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МЕТОДИКА ФІКСАЦІЇ IОЛ SL-907 CENTRIX DZ  

ДО РАЙДУЖКИ У ВИПАДКАХ НЕДОСТАТНЬОЇ 

КАПСУЛЬНОЇ ПІДТРИМКИ 

 

У сучасній офтальмохірургії найоптимальнішим методом 

корекції афакії є імплантація інтраокулярної лінзи (ІОЛ) в 

капсульний мішок кришталика, що є найбільш фізіологічним як з 

оптичної, так і з позицій біомеханіки ока [5]. Однак 

внутрішньокапсульна фіксація ІОЛ ускладнена або навіть 

неможлива за відсутності адекватної капсульної підтримки [1, 6, 8]. 

Неспроможність капсули або цинових зв'язок кришталика 

спостерігається при старечому лізисі і слабкості волокон цинових 

зв'язок, при перезріванні вікової катаракти, при ускладненій 

катаракті на тлі оперованої глаукоми, при наявності 

псевдоексфоліативного синдрому (ПЕС), при травмах і контузіях 

очного яблука і т.д. [2, 3]. Крім того в процесі екстракції катаракти 

нерідко виникають ускладнення у вигляді розриву задньої капсули 

кришталика, випадання склоподібного тіла, що також ускладнює 

можливість інтракапсулярної імплантації задньокамерної моделі 

ІОЛ. Отже, в усіх цих випадках особливо гостро стоїть проблема 

надійної фіксації інтраокулярної лінзи з метою попередження 

випадків дислокації і нахилу ІОЛ, що призводить до зниження 

зорових функцій, розвитку важких ускладнень, а в деяких випадках 

необхідності повторного хірургічного втручання [4, 7, 9]. 

Таким чином, проблема вибору оптимального методу корекції 

афакії при недостатній капсульній підтримці і дислокації ІОЛ, 

незважаючи на багаторічну історію вивчення питання, залишається 

актуальною проблемою сучасної офтальмохірургії. 

Метою дослідження була розробка методу підшивання до 

райдужки ІОЛ SL-907 Centrix в задній камері ока після проведення 

факоемульсифікації катаракти у випадках недостатньої капсульної 

підтримки. 

Робота проводилася на базі офтальмологічного відділення 

Олександрівської клінічної лікарні м. Києва та офтальмологічного 
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відділення Центральної поліклініки МВС України в період з 2010 по 

2013 рік. За запропонованим методом було прооперовано 62 хворих, 

серед яких було 25 чоловіків і 37 жінок у віці від 64 до 87 років. 

Рішення про необхідність застосування підшивання ІОЛ до 

райдужки приймалося на підставі оцінки стану цілісності цинових 

зв'язок і самого капсульного мішка кришталика, а також анатомо-

морфологічного стану райдужки. 

Розроблений нами метод шовної фіксації ІОЛ SL-907 Centrix 

DZ, US Optics (патент Украіни № 59004) до райдужки при 

факоемульсифікації катаракти у випадках недостатньої капсульної 

підтримки виконувався наступним чином. 

Після виконання факоемульсифікації катаракти, подальшої 

аспірації мас кришталика та імплантації ІОЛ в задню камеру ока, 

передню камеру заповнювали віскоеластиком (Provisc, Alcon, 

США). З метою профілактики деформації зіниці підшивання ІОЛ 

проводилося при максимальному міозі, який створювався 

інстиляцією в кон'юнктивальний мішок 1 % розчину пілокарпіну. 

Через рогівку у лімбальній зоні в меридіані 17 годин в передню 

камеру вводили голку Маni з поліпропіленовою ниткою 10/0. Далі 

голкою проколювали райдужку, попередньо зафіксував її цанговим 

пінцетом. Для попередження надриву або відриву райдужки і 

профілактики кровотечі голку проводили в ішемічній зоні, яка 

створювалась в місці захоплення пінцета. Для того щоб 

переконатися, що кінець голки знаходиться під ІОЛ і з метою 

полегшення захоплення гаптичного елемента голку направляли в бік 

центру зіниці, для чого ІОЛ піднімали й під візуальним контролем в 

горизонтальному меридіані прошивали гаптичний елемент ІОЛ з 

центруючим виступом. У 3-х мм від вкола проводили викол голки з 

райдужки. Далі голку проводили через передню камеру і виводили 

через рогівку у лімба в меридіані 13 годин. У 7 мм від першого 

фіксуючого шва, паралельно йому, в меридіані на 7 і 11 годинах 

аналогічним чином накладали другий фіксуючий шов. Зовнішню 

петлю нитки розрізали, а саму нитку відрізали від голки. Через 

горизонтальні парацентези, що знаходяться в меридіанах 9 і 15 

годин за допомогою маніпулятора ІОЛ з ока витягали кінці ниток, 

після чого шляхом почергової тракції і ослаблення зовнішніх кінців 

нитки здійснювали центрацію ІОЛ в горизонтальному меридіані під 

візуальним контролем. Нитки зав'язували, уникаючи сильного 

натягу з метою профілактики ішемії ділянки райдужки. Кінці ниток 

обрізали цанговими ножицями, а вузол підтягуванням зміщували під 
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райдужку. Операцію завершували вимиванням віскоеластіка, 

формуванням передньої камери і герметизацією рогівкових розрізів 

гідротампонуванням. 

У результаті операції у всіх хворих було досягнуто центральне 

стабільне положення ІОЛ SL-907 Centrix DZ. Середня гострота зору 

в перший день після операції становила 0,3±0,2. ВОТ – 21±3,7 мм рт. 

ст. Геморагії в передній камері ока відзначалися у 19 хворих. 

Через 1 місяць після операції гострота зору – 0,6 ± 0,2, ВОТ – 

21±2,4 мм рт. ст. Зіниця зберігала округлу форму в 47 випадках, 

овальну форму – 9 випадках, мала неправильну форму – у 6 хворих. 

Поле зору і кольоровiдчуття зазначалося в межах вікової норми. 

Геморагій не відмічалося, елементи дистрофії райдужки 

реєструвалися у 8 випадках. 

Через 3 місяці після операції у всіх хворих гострота зору склала 

0,7±0,4, ВОТ – в нормі, ІОЛ займала правильне центральне 

положення, що підтверджувалося даними ультразвукової 

біомікроскопії. 

Застосування розробленого нами методу шовної фіксації ІОЛ 

SL-907 Centrix DZ до райдужки дозволяє знизити ймовірність 

децентрації ІОЛ, зменшити травматизацію тканин ока, запобігти 

розвитку інтра- та післяопераційних ускладнень, скоротити час 

операції і поліпшити функціонально-естетичний ефект хірургічного 

втручання. Все вищезазначене вказує на те, що розроблений метод є 

ефективним і безпечним, тож може бути рекомендованим до 

широкого застосування в хірургічній практиці при 

факоемульсифікації катаракти у випадках недостатньої капсульної 

підтримки. 
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ВПЛИВ КОІНФЕКЦІЇ HCV/ HВV ТА HCV/HIV  

НА ПЕРЕБІГ HCV-ІНФЕКЦІЇ 

 

Гепатит С (ГС) є важливою проблемою інфекційних хвороб 

сучасності. Перебіг HCV-інфекції, незважаючи на досягнуті успіхи, 

все ще залишається проблемою для фахівців у цій галузі [4]. Одним 

з варіантів природного перебігу HCV-інфекції є спонтанний кліренс 

(СК) вірусу гепатиту С (ВГС,HCV) у частини хворих [2,3]. По даним 

авторів світової медичної літератури, частіше СК HCV 

спостерігається при гострому гепатиті С (ГГС) і може досягати 15-

45% всіх випадків захворювання у різних регіонах земної кулі [1,2]. 


