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ПРЕВЕНТИВНАЯ ФЛАНЦЕВАЯ МОНОФИКСАЦИЯ ИОЛ

Введение. Подвывих хрусталика – это частичный отрыв цинновой связки, имею-
щий различную протяженность по окружности. После выполнения хирургического 
вмешательства  – факоэмульсификации катаракты (ФЭК) с имплантацией интраоку-
лярной линзы (ИОЛ) в капсульный мешок у таких пациентов возможен дальнейший 
отрыв связок по кругу и, как следствие этого, децентрация и дислокация ИОЛ в тече-
ние от полугода до 7-8 лет. Несмотря на совершенствование офтальмохирургической 
техники, частота дислокаций комплекса «капсульный мешок + ИОЛ» остается доста-
точно высокой и неизбежно ведет к повторным хирургическим вмешательствам по 
репозиции и подшиванию ИОЛ. Для профилактики послеоперационной децентрации 
комплекса «капсульный мешок + ИОЛ» в условиях слабости связочного аппарата или 
подвывиха хрусталика при выполнении ФЭК применился в 2-х клинических случаях 
способ превентивной фланцевой монофиксации интраокулярной линзы, разработан-
ный и запатентованый Телегиным К. П. (RU) номер патента:RU 2815407 С1 14.03.2024 г.

Цель. Оценить техническую воспроизводимость и эффективность превентивной 
фланцевой монофиксации ИОЛ, разработанной Телегиным К.П. 

Материалы и методы. Пациент П., 69 лет, диагноз: эпиретинальная мембрана, 
тракционный отек нейроэпителия сетчатки левого глаза, начальная осложненная ка-
таракта обоих глаз. Visus OS=0,2 sph+1,0 cyl+0,5 ax 22°=0,3, ПТМ 14 мм рт.ст., ПЗО OS 
=23,24 мм, кератометрия OS: К1 44,42 К2 44,92 cyl-0,51 ах 160 гр.

Пациент М., 69 лет, диагноз: начальная осложненная катаракта правого глаза, не-
зрелая осложненная катаракта, подвывих хрусталика левого глаза, витреохориоре-
тинальная дистрофия (блокирована лазерными коагулятами) сетчатки правого глаза, 
открытоугольная 1–2а глаукома обоих глаз. Гипотензивный режим: тимолол и лата-
дор в оба глаза. Visus OS=0, 03 н/к, ПТМ 14 мм рт.ст., ПЗО OS=24,15мм, кератометрия 
OS К1 43,28 К2 44,69 cyl-1,41 ах 61°.

Техника операции: обоим пациентам выполнена ФЭК с внутрикапсульной имплан-
тацией ИОЛ. ИОЛ рассчитали по формуле Вarrett Universal 2: для пациента П. левый 
глаз – LuxSmart+20,5 Д (целевая рефракцию R=- 0,26), для пациента М. левый глаз – 
LuxSmart+18,5 Д (целевая рефракцию R= – 0,17). В условиях офтальмологической опе-
рационной под местной инстилляционной анестезией 1% раствора тетракаина и суб-
теноновой анестезией 2% раствора лидокаина выполнена ФЭК. Перед имплантацией 
ИОЛ ее предварительно прошили микрохирургической колющей иглой с полипро-
пиленовой нитью 9-0, ориентируя вкол снизу вверх. Оставленный свободный конец 
нити коагулировали при помощи термокаутера с формированием заднего фиксирую-
щего фланца. Имплантацию прошитой ИОЛ в капсульный мешок осуществляли через 
картридж вместе с полипропиленовой нитью 9-0, использовали инжектор Монарх 
с плоским металлическим толкателем. При помощи изогнутой инъекционной иглы 

(проводник) диаметром 30 G выполнили первичный склеральный прокол в 2,5 мм от 
лимба на 1.30ч. таким образом, чтобы интраокулярно инъекционная игла оказалась 
над капсульным мешком в задней камере глаза. Полипропиленовую нить 9-0 ввели в 
просвет инъекционной иглы-проводника и осуществили выведение нити из глаза с 
ее помощью иглы. Полипропиленовую нить 9-0 провели интрасклерально из места 
первичного склерального выкола в направлении к роговице и к заранее сформиро-
ванному парацентезу в ней. Вывели свободный передний край полипропиленовой 
нити 9-0 из парацентеза наружу и сформировали передний фиксирующий фланец 
при помощи термокаутера, который затем погрузили обратно в парацентез. 

Результаты. Период послеоперационного наблюдения составил 1 мес. Призна-
ков воспалительной реакции не отмечали, внутриглазное давление оставалось в 
норме. У пациента П. некоррегированная острота зрения (НКОЗ) составила 0,6, читает 
текст № 7 и 8 с\к sph +2,0, ПТМ=18 мм рт. ст. У пациента М. НКОЗ 0,7 sph +0,75 cyl -2,5 ax 
80 =0,9, читает текст № 7,8 без коррекции, ПТМ=16 мм рт. ст. На ультразвуковой био-
микроскопии переднего отрезка – ИОЛ центрирована, положение линзы правильное:

Обсуждение и выводы. Приведенный выше способ превентивной фланцевой 
монофиксации ИОЛ считаем эффективным, доступным для выполнения в условиях 
офтальмологической операционной и относительно простым в исполнении. Данный 
метод применим при первичной факоэмульсификации в условиях недостаточной 
капсульной поддержки при обязательном наличии капсульного мешка и неповреж-
денной передней гиалоидной мембраны. Фиксация обеспечивает профилактику по-
слеоперационной децентрации комплекса «капсульный мешок + ИОЛ» в условиях 

Рис. 1. Ультрабомикроскопия пациента П. Положение ИОЛ правильное
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слабости связочного аппарата или подвывиха хрусталика при выполнении ФЭК. 
Описанный вид фиксации подходит для всех типов акриловых ИОЛ и не зависит от 
расположения и формы гаптического элемента ИОЛ. С нашей точки зрения он обе-
спечивает полное сохранение анатомии и взаиморасположения капсульного мешка 
и ретролентикулярного пространства без риска повреждения передней гиалоидной 
мембраны, а также не требует корректировки при расчете оптической силы имплан-
тируемой ИОЛ. Кроме того, метод предусматривает минимальное количество скле-
ральных проколов иглами 30–33 G, что минимизирует риск развития геморрагиче-
ских осложнений и гарантирует качественную герметизацию глазного яблока в конце 
операции. Данный способ превентивной фланцевой монофиксации ИОЛ может эф-
фективно применяться в клинической практике офтальмологических хирургических 
операционных.

_________________________________________________________________________________________________

Рис. 2. А – фланец, фиксирующий ИОЛ за ее оптическую часть; Б – фланец, фиксирующий 
ИОЛ в парацентезе роговицы

А Б

Черняк А.Л., Рубахов К.О., Островский А.Ю.
Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии, 
Минск, Беларусь

ГИБРИДНАЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ МИОКАРДА  
У ПАЦИЕНТОВ С МУЛЬТИФОКАЛЬНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ 
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

Введение. Гибридная реваскуляризация миокарда (ГРМ) определяется как соче-
тание маммарокоронарного шунтирования в бассейне передней межжелудочковой 
ветви и чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) (в бассейнах других коро-
нарных артерий) с интервалом не более 60 дней, независимо от последовательности 
процедур или места (клиники) их выполнения. Остаются актуальными такие вопро-
сы, как оптимальное время, последовательность и медикаментозное сопровождение 
процедур при ГРМ, проблема рестенозов после ЧКВ, в том числе у пациентов с сахар-
ным диабетом, возможность гибридного подхода при сложных поражениях коронар-
ного русла по шкале SYNTAX Score.

Цель. Сравнить результаты лечение пациентов с мультифокальным атеросклеро-
зом коронарных артерий после ГРМ и коронарного шунтирования в условиях рабо-
тающего сердца (КШРС).

Материалы и методы. 180 пациентов с мультифокальным атеросклеротическим 
поражением коронарного русла (SYNTAX Score 22 и более), которым была выполнена 
хирургическая реваскуляризация миокарда в ГУ «Минский научно-практический центр 
хирургии, трансплантологии и гематологии» явились объектом проспективного одно-
центрового рандомизированного сравнительного исследования. Группы исследования: 
группа 1 – пациенты после КШРС (n=98), группа 2 – пациенты после ГРМ (n=82).

Методами исследования явились: инструментальные (эхокардиография (ЭХО-КГ), 
коронароангиография), лабораторные (биохимические и гематологические иссле-
дования, определение уровня тропонина I и др.), оценка качества жизни по шкале 
SF-36. Точками исследования явились данные до операции, в течении 1 суток после 
операции, на 5 сутки после операции и через 12 месяцев после оперативного вме-
шательства. Комбинированная конечная точка исследования включала хотя бы одно 
из следующих событий: инфаркт миокарда (ИМ), острая недостаточность мозгово-
го кровообращения (ОНМК), рестеноз стента, дисфункция шунта левой внутренней 
грудной артерии (ЛВГА), дисфункция шунта с использованием большой подкожной 
вены (БПВ), повторная реваскуляризация, кардиальная летальность. 

Результаты и обсуждение. Пациенты обеих групп были сопоставимы по основ-
ным клинико-анамнестическим, клинико-инструментальным и клинико-лаборатор-
ным показателям. Медианное значения по SYNTAX Score соответствовали проме-
жуточному и высокому риску развития основных неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий. По шкале EuroScoreII пациенты обеих групп относились к когорте 
низкого риска.
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