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В настоящее время нет единой тактики хирургического лечения пациентов с патологией связочного аппа-
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преимущества и недостатки хирургических подходов к склеральной бесшовной фиксации интраокулярных им-
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Currently, there is no single surgical treatment tactic for pathology in the ligamentous apparatus of the lens, what 
induced by different approaches to intraocular lenses fixation and clinical picture polymorphism. The review presents 
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1Введение. В современной офтальмохирургии от-
мечается тенденция к  непрерывному совершенство-
ванию микрохирургических техник, разработке новых 
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моделей интраокулярных линз (ИОЛ), различных спо-
собов их фиксации в зависимости от сохранности кап-
сульных структур. Невозможность интракапсулярной 
фиксации ИОЛ является непростой задачей для  хи-
рурга, требующей разработки индивидуального алго-
ритма действий, учитывая оснащенность оперблока 
и наличие необходимых хирургических навыков. Наи-
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более частыми причинами несостоятельности под-
держивающих структур хрусталика являются травма-
тические повреждения переднего отрезка глаза, в том 
числе с выпадением оболочек, врожденный или при-
обретенный подвывих хрусталика [1], дислокация 
ИОЛ. В подобных клинических случаях фиксация им-
плантата может выполняться: в углу передней камеры 
(УПК), к  радужке, в  области зрачка [2, 3], транс- / ин-
трасклерально, иридовитреально, с  помощью нало-
жения швов или без их использования [4–8]. Однако 
вопрос выбора модели ИОЛ и способа ее фиксации 
продолжает оставаться актуальным, поскольку каж-
дый из перечисленных хирургических подходов име-
ет свои преимущества и недостатки [1, 3, 7, 9, 10–25]. 
В связи с этим представляется интересным детальное 
рассмотрение наиболее популярных подходов к вне-
капсульной фиксации ИОЛ с  акцентом на  техники 
без наложения швов, имеющие как историческое, так 
и актуальное значение.

Хирургические подходы к  бесшовной фикса-
ции ИОЛ. Фиксация ИОЛ в  углу передней камеры. 
В конце 1950‑х — начале 1960‑х гг. на офтальмоло-
гическом рынке появились первые переднекамер-
ные ИОЛ (ПКИОЛ). В доступной литературе имеются 
данные о результатах имплантации монолитной от-
ечественной ПКИОЛ модели П-3 («Репер-НН»), вы-
полненной из  полиметилметакрилата (ПММА) с  си-
стемой фиксации в УПК [4, 5].

По данным Н. П. Паштаева и соавт., среди 29 па-
циентов, которым имплантирована ИОЛ данной мо-
дели, к  6‑му месяцу после операции у  74,3 % боль-
ных острота зрения составила 0,4 и выше. Несмотря 
на простоту техники имплантации, малую травматич-
ность, стабильное положение линзы в глазу в послео-
перационном периоде и повышение остроты зрения, 
у  пациентов отмечены нежелательные проявления, 
такие как  необходимость выполнения протяженного 
хирургического доступа, анизейкония, видимый блеск 
от  краев линзы, ограниченный объем подвижности 
зрачка, случаи развития буллезной кератопатии, ре-
цидивирующей гифемы, кистозного макулярного от-
ёка, хронических увеитов и глаукомы [5, 25].

Многочисленные модификации ПКИОЛ предло-
жены М. М. Красновым и М. Л. Двали (1978); Т. И. Еро-
шевским и соавт. (1983); В. В. Волковым и Н. А. Уша-
ковым (модификация ИОЛ типа Бинкхорста) [26–28]. 
Однако широкого применения в  клинической прак-
тике данные изделия не  нашли. Весьма редко, 
но и в настоящее время при отсутствии капсульной 
поддержки применяются ПКИОЛ типа S-образных 
монолитных двояковыпуклых линз, выполненных 
из ПММА, отличающихся размером и углом наклона 
гаптики, например: Ufalens-3 (Россия) (рис. 1); ОРАВ-
130 (Hanita lenses, Израиль); Appalens 302 (Appasamy 
Ocular Devices Private Limited, Индия) [28].

В  доступной литературе приводятся результа-
ты сравнения техник имплантации ПКИОЛ и  скле-
ральной фиксации заднекамерных ИОЛ (ЗКИОЛ). 
При  этом частота интраоперационных осложнений, 
согласно авторам, сопоставима [4, 27].

К  наиболее часто встречающимся послеопера-
ционным осложнениям после имплантации ПКИОЛ 
можно отнести снижение количества эндотелиаль-
ных клеток, приводящее к вторичной дистрофии ро-
говицы. Кроме того, авторы отмечали и другие неже-
лательные последствия: кистозный макулярный отек, 
наблюдаемый с  частотой 10 %; подвывих и  вывих 
ИОЛ (6 %); послеоперационный иридоциклит (7 %); 
при  возникновении контакта опорных элементов 
с реактивными структурами переднего отдела глаза 
может развиться синдром Эллингсона (рецидивиру-
ющий увеит, гипертензия, гифема), вынуждающий, 
при  неэффективности активной консервативной те-

рапии, удалять имплантат и  заменять его на  ИОЛ 
с альтернативной фиксацией [28].

Жесткая конструкция подобных изделий и  воз-
можные осложнения противоречат современным 
подходам к  микроинвазивной офтальмохирургии 
и ограничивают их широкое использование. В насто-
ящее время все существующие ПКИОЛ не являются 
для  большинства офтальмохирургов имплантатами 
выбора из‑за обилия осложнений имплантации и не-
достатков данных изделий [26].

Фиксация к ткани радужной оболочки. В 1960‑е гг. 
докторами E. Epstein и C. D. Binkhorst независимо друг 
от друга предложены ИОЛ для бесшовной фиксации 
к радужной оболочке. Одна из линз имела вид запон-
ки, за  что  получила название «Мальтийский крест», 
а другая была вроде ирис-клипсы (рис. 2) [29, 30].

Рис. 1. Переднекамерная интраокулярная линза Ufalens-3 
(Россия): общий вид [27]

Рис. 2. Интраокулярная линза зрачковой фиксации Modified 
Ridley lenses (Epstein E, 1959) [30]
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Способ крепления данной ИОЛ заключался 
в ущемлении стромы радужки в двух точках на дис-
тальных концах ИОЛ, для чего в опорной части линзы 
выполнены щелевидные прорези. Подобные изделия 
использовались как в качестве факичной коррекции, 
так и  с  целью коррекции послеоперационной афа-
кии. В 1968  г. в России С. Н. Фёдоровым и В. Д. За-
харовым создана отечественная ирис-клипс-линза 
«Спутник» (ЭТП «МГ»), которая в течение ряда лет 
являлась базовой моделью в клиниках СССР. Среди 
общих недостатков способа фиксации ИОЛ к радуж-
ной оболочке можно отметить следующие: высокий 
риск развития атрофии ткани радужки, пигментную 
дисперсию, увеит, макулярный отек, гифему, вторич-
ную глаукому [5]. Сегодня эти ИОЛ в  классическом 
представлении утратили свое значение.

Иридовитреальная фиксация. Для имплантации 
ИОЛ при  наличии бескапсульной афакии коллекти-
вом авторов МНТК «Микрохирургия глаза» разрабо-
тано изделие с иридовитреальным типом фиксации, 
ярким представителем которого является модель 
РСП-3 (ООО «НЭП» МГ), выполненная из сополиме-
ра коллагена и отличающаяся широкой плоскостной 
ретроиридальной гаптикой [31].

Концепция ИОЛ РСП-3 базируется на  принципе 
бесшовной зрачковой фиксации и гипотезе, что непо-
врежденная передняя гиалоидная мембрана может 
обеспечивать механическую опору для линзы подоб-
ной конструкции [32]. К преимуществам данного вида 
фиксации относятся: простота хирургической техни-
ки, сочетаемая минимизацией контакта ИОЛ с реак-
тивными структурами глаза, стабильное положение 
линзы при атонии дилататора зрачка. В то же время 
недостатками этого подхода являются: риск дислока-
ции ИОЛ в витреальную полость при мидриазе, необ-
ходимость в дополнительной шовной фиксации ИОЛ 
к  радужке для  профилактики ее дислокации, риск 
повышения внутриглазного давления вследствие 
нарушения тока жидкости через зрачок и дисперсии 
пигмента из листков радужки в УПК, необходимость 
выполнения базальной иридэктомии, дистрофиче-
ские изменения ткани радужной оболочки в резуль-
тате избыточного контакта с  ИОЛ, несколько боль-
ший операционный разрез (до 3 мм) [33].

ИОЛ модели РСП-3 за  многие годы применения 
зарекомендовала себя на  современном офтальмо-
логическом рынке, однако ее имплантация не  яв-
ляется «золотым стандартом» при  хирургическом 
лечении бескапсульной афакии, что  послужило ос-
нованием для поиска альтернативных подходов.

Фиксация ИОЛ к склере. В последние годы возрос 
интерес офтальмохирургов к имплантации ИОЛ в за-
днюю камеру с  бесшовной фиксацией гаптических 
элементов к  склере, что  предполагает выведение 
гаптических элементов линзы из полости глаза с по-
следующим интрасклеральным размещением. Сре-
ди преимуществ данного вида фиксации ИОЛ можно 
отметить наиболее физиологичное расположение 
линзы в задней камере глаза, при котором не нару-
шаются анатомо-функциональные взаимоотношения 
структур переднего отрезка глаза, оказывается мини-
мальное воздействие элементов ИОЛ на эндотелий 
роговицы, структуры УПК, что, в  свою очередь, ми-
нимизирует риск возникновения послеоперационных 
осложнений [34].

На основании результатов проведенного М. Т. Аз-
набаевым с  соавт. экспериментально-морфологи-
ческого исследования показано длительное интакт-
ное пребывание в слоях склеры опорного элемента 

S-образной монолитной ИОЛ Ufalens-1 в глазах экс-
периментальных животных (кролики). Клинические 
и патогистологические изменения в зоне хирургиче-
ского вмешательства характеризовались умеренной 
воспалительной реакцией, завершившейся в  сроки 
от 3 до 6 месяцев, что подтверждает потенциальную 
пригодность ИОЛ S-образной формы для склераль-
ной фиксации [27]. Согласно данным литературы, 
фиксация ИОЛ к  склере в  клинических условиях 
также сопровождается длительным ареактивным 
нахождением опорных элементов в  толще склеры, 
что  потенциально свидетельствует о  надежности 
и безопасности данного вида фиксации [8, 35].

В настоящий момент для склеральной фиксации 
в большинстве случаев используют трехчастные за-
днекамерные ИОЛ, гаптические элементы которых 
выполнены из  ПММА, что  позволяет им быть до-
статочно жесткими. Среди подобных изделий мож-
но указать следующие: AcrySof® Multipiece MA60MA 
и  MA60AC (Alcon, США); X-70 (Santen, Япония); 
ZA9003 (Abbott Medical Optics, США); PN6A (Kowa, 
Япония); Secura-sSAY (Human Optics, Германия); 
Ufalens-2 (Ufalens, Россия).

Выбор данных моделей ИОЛ для  склеральной 
фиксации обусловлен их большим общим размером, 
достаточным для устойчивой фиксации в цилиарной 
борозде, жесткостью гаптических элементов. К пре-
имуществам имплантации трехчастных ИОЛ следует 
отнести: отсутствие прямого контакта изделия с эн-
дотелием роговицы и трабекулярной зоной; снижение 
угрозы возникновения зрачкового блока; отсутствие 
нежелательных оптических эффектов, обуслов-
ленных дифракцией света на  опорных элементах 
и краях линз; минимальную анизейконию, связанную 
с максимальным приближением ИОЛ к оптическому 
центру глаза; сохранение функции зрачка [36].

Все существующие хирургические техники интра-
склеральной фиксации ИОЛ условно можно разде-
лить на несколько направлений: формирование ин-
трасклеральных тоннелей; техники фиксации ИОЛ 
под  склеральными лоскутами с  применением фи-
бринового клея “Glued IOL”; техника “Double needle”; 
использование мягкой гидрофильной ИОЛ специаль-
ной конструкции. Интерес представляет детальное 
рассмотрение преимуществ и недостатков перечис-
ленных техник.

Хирургические техники с  формированием ин-
трасклеральных тоннелей. В 2007  г. G. B. Scharioth 
предложил бесшовно фиксировать трехчастную ИОЛ 
с  формированием замкнутых интрасклеральных 
тоннелей. Согласно предложенной технике выполня-
лись две склеротомии, равноудаленные друг друга ab 
externo при помощи микрохирургического ножа 23-25G 
в 1,5–2 мм от лимба в области цилиарной борозды; за-
тем параллельно лимбу в  направлении против хода 
часовой стрелки на 1 / 2 глубины склеры формировали 
тоннели протяженностью 2–3 мм. Далее с  помощью 
эндовитреального пинцета или пинцета типа «кроко-
дил» ведущую гаптику имплантированной ИОЛ выво-
дили наружу через склеротомическое отверстие и по-
мещали в  соответствующий склеральный тоннель, 
с другой гаптикой выполняли те же этапы. Позднее ав-
тор предложил модификацию техники, при этом вме-
сто ножа 23 / 25G применялась игла того же диаметра 
для формирования склеральных тоннелей, в которые 
аналогичным способом выводились и фиксировались 
гаптические части ИОЛ. [37, 38].

Хирургические техники бесшовной фиксации 
ИОЛ с использованием фибринового клея. Следую-
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щим этапом развития бесшовной склеральной фик-
сации ИОЛ было использование фибринового клея 
в  качестве материала, фиксирующего гаптические 
элементы к склере. В 2008 г. данная методика приоб-
рела известность благодаря доктору А. Agarwal с со-
авт. [39]. По  предложенной технике выкраивались 
два склеральных лоскута размерами 2,5×2,5 мм, рав-
ноудаленных друг от друга, на  глубину 1 / 2 толщины 
склеры; затем выполнялись склеротомии под  скле-
ральными лоскутами. После имплантации ИОЛ 
гаптические элементы выводились через склерото-
мические отверстия, размещались в пределах скле-
ральных лоскутов, на ложе которых предварительно 
был нанесен фибриновый клей. Авторы методики 
опубликовали многообещающие результаты фикса-
ции ИОЛ данным способом у 735 пациентов с получе-
нием высоких клинико- функциональных результатов. 
Максимальный срок наблюдения после операции со-
ставил 1 год [39]. В исследовании P. Narang с соавт. 
в 2013 г. среди 25 наблюдаемых больных выявлена 
диcлокация имплантируемой ИОЛ у 1 пациента (4 %), 
а также описан 1 случай прорезывания гаптического 
элемента через склеральный лоскут [40, 41].

В  2013  г. А.  Agarwal с  соавт. для  склеральной 
бесшовной фиксации ИОЛ предложили оригиналь-
ную технику «рукопожатия», получившую широкое 
распространение среди офтальмохирургов, при  ко-
торой использовалось бимануальное управление 
гаптическими элементами ИОЛ в процессе ее уста-
новки. Данная манипуляция осуществлялась с помо-
щью пинцетов 25G для склеральной фиксации ИОЛ 
по  Scharioth (Dorc, Нидерланды) прямого и  изогну-
того. Бимануально проводились последовательный 
захват и выведение наружу одного гаптического эле-
мента имплантированной ИОЛ через склеротомиче-
ское отверстие, с  последующим размещением его 
в  соответствующий склеральный тоннель, а  затем, 
после фиксации гаптического элемента и  центри-
рования ИОЛ, выполнялись аналогичные действия 
со  вторым гаптическим элементом. Подобная тех-
ника позволила минимизировать избыточное сме-
щение ИОЛ при проведении гаптического элемента 
через тоннель и  последующей фиксации ИОЛ [10, 
42]. В доступной литературе представлены работы, 
отражающие результаты использования техники «ру-
копожатия», которые показывают ее эффективность 
[34, 37].

J. L. Prenner и его коллеги предложили использо-
вать микровитреоретинальное лезвие и троакар 23‑го 
калибра для  создания склеротомий и  склеральных 
туннелей, через которые выводились гаптические 
элементы трехчастной ИОЛ. Судя по  результатам 
применения подобной техники, все пациенты отме-
чали повышение остроты зрения в  среднем с  0,05 
до 0,3. Однако в 3 (12,5 %) из 24 зарегистрированных 
случаев в послеоперационном периоде наблюдался 
вывих ИОЛ, что требовало дополнительного хирурги-
ческого вмешательства [43, 44].

Среди недостатков техник с  формированием 
интрасклеральных тоннелей отметим следующие: 
техническую сложность их  выполнения; необходи-
мость расширения объема хирургии; возможный вы-
вих / децентрацию / дислокацию ИОЛ, деформациию 
ее гаптических элементов как  интраоперационно, 
так и в послеоперационном периоде; обхват оптиче-
ской части ИОЛ радужкой; возможную послеопера-
ционную гипотонию вследствие фильтрации внутри-
глазной жидкости из  склеротомических отверстий; 
отслойку сосудистой оболочки; гемофтальм [5, 32]. 

В  связи с  перечисленными осложнениями иссле-
дователями предложены альтернативные подходы 
к фиксации гаптических элементов трехчастных ИОЛ.

В 2013 г. G. Beiko, R. Steinert предложили исполь-
зовать силиконовые шайб-стопперы, которые позво-
лили обходиться без помощи ассистента при выпол-
нении интрасклерального фиксирования ИОЛ [45].

В  целях минимизации манипуляций, выполняе-
мых хирургом, Dr. Prasad в 2013 г. представил новую 
технику интрасклеральной фиксации опорных эле-
ментов ИОЛ без  необходимости рассечения конъ-
юнктивы. Согласно предложенной технике, в начале 
операции троакаром 25G формировали два интра-
склеральных тоннеля параллельно лимбу протяжен-
ностью 3 мм, после чего, меняя угол наклона троа-
кара, тоннель продолжали вглубь, на  всю толщину 
склеры. С помощью эндовитреального пинцета 25G 
последовательно выводили гаптические элемен-
ты ИОЛ через сформированные тоннели. При  этом 
в  случае обнаружения дистального конца гаптиче-
ского элемента снаружи необходимо было продвиже-
ние его глубже в тоннель, что исключало вероятность 
его экструзии в послеоперационном периоде. Благо-
даря подобному хирургическому доступу оказалось 
возможным проведение второго этапа операции  — 
трансконъюнктивальной витрэктомии  — без  после-
дующего наложения швов на операционный разрез, 
а  также осуществлялась надежная фиксация опор-
ных элементов трехчастной ИОЛ [46]. Аналогичная 
техника представлена A. M. Abbey и  его коллегами, 
в том числе с использованием инструментария кали-
бром 27G [15, 16].

Техника бесшовной фиксации ИОЛ “Double 
needle”. В 2017 году S. Yamane и соавт. предложили 
новую технику фиксации трехчастной ИОЛ “Double 
needle”. Две иглы-проводника 30 (27, 25) G вводились 
под косым углом к поверхности глаза в 2 мм от лим-
ба сначала через конъюнктиву, затем через склеру 
в заднюю камеру. В просвет одной из игл вводился 
гаптический элемент ИОЛ. Данная игла вместе с за-
крепленной гаптикой фиксировалась в области про-
кола, что  освобождало руки хирурга для  аналогич-
ных манипуляций со вторым гаптическим элементом. 
Далее обе иглы вместе с закрепленными гаптически-
ми элементами одномоментно выводились из поло-
сти глаза, коагулировались с помощью каутера и по-
гружались в  склеру без  швов. В  дальнейшем была 
предложена модификация данной техники, согласно 
которой использовалось поочередное выведение 
и коагуляция гаптических элементов ИОЛ [47].

Благодаря последовательному выведению гапти-
ческих элементов возможным оказалось достижение 
более устойчивого положения ИОЛ. Авторы данной 
методики (S. Yamane и др.) опубликовали результаты 
проведенных имплантаций на  100 глазах 97 паци-
ентов, до операции у которых наблюдали 21 случай 
афакии, 63 дислокации заднекамерных ИОЛ и  16 
случаев подвывиха хрусталика. В  данном исследо-
вании использовались четыре модели трехчастных 
ИОЛ: X-70 (Santen, Япония), ZA9003 (Abbott Medical 
Optics, США), PN6A (Kowa, Япония), MA60MA (Alcon, 
США). Длительность наблюдения составляла от 6,0 
до 42,9 месяцев. За период наблюдения признаков 
избыточного рубцевания конъюнктивы или воспале-
ния отмечено не было, во всех случаях ИОЛ занима-
ла центральное положение, была плотно фиксирова-
на в склере. Максимальная корригированная острота 
зрения (МКОЗ) до операции составляла 0,3, а через 
год после операции повысилась в  среднем до  0,8. 
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Средняя плотность эндотелиальных клеток роговицы 
снизилась с 2341 до 2240 клеток / мм2 через год после 
операции. Послеоперационные осложнения включа-
ли обхват оптической части ИОЛ в  области зрачка 
на 8 глазах (8 %), кровоизлияние в стекловидное тело 
на 5 глазах (5 %), децентрацию ИОЛ на 3 глазах (3 %), 
послеоперационную гипотонию на 2 глазах (2 %), пре-
ходящий отек роговицы на 1 глазу (1 %) и кистозный 
макулярный отек на 1 глазу (1 %) [47].

Все вышеперечисленные техники бесшовной 
склеральной фиксации ИОЛ объединяет возмож-
ность надежного размещения в задней камере глаза 
трехчастной ИОЛ, однако, конструктивные особен-
ности данного изделия недостаточно адаптированы 
для ее длительного интрасклерального размещения, 
требуется владение высокой хирургической техникой 
для выполнения данных вмешательств, что является 
основой для дальнейшего поиска подходов к реаби-
литации пациентов и разработке изделий, пригодных 
для длительного нахождения их гаптических элемен-
тов в толще склеры.

Фиксация мягкой гидрофильной ИОЛ специаль-
ной конструкции. В  2014  г. в  Лондоне итальянский 
офтальмохирург Carlo Carlevale презентовал акри-
ловую гидрофильную ИОЛ инновационного дизайна 
(разработанную совместно с инженерами Soleko FIL 
SSF Carlevale lens) [50] (рис. 3).

Оптическая часть разработанного имплантата 
составляет 6,5 мм при общем размере 13,2 мм. Раз-
работчиками предложены монофокальные и  тори-
ческие варианты изделий. Гаптические элементы 
ИОЛ представлены в виде якоря, самоблокирующи-
еся, при проведении через склеротомическое отвер-
стие складываются с последующим расправлением, 
что  потенциально позволяет надежно фиксировать 
ИОЛ интрасклерально без дополнительного наложе-
ния швов. Авторы уверяют, что возможно как после-
довательное проведение гаптических элементов, так 
и одномоментное, с использованием техники «руко-
пожатия». Имплантация ИОЛ осуществима с  помо-
щью одноразового инжектора Viscoject (Медикель) 
через хирургический доступ 2,2 и  2,7 мм, что  также 
не требует наложения швов.

В исследование C. Veronese с соавт. было вклю-
чено четыре пациента, которым имплантирована 
данная ИОЛ. Предоперационная МКОЗ составила 
0,3 (от 0,1 до 0,5). Послеоперационная МКОЗ повы-
силась до  0,8 (от  0,6 до  1,0). Авторы не  отмечали 

интра- / послеоперационных осложнений, ИОЛ была 
в правильном положении [48].

T. Rossi с соавт. в 2020 г. представили данные на-
блюдений 78 пациентов, которым имплантировали 
данную модель линзы. Дооперационная МКОЗ рав-
нялась 0,3±0,2, после операции зрение улучшилось 
до 0,6±0,26. Интраоперационные осложнения вклю-
чали транзиторный отек роговицы (2,5 %), послеопе-
рационную гифему (2,5 %), отрыв Т-образного гапти-
ческого элемента при  попытке вывести его наружу 
с  помощью пинцета (1,3 %), офтальмогипертензию 
(2,5 %), формирование поверхностных эрозий (2 %). 
Все осложнения купированы с  помощью консерва-
тивного лечения [49].

В  2021  г. аналогичные результаты получены 
T. Fiore с соавт. после имплантации данного изделия 
у 18 пациентов. Все пациенты отмечали повышение 
зрительных функций. ИОЛ имела стабильное поло-
жение в течение всего срока послеоперационного на-
блюдения [50].

Несмотря на  преимущества применения данной 
линзы, разработанной непосредственно для  скле-
ральной фиксации, стоит учитывать ее ограниченное 
производство в  связи со  сложностью конструкции, 
высокую стоимость и  невозможность клинического 
применения на  территории Российской Федерации 
[48–50].

Заключение. Выбор интраокулярного имплан-
тата и  способа его фиксации производится хирур-
гом индивидуально в зависимости от оснащенности 
оперблока и  наличия необходимых хирургических 
навыков. Существующие в настоящее время хирур-
гические техники по реабилитации пациентов с бес-
капсульной афакией имеют как  преимущества, так 
и недостатки. Некоторые из рассмотренных подходов 
утратили свое клиническое значение. Таким обра-
зом, в современной офтальмохирургии представля-
ется перспективной разработка системы реабили-
тации пациентов с  патологией связочного аппарата 
хрусталика, которая учитывала бы индивидуальные 
клинические особенности в каждом конкретном слу-
чае, при этом возможные риски применения подоб-
ных вмешательств были бы минимальными.

Конфликт интересов отсутствует.
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