
выведения из капсульного мешка. Фрагмента
ция проводится на хрусталиковой петле с помо
щью специального шпателя. Ядро выводится 
методом ротации либо через хордальный разрез, 
либо непрерывный круговой капсулорексис. При 
необходимости по экватору ядра выполняется 
насечка по типу «кусок пирога», которая слу
жит местом упора в зрачковый край радужки, 
либо край капсулорексиса. В обоих случаях ро
тация осуществляется в направлении отрыва 
капсульного мешка, что обеспечивает сохран
ность волокон цинновой связки (приоритет от
05. 04. 2001, № 2001109175/14 (009558)). Дан
ная методика также успешно может использо
ваться для выведения ядра в переднюю камеру 
ц последующей фрагментации при выпадении 
стекловидного тела через дефект волокон цин
новой связки в переднюю камеру или рану.

Наличие у пациентов тяжелой хронической 
соматической патологии обусловливает выражен
ность признаков вторичной иммунной недоста
точности, что повышает риск развития воспале
ния в послеоперационном периоде. У пациентов 
«группы риска»>, которых мы выявляем с помо
щью разработанного нами метода поляризаци
онной микроскопии и поляризационной фотомет
рии слезной жидкости для прогнозирования вы
раженной воспалительной реакции (патент Рос
сийской Федерации №2157529 от 10.10.2000 г.), 
проводится предоперационная и послеоперацион
ная профилактика воспаления с использованием 
нестероидных противовоспалительных препара
тов системно и местно за сутки до операции. Как 
правило, мы использовали глазные капли 0,1% 
«Дикло-Ф» (диклофенак натрия). Кроме того, 
у пациентов с тяжелой сопутствующей патологи
ей, существует возможность провести коррекцию 
основных показателей гомеостаза в условиях мно
гопрофильного стационара госпиталя.

Проанализировав 229 случаев хирургии воз
растной и осложненной катаракты, выполнен
ных отдельно взятым хирургом через тоннель
ный разрез с имплантацией ИОЛ, у пациентов 
пожилого и старческого возраста, мы выявили, 
что были получены высокие функциональные ре
зультаты. Используя тоннельный доступ 5,0-6,0 
мм, послеоперационный астигматизм не превы
шал 1,43 диоптрий (в среднем 0,82+/-0,61). Па
циенты в большинстве случаев имели остроту 
зрения от 0,4 до 1,0, исключая больных с забо
леваниями сетчатки и зрительного нерва. При 
Фрагментации ядра в передней камере (39 опе
раций) при подвывихе хрусталика не было ни 
одного случая выпадения стекловидного тела. 
Частота развития экссудативной реакции соста
вила 1,3% . Острой интраоперационной гемор
рагической отслойки сосудистой оболочки во 
время операций мы не наблюдали.

Таким образом, хирургическое лечение ка
таракты в условиях многопрофильного стацио
нара, каковым является Свердловский област
ной клинический госпиталь для ветеранов войн, 
позволяет добиться высоких функциональных 
результатов у пациентов пожилого и старческо
го возраста. Выбор наиболее адекватного метода 
экстракции катаракты, профилактическое лече
ние послеоперационного воспаления с учетом 
лабораторного прогнозирования -  все это позво
ляет существенно снизить, а в ряде случаев из
бежать интраоперационных и послеоперацион
ных осложнений.
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Нами была разработана и апробирована c h c v  

тема хирургических вмешательств при прони
кающих осколочных ранениях глазного яблока 
в сочетании с повреждением хрусталика, стек
ловидного тела и другими сопутствующими из
менениями структур глаза.

Система оперативных вмешательств разрабо
тана в зависимости и с учетом локализации внут
риглазного осколка и степени помутнения хрус
талика, а также наличия помутнения стекловид
ного тела и изменений других структур глаза; 
и включает определение показаний, последова
тельности, объема, способов оперативного лече
ния и возможности использования ИОЛ.
1. При повреждении хрусталика с сохранени

ем им прозрачности и локализации осколка 
в заднем полюсе, при возможности его визу
ального контроля нами производилось транс- 
витреальное удаление инородного тела. Уда
ление катаракты позднее при развитии пол
ного помутнения хрусталика.



2. Если при той же локализации осколка он не 
виден сначала производили ленсэктомию 
с оставлением задней капсулы и затем транс- 
витреальное удаление инородного тела.

3. Если при этом наблюдалось помутнение стек
ловидного тела производили ленсвитрэкто- 
мию и затем трансвитреальное удаление ос
колка.

4. Если осколок находился целиком в оболоч
ках его вынужденно оставляли.

5. При частичном помутнении хрусталика 
и локализации осколка в переднем отделе 
стекловидного тела нами производилось ди- 
асклеральное удаление инородного тела, вто
рым этапом ленсэктомия или ЭЭК, или при 
наличии помутнения стекловидного тела так
же и витрэктомия.

6. При полном помутнении хрусталика и лока
лизации осколка в стекловидном теле за хру
сталиком нами производилась ленсэктомия 
и трансвитреальное удаление инородного 
тела.

7. При полном помутнении хрусталика в соче
тании с помутнением стекловидного тела 
и локализации осколка за хрусталиком нами 
производилась ленсвитрэктомия с трансвит- 
реальным удалением инородного тела.

8. При полном помутнении хрусталика и лока
лизации осколка в стекловидном теле при- 
оболочечно производили диасклеральное уда
ление инородного тела и вторым этапом уда
ление катаракты одним из способов.

9. При полном помутнении хрусталика в соче
тании с помутнением стекловидного тела 
и локализации осколка в стекловидном теле 
приоболочечно производили диасклеральное 
удаление инородного тела и следующим эта
пом ленсвитрэктомию.

10. В той же ситуации, используя разработан
ную нами методику склерокомпрессии про
изводили ленсэктомию или при необходимо
сти ленсвитрэктомию с одномоментным уда
лением инородного тела трансвитреальным 
способом.

11. При локализации осколка в хрусталике про
изводили удаление катаракты вместе с ино
родным телом и при отсутствии воспалитель
ных изменений и явлений набухания в хрус
талике одномоментную имплантацию ИОЛ. 
Нами была разработана методика склероком

прессии с использованием витрэктомической тех
ники. Этот метод можно применять в ситуации, 
когда осколок локализован в стекловидном теле 
приоболочечно и наблюдается полное помутне
ние хрусталика или полная катаракта сочетает
ся с помутнением в стекловидном теле.

Методика заключается в следующем: путел 
вдавливания склеры в проекции инородного 
тела, расположенного приоболочечно, осколок 
перемещяют за хрусталик и затем производится 
ленсэктомия или при необходимости ленсвитрэк. 
томия с одномоментным удалением инородного 
тела трансвитреальным способом.

Преимущества данной хирургической мето- 
дики по нашему мнению заключаются в том, что:
1. Метод склерокомпрессии не требует спецц. 

ального нового инструментария, вдавление 
склеры в проекции осколка можно произвес
ти практически любым инстументом имею
щимся в наборе.

2. Методика проста в применении.
3. Перемещение инородного тела за хрусталик 

позволяет затем произвести одномоментно 
ленсэктомию или ленсвитрэктомию и транс
витреальное удаление осколка, что сокраща
ет количество хирургических вмешательств 
и соответственно уменьшает дополнительную 
травматизацию глаза, а также сокращает вре
мя лечения и реабилитации.
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Посттравматический увеит привлекает вни
мание офтальмологов на протяжении многих 
десятилетий. В литературе имеются данные об 
исследовании различных аспектов тяжелого те
чения посттравматического увеита при прони
кающих ранениях глаза в зависимости от ран
ней диагностики, обширности травмы, своевре
менности и полноты хирургической обработки, 
использования адекватной микрохирургической 
техники (Б. Л. Поляк, 1953; Duke-Elder W. S ., 
1961; Л. И. Штырова, 1971; Thijssen J . М. , Mol
Н. J . , Timmer М. R. , 1985; В. С. Гришина, 
1997; Л. Т. Архипова, 2001). Однако, материа
лов о тяжести посттравматического увеита в за
висимости от локализации ранения глазного яб
лока недостаточно. В связи с этим целью насто
ящей работы является изучение осложненного 
и неосложненного течения посттравматического 
увеита при проникающем ранении склеры с по
вреждением цилиарного тела.


