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На сегодняшний день выбор оптимального метода фиксации интраокулярных линз у пациентов со слабостью связочно-капсуляр-
ного аппарата хрусталика остается актуальной проблемой офтальмохирургии.

Существуют многообразные способы фиксации интраокулярных линз, среди которых зрачковая, к радужке, к склере в про-
екции цилиарной борозды, переднекамерная фиксация и другие. Обзор литературы позволил оценить преимущества и недо-
статки каждого из перечисленных методов. Транссклеральная фиксация является наиболее физиологичной и анатомически 
правильной. В обзоре рассмотрены наиболее распространенные варианты шовной и бесшовной транссклеральной фиксации.

Отсутствие достаточной доказательной базы по преимуществу того или иного способа фиксации позволяет продолжить 
поиск в этом направлении.
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Современный этап технологического развития ката‑
рактальной хирургии, включающий возможность фем‑
тосопровождения, навигационного контроля, инжек‑
торную имплантацию самого широкого спектра моделей 
интраокулярных линз (ИОЛ), в  том числе со сферото‑
рическими свойствами, создает объективные предпо‑
сылки для достижения максимальных функциональных 
результатов. Одним из базовых условий долговременной 
реабилитации пациентов с артифакией является четкое 
и стабильное положение ИОЛ.

Однако при определенных обстоятельствах капсуль‑
ная поддержка может быть нарушена вплоть до полной 
утраты. По данным литературы, наиболее частыми при‑
чинами нарушения целостности связочно‑капсулярного 
аппарата хрусталика являются врожденная и  приоб‑
ретенная патологии (последняя возникает в  результате 
воздействия экзогенных факторов, таких как травма), 
эндогенные факторы, представленные псевдоэксфолиа‑
тивным синдромом, большой аксиальный размер глаз‑
ного яблока при миопии, а также связанная с перенесен‑
ным увеитом, глаукомой [1–3]. Наконец, некоторые виды 
врожденной патологии могут поставить под угрозу воз‑
можность имплантации ИОЛ в  капсульный мешок, та‑
кие как синдром Марфана, синдром Вейля — Маркезани 
и другие [4, 5]. Дислокация ИОЛ приводит к снижению 
зрительных функций у  пациента и  требует хирургиче‑
ского лечения.

В настоящее время существуют многообразные спо‑
собы репозиции и фиксации ИОЛ, такие как зрачковая 
фиксация, к радужке, к склере в проекции цилиарной 
борозды, а  также шовная, бесшовная фиксации  [6–8]. 
Выбор конкретного метода зависит от модели, сте‑
пени дислокации, состояния связочно‑капсулярного 
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аппарата хрусталика и  навыков офтальмохирурга. 
Однако существующие способы фиксации ИОЛ имеют 
ряд недостатков.

Крепление зрачкового типа ИОЛ зависит от целост‑
ности зрачкового края радужки. Данный тип фиксации 
ИОЛ отличается ее неустойчивостью. По данным лите‑
ратуры, наблюдается высокий риск дислокации ИОЛ 
при возникновении мидриаза, причем как в витреаль‑
ную полость, так и в переднюю камеру. Расположение 
ИОЛ с захватом пигментного листка и стромы радужки 
ведет к  атрофии данной зоны, синдрому пигментной 
дисперсии, что, в  свою очередь, способствует возник‑
новению офтальмогипертензии и воспалительным ре‑
акциям [9].

Основным недостатком переднекамерных ИОЛ яв‑
ляется высокий риск потери эндотелиальных клеток 
роговицы и, как следствие, возникновение эпителиаль‑
но‑эндотелиальной дистрофии [10]. Расположение ИОЛ 
в  передней камере может привести к  зрачковому бло‑
ку (0–20  %)  [11]. Контакт гаптических элементов ИОЛ 
с  углом передней камеры провоцирует формирование 
синехий, фиброзных изменений в  трабекулярной зоне 
и  возникновение офтальмогипертензии. Контакт ИОЛ 
с пигментным слоем радужки может привести к вторич‑
ной пигментной глаукоме, иридоциклиту и хроническо‑
му вялотекущему увеиту [12, 13].

Фиксация ИОЛ к  радужке может сопровождаться 
деформацией формы и  нарушением функции зрачка, 
атрофией радужной оболочки, увеитом, пигментной 
дисперсией, пигментной глаукомой и  кистозным ма‑
кулярным отеком. Кроме того, данный способ фикса‑
ции невозможен в  случае травматического поврежде‑
ния радужки. Помимо этого, отмечается высокий риск 
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воспалительной реакции в послеоперационном периоде 
вследствие постоянной травматизации ткани радужки 
нитями и гаптическими элементами [14].

Метод транссклеральной фиксации приводит к наи‑
более правильному и  стабильному положению ИОЛ. 
Однако фиксация ИОЛ к  склере сопряжена с  трудно‑
выполнимыми хирургическими манипуляциями в  ходе 
подшивания. Одной из основных сложностей при этом 
является точная локализация цилиарной борозды, 
что объективно связано с  вариабельностью анатомии 
данной зоны.

K.H. Kim, W.S. Kim в 2015 году провели сравнитель‑
ное исследование по клиническим результатам шовной 
фиксации дислоцированной ИОЛ к  радужке и  склере. 
В ходе работы были обследованы 78 пациентов и выявле‑
но, что данные способы фиксации обладали схожей эф‑
фективностью, хотя время операции при фиксации ИОЛ 
к радужке было меньше и имел место ряд недостатков, 
включая индуцированный астигматизм, немедленное 
послеоперационное воспаление, офтальмогипертензию, 
более ранний рецидив (1,7 ± 0,7 против 10,4 ± 9,0 месяца) 
и менее стабильную рефракцию [15].

V. Patel и соавт. проанализировали 511 глаз 489 па‑
циентов с  заменой ИОЛ. У  пациентов с  ИОЛ, фикси‑
рованной к  радужке, часто наблюдалась последующая 
дислокация ИОЛ (10,3 %) в сравнении с другими техни‑
ками фиксации, в частности, с 4‑точечной склеральной 
шовной фиксацией (0 %), переднекамерной фиксацией 
ИОЛ (1,5 %) и 2‑точечной склеральной шовной фикса‑
цией (0 %) [16].

Наибольший интерес представляет транссклераль‑
ная фиксация. По сравнению с другими методами скле‑
ральная фиксация в цилиарную борозду имеет несколь‑
ко бесспорных преимуществ, таких как анатомически 
правильное положение ИОЛ, благодаря которому созда‑
ется механический барьер между полостью стекловид‑
ного тела и передней камерой, а также отсутствие кон‑
такта с эндотелием роговицы или трабекулярной сетью.

Впервые метод транссклеральной фиксации был пред‑
ложен в 1986 году E.S. Malbran и соавт. Авторы выполнили 
одномоментную сквозную кератопластику с имплантаци‑
ей и cклеральной фиксацией ИОЛ на 3 и 9 часах с исполь‑
зованием полипропиленовой нити 10‑0 [17].

На сегодняшний день выделяют две основные группы 
склеральной фиксации: шовная и бесшовная. Методика 
транссклеральной фиксации делится в  зависимости 
от направления проведения нити на ab interno (прове‑
дение фиксирующей нити изнутри глаза наружу) и  ab 
externo (проведение фиксирующей нити снаружи внутрь 
глаза) [18–23].

Особого внимания заслуживает выбор шовного мате‑
риала для фиксации ИОЛ. В настоящее время используют‑
ся полипропиленовые нити (Prolene) либо политетрафтор‑
этиленовые (Gore‑Tex). Однако, учитывая высокий риск 
биодеградации, что характерно для нити из полипропиле‑

на 10‑0 [24], предпочтение отдают полипропиленовым ни‑
тям 8‑0, 9‑0 или нитям Gore‑Tex [25].

M.A. Khan и  соавт. предложили полипропиленовые 
нити 9‑0  или Gore‑Tex в  качестве альтернативы поли‑
пропиленовой нити 10‑0 [26, 27]. Е. Wasiluk и соавт. на‑
блюдали удовлетворительное долгосрочное улучшение 
зрения с меньшим количеством послеоперационных ос‑
ложнений при использовании полипропиленовых нитей 
9‑0  при имплантации ИОЛ с  фиксацией к  склере  [28]. 
В настоящий момент нет единого мнения относительно 
оптимального шовного материала.

При подшивании линзы ab interno иглу вводят 
через корнеосклеральный или роговичный разрез 
и перфорируют склеру в проекции цилиарной борозды 
изнутри [29, 30].

WE Smiddy и соавт. описали метод ab interno, при ко‑
тором ИОЛ фиксируют на 3 и 9 часах в 1 мм от лимба 
транссклерально с использованием нити из полипропи‑
лена 10‑0. Основным недостатком данной техники явля‑
ется слепое прохождение иглы на расстоянии 1 мм кзади 
от лимба изнутри глаза наружу [31].

A. Hadayer и соавт. описали метод 4‑точечной ab in-
terno фиксации гидрофильных ИОЛ с  использованием 
нити Gore‑Tex через корнеосклеральный разрез диаме‑
тром 2,4  мм. Ведущая гаптическая часть удерживается 
в  передней камере с  помощью пинцета 27‑го калибра, 
в то время как другой пинцет используется для проведе‑
ния нити через гаптическое отверстие внутри глаза [32].

Ряд авторов предлагают смешанную фиксацию ab 
interno. Так, W.J. Stark с  соавт. фиксировали нижнюю 
гаптику ИОЛ транссклерально, а  верхнюю подшивали 
к корню радужки [33].

J. Kammann и A. Probst применяют методику бесшов‑
ной фиксации ИОЛ. Заднекамерную ИОЛ размещают 
в передней камере, а  гаптические элементы через 2 ко‑
лобомы радужки заводят в заднюю камеру в проекции 
иридоцилиарной зоны [34].

R. Maggi и  C. Maggi предложили использовать тех‑
нику транссклеральной фиксации ИОЛ без наложения 
швов. Для этого использовалась ИОЛ с тремя тефлоно‑
выми петлями, которые служили гаптическими элемен‑
тами. После имплантации линзы в заднюю камеру петли 
выводили наружу и расплавляли под действием высокой 
температуры. Полученные при этом утолщения служи‑
ли для фиксации ИОЛ [35]. Этот метод легко выполнять 
при широком операционном доступе, однако при малом 
разрезе он является достаточно трудоемким.

Техника ab externo в последующие годы получила до‑
вольно широкое распространение среди офтальмохи‑
рургов, поскольку имеет ряд преимуществ: небольшой 
объем внутриглазных манипуляций, свободный доступ 
к цилиарной борозде.

Основоположником техники ab externo является 
J.S. Lewis, который предложил использовать иглы с по‑
лым отверстием 28  калибра на инсулиновом шприце 
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в  качестве проводника и  прямые иглы с  нитью из по‑
липропилена 10‑0, которые привязывали к гаптическим 
элементам ИОЛ. После имплантации линзы узлы погру‑
жали в  предварительно сформированные склеральные 
лоскуты [36].

A. Behnding и M. Otto предложили свою оригиналь‑
ную методику. Иглу‑проводник вкалывали в  склеру 
в 2 мм от лимба и проводили внутри глаза до визуали‑
зации в  области зрачка. В  просвет инсулиновой иглы 
вставляли полипропиленовую нить, которую выводили 
через основной разрез с помощью пинцета, нить фикси‑
ровали к гаптическим элементам ИОЛ. Узлы погружали 
под склеральный лоскут [37].

S. Hoffman и  соавт. описали метод создания скле‑
ральных карманов без предварительного рассечения 
конъюнктивы. Делали два противоположных парацен‑
теза, позади которых с помощью расслаивателя форми‑
ровали склеральные карманы. Для подшивания исполь‑
зовали полипропиленовые нити 10‑0 и иглу‑проводник 
27G. Нити, фиксирующие гаптику, извлекали наружу 
из кармана при помощи крючка, концы нитей завязы‑
вали между собой в узлы, которые скрывали в глубине 
склерального кармана [38].

Шовная фиксация ИОЛ с формированием жестких уз‑
лов на конъюнктиве в склере приводит к возникновению 
протрузий, воспалительных реакций и, как следствие, 
увеличивает риск развития эндофтальмита [39, 40].

RD Szurman и  соавт. описали безузловую технику 
с формированием зигзагообразного рисунка (Z‑образный 
шов) для фиксации ИОЛ к склере. Подшивание ИОЛ осу‑
ществляется путем пятикратного проведения нити в тол‑
ще склеры. Затем нить разрезают без формирования узла. 
Данная техника исключает необходимость в  выкраива‑
нии склерального лоскута [41].

Б.Э. Малюгин и  М.Ф. Рахим описали способ транс‑
склеральной фиксации ИОЛ под контролем интраоку‑
лярного микроэндоскопа. Техника включала следующие 
этапы: сначала с помощью микроэндоскопа проводился 
осмотр цилиарной борозды, далее выполняли фиксацию 
гаптических элементов ИОЛ с  помощью полипропиле‑
новой нити 10‑0. Концы нити выводили наружу и фик‑
сировали под ранее сформированными склеральными 
лоскутами на 3 и 9 часах [42].

Особого внимания заслуживает техника А.А. Кожу‑
хова. Автор предложил склерокорнеальный способ 
фиксации ИОЛ, при котором нить проводят интраскле‑
рально, а узел фиксируют в парацентезе роговицы [43]. 
Данный метод фиксации требует времени для освоения, 
также возможен риск геморрагических осложнений, ги‑
потонии, отека роговицы, наклона линзы.

S. Canabrava и  соавт. представили метод 4‑фланце‑
вой интрасклеральной фиксации ИОЛ с  использова‑
нием полипропиленовой нити 6‑0. Данная методика 
не требует создания склерального лоскута, шовных узлов 
или клея. Четыре точки фиксации формируют c помощью 

термокоагулятора, фланцы фиксируют над склерой. 
Данный метод фиксации обеспечивает исключительную 
стабильность и  центрирование фиксированной ИОЛ 
без использования шовных узлов  [44]. Данная методика 
фиксации применима только для определенных моделей 
ИОЛ и осложняется протрузией в области фланца.

На сегодняшний день особого внимания заслужива‑
ет методика бесшовной фиксации.

G.B. Sharioth и  соавт. предложили метод фиксации 
трехчастной ИОЛ в  цилиарной борозде, при котором 
гаптические элементы фиксируются в  интрасклераль‑
ных тоннелях параллельно лимбу. Были исследованы 
63 пациента с данной методикой фиксации и выявлены 
такие осложнения, как отек роговицы (7,9 %), повыше‑
ние внутриглазного давления (3,2 %), децентрация ИОЛ 
(3,2  %) и  гемофтальм (3,2  %). Тем не менее среди всех 
пациентов отмечалась высокая острота зрения относи‑
тельно предоперационных данных [45, 46].

А. Agarwal и  соавт. предложили новую инноваци‑
онную бесшовную методику фиксации ИОЛ с  исполь‑
зованием быстродействующего фибринового клея, 
полученного из плазмы крови человека  [47]. При этом 
выкраивали два склеральных лоскута на расстоянии 
180  градусов, гаптические элементы через склеротоми‑
ческое отверстие выводили наружу и с помощью фибри‑
нового клея фиксировали под склеральным лоскутом. 
Позже А. Agarwal и  соавт. модифицировали данную 
методику и  описали ее как технику «рукопожатия». 
Фиксацию гаптических элементов осуществляли в скле‑
ральные тоннели с использованием пинцета 25G. После 
фиксации и  центрации одного гаптического элемента 
аналогичные действия выполняли со второй гаптикой.

Одной из самых распространенных в последнее вре‑
мя бесшовных техник является метод «Double‑needle», 
предложенный S. Yamane, который включает использо‑
вание игл 30G для одновременного выведения под углом 
гаптических элементов на поверхность глаза. На концах 
гаптики ИОЛ коагулятором формируют фланцы, кото‑
рые погружают в склеру [48].

Несмотря на имеющиеся преимущества методов 
бесшовной фиксации, а именно максимально физиоло‑
гическое положение ИОЛ и  отсутствие контакта с  ци‑
лиарным телом, такая фиксация позволяет избежать 
протрузию, хотя, в  свою очередь, увеличивает вероят‑
ность эндофтальмита. Техника имеет еще ряд недостат‑
ков. Так, возможно повреждение гаптических элементов, 
высока вероятность наклона линзы, а небольшая протя‑
женность залегания гаптики в  склере может привести 
к повторной дислокации ИОЛ и протрузии гаптических 
элементов. Данная методика применима только при ис‑
пользовании трехчастной модели ИОЛ [14, 49, 50].

Дальнейшую модификацию этой техники продолжи‑
ли Beiko G., Steinert R., которые использовали силиконо‑
вые шины для поддержания гаптики, выведенной наружу, 
тем самым сводя на нет необходимость в ассистенте [51].
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Несмотря на все преимущества представленных ме‑
тодик фиксации, все ИОЛ, используемые для репозиции, 
являются импортными.

С. Carlevle предложил бесшовную фиксацию мягкой 
акриловой гидрофильной ИОЛ специальной конструк‑
ции. Эластичную гаптику, представленную в  виде яко‑
ря, надежно фиксировали под склеральным лоскутом 
или в склеральном кармане без дополнительного наложе‑
ния швов [52].

Т. Fiore и  соавт. провели ретроспективный ана‑
лиз данных 78  пациентов после имплантации данной 
линзы. Все пациенты отмечали повышение зритель‑
ных функций. ИОЛ имела стабильное положение в те‑
чение всего срока послеоперационного наблюдения. 
Тем не менее, несмотря на свои преимущества, дан‑
ная линза не применяется на территории Российской 
Федерации [53, 54].

Применение данной линзы имеет ряд осложнений: по‑
слеоперационная гипотония, отрыв гаптики, неправильное 
положение ИОЛ, отек роговицы, вызванный повышением 
ВГД, кистозный макулярный отек, кровоизлияние в  сте‑
кловидное тело и разрывы сетчатки [55, 56].

Разнообразие хирургической методики фиксации дис‑
лоцированной ИОЛ влечет за собой такое же многооб‑
разие осложнений. Каждая из представленных методик 
имеет свои преимущества и недостатки. Выбор конкрет‑
ного способа репозиции производится офтальмохирур‑
гом в зависимости от целого комплекса клинических фак‑
торов, уровня квалификации хирурга и модели ИОЛ.
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