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Операцией выбора при лечении такой патологий, как 
отслойка сетчатки (ОС) или далекозашедшая стадия диа-
бетической ретинопатии, в том числе с афакией, является 
субтотальная витрэктомия с тампонадой силиконовым 
маслом (СМ) [1; 2]. При современном развитии витрео-
ретинальной хирургии право выбора тампонирующего 
агента остается за хирургом. Витреоретинальная опера-
ция может заканчиваться тампонадой газовоздушной 
смесью, перфторуглеродным соединением или силиконом 
[3]. В настоящее время одним из самых эффективных 
мер лечения таких заболеваний, как ОС, является тампо-
нада витреальной полости силиконом, который получил 
широкое распространение благодаря своим свойствам 
различной степени вязкости и удельного веса [4].

Применение силиконового масла при тампонаде 
витреальной полости в условиях афакии

Использование СМ при сочетанной патологии 
сетчатки и афакии является более сложным вопросом. 
Основная проблема заключается в отсутствии барьера 
между передней камерой глаза и витреальной полостью. 
В работе 2012 г. Захарова В.Д. показана хирургическая так-
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Резюме. Различные методы фиксации интраокулярных линз является 
актуальным вопросом при сочетанной патологии сетчатки и афакии. Отсутствие 
барьера между передней камерой и витреальной полостью глаза, является основным 
риском проникновения силикона в переднюю камеру, что может вызывать тяжелые 
осложнения. Роль барьера может выполнять переднекамерная интраокулярная 
линза, при постановку которой миграция силикона не происходит. Однако данный 
вид фиксации ведет к ряду тяжелых послеоперационных осложнений. В нашей 
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витреальной полостью. Однако данный метод является наиболее сложным 
хирургическим вмешательством.
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тика выполнения тампонады витреальной полости СМ в 
условиях афакии. Им было доказано, что тщательное со-
блюдение техники замены тампонирующих веществ (рас-
положение канюли для подачи СМ) в процессе операции 
позволяет максимально безопасно выполнить тампонаду 
витреальной полости СМ у пациентов с афакией. Однако 
в этом исследовании у 2% пациентов в ходе операции и 
у 4% в раннем послеоперационном периоде, все же на-
блюдалась миграция СМ в переднюю камеру. Миграция 
СМ в переднюю камеру в послеоперационном периоде 
обусловлена физиологическим мидриазом, что подтверж-
дено ранними работами Захарова В.Д. и Горшкова И.М., 
где была определена причинно-следственная связь между 
диаметром зрачка перед проведением замены перфто-
рорганического соединения на СМ и выходом силикона 
в переднюю камеру. В данной работе был определен 
максимально допустимый диаметр зрачка, при котором 
миграция СМ в переднюю камеру не происходит, а также 
была разработана математическая формула для расчета 
максимально допустимого диаметра зрачка [6]. 

В 2014 г. в работе Канюкова В.Н. и Казеннова А.Н. 
было показано несколько клинических случаев сочетан-
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ной патологии переднего (афакия) и заднего отрезка глаза 
(отслойка сетчатки). Пациентам, которым выполнялась 
полная тампонада глазного яблока СМ развивалась 
эпителиально-эндотелиальная дистрофия роговицы. А 
у пациентов, которым была сформирована диафрагма 
из полипропиленовых нитей, миграция СМ в переднюю 
камеру не происходила, что может свидетельствовать о 
более длительном нахождении СМ в витреальной поло-
сти и снижении риска послеоперационных осложнений. 
Однако в данном исследовании было описано всего 4 
клинических случая, а повторный осмотр был произ-
веден всем пациентам спустя месяц после операции, что 
может свидетельствовать о недостоверности полученных 
результатов.

В 2009 г. Тахчиди Х.П. смог спрогнозировать мигра-
цию СМ из витреальной полости в переднюю камеру с 
помощью двух исследований, проведенных до и после 
операции. Автор проводил исследование цилиарного 
тела с помощью ультразвуковой биомикроскопии до 
операции и измерение внутриглазного давления  по 
Маклакову после операции. Выявление отслойки цили-
арного тела любой степени выраженности в сочетании с 
внутриглазным давлением менее 16 мм рт. ст. позволяет 
прогнозировать миграцию СМ в переднюю камеру глаза 
при афакии в послеоперационном периоде.

Таким образом, восстановление зрения при сочетан-
ной патологии хрусталика, а именно афакии, и отслойки 
сетчатки, на сегодняшний день является актуальной 
проблемой. При ОС, для долговременной тампонады 
витреальной полости, СМ является агентом выбора за-
мещения стекловидного тела в большинстве случаев. В 
приведенных выше исследованиях были описаны различ-
ные хирургические техники, методы прогнозирования, а 
также взаимосвязь диметра зрачка и выхода СМ в перед-
нюю камеру. Однако в ситуациях отсутствия естествен-
ного барьера в виде капсуло-связочного аппарата между 
передней и задней камерой глаза, при определенном 
несоблюдении, так называемых «идеальных условиях», 
возникает миграция СМ масла в переднюю камеру глаза, 
что, естественно, снижает качество лечения пациентов, 
и увеличивает риск послеоперационных осложнений. 
Создание барьера при сочетанной патологии ОС и афа-
кии между передней и задней камерой глаза, является 
необходимой мерой для предотвращения возможности 
миграции СМ в переднюю камеру глаза. 

Одним из решений данного вопроса, получившим 
широкое распространение последнее время, является 
использование интраокулярных линз (ИОЛ), определя-
ющих основной барьер между витреальной полостью 
и передней камерой глаза. Естественно, самым предпо-
чтительным и физиологичным методом фиксации ИОЛ 
является внутрикапсульная фиксация [9]. При невозмож-
ности внутрикапсульной фиксации ИОЛ, ввиду отсут-
ствия капсуло-связачного аппарата либо его частичного 
дефекта (разрыв задней капсулы), хирурги прибегают к 
другим методам фиксации [10].

Применение переднекамерных ИОЛ при тампонаде 
витреальной полости СМ

Переднекамерная ИОЛ — это линза, расположенная 
в передней камере глаза, оптика и опорные элементы ко-
торой напрямую контактируют с передней поверхностью 
радужки и тканями угла передней камеры. Имплантация 
переднекамерных ИОЛ достигла своей популярности в 
50-е г. Прошлого века, когда в основном проводилась 
интракапсуляная экстракция катаракты. Впервые перед-
некамерную линзу имплантировал R. Baron в 1952 г.

Balaggan K.S. в 2004 г. имплантировал как заднекамер-
ные так и переднекамерные ИОЛ в глаза после витрэкто-
мии, тампонированые СМ. Всем пациентам с переднека-
мерной ИОЛ была выполнена иридэктомия на 6 часах. 
Несмотря на это, развивался зрачковый блок вследствие 
закрытия иридэктомии. Возможно, это происходило из-
за умеренного воспаления, а также раздражения радужки 
самой ИОЛ, либо из-за закрытия иридэктомии силико-
новым пузырем. Всем пациентам пришлось повторять 
иридэктомию. Тем не менее, миграция СМ в переднюю ка-
меру у пациентов с переднекамерной ИОЛ не наблюдалась 
[12]. В исследовании Кадатской Н.В., Марухненко А.М. и 
Фокина В.П. под наблюдением находились 210 пациентов, 
которым были имплантированы переднекамерные ИОЛ. 
Ранние послеоперационные осложнения были зафикси-
рованы в 71% случаев. Среди осложнений выделяли такие 
как: экссудативная реакция, офтальмогипертензия, цили-
охориоидальная отслойка, отек роговицы разной степени, 
гемофтальм, вялотекущий увеит, а также эпителиально 
— эндотелиальную дистрофию роговицы. Некоторые 
осложнения не удалось купировать консервативным 
лечением и приводили к реоперации [13]. А в исследова-
нии Malinowski S.M. было показано, что при установке 
переднекамерных ИОЛ в глаза, перенесших субтотальную 
витрэктомию по поводу различных витреоретинальных 
нарушений, осложнений не было выявлено. Сообщается 
о хорошей альтернативе переднекамерных ИОЛ перед 
склеральной фиксацией [14]. В работе Ченчика А.Д. был 
предложен метод фиксации переднекамерной ИОЛ при 
тампонаде витреальной полости СМ.  Характеризуется 
он тем, что перед тампонадой витреальной полости иглу 
с нитью проводят дважды через склеру над передней по-
верхностью ИОЛ, отступив 1–2 мм от краев оптической 
зоны таким образом, чтобы два участка нити, фиксиру-
ющие ИОЛ, были расположены параллельно друг другу, 
затем нить подтягивают и завязывают узлом на склере. В 
описанных клинических случаях миграция СМ в перед-
нюю камеру также не наблюдалась [15].

На сегодняшний день спор по поводу импланта-
ции переднекамерных линз не является завершенным. 
Переднекамерная ИОЛ может выполнять роль барьера 
между передней и задней камерами глаза, и миграция 
СМ в переднюю камеру не происходит. Безусловные 
плюсы установки переднекамерной ИОЛ при афакии и 
отсутствии капсульно-связочного аппарата является хи-
рургическая простота установки линзы, малая травматич-
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ность, а также высокие зрительные функции пациентов. 
Однако большинство осложнений переднекамерных ИОЛ 
в основном связано с их расположением. Точка фиксации 
подобных имплантов — угол передней камеры. В основе 
осложнений при имплантации ИОЛ с ангулярной фик-
сацией лежит отсутствие универсальности соизмерения 
гаптических элементов линзы и диаметра передней ка-
меры [16]. В результате, при имплантации линзы в глаз с 
малым диаметром передней камеры на ангулярную зону 
оказывается повышенное давление. Такая компрессия 
приводит к развитию гифемы, глаукомы, циклита, ирита. 
С другой стороны при имплантации переднекамерной 
ИОЛ в глаз с большим диаметром передней камеры, 
фиксация может быть недостаточной. Это приводит к 
изменению положения линзы и вызывает поражение 
эндотелия роговицы в отсроченном периоде. При из-
менении положения ИОЛ увеличивается риск миграции 
СМ в переднюю камеру, что ведет к возникновению 
осложнений уже связанных с силиконом [17]. Подобное 
несовершенство данной методики коррекции афакии, 
а также большое количество осложнений в далеком 
послеоперационном периоде можно смело отнести к 
недостатком данной технологии. Это приводит, с одной 
стороны к разработке новых моделей переднекамерных 
ИОЛ, рассчитанных на нивелирование послеоперацион-
ных осложнений, с другой стороны к разработке техно-
логии сулькусной фиксации [18]. Наиболее актуальным 
моментом является использование перднекамерных ИОЛ 
при уже имеющейся силиконовой тампонаде витреаль-
ной полости. Большинство ИОЛ имплантируется через 
макроразрез (более 3 мм), что определяет увеличение 
выхода СМ через переднюю камеру. Данный аспект при-
водит к снижению тампонирующей активности, что в 
свою очередь приводит к увеличению риска рецидива 
отслойки сетчатки.

Применение зрачковых ИОЛ при тампонаде витреальной 
полости силиконовым маслом

Зрачковые (пупиллярные) линзы (ирис-клипс-лин-
зы)- это линзы, которые локализуются в области зрачка, 
а ее опорные элементы охватывают зрачковый край ра-
дужки, подобно клипсе. Первая двухплоскостная ИОЛ 
(зрачковая) была разработана Иошиным И.Э. в 1998 г., для 
коррекции афакии, в случаях обширного дефекта капсу-
ло-связачного аппарата или при отсутствии капсульной 
поддержки. Изначально эластичную зрачковую ИОЛ ис-
пользовали в случаях интракапсулярной и экстракапсу-
лярной экстракции катаракты, технически имплантацию 
осуществляли пинцетом. В случаях мидриаза зрачка более 
5 мм а также в случаях отсутствия стекловидного тела, 
авитреальных глазах, тампонаде витреальной полости 
СМ, необходима дополнительная шовная фиксация ИОЛ 
по типу «медальон» или с ушиванием сфинктера зрачка 
[18]. С течением времени для имплантации зрачковых 
ИОЛ ученые предложили использовать малый операци-
онный доступ для меньшей травматизации роговицы. 

В 2014 г. Малюгин Б.Э. доказал, что картридж системы 
Viscoject-eco и Softject 2.2P является оптимальным вы-
бором для имплантации зрачковых ИОЛ [19]. 

Существуют несколько хирургических методик им-
плантации и фиксации зрачковых ИОЛ. Хирургическая 
тактика «сохраняем капсульный мешок» для физио-
логичной внутрикапсульной фиксации ИОЛ при недо-
статочной капсульной поддержке, была представлена 
Иошиным И.Э. в 2012 г.  В этом же году Белоноженко 
Я.В. предложил использовать картридж для введения 
зрачковой ИОЛ через разрез 2,2 мм. В данной работе были 
описаны преимущества малого операционного доступа, 
быстрое восстановления зрительных функций, стабиль-
ность положение ИОЛ в послеоперационном периоде. 
Также в его работе 2018 г. была описана хирургическая 
тактика «удаляем капсульный мешок», обусловленной 
невозможностью полноценного вымывания вискоэла-
стика и хрусталиковых волокон из капсулы, лишенной 
прочной зонулярной поддержки, попаданием клеточных 
элементов крови внутрь мешка при формировании пери-
ферической иридэктомии; риском послеоперационного 
смещения ИОЛ за счет деформации капсульного мешка, 
вследствие его фиброза.

При широкой распространенности в нашей стране 
зрачковой линзы РСП-3, при ее имплантации, а также в 
послеоперационном периоде может наблюдаться ее дис-
локация в витреальную полость, особенно при несосто-
ятельности капсуло-связачного аппарата одновременно 
с силиконовой тампонадой. С целью снижения риска 
дислокации в работе Паштаева Н.П. предлагается ис-
пользовать модифицированную линзу РСП-3. Увеличение 
передней гаптики в размере на 1,3 мм от стандартной лин-
зы снижает риск дислокации, уменьшает необходимость 
прибегать к шовной фиксации, а также не препятствует 
картриджной доставки ИОЛ с помощью малого опера-
ционного доступа [22].

В работе Семакиной А.С. 2019 г. исследование прово-
дили на 100 глазах пациентов с подвывихом хрусталика, 
где применялась, как и иридо-капсульная фиксация 
ИОЛ, так и ирис-фиксированная ИОЛ. Все линзы были 
имплантированы через картридж.  В данной работе была 
выявлены более стабильное внутриглазное давление, 
большая ротационная стабильность, меньшая потеря 
эндотелиальных клеток, меньшее количество послеопе-
рационных осложнений при применении зрачковой ИОЛ 
при иридо-капсульной фиксации, в отличие от ирис-
фиксации.  В 2019 г. была предложена комбинированная 
техника имплантации зрачковой ИОЛ, заключающийся 
в сочетании предварительно проведенной ИАГ-лазерной 
иридэктомии, временной фиксации капсульного мешка 
с помощью крючков ирис-ретракторов в четырех точках 
и имплантации после ФЭК сначала внутрикапсульного 
кольца, затем зрачковой ИОЛ [24].

Таким образом, применение зрачковых линз РСП-3 
при несостоятельности капсуло-связачного аппарата, 
широко распространено в нашей стране. Частота их 
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применения может быть обусловлена достаточно боль-
шим количеством осложнений переднекамерных линз, 
неудачачное использование которых, в свою очередь, 
дало виток развития в поиске лучшего варианта ИОЛ. 
Несомненным преимуществом данной линзы является 
хирургическая простота установки, меньшее количество 
осложнений в послеоперационном периоде по сравнению 
с переднекамерными линзами, а так же высокие зритель-
ные функции. Метод фиксации в зрачке, постоянный 
контакт с радужкой и частая необходимость шовной 
фиксации линзы, может приводить к иритам, циклитам, 
а также к вторичной глаукоме вследствие ее пигмента-
ции. Необходимость проведения предварительной или 
интраоперационной иридэктомии, ведет к излишней 
травматизации радужки, что также может вызывать 
осложнения. При несостоятельности радужной оболоч-
ки или аниридии, использование зрачковых ИОЛ вовсе 
невозможно. Частота дислокаций линз, особенно при 
ирис-капсульной фиксации, также ставит под сомнение 
все достоинства данного метода, что при силиконовой 
тампонаде, приведет к немедленному проникновению 
силикона в переднюю камеру, что может вызвать ослож-
нения и резкое, необратимое снижение зрительных 
функций пациентов. 

Особым аспектом является использование зрач-
ковой ИОЛ при силиконовой тампонаде витреальной 
полости — иридотомия не всегда состоятельна, т.к. часто 
перекрывается силиконовым пузырем. Кроме того, при 
использовании переднекамерной и зрачковой ИОЛ важ-
ным моментом является поддержание миоза, что в свою 
очередь препятствует полной визуализации глазного дна 
на периферии. Тем не менее, частота применения зрачко-
вых ИОЛ достаточна велика, но все больше хирургов в 
своей практике, пытаются использовать трансклеральную 
фиксацию ИОЛ.

Транссклеральная фиксация ИОЛ при тампонаде 
витреальной полости силиконовым маслом

Метод трансклеральной фиксации заднекамерной 
ИОЛ заключается в подшивании шовным материалом 
гаптических элементов линзы к склере через плоскую 
часть цилиарного тела или в области цилиарной борозды. 
По мнению многих авторов, трансклеральная фиксация 
ИОЛ является наиболее физиологичном методом [25; 26], 
поскольку контакт ИОЛ со структурами передней камеры 
глаза и задней поверхности радужки не происходит что 
особенно важно при тампонаде витреальной полости 
СМ. Данная методика может быть выполнена при полном 
отсутствии капсуло-связочного аппарата, при частичном 
его отсутствии, может быть выполнена монофиксация 
ИОЛ в одной точке. 

Впервые, информация о трансклеральной фиксации 
ИОЛ появилась в литературе в 1983 г. [27]. Многие авторы 
стали разделять трансклеральную фиксацию ИОЛ на две 
большие группы по направлению фиксирующего шва: ab 
interno и ab externo. Несмотря на используемую технику 

ab interno или ab externo, ученые столкнулись с проблемой 
осложений, связанных именно с шовной фиксацией ИОЛ. 
На начальном этапе развития техники шовной транскле-
ральной фиксации, сформированные узлы из жесткого 
пролена могли вызвать протрузию конъюнктивы, что 
увеличивало риск воспалений и развития эндофталь-
мита. Если в 1991 г. Lewis J.S. предложил прятать узлы в 
сформированные склеральные лоскуты, то Hoffman R.S 
в 2006 г. формировал склеральные карманы с помощью 
расслаивателя в меридиане склеральной фиксации и 
завязывал узлы в глубине кармана. А в 2019 Потемкин 
В.В. запатентовал технологию выкраивания склеральных 
карманов с помощью кератома, доказав при этом мень-
шую травматичность склеры. Наибольшего внимания 
заслуживает, одна из самых распространеных, техника 
Z-шов. Ключевым моментом данной фиксации является, 
отсутствие как такового узла, так как нить короткими 
стяжками, зигзагообразно проводят в толще склеры в 
области прокола иглы, тем самым не завязывают нить 
[31]. Альтернативой данному методу является изоляция 
узлов в несквозных разрезах склеры, без формирования 
склеральных лоскутов [32]. В работе Кожухова (2011) был 
применен метод трансклеральной фиксации ИОЛ, при 
котором узел погружается и фиксируется в парацентезах 
роговицы в одном меридиане с точками выхода нитей 
из склеры [33]. В работе Daniel Su (2019) был оценено 
влияние расположения подшитой ИОЛ на миопическую 
рефракцию. В данном иследовании проводилась комби-
нированная операция витрэктомии с трансклеральной 
фиксацией ИОЛ. Было выявлено снижение миопической 
рефракции в послеоперационном периоде при проведе-
нии склеральных нитей в 3 мм от лимба в сравнении с 2 
мм от лимба.

Таким образом, современное развитие хирургиче-
ской техники диктуют новые условия, в полном отказе 
от формирования узлов при трансклеральной фикса-
ции ИОЛ. Однако одним из дискутабельных моментов 
остается применение метода трансклеральной фиксации 
ИОЛ при тампонаде витреальной полости СМ. При 
выполнение комбинированной операции витрэктомии 
совместно с факоэмульсификацией катаракты, первым 
этапом выполняется факоэмульсификация катаракты 
для улучшения визуального контроля патологии сетчат-
ки. При несостоятельности капсуло-связачного аппарата 
либо люксации хрусталика в витреальную полость, пер-
вично выполняется методика трансклеральной фиксации 
ИОЛ, а затем уже тампонирование витреальной полости 
СМ. Однако, остается открытым вопрос с пациентами, 
у которых витреальная полость тампонирована СМ и 
при этом отсутствует какая либо ИОЛ. Большинство 
хирургов предпочитают удалить СМ, а затем уже вы-
полнить имплантацию или трансклеральную фиксацию 
ИОЛ [10–15;  26]. В работе Kyoun M.D. было описано 
несколько случаев выполнения трансклеральной фикса-
ции при силиконовой тампонаде витреальной полости. 
Для предотвращения миграции СМ в переднюю камеру 
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во время операции, в 3,5 мм от лимба была поставлена 
канюля с подачей для очищения ретропупиллярного 
пространства от силикона и поддержания внутриглаз-
ного давления [25].

При проведении субтотальной витрэктомии СМ на 
сегодняшний день является агентом выбора тампонады 
витреальной полости. Благодаря своим свойствам, а 
именно удельный вес и вязкость, вектор силы тампонады 
СМ стремится вверх. В условиях афакии и отсутствии 
естественного барьера между передней и задней камерой 
в виде оставшегося после факоэмульсификации катарак-
ты капсуло-связачного аппарата с имплантированной 
ИОЛ либо без нее, существует высокий риск миграции 
СМ в переднюю камеру. Это незамедлительно ведет к 
снижению зрения пациента и осложнениям, связанным 
с роговицей. Также ослабевает и само тампонирующее 
свойство силикона, ввиду уменьшения его количества 
в витреальной полости, что может вызывать рецидивы 
отслоек. Таким образом, существует необходимость 
создания барьера между передней и задней камерой. 
Одним из решений этой вида проблемы стало широко 
распространённое в последнее время использование 
ИОЛ. Импланатация ИОЛ при тампонаде витреальной 
полости СМ является методом формирования барьера 
между передней и задней камерой глаза. В большинстве 
случаев при несостоятельности капсуло-связачного 
аппарата  хирурги предпочитают сначала удалить си-
ликон из витреальной полости, а затем переходить к 
одному из выбранных методов фиксации. Естественно 
самым предпочтительным и физиологичным методом 
является внутрикапсульная фиксация ИОЛ. Такой метод 
обеспечивает нахождение ИОЛ в капсульном мешке, не 
контактируя с остальными структурами передней камеры 
и не вызывая воспалений осложнений. При незначи-
тельном дефекте капсуло-связачного аппарата, хирурги 
прибегают к использованию внутрикапсульного кольца, 
для стабилизации положения ИОЛ. При невозможности 
внутрикапсульной фиксации, а именно повреждение кап-
суло-связачного аппарата либо его отсутствие, хирурги 
прибегаю к другим методам фиксации. Одним из таких 
методов является имплантация переднекамерных или ан-
гулярных ИОЛ. Преимуществом данного метода является 
простота выполнения хирургического вмешательства. 
Переднекамерная ИОЛ формирует необходимый барьер 
между передней и задней камерой глаза и миграции СМ 
не происходит, однако большое количество осложнений 
роговицы, особенно под давлением силикона в далеком 
послеоперационном периоде говорит о несовершен-
стве данной технологии фиксации. Миграция силикона 
может возникать при дислокации переднекамерной 
ИОЛ, что связано с несоразмерной гаптической частью 
линзы и размером передней камеры. Попытки избежать 
большого количества осложнений при использовании 
переднекамерных ИОЛ привело к развитию следующей 
технологии фиксации, а именно зрачковый метод. Зрачко-
вые линзы РСП-3 широко распространены и достаточно 

часто используются в нашей стране. Преимуществом 
данного метода фиксации безусловно, является простота 
имплантации. Однако необходимость подшивать линзу 
к радужной оболочке для обеспечения ее фиксации и 
постоянного миоза является важным недостатком тех-
нологии, особенно при патологии заднего отрезка глаза. 
Зрачковый метод обеспечивает необходимый барьер для 
препятствия выхода СМ в переднюю камеру. Выполнение 
иридэктомии для избежания гипертензии либо зрачко-
вого блока не всегда состоятельно, поскольку часто пере-
крывается силиконовым пузырем. А давление силикона 
из витреальной полости не исключает контакт зрачковой 
ИОЛ с эндотелием роговицы, что может вызвать тяже-
лые осложнения. Травматическое повреждение радужки 
или аниридия вовсе ставят под сомнение использование 
данного метода. Нивелирование большого количества 
послеоперационных осложнений, а также несовершен-
ство представленных выше методик фиксации, привело 
офтальмохирургов к развитию трансклерального метода 
фиксации ИОЛ. По мнению многих ученых, данный 
метод фиксации является наиболее физиологичным. 
Однако он же и является наиболее сложным хирурги-
ческим вмешательством, что требует максимальной 
квалификации хирурга. Данная методика позволяется 
фиксировать почти любую модель заднекамерной лин-
зы, что подразумевает под собой гуманное отношение к 
пациенту. Методика может быть использована как при 
полном отсутствии капсуло-связачного аппарата, так 
и монофиксации ИОЛ вместе с капсульным мешком в 
одной точке, при частичном подвывихе. В раннем после-
операционном периоде можно наблюдать рефлекторное 
повышение внутриглазного давления, а также небольшой 
отек роговицы, купируемого капелями, что является лег-
кими осложнениями по сравнению с другими методами 
фиксации. При тампонаде витреальной полости силико-
ном точки фиксации ИОЛ могут быть расположены чуть 
ниже обычного на 3,5 мм от лимба, что под давлением си-
ликона препятствует контакту линзы с задней поверхнос-
тью радужки и не вызывает иритов или гипертензию, а 
миграция СМ в переднюю камеру не наблюдается, так как 
такое положение ИОЛ формирует барьер между передней 
и задней камерой. Пожалуй, только одно заболевание 
сетчатки может склонить выбор хирурга, обладающего 
техникой трансклеральной фиксации, к другому методу. 
Это пролиферативная диабетическая ретинопатия. Для 
избежания переднего пролиферативного процесса, лучше 
выбрать метод имплантации переднекамерной ИОЛ.

Таким образом, метод трансклеральной фиксации 
ИОЛ является самым оптимальным и физиологичным 
методом коррекции афакии при силиконовой тампонаде 
глаза. Данный метод сочетает в себе низкое количество 
послеоперационных осложнений, гуманность подхода 
к пациенту, высокую остроту зрения, обеспечение не-
обходимого барьеру между передней и задней камерой 
глаза, а также требует высокой технической подготовки 
хирурга.
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