
В отдаленном  периоде в сроки  наблю дения 12-14 м есяцев 
наблюдается стабильное полож ение ИО Л, сохранная прозрачная 
задняя капсула, с растянутыми цинновы м и связкам и при осмотре 
с ш ироким  зрачком . Зрачок сохраняет подвиж ность, не им еет 
сращ ений по поверхности ИОЛ. О фтальмотонус во всех случаях 
в пределах нормы.

В ы в о д ы
Таким образом, полученные данны е свидетельствуют об эф ф ек

тивности  предлож енного способа удаления сублю ксированного  
хрусталика при СМ . Ф иксация лоскута передней капсулы позволяет 
сохранить цинновые связки, положение хрусталика в ходе аспирации, 
а также предотвратить повреждение передней пограничной мембраны 
стекловидного тела. Н аличие сохран ен н ой  капсульной  сум ки, 
особенно в зоне зонулолизиса в п ослеоп ерац и он н ом  периоде 
позволяет усилить барьерную ф ункцию  диаф рагм ы  и предотвратить 
смещ ение стекловидного тела, что также способствует проф илактике 
развития отслойки сетчатки.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ТРЕХЛЕТНЕГО КЛИНИЧЕСКОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ ВНУТРИКАПСУЛЬНОГО КОЛЬЦА BKC-W

Свердловский областной клинический госпиталь для ветеранов войн, 
Уральская государственная медицинская академия, г. Екатеринбург

Актуальность. В хирургии катаракты  при зонулолизисе и дефектах 
волокон цинновой  связки  разли чн ой  п ротяж ен н ости  ш ироко
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Материал и методы

В исследуемой группе было использовано 58 колец BKC-W v 58

катарактой “  . Р ”"  С «™Рактой -  “ со Грелойкатарактой 18, с псевдоэксфолиативным синдромом -  19 па-

d S T o t  С. 4ОПппР 8Р7ОВаННОЙ ГЛауК0М0Й -  17■ ВозРаст пациентов варьи- 
r n v ^ v  i !  лет. средним возраст 74,3±6,9 лет. Контрольную 
пктТ п составили 124 случая (124 пациента), которым была 
выполнена имплантация стандартного внутрикапсульного кольца. 
Возраст пациентов от 48 до 86 лет, средний возраст 73,6±7,2 года из 
которых с псевдоэксфолиативным синдромом было 57 пациентов 
оперированной глаукомой -  36, со зрелой катарактой -  31 (таблица 1).

сем пациентам выполнялась факоэмульсификация катаракты через 
разрезы 2 ,8 -3 ,0  мм с последующей имплантацией различных моделей 
интраокулярных линз (ИОЛ).

Результаты и обсуждение
И мплантация колец в большинстве случаев позволила сохранить 

неповрежденными капсульный мешок и волокна цинновой связки, а 
также провести интракапсулярную имплантацию линзы. Количество 
послеоперационны х ослож нений было без значимых отличий 
(таблица 1).

Таблица 1
Результаты имплантации внутрикапсульных колец

Группа Исследуемая 
абс. (%)

Контрольная 
абс. (%)

Количество имплантаций 58 124
Средний возраст пациентов 74,3 ± 6,9 73,6 ± 7,2
Травматическая катаракта 4 (6,9%) —

Псевдоэксфолиативный с-м 19(32,8%) 57 (46,0%)
Оперированная глаукома 17(29,3%) 36 (29,0%)
Зрелая катаракта 18(31,0%) 31 (25,0%)

Состояние волокон цинновой связки
Частичный зонулолизис 15 (25,9%) 54 (43,5%)
Отрыв мешка до 90° 16(27,6%) 28 (22,6%)
Отрыв мешка 90е- 120° 14(24,1%) 23(18,5%)
Отрыв мешка 120е- 180° 8(13,8%) 13(10,5%)
Отрыв мешка более 180° 5 (8,6%) 6 (4,8%)



Интраоперационные осложнения
Количество удалений кольца 9(15,5% ) 19(15,3% )
Полный отрыв мешка 7(12% ) 13(10,5% )
Разрыв переднего капсулорексиса 1 (1,7%) 5 (4,0%)
Разрыв задней капсулы 1 (1,7%) 2 ( 1,6%)
Выпадение стекловидного тела 3(5,2% ) 7 (5,6%)
Невозможность удаления кольца — 2 ( 1,6%)

Послеоперационные осложнения
Реактивная гипертензия 6(10,3% ) 21 (16,9%)
Экссудативная реакция 3 степени 1 (1,7%) 2 ( 1,6%)
Экссудативная реакция 2 степени 10(17,2%) 22(17,7% )
Отек роговицы, десцеметит 10(17,2%) 22(17,7% )

Тем не менее, в обеих группах возникала необходимость удаления 
кольца: в исследуемой группе в 9 случаях (15,5%), в контрольной 
группе у 21 пациентов (16,9%). Статистически значимых отличий 
получено не было (таблица 1). Причины удаления кольца были 
следующие:

— полный отрыв мешка — 7 случаев (12%) в исследуемой группе и 
14 случаев (11,3%) в контрольной;

— разрыв переднего капсулорексиса (повреждение чоппером или 
ирис-ретрактором), соответственно 1 (1,7%) и 5 (4,0%) случаев;

— разрыв задней капсулы -  соответственно 1 и 2 (1,7% и 1,6%) 
в каждой группе.

В таких ситуациях (всего 30 случаев в обеих группах) выполнялась 
передняя витрэктомия и имплантировались различные модели ИОЛ: 
линзы Т-19 через разрез 5,2 мм (18 случаев), с подшиванием за три 
гаптических элемента, трехсоставные заднекамерные гибкие линзы 
через разрез 3,75 мм с шовной фиксацией к радужке (5 случаев) или 
транссклерально в цилиарную борозду (7 случаев).

Выпадение стекловидного тела в исследуемой группе происходило 
в 3 (5,2%) случаях, в контрольной группе в 7 (5,6%) случаях. На наш 
взгляд процедура удаления кольца BKC-W за его вогнутую часть более 
проста и менее травматична в сравнении со стандартным кольцом. 
В 2 случаях (1,6%) после повреждения капсульного мешка в кон
трольной группе, стандартное кольцо вместе с мешком удалить 
не удалось.

Мы определили частоту использования двух колец в различных 
клинических ситуациях (таблица 2), что говорит о предпочтении 
хирургов. Нами было отмечено, что при зонулолизисе, без 
значительных отрывов капсульного мешка, чаще использовалось 
стандартное кольцо, значение в контрольной группе достоверно было 
выше. Кольцо BKC-W в отличие от стандартного использовалось 
достоверно чаще при отрывах капсульного мешка.



Таблица 2

Соотношение использования стандартного кольца и BKC-W

Группа Разность,
доля

Границы 95%-го 
доверительного 
интервала для 

разности, доли**
нижняя верхняя

Частичный зонулолизис -0,176* -0,306 -0,026
Отрыв меш ка до 90° 0,050 -0,078 0,192
Отрыв меш ка 90°-120° 0,056 -0,064 0,193
Отрыв меш ка 120°-180° 0,033 -0,061 0,152
Отрыв меш ка более 180° 0,038 -0,034 0,141
Суммарно все отрывы меш ка более 90° 0,127 -0,023 0,275
Все случаи отрывов (до 90° и более 90°) 0,176* 0,026 0,306

**) Расчет проведен с использованием метода Newcombe-Wilson сравне
ния долей для несвязанных выборок

Таблица 3

Острота зрения с коррекцией

Группы Исследуемая группа Контрольная группа
Острота
зрения

До операции 
абс. (%)

После опера
ции абс. (%)

До операции 
абс. (%)

После опера
ции абс. (%)

1 /оо рг. 1. certa 18(31,0% ) — 31 (25,0%) —

Д о 0,1 17(29,3% ) — 38 (30,6%) —

0,1-0,4 23 (39,7%) 5 (8,6%) 55 (44,4%) 9 (7,3%)
0,5-0,7 _ 18(31,1% ) — 38 (30,6%)
0 ,8- 1,0 — 35 (60,3%) - 77 (62,1%)

Острота зрения практически не отличалась между контрольной 
и исследуемой группами (таблица 3), что согласуется с ранее опуб
ликованны м и результатами [5].

В ближайшем послеоперационном периоде и через 3 месяца после 
операции (заверш ение сжатия капсульного мешка) у всех пациентов 
определяли степень децентрации ИОЛ, использовали ранее описан
ный метод [3]. Пользовались градацией по 3 степеням: до 0,7 мм — 
1 степени, 0,7-1,0 мм -  2 степени, более 1 мм — 3 степени. Сравнение 
было проведено между пациентами исследуемой и контрольной 
группы без отры вов капсульного меш ка и всеми пациентами с 
отрывом капсульного мешка. В группах без отрыва капсульного при 
сравнении  между собой значим ы х различий получено не было



(р>0,1). Однако при сравнении общей группы пациентов с отрывом 
капсульного мешка и двумя другими группами (исследуемой и 
контрольной) были получены значимые различия (р<0,05), данные 
указаны в таблице 4. Данное обстоятельство свидетельствует о пре
имуществе внутрикапсульной имплантации ИОЛ.

Таблица 4

Сравнение степени децентрации ИОЛ

Группа Без децен
трации < 0,7 мм 0,7-1,0 мм > 1,0 мм Всего

Исследуемая 
(без отрыва) 40(81,6%) 9(18,4%) нет нет 49
Контрольная 
(без отрыва) 82 (79,6%) 21 (20,4%) нет нет 103

Общая (без кольца) 6 (20,0%) 19(63,3%) 3(10,0%) 2(6,7%) 30

В ы в о д ы
И спользование внутрикапсульного кольца BKC-W  является 

эффективным методом в профилактике осложнений при зонуло- 
лизисе и дефекте волокон цинновой связки, имеет ряд преимуществ 
перед стандартным внутрикапсульным кольцом. По результатам 
положительных трехлетних клинических исследований кольцо 
BKC-W может быть рекомендовано для применения в офтальмо
хирургии в широкой клинической практике.
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ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНАЛЬНО-КЛИНИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ОРГАНА ЗРЕНИЯ ПРИ ЯДЕРНЫХ КАТАРАКТАХ

ГОУ В ПО «Пермская государственная медицинская академия 
им. акад. Е.А. Вагнера Росздрава», г. Пермь

Актуальность работы. Ядерная катаракта является довольно редкой 
формой старческой катаракты. Гораздо чаще приходится наблюдать 
смеш анные формы ядерно-корковой или ядерно-субкапсулярной 
катаракты [Ш ульпина Н .Б .,1968; Ш мелева В.В., 1981]. Некоторыми 
авторами [Водовозов А .М ., 1998] ядерная катаракта отнесена к 
сим птом оком плексу инволю ционного лентивитрео-ретинального 
синдрома (ИЛВС) и служит основной причиной обращения к врачу. 
Длительное время среди офтальмологов доминировало представ
ление, что катаракта — неизбежный результат процесса старения 
тканей. Это в значительной степени тормозило развитие исследо
ваний патогенеза возрастной катаракты  и разработке способов 
проф илактики  ее развития. О сновной вид помощ и больным 
катарактой заклю чается в оперативном  удалении помутневшего 
хрусталика. Но, несмотря на значительные успехи в офтальм о
микрохирургии в последние три десятилетия, проблема борьбы 
с инвалидностью по зрению вследствие катаракты не может быть 
решена только хирургическим путем [Taylor H.R., Keefife J.J., 2001]. 
Экстракция мутного хрусталика не уменьшает нарастающего потока 
больных и не может обеспечить сниж ение высокого процента 
инвалидности из-за сниж ения центрального зрения в связи с про
фессиональными ограничениями. Однако эффективных медикамен
тозны х методов лечения катаракты , а так же способов ее про
филактики до настоящ его времени нет.

Радикально проблема катаракты может быть решена только путем 
разработки методов профилактики заболевания и стабилизации его 
в начальной стадии при еще хорошем зрении с учетом фундамен
тального изучения причин и механизмов развития этой патологии 
хрусталика.

Известно, что важную роль в формировании оптических свойств 
хрусталика (светорассеивание и рефракция) играет вода. Процессы,


