макси­
мальный контроль за положением гаптики и оптики на всех этапах 
имплантации линзы , мануальная техника при помощ и пинцета 
предпочтительна. В свою  очередь, инжекторная технология дает 
ряд преимущ еств. Во-первых, такая техника имплантации может 
производиться через разрез менее 3,2 мм. М еньший разрез способ­
ствует лучш ей герметизации раны и меньшей степени индуциро­
ванного астигм атизм а. Во-вторы х, складываю щ ие пинцеты могут 
оставлять царапины или отметины на поверхности оптики линзы. 
В-третьих, инжекторная технология требует незначительного коли­
чества инструментов и манипуляций, при этом ИОЛ не соприкаса­
ется с конъю нктивой и роговицей, препятствуя проникновению 
инфекционных агентов во время введения линзы в капсулярный 
мешок, а это, в свою  очередь, максимально снижает риск развития 
эндофтальмита [ 1 ].

В свеге изучения вопроса об оптимальной ш ирине тоннеля при 
имплантации мягких силиконовых ИОЛ была исследована ультра­
структура роговичного разреза при помощ и сканирующего элек­
тронного микроскопа. В работе была проведена имплантация сили­
коновых ИОЛ инжектором M icrostar на трупных глазах через разре­
зы ш ириной 3,0 и 3,2 мм. Результаты свидетельствовали о том , что 
при имплантации ИОЛ через 3,0 мм травматизация стенок тоннель­
ного разреза была значительно интенсивнее, чем при имплантации 
ИОЛ через разрез 3,5 мм [3]. В исследовании других авторов рассма­
тривалось среднее расш ирение разреза после имплантации ИОЛ 
AcrySof МА60ВМ и МАЗОВМ. В этой работе было проведено ретро­
спективное исследование 100 пациентов со стандартной ультразву-



новой эмульсификацией. Наружная ш ирина разреза измерялась 
линейкой Нордана (Nordan wound ruler) с точностью  около 0,02 мм 
до и после имплантации ИОЛ. Перед имплантацией линз разрез 
расширяли металлическим стилетом до реком ендуем ою  произво­
дителем: 3,5-4,2 мм для ИОЛ МА60ВМ и 3,0-3,5 мм для ИОЛ 
МАЗОВМ. Результат исследования показы вал, что ш ирина разреза 
после ультразвуковой эмульсификации увеличивалась в среднем на 
0,02-0,09 мм, а после имплантации ИОЛ —  ещ е на 0,2 мм в группе 
МА60ВМ и на 0,1 мм в группе МАЗОВМ. Причем окончательный 
размер тоннеля зависел от диоптрической силы линз. При имплан­
тации ИОЛ силой свыш е 24 диоптрий разрез расш иряли от 0,1 до 
0,2 мм. Увеличение ширины разреза приводило к плохой герметиза­
ции операционной раны, что в ряде случаев требовало наложения 
ш ва, к увеличению степени индуцированного астигм атизм а в пос­
леоперационном периоде [4, 5].

Настоящее исследование демонстрирует, что надрывы тканей 
по краям тоннеля в результате физических усилий при проведении 
ИОЛ более негативны по своим последствиям, чем увеличение про­
тяженности разреза на 0,3-0,5 мм, а также то, что роговичная трав­
ма зависит от модели ИОЛ и метода ее имплантации. При имплан­
тации ИОЛ с пом ощ ью  пинцета требуется больш ая ш ирина разре­
за, чем при имплантации ИОЛ с пом ощ ью  инжектора. Кроме того, 
при имплантации ИОЛ пинцетом через разрез 3,5 мм наблюдается 
более интенсивная травм а роговичного тоннеля, чем при разрезе 
шириной 3,75 мм. Это свидетельствует о том , что оптимальная 
ширина разреза при имплантации ИОЛ с п ом ощ ью  пинцета — 
3,75 мм. В случае использования инжекторного метода наблюдается 
тенденция к уменьш ению  ш ирины тоннельного разреза, причем 
для ИОЛ, имплантируемых с пом ощ ью  инжектора Monarch II, 
только при разрезе 3,0 мм наблюдается травм атизаци я стенок тон­
неля, в то время как при использовании Rayner Injection System — 
при разрезе 3,0 и 3,2 мм. Эти результаты во многом объясняются 
различием в дизайне картриджей обоих инжекторов. Ш естигранная 
ф орм а картриджа Rayner Injection System с одной стороны способ­
ствует уменьш ению  общей его площ ади, а с другой стороны трав­
мирует стенки тоннеля при его развороте на 45°, следствием чего 
является необходимость расширения роговичного разреза. В этом 
свете овальная ф орм а картриджа инжектора Monarch II представля­
ется более предпочтительной.

Таким образом, адекватная ширина роговичного тоннеля облег­
чает имплантацию ИОЛ как при мануальной, так и при инжекторной 
технике, минимизируя роговичную травму.
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