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По данным литературы, псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС) со-
путствует катарактам различной этиологии и частота его доходит 
до 70%. В данное исследование были включены 56 пациентов (80 глаз) 
с осложненной катарактой на фоне ПЭС различной степени выражен-
ности, с имплантацией линзы МИОЛ-Аккорд. На сканограммах УБМ в 
послеоперационном периоде выявлена децентрация ИОЛ в 40% случаев. 
В 25 случаях децентрация не превышала 0,25 мм, что не повлияло на 
бифокальное функционирование МИОЛ-Аккорд. В 7 случаях у пациентов 
с III стадией ПЭС децентрация была более 0,25 мм, и у двух из них не-
корригированная острота зрения вблизи не превышала 0,3. Таким обра-
зом, ультразвуковая биомикроскопия является обязательным методом 
исследования перед факоэмульсификацией осложненной катаракты с 
плановой имплантацией псевдоаккомодирующих ИОЛ.

ключевые слова: ультразвуковая биомикроскопия, псевдоэксфолиа-
тивный синдром, децентрация ИОЛ, осложненная катаракта.
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According to literary findings, pseudoexfoliation syndrome accompanies 
cataracts of different etiology and its frequency amounts to 70%. The study 
included 56 patients (80 eyes) with complicated cataract on the background 
of pseudoexfoliation syndrome of different degree with lens MIOL-Accord. 
On the UBM scans IOL decentration was revealed in 40% of cases in the 
postoperative period. In 25 cases the decentration didn’t exceed 0.25 mm, 
what didn’t affect MIOL-Accord bifocal functioning. In 7 cases in patients with 
III degree of pseudoexfoliation syndrome the decentration exceeded 0.25 
mm and in two of them uncorrected visual acuity didn’t exceed 0.3. Thus, 
ultrasound biomicroscopy is a compulsory method of investigation before 
complicated cataract phacoemulsification with planned implantation of the 
pseudoaccomodative IOL.

Key words: ultrasound biomicroscopy, pseudoexfoliation syndrome, 
decentration of intraocular lenses, complicated cataract.

В настоящее время с большим интересом обсужда-
ется проблема контрактуры капсульного мешка после 
факоэмульсификации катаракты (ФЭК) с имплантацией 
ИОЛ [1-3]. Понятие «контрактура капсульного мешка», 
или «синдром сокращения капсулы», впервые введено 
J. Davison в 1993 году. Данный процесс включает про-

лиферацию клеток капсулярного эпителия с форми-
рованием волокон, которые в дальнейшем приводят 
к уплотнению капсулы с последующим сокращением 
капсульного мешка и формированием контрактуры [1-
3]. Многократными исследованиями доказана высокая 
частота изменений капсульного мешка у пациентов с 
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системными, синдромными заболеваниями, наличием 
сопутствующей патологии глаза: при глаукоме, миопии 
высокой степени, диабетических, травматических и уве-
альных катарактах, пигментной абиотрофии сетчатки [1]. 
Особое место в частоте помутнений капсульного мешка 
после экстракции катаракты отводится осложненным 
катарактам на фоне псевдоэксфолиативного синдрома 
(ПЭС) [2, 3]. По данным литературы, ПЭС сопутствует 
катарактам различной этиологии, и частота его доходит 
до 70%. ПЭС является патологией, при которой измене-
ния структур глаза не всегда позволяют прогнозировать 
клинические и функциональные результаты хирургии ка-
таракты с имплантацией ИОЛ, несмотря на возможности 
современных технологий.

Фиброз капсульного мешка диагностируется в различ-
ные сроки после операции, чаще от 6 месяцев до 5 лет 
и в 50% случаев имеется тенденция к его прогрессиро-
ванию по мере увеличения срока послеоперационного 
наблюдения. Так, по данным Schaumberg, частота это-
го осложнения через 1 год после операции составляет 
11,8%; через 3 года — 20,7% и 28,5% — через 5 лет. 
Сокращение капсульного мешка наиболее выражено в 
первые 3 месяца после операции, а при ПЭС — уже к 1 
месяцу после операции [2]. Проведенные рядом авторов 
исследования переднего капсулотомического отверстия 
после факоэмульсификации катаракты с имплантацией 
ИОЛ, показали, что идеальный размер капсулорексиса 
— 5.5-6.0 мм [4], при этом сокращение капсулорексиса 
к 3 месяцам после операции доходит до 15-20%. При 
меньшем диаметре переднего капсулорексиса проис-
ходит адгезия листка передней капсулы с оптикой ИОЛ 
и отмечается не только предрасположенность к контрак-
туре, но и большая частота помутнения задней капсу-
лы. Изменения сохраненной в ходе операции капсулы 
хрусталика, которые проявляются ее помутнением, 
фиброзными изменениями, контрактурой являются на 
сегодняшний день частой причиной ухудшения зрения 
[4]. Помутнение листков передней капсулы (переднего 
капсулорексиса), как правило, сопровождается контрак-
турой капсульного мешка, приводящей к ухудшению 
зрения и децентрации ИОЛ, что особенно нежелательно 
в глазах с мультифокальными ИОЛ. Указанные измене-
ния капсульного мешка в настоящее время являются 
основной причиной повторных хирургических вмеша-
тельствам по репозиции ИОЛ, а в некоторых случаях ее 
замене или удалению.

цель работы — изучить особенности течения после-
операционного периода после факоэмульсификации ка-
таракты с имплантацией заднекамерных мультифокаль-
ных ИОЛ на фоне ПЭС и определить доклинические 
критерии развития контрактуры капсульного мешка.

Материал и методы
В исследование были включены 56 пациентов (80 

глаз) с осложненной катарактой на фоне псевдоэксфо-
лиативного синдрома различной степени выраженно-
сти, которым была проведена неосложненная фако-
эмульсификация с имплантацией мультифокальной 
линзы МИОЛ-Аккорд. Возраст пациентов варьировал от 
59 до 82 лет (средний возраст составил 62,7±3,3 года), 
из них 31 женщина и 25 мужчин. Срок наблюдения — от 
6 месяцев до 2 лет. Всем пациентам перед операцией 
проводилось стандартное офтальмологическое обсле-
дование и дополнительно ультразвуковая биомикроско-
пия (УБМ), эндотелиальная микроскопия, электрофизи-
ологические исследования. При обследовании особое 
внимание уделялось наличию псевдоэксфолиативного 
синдрома, степень выраженности которого оценивалась 
по классификации Ерошевской Е.Б. (1997). Острота зре-
ния с коррекцией до операции составила от 0,02 до 0,5 
(в среднем 0,25±0,05). ВГД перед операцией было в пре-

делах нормы у всех пациентов. Максимальный медика-
ментозный мидриаз перед операцией составил 4-6 мм.

Всем пациентам была выполнена ФЭК с имплантаци-
ей МИОЛ-Аккорд. Расчет линз производился по обще-
принятым формулам, рефракция цели — эмметропия. 
При окончательном выборе силы имплантируемой 
линзы МИОЛ-Аккорд предпочтение отдавалось лин-
зе, обеспечивающей слабую (до 0,25 дптр) миопию. 
МИОЛ-Аккорд — заднекамерная монолитная эластич-
ная бифокальная интраокулярная линза производства 
«Репер-НН» [5-7] — имеет плоско-выпуклую форму с 
дифракционной структурой диаметром ~ 5,0 мм на зад-
ней плоской поверхности) [8]. Край оптического элемен-
та и гаптики линзы прямоугольный. При III стадии ПЭС 
(по данным УБМ) интраоперационно имплантировали 
внутрикапсульное кольцо. Все операции прошли без 
осложнений. Течение раннего послеоперационного пе-
риода оценивалось по классификации Федорова С.Н., 
Егоровой Э.В. (1992).

Правильность центрации МИОЛ-Аккорд по оптической 
оси глаза определялась по световому рефексу освети-
теля щелевой лампы по отношению к дифракцонным 
зонам, которые визуализируются при биомикроскопии, 
децентрация по краю зрачка определялась по симме-
тричности положения края зрачка относительно цирку-
лярных дифракционных зон (Искаков И.А., Черных В.А., 
2009) [8]. 

Ультразвуковая биомикроскопия явилась базовым ме-
тодом настоящего исследования. Для изучения интере-
сующих структур использовали датчик с частотой 50 ме-
гагерц и разрешающей способностью 50 мкм, что обе-
спечивало глубину проникновения 4 мм, латеральное 
разрешение 20 мкм и позволяло одномоментно иссле-
довать участок величиной 5x5 мм. УБМ-исследование 
проводилось всем пациентам до операции и через 1, 3, 
6 месяцев, 1 год после операции. Определяли следую-
щие параметры: глубина передней камеры, дистанция 
«трабекула — радужка», дистанция «трабекула — цили-
арные отростки», акустическая плотность исследуемых 
структур относительно плотности склеры исследуемого 
глаза, которую принимали за 100 %, протяженность во-
локон цинновой связки, наличие и локализацию псев-
доэксфолиативного материала на структурах переднего 
сегмента глаза с определением стадии псевдоэксфо-
лиативного процесса по классификации Тахчиди Х.П., 
Егоровой Э.В. (2006).

В зависимости от стадии ПЭС по УБМ классификации 
были сформированы 3 группы: I группу составили 12 па-
циентов (17 глаз) с I стадией ПЭС. Ко II группе, со II ста-
дией ПЭС, были отнесены 37 пациентов (53 глаза). Па-
циенты с III стадией ПЭС были отнесены к III группе — 7 
пациентов (10 глаз). У всех пациентов со II стадией ПЭС 
определялся частичный лизис задней порции цинновой 
связки, остальные порции связки были сохранны и раз-
личались по длине в различных сегментах на 0,1-0,2 мм.

Результаты и обсуждение
Полностью ареактивное течение (реакция 0 степени) 

отмечено в 89% случаев (71 глаз). Реакция I степени на-
блюдалась в 9% случаев (7 глаз). У 2 пациентов (2,5 %) 
с ПЭС III степени в 1–3-и сутки после операции была вы-
явлена реакция III степени: отмечены умеренная склад-
чатость десцеметовой мембраны, феномен Тиндаля I-II 
степени во влаге передней камеры. Выявленные сим-
птомы были купированы на фоне проводимого медика-
ментозного лечения. Реактивная гипертензия наблюда-
лась в раннем послеоперационном периоде в 5 (4,5%) 
клинических случаях. Нормализация ВГД наступала в 
течение первых суток после операции под влиянием 
проводимой гипотензивной терапии. Острота зрения 
вдаль и вблизи после операции повысилась у всех паци-
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Таблица 1.
Острота зрения вдаль и вблизи при выписке

Группа пациентов 
с линзой

ОЗ вдаль ОЗ вблизи

без корр. с корр. без корр. с корр.

МИОЛ-Аккорд 0,75±0,14 0,92±0,61 0,60±0,11 0,71±0,12

Таблица 2.
Острота зрения пациентов в зависимости от степени децентрации иОЛ

Параметры
Степень децентрации ИОЛ, мм

Отсутствует 0,25-0,5 0.5-0.9

ОЗ для дали 
без коррекции 0.76±0.11* 0.75±0.09* 0.57±0.05**

ОЗ для близи 
без коррекции 0.6±0.09* 0.6±0.06* 0.51±0.08**

* (р>0.05); ** (р<0.05)

Таблица 3.
Динамика изменений диаметра переднего капсулорексиса при имплантации МиОЛ-Аккорд по данным УБМ

Измеряемые параметры
Срок наблюдения

1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 год

Диаметр
капсулорексиса 

в зоне гаптики (мм)

4,75
(3,84-5,84)

4,3%*

4,52
(3,58-5,35)

6,2%*

4,49
(3,19-5,10) 0,9%*

4,45
(3,0-5,02)

1,2%*

Диаметр
капсулорексиса 
вне гаптики (мм)

4,37
(3,55-5,61)

5,5%*

4,29
(3,28-5,09)

7,0%*

4,17
(3,09-5,0) 2,7%*

4,1
(3,01-5,0)

2,1%*

* сокращение капсулорексиса (%), рассчитанное от предшествующего срока наблюдения; 
** расчет от исходного диаметра капсулорексиса — 5,5 мм

Таблица 4.
Динамика изменений диаметра капсульного мешка при имплантации МиОЛ-Аккорд, по данным УБМ

Измеряемые параметры
Срок наблюдения

1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 год

Диаметр капсульного мешка 
в зоне гаптики (мм)

9,82
(8,44-10,78)

9,75
(8,25-10,2)

2,5%*

9,57
(8,12-10,02) 1,6%*

9,49
(8,09-9,9) 0,7%*

Диаметр капсульного мешка 
вне гаптики (мм)

9,34
(7,72-11,24)

9,27
(7,57-10,95) 3,2%*

9,13
(7,46-10,0) 1,2%*

9,08
(7,5-10,0) 0,6%*

* сокращение капсульного мешка (%), рассчитанное от предшествующего срока наблюдения

ентов с имплантированной линзой МИОЛ-Аккорд (табл. 
1). Таким образом, 50 пациентов (89%) не нуждались в 
дополнительной очковой коррекции и были удовлетво-
рены зрением вдаль и вблизи. 

В послеоперационном периоде децентрация МИОЛ-
Аккорд 0,25-0,5 мм отмечалась на 25 глазах (31,3%), от 
0,5 до 0,9 мм — в 7 клинических случаях (8,7%). Ни в 
одном случае децентрация ИОЛ не достигла более 0.9 

мм. У пациентов был проведен анализ взаимосвязи сте-
пени децентрации и остроты зрения для дали и близи 
(табл. 2).

Децентрация 0,25-0,5 мм не приводила к статистиче-
ски достоверному снижению остроты зрения для дали 
и близи, однако децентрация МИОЛ-Аккорд 0,5-0,9 мм, 
которая отмечалась на 7 глазах с ІІІ стадией ПЭС, ста-
тистически достоверно снижала остроту зрения вдаль 
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и вблизи, так как диаметр зрачка менее 4 мм у этих па-
циентов не мог обеспечить хорошего зрения вблизи, а 
децентрация МИОЛ снижала остроту зрения вдаль [5, 
9, 10].

При УБМ-исследовании на всех глазах отмечено уве-
личение глубины передней камеры от исходного уровня. 
Угол передней камеры значительно расширился по всей 
окружности. В артифакичном глазу определялось сокра-
щение волокон цинновой связки и уменьшение их асим-
метрии. По данным УБМ, к 3 месяцам у пациентов с II-III 
стадиями ПЭС отмечалось уменьшение диаметра кап-
сулорексиса и диаметра капсульного мешка (табл. 3-4) и 
увеличение акустической плотности капсульного мешка. 
У 7 пациентов с III стадией ПЭС на УБМ отмечался од-
носторонний контакт капсульного мешка с цилиарными 
отростками, противоположный месту разрыва волокон 
цинновой связки. 

 Поскольку уплотнение и сокращение капсульного меш-
ка после экстракции катаракты с имплантацией ИОЛ 
приводит к тяжелым осложнениям в позднем послео-
перационном периоде и требует повторного хирургиче-
ского вмешательства, важно определить доклинические 
признаки начинающейся контракции [1-3]. УБМ позволя-
ет выявить начальные признаки контрактуры капсульно-

го мешка хрусталика через 1-2 месяца после операции: 
акустическая плотность капсулы более 70%, практиче-
ски вся капсула визуализируется, толщина капсулы ~20 
мкм, диаметр капсулорексиса менее 4,5 мм. Появление 
данных симптомов является показанием к ранней ЙАГ-
лазерной капсулотомии с целью профилактики даль-
нейшего развития контрактуры капсульного мешка, при-
водящей к снижению остроты зрения и бифокальному 
функционированию МИОЛ-Аккорд.

Выводы
1. Бифокальное функционирование линзы МИОЛ-

Аккорд не страдает при децентрации до 0,9 мм и осла-
бленной диафрагмальной функции зрачка, что позволя-
ет расширить показания к ее использованию у пациен-
тов с ПЭС.

2. Ультразвуковая биомикроскопия является обяза-
тельным методом исследования до и в течение 6 меся-
цев после факоэмульсификации осложненной катарак-
ты с имплантацией псевдоаккомодирующих ИОЛ.

3. Усиление акустической плотности капсулы более 
70%, увеличение ее толщины до 20 мкм, и уменьшение 
диаметра капсулорексиса менее 4,5 мм свидетельству-
ет о развитии контрактуры капсульного мешка и явля-
ется показанием к ранней ЙАГ-лазерной капсулотомии.
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