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ДЕФЕКТА ЗАДНЕЙ КАПСУЛЫ ХРУСТАЛИКА
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В ведение. Одно из наиболее серьезных осложнений в ходе 
ультразвуковой факоэмульсификации катаракты (УЗФЭ) -  разрыв 
задней капсулы хрусталика. Отечественные и зарубежные авторы 
сообщают о возникновении этого осложнения в 1-3,3% случаев от 
общего числа операций [1, 2, 7, 8].

Причины разры ва задней капсулы во время УЗФЭ могут 
быть различными: дегенеративны е изм енения волокон цинно- 
вой связки и гиалоидно-капсулярной связки Вигера при пере
зревании катаракты  и при псевдоэксфолиативном синдроме; 
приближение капсулы к наконечнику во время прорыва окклю 
зии или при затекании  ирригационной жидкости в простран
ство между задней капсулой и передним гиалоидом вследствие 
увеличения ее подвижности. Среди других причин следует на
звать истончение задней капсулы при заднеполярны х катарак
тах, при миопии, после контузий глазного яблока и так  далее [1, 
2, 3,4, 5].

Разрывы задней капсулы хрусталика различной протяженно
сти определяют выбор метода имплантации заднекамерных мо
делей интраокулярных линз (ИОЛ) с использованием шовной или 
бесшовной техники:



1. с переводом разрыва задней капсулы в задний капсулорек- 
сис и последующей имплантацией ИОЛ в капсульный мешок [8];

2. имплантация ИОЛ в капсульный мешок с различными ва
риантами захвата оптического элемента листками передней или 
задней капсулы [4, 5]; ,

3. имплантация ИОЛ в смешанной позиции -  в капсульный 
мешок и цилиарную борозду [5, 7];

4. имплантация ИОЛ через цилиарную борозду с интраскле- 
ральной фиксацией гаптических элементов [3, 7].

В настоящее время в большинстве случаев используют трех
составные модели ИОЛ в противовес монолитным моделям. С уче
том сохранности волокон цинновой связки предпочтительными 
остаются методы бесшовной фиксации интраокулярной линзы. 
Недостатком имплантации ИОЛ в смешанной позиции или им
плантации в цилиарную борозду является постоянное механиче
ское воздействие на внутреннюю поверхность радужки, зону ци
лиарного тела, что может приводить к дисперсному распылению 
пигмента, повышению внутриглазного давления, длительному 
послеоперационному воспалению.

В связи с этим поиск способов бесшовной фиксации монолит
ных ИОЛ представляет достаточно большой интерес.

Цель исследования состояла в оценке эффективности и безо
пасности методики бесшовной фиксации ИОЛ монолитной модели 
Rayner при наличии обширного дефекта задней капсулы хрустали
ка.

М атериал и методы. Нами предложен способ имплантации! 
линзы Rayner С Flex при наличии дефекта задней капсулы хруста^ 
лика (заявка на выдачу патента на изобретение RU 201312223 с 
приоритетом от 14.05.2013). В период с июня 2012 года в Сверд
ловском областном клиническом психоневрологическом госпита
ле для ветеранов войн с помощью этого способа имплантировано 
четыре интраокулярные линзы модели Rayner С Flex после факоэ- 
мульсификации при интраоперационных разрывах задней капсу
лы хрусталика. В послеоперационном периоде оценивали стабиль
ность положения ИОЛ, наличие псевдофакодонеза, распыления 
пигмента, величину внутриглазного давления, остроту зрения с 
коррекцией.



Техника операции . Интраокулярная линза фирмы Rayner 
конструктивно имеет оптическу и характерные опорные элемен
ты в форме изогнутой петли, которую условно можно разделить 
на внутреннюю и наружную части. Именно такая конструкция гап- 
тики позволяет после выполнения разреза в дистальном отделе 
получить две части, между которыми может быть зажата перед
няя капсула хрусталика.

Разрез гаптических элементов выполняли на внутренней 
части петли, отступя, примерно, на два миллиметра от ее изгиба. 
Далее линзу с помощью инжектора вводили в переднюю камеру 
глаза и укладывали на область переднего капсулорексиса. Затем 
поочередно в капсульный мешок заводили наружные части гап
тических элементов, при этом внутренние части оставались на 
передней капсуле. Оптическая часть линзы, в зависимости от раз
мера переднего капсулорексиса, может быть введена в капсуль
ный мешок или оставлена в области переднего капсулорексиса. 
В наших случаях диаметр переднего капсулорексиса находился в 
пределах 5,5 мм. Меньший диаметр переднего капсулорексиса, в 
сравнении с диаметром оптической частью ИОЛ, способствует на
тяжению капсулы между гаптическими элементами ИОЛ и, соот
ветственно, обеспечивает еще более надежную фиксацию линзы.

Наличие обширного дефекта задней капсулы и выход стекло
видного тела в зону переднего капсулорексиса явилось показани
ем для выполнения передней витрэктомии.

Поскольку изменение положения ИОЛ в задней камере мог
ло также изменить конечную рефракцию цели, была проведена 
коррекция относительно оптической силы используемой линзы с 
уменьшением на 0,5-1,0 диоптрию.

Результаты  и обсуж дения. Результаты применения предла
гаемого нами метода имплантации интраокулярной линзы моде
ли Rayner представлены в таблице.

Во всех случаях послеоперационный период протекал ареак- 
тивно, а ИОЛ занимала центральное положение. Острота зрения 
при выписке составила от 0,7 до 1,0 с небольшой миопической 
коррекцией, послеоперационный астигматизм не превышал 0,5 
диоптрий. На протяжении всего периода наблюдения (максималь
ный срок составил трех до шести месяцев) признаков децентра-



ции ИОЛ мы не наблюдали. Оптическая часть линзы и гаптические 
элементы находились в зоне капсульного мешка, что исключало 
механическое воздействие на цилиарное тело и радужку. Это по
зволило снизить риск послеоперационного воспаления и повы
шения внутриглазного давления на продолжении всего периода 
наблюдения.

Таблица
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1 ОД +++ + 19,5 + 19,0 Да Ареак-
тивный 0,7 Стабильное 19,4 мм 

ртст.

2 0,2 +++ +21,0 +20,0 Да Ареак-
тивный 0,8 Стабильное 20,2 мм 

ртст.

3 0,3 ++ +22,0 +21,0 Да Ареак-
тивный 1,0 Стабильное 21,0 мм 

ртст.

4 0,09 ++++ + 18,0 + 17,0 Да Ареак-
тивный 0,7 Стабильное 18,6 мм 

ртст.

Следует отметить, что при выборе данного метода фиксаци^ 
ИОЛ следует учитывать сохранность связочного аппарата хруста
лика. Противопоказанием к использованию может быть наличие 
выраженного зонулолизиса или дефекта связок хрусталика в верх
них отделах капсульного мешка, что не позволит центрировать 
ИОЛ.

Вывод. Предложенный способ имплантации ИОЛ модели 
Rayner при наличии обширных разрывов задней капсулы хруста
лика прост в применении и позволяет надежно фиксировать лин
зу в зоне капсульного мешка.
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ФЕМТ0ЛАЗЕРН0Й ХИРУРГИИ КАТАРАКТЫ В САМАРЕ
Бранчевский С.Л., Штернер ИМ, Ворошилов С.Н.

г. Самара, Глазные клиники Бранчевского

Первое практическое внедрение фемтолазеров в хирургию ката
ракты выполнено Z.Nagy в 2008 г. в Венгрии. С этого времени в мире 
уже выполнено более 500 000 фемтолазерных операций. В настоящее


