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Вступ. Фіксація ІОЛ у разі відсутності кришталикової сумки все ще зали-
шається викликом для офтальмохірургів.
Матеріал і методи. Задньокамерну ІОЛ, яка має 4 “вушка”, вводять в пе-
редню камеру. Голкою для підшивання з ниткою поліпропілен 10/0 проколю-
ють склеру в точці на 8-й годині і проводять її через перше і друге “вушка”. 
З протилежного боку через склеру в точці на 4 годині вводять ін’єкційну 
голку 23 gauge, яку використовують як «провідник». Голку для підшивання 
вводять в отвір голки-«провідника» і виводять обидві голки в точці на 4 
годині. Пізніше голку для підшивання проводять в шарах склери і виводять 
її в точці на 2-й годині. Аналогічно проводять голку через третє і четверте 
“вушка” ІОЛ і виводять через склеру в четвертій точці на 10-й годині. Далі 
голку проводять в шарах склери до першої точки і зав’язують шов.
За вищенаведеною технікою прооперовано 5 пацієнтів (5 очей). Гострота 
зору до операції з максимальною корекцією становила від 0,01 до 0,5. 
Результати. У всіх хворих післяопераційний період протікав без усклад-
нень. Гострота зору з корекцією через 7 днів після операції становила від 
0,3 до 0,9 і залежала від супутньої патології. ІОЛ у всіх випадках розміщена 
центрально, паралельно до площини райдужки.
Висновок: розроблена техніка чотирьохточкової фіксації ІОЛ у разі від-
сутності капсулярної підтримки забезпечує належну центрацію лінзи по 
зоровій осі і фіксацію в площині райдужки.
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Вступ. Фіксація інтраокулярної лінзи (ІОЛ) за від-
сутності капсулярної підтримки все ще залишається 
викликом для офтальмохірургів. Виникає кілька про-
блем, які необхідно вирішити – зокрема, точна цен-
трація ІОЛ відносно зорової осі та подолання нахилу 
лінзи (фіксація паралельно площині райдужки). Не 
менше значення має стабільність фіксації і мінімальна 
травматичність процедури. Для широкого використан-
ня важливою також є максимальна простота методу. 
Тому пошук нових методів фіксації ІОЛ у разі відсут-
ності капсули кришталика і надалі є актуальним пи-
танням офтальмології.

Мета роботи: розробити техніку чотирьохточкової 
фіксації ІОЛ у разі відсутності капсулярної підтримки 
і вивчити її ефективність.

Матеріал і методи
Розроблено хірургічну техніку, яка полягає в на-

ступному:
Задньокамерну ІОЛ, яка має 4 “вушка”, вво-

дять в передню камеру під захистом віскоеластиків. 
Кон’юнктиву в ділянках 2-4 і 8-10 год. відсепаровують 

від лімбу. Проводять розмітку склери так, щоб чоти-
ри мітки на 8-й, 4-й, 2-й і 10-й годинах розміщалися на 
відстані 1,8 мм від лімбу і 3 мм від горизонтального 
меридіану (рис. 1). Голкою для підшивання з ниткою 
поліпропілен 10/0 проколюють склеру в точці на 8-й 
годині і проводять її за райдужкою до появи в ділян-
ці зіниці. Далі голку проводять через “вушко” ІОЛ в 
напрямку знизу догори і через друге “вушко” – звер-
ху донизу. З протилежного боку через склеру в точці 
на 4 годині вводять ін’єкційну голку 23 gauge, яку ви-
користовують як «провідник». Голку для підшивання 
вводять в отвір голки-«провідника» (рис. 2) і виводять 
обидві голки в точці на 4 годині. Пізніше голку для під-
шивання проводять в шарах склери і виводять її в точ-
ці на 2-й годині (рис. 3). Аналогічно, як описано вище, 
проколюють склеру в точці на 2-й годині, проводять 
її через третє і четверте “вушка” ІОЛ (рис. 4) і ви-
водять через склеру в четвертій точці на 10-й годині. 
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Далі голку проводять в шарах склери до першої точки 
і зав’язують шов (рис. 5). Таким чином ІОЛ фіксується 
на двох нитках, як на струнах (рис. 6). Для точної цен-
трації по зоровій осі ІОЛ можна пересувати в гори-
зонтальній площині. Віскоеластик вимивають шляхом 
аспірації-іригації.

За вищенаведеною технікою прооперовано 5 па-
цієнтів (5 очей): 2 пацієнтів з травматичним вивихом 
кришталика в склисте тіло, 1 хворий з вивихом ІОЛ в 
склисте тіло, 1 хворий з дислокацією ІОЛ, обширними 
дефектами задньої капсули, фіброзом задньої капсули, 
площинними синехіями і регматогенним відшаруван-
ням сітківки (в процесі реконструкції переднього від-
різку капсулу кришталика довелося видалити), 1 хво-
рий з афакією і регматогенним відшаруванням сітківки.

Гострота зору до операції з максимальною корек-
цією наведена в таблиці 1. У одного хворого з травма-
тичним вивихом кришталика в склисте тіло спостері-
галася гіпертензія внаслідок зіничного блоку склистим 
тілом.

Двом хворим з вивихом кришталика проведено опе-
рацію закриту вітректомію, факоемульсифікацію кри-
шталика, імплантацію ІОЛ з фіксацією за вищенаведе-
ною технікою. Хворому з вивихом ІОЛ в склисте тіло 
проведено операцію закриту вітректомію, звільнення 
гаптики ІОЛ від залишків капсулярної сумки і підши-
вання ІОЛ. Хворому з дислокацією ІОЛ, обширними 
дефектами задньої капсули, фіброзом задньої капсули, 
площинними синехіями і регматогенним відшаруван-
ням сітківки проведено реконструкцію переднього від-

різку ока (роз’єднання площинних синехій, видалення 
фіброзно зміненої капсули кришталика, підшивання 
ІОЛ, закриту вітректомію, розправлення сітківки і там-
понаду вітреальної порожнини силіконом. Хворому з 
афакією і регматогенним відшаруванням сітківки про-
ведено закриту вітректомію, розправлення сітківки, 
тампонаду вітреальної порожнини силіконом, імплан-
тацію ІОЛ з 4-точковою фіксацією.

Результати

У всіх хворих післяопераційний період проходив 
без особливостей. У хворого з доопераційною гіпер-
тензією ВОТ нормалізувався. Гострота зору з корекці-
єю через 7 днів після операції становила від 0,3 до 0,9 
(табл. 1). У всіх випадках ІОЛ розміщена центрально, 
паралельно площині райдужки.

Наводимо приклад чотирьохточкової фіксації ІОЛ 
у разі втрати капсулярної підтримки. Хв. К., 74 р. звер-
нувся з діагнозом підвивих ІОЛ правого ока. Переніс 
операцію факоемульсифікацію катаракти правого ока 
з імплантацією ІОЛ модель “Adapt” компанії Baush and 
Lomb і капсулярного кільця три роки тому. 

Результати обстеження: Vis OD = 0,02 з кор. sph 
+11,0 дптр = 0,5. Передня камера поглиблена, в пе-
редній камері фібрили склистого тіла. Зіниця кругла, 
рухома. Іридодонез. Артифакія. ІОЛ фіксована в кап-
сульному мішку разом з капсульним кільцем. Весь 
комплекс зміщений донизу і в склисте тіло настільки, 
що при вузькій зіниці видно лише край капсульного 
мішка.

Рис. 1. Розмітка склери Рис. 2. Голку для підшивання вводять в отвір 
голки-«провідника»

Рис. 3. Голку для підшивання проводять 
в шарах склери і виводять її в точці на 2-й 

годині

Рис. 4. Голкою для підшивання проколюють 
склеру в точці на 2-й годині, проводять її 

через третє і четверте “вушка” ІОЛ

Рис. 5. Голку проводять в шарах склери до 
першої точки і зав’язують шов

Рис. 6. Позиція ІОЛ після 
підшивання
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Проведена операція закрита вітректомія, видален-
ня капсулярного мішка, експлантація капсулярного 
кільця і підшивання ІОЛ до склери. Після вітректомії 
і видалення капсульного мішка ІОЛ переведена в пе-
редню камеру. Для захисту ендотелію рогівки передня 
камера ока заповнена віскоеластиком. Підшивання 
ІОЛ до склери виконано за розробленою нами техні-
кою чотирьохточкової фіксації.

Через 7 днів після операції Vis OD = 0,7 н.к. Око 
спокійне. Передня камера середньої глибини. Зіниця 
кругла, рухома. ІОЛ розміщена центрально, паралель-
но площині райдужки. Авітрія. Очне дно без особли-
востей. 

Обговорення
Існує ряд ІОЛ для їх фіксації при відсутності кап-

сули кришталика. Серед них відомі в Україні та за її 
межами моделі для змішаної фіксації в ділянці зіни-
ці і до райдужки (US-301 “GYMNAST”, розробле-
на М.М.Сергієнко і US-304 “SPIDER”, розроблена 
Л.А.Федоровим) [2, 4]. Ці моделі забезпечують на-
дійну центрацію відносно зорової осі і фіксацію па-
ралельно площині райдужки. Техніка імплантації по-
рівняно проста, але вимагає доволі великого розтину 
рогівки. 

Популярною ІОЛ для фіксації до райдужки є кліпс-
лінза “Artisan” [8, 9, 14, 15]. Техніка імплантації такої 
лінзи дещо складніша, а її імплантація також вимагає 
шестиміліметрового розтину. Лінза “Artisan” є порів-
няно дорогою. 

Ще одним варіантом є імплантація передньока-
мерної ІОЛ з фіксацією в куті передньої камери [2, 6]. 
Імплантація лінзи є простою, однак для її імплантації 
також необхідний порівняно великий розтин. При імп-
лантації передньокамерної лінзи підвищується ризик 
втрати ендотеліальних клітин рогівки. 

Розроблено багато методів фіксації “класичних” 
ІОЛ. Поширеною є техніка підшивання ІОЛ до склери 
[1, 5, 7, 12, 16]. Техніка підшивання є достатньо склад-
ною, досягнути чіткої центрації лінзи і фіксації її в 
площині райдужки важко.

В останні роки часто використовують техніку ін-
трасклеральної фіксації трьохсладової інтраокулярної 
лінзи [10, 12]. Така техніка фіксації також є достатньо 
складною, але вона дає можливість досягнути доброї 
центрації, а також в значній мірі уникнути нахилу лін-
зи відносно площини райдужки.

Частина хірургів надає перевагу підшиванню ІОЛ 
до райдужки [2, 3, 9, 14]. Для цього голку для підши-
вання необхідно проводити через рогівку. 

Розроблена нами техніка чотирьохточкової фіксації 
ІОЛ є порівняно простою і не вимагає спеціального об-
ладнання або інструментарію.

Подібна техніка (train track) запропонована Sung 
In Kim, Kiseok Kim (2016) [13] для усунення синдро-
му “захоплення” ІОЛ. Згідно запропонованої техніки, 
нитки після проведення голки через склеру розміщені 
паралельно одна до одної в площині між райдужкою 
і ІОЛ. Мета проведення ниток – відмежувати ІОЛ від 
райдужки і запобігти розвитку площинних синехій 
між райдужкою і капсулярною сумкою. На відміну від 
цієї операції, метою операції, розробленої нами, є фік-
сація ІОЛ у разі відсутності капсулярної сумки.

Наші дослідження показали відсутність інтрао-
пераційних і післяопераційних ускладнень при вико-
нанні операції згідно запропонованій техніці. При ко-
ректному проведенні голки через склеру у намічених 
точках фіксація ІОЛ у площині райдужки дуже точна. 
Переміщення ІОЛ по натягнутих нитках також дає 
можливість точного розміщення ІОЛ по зоровій осі.

Висновок
Розроблена техніка 4-точкової фіксації ІОЛ у разі 

відсутності капсулярної підтримки забезпечує необ-
хідну центрацію по зоровій осі і фіксацію в площині 
райдужки. Техніка підшивання є порівняно простою і 
не вимагає спеціального інструментарію.
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Способ четырехточечной фиксации интраокулярной линзы при отсутствии 
капсулярной поддержки 

И. Я. Новицкий
Офтальмологическая клиника «Окулюс»; Львов (Украина)

Актуальность. Фиксация ИОЛ при отсутствии кап-
сулярной поддержки все еще остается вызовом для 
офтальмохирургов.
Цель исследования: разработать способ 4-точечной 
фиксации ИОЛ при отсутствии капсулярной под-
держки и изучить ее эффективность. 
Материал и методы. Разработан способ 4-точеч-
ной фиксации ИОЛ. Используется ИОЛ с 4 «ушками». 
ИОЛ прошивается через все ушки беспрерывным 
швом к склере. Прооперировано 5 больных (5 глаз) с 
отсутствием капсулы в результате разных причин.

Ключевые слова: хрусталик, отсутствие капсулярной сумки, четырехточечная фиксация ИОЛ

Результаты. Послеоперационный период во всех слу-
чаях протекал без осложнений. Острота зрения у 
всех больных улучшилась и составила от 0,3 до 0,9 и 
зависела от сопутствующей патологии. ИОЛ во всех 
случаях размещена центрально параллельно плоско-
сти радужки.
Вывод: разработанный способ четырехточечной 
фиксации ИОЛ к склере при отсутствии капсулы 
хрусталика обеспечивает точную центрацию линзы 
по зрительной оси и ее расположение параллельно 
плоскости радужки
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