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Цель — клиническая оценка состояния цинновой связки у пациентов с возрастной катарактой без признаков 
слабости зонулярной поддержки на фоне соматических инволюционных изменений соединительной ткани.

Материалы и методы. Основная группа состояла из 70 пациентов (70 глаз) с инволюционной соматической па-
тологией соединительной ткани без сопутствующей глазной патологии, травм глаза, системной декомпенсирован-
ной патологии; группа контроля — из 60 человек (60 глаз) с возрастной катарактой без инволюционной патологии 
соединительной ткани. С помощью офтальмологического эхографа (Aviso S, Quantel Medical, Франция) с датчиком 
высокого (50 МГц) разрешения оценивалась симметричность дистанции «отростки цилиарного тела – экватор хру-
сталика» в двух основных меридианах на 6 и 12 ч. Признаком их симметрии в двух противоположных меридианах 
считалось отсутствие разницы либо её значения менее 0,3 мм; признаком асимметрии — наличие разницы в 0,3 мм 
и более.

Результаты. Наличие асимметрии дистанции «отростки цилиарного тела – экватор хрусталика» между мери-
дианами выявлено в 28 глазах основной группы (40 %), из них в 14 глазах с наличием асимметрии от 0,4 и выше 
интраоперационно нами был выявлен подвывих хрусталика 1-й степени.

Заключение. Наличие асимметрии дистанции «отростки цилиарного тела – экватор хрусталика» свидетельству-
ет о субклинических процессах инволюционных изменений связочного аппарата хрусталика, что имеет прогности-
ческое значение для выбора имплантируемой модели интраокулярной линзы.

Ключевые слова: возрастная катаракта; циннова связка; инволюционные изменения соединительной ткани; 
ультразвуковая биомикроскопия.
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Evaluation strength of the supporting apparatus 
of the lens at combination of age-related cataract 
with involutional changes in connective tissue
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AIM: The clinical evaluation of zonules condition in patients with age-related cataracts without weak zonular support signs 
against the background of connective tissue somatic involutional changes.

MATERIALS AND METHODS: The main group consisted of 70 patients (70 eyes) with connective tissue involutional so-
matic pathology without concomitant eye pathology, eye injuries, and decompensated systemic diseases; the control group 
included 60 people (60 eyes) with age-related cataracts without connective tissue involutional pathology. Using ocular echog-
raphy (Aviso S, Quantel Medical, France) with high resolution (50 MHz) sensor, we estimated the “ciliary processes to lens 
equator” distance symmetry in 2 main meridians (of 6 and 12 hours). Its equal value in 2 opposite meridians or difference 
less than 0.3 mm between them was considered as the sign of symmetry; the difference of 0.3 mm and more was a sign of 
asymmetry.

RESULTS: The presence of “ciliary processes to lens equator” distance asymmetry between the meridians was revealed 
in 28 eyes in the main group (40%); in 14 of the eyes with asymmetry ranging from 0.4 and more, a 1st degree lens subluxation 
was revealed intraoperatively.

CONCLUSIONS: The presence of “ciliary processes to lens equator” distance asymmetry indicates subclinical involutional 
changes in the lens’ ligament apparatus, which has a prognostic value for choosing a model of an intraocular lens to be im-
planted.

Keywords: age-related cataract; zonule of Zinn; involutional changes in connective tissue; ultrasound biomicroscopy.
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ВВЕДЕНИЕ
Проблема спонтанной дислокации комплекса «интра-

окулярная линза (ИОЛ) – капсульный мешок» в глазах 
после факоэмульсификации (ФЭ) возрастной катаракты 
становится всё более актуальной. Её возникновение об-
условлено прогрессирующим ослаблением прочности 
зонулярной поддержки хрусталика [1–15].

В последние годы выявлен ряд факторов, ослабляю-
щих прочность волокон цинновой связки и создающих 
повышенный риск спонтанной дислокации комплекса 
«ИОЛ – капсульный мешок». К ним относится наличие 
псевдоэксфолиативного синдрома, глаукомы, удлинен-
ной переднезадней оси глаза, пигментного ретинита 
[3, 7, 16–18].

Но, вероятно, эта патология отнюдь не охватыва-
ет весь возможный спектр причин слабости цинновой 
связки. Поэтому выявление новых предикторов риска 
снижения прочности зонулярной поддержки хрусталика 
представляется актуальным [8, 9].

Известно, что биохимической основой микрофи-
брилл, из которых состоят эластические волокна зо-
нулярного аппарата хрусталика, является фибриллин. 
Это гликопротеид неколлагенового происхождения 
богатый цистеином и связанный с олигосахаридами 
посредством O- и N-связей. Фибриллин также служит 
и структурной основой связочно-суставного аппарата, 
сосудистой стенки вен и артерий [6, 19–21]. Доказано, 
что с возрастом происходят его системные прогресси-
рующие дистрофические изменения. Соответственно 
и циннова связка может при этом быть подвержена ин-
волюционной деградации [22–24].

Формирующиеся и прогрессирующие в пожилом воз-
расте соматические инволюционные поражения соеди-
нительной ткани, имеющие в своей основе фибриллин, 
наиболее часто представлены дегенеративными дефор-
мациями позвоночника, формирующимися вследствие 
ослабления его связочного аппарата. Помимо этого, рас-
пространённой инволюционной системной патологией 
соединительной ткани является и варикозная болезнь 
вен нижних конечностей, которая нередко способству-
ет развитию хронической венозной недостаточности. 
Так, распространённость дегенеративного сколиоза 
в пожилом возрасте варьирует от 6 до 68 % [21, 25, 26],
варикозной болезни вен нижних конечностей — не ме-
нее 25 % [19, 27].

Основное клиническое проявление дегенеративных 
инволюционных изменений связочного аппарата по-
звоночника — сагиттальный позвоночно-тазовый дис-
баланс, формируемый за счёт ослабления прочности 
связочного аппарата межпозвонковых дисков и дис-
функции мышц пояснично-тазовой области. Это при-
водит к искривлению позвоночника во фронтальной 
плоскости, деформации грудной клетки, появлению рё-
берного горба, отклонению туловища в сторону основной 

дуги искривления позвоночника, приводящему в тя-
жёлых случаях к нарушению функции сердца и лёгких 
[21,  26].

Варикозная болезнь вен нижних конечностей, фор-
мируемая вследствие потери прочности эластических 
волокон сосудов, приводит к истончению венозной 
стенки, увеличению просвета вен, извитости венозных 
стволов и их деформации, особенно глубоких вен ниж-
них конечностей, формированию венозных узлов. И как 
следствие — затруднение оттока крови по поражённой 
вене с венозным застоем и развитием хронической ве-
нозной недостаточности. Это приводит к снижению тро-
фики тканей нижних конечностей вплоть до образования 
трофических язв [19, 27].

Важным моментом считается и то, что интенсивность 
инволюционных процессов соединительной ткани весь-
ма неодинакова у различных индивидов [24, 28, 29].

Поскольку в основе ослабления связочного аппарата 
позвоночника и структуры сосудистой стенки лежат схо-
жие дегенеративные процессы соединительной ткани, 
нам показалось логичным изучить состояние зонуляр-
ной поддержки у пациентов с возрастной катарактой, 
имеющих сопутствующие соматические инволюционные 
изменения соединительной ткани.

В литературе подобных сведений мы не нашли, хотя 
они представляют практический интерес, так как данная 
системная патология соединительной ткани широко рас-
пространена у пожилой группы населения, а полученные 
данные могли бы помочь в прогнозировании формиро-
вания и прогрессирования слабости зонулярной под-
держки с развитием спонтанной дислокации комплекса 
«ИОЛ – капсульный мешок».

Зачастую на предоперационном этапе признаков 
слабости цинновой поддержки не выявляется, соот-
ветственно считается, что она сохранна. Поэтому мы ре-
шили более углубленно оценить состояние цинновой 
поддержки именно у пациентов без явных предопера-
ционных признаков её слабости.

Цель исследования — клиническая оценка состояния 
цинновой связки у пациентов с возрастной катарактой 
без признаков слабости зонулярной поддержки на фоне 
соматических инволюционных изменений соединитель-
ной ткани.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критериями включения пациентов в основную группу 

стали:
 • сочетание возрастной катаракты с дегенератив-

ным кифосколиозом либо с варикозной болезнью 
вен нижних конечностей;

 • отсутствие явных клинических проявлений сла-
бости зонулярной поддержки (иридофакодонез, 
неравномерность глубины передней камеры при 
биомикроскопии переднего отрезка глаза);
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 • отсутствие глазной патологии, ассоциированной 
со слабостью зонулярной поддержки хрусталика 
(глаукома, псевдоэксфолиативный синдром, мио-
пия высокой степени, пигментный ретинит), ранее 
перенесённых травм головы и глазного яблока;

 • отсутствие набухания хрусталика;
 • отсутствие предшествующих оперативных вмеша-

тельств (эндовитреальных, антиглаукомных), арти-
факии на обоих глазах;

 • отсутствие иной сопутствующей соматической де-
компенсированной патологии, помимо патологии 
соединительной ткани.

Исходя из вышеперечисленных критериев, основную 
группу составили 70 человек (70 глаз) с сочетанием воз-
растной катаракты и инволюционной патологии соеди-
нительной ткани. Среди них было 33 мужчины и 37 жен-
щин. Их возраст варьировал от 57 до 82 лет.

Все они обратились в Хабаровский филиал «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»
для оперативного лечения возрастной катаракты. 
При предоперационном осмотре ни в одном случае 
явных признаков подвывиха хрусталика не было 
обнаружено. Было сформировано две подгруппы ос-
новной группы по варианту клинических проявлений 
сопутствующей системной патологии соединительной 
ткани.

Первая подгруппа была сформирована из 32 пациен-
тов с дегенеративной кифосколиотической деформацией 
3-й и 4-й степени (3-я степень — искривление грудной 
клетки с формированием горба в области ребер; 4-я сте-
пень — сильное искривление позвоночного столба, таза 
и грудной клетки с развитием горба спереди и сзади, 
согласно клинической классификации кифосколизоза 
В.Д. Чаклина (1973) [25, 26]).

Во 2-ю подгруппу основной группы были включены 
38 пациентов с варикозной болезнью вен нижних конеч-
ностей, осложненной 2-й и 3-й степенью хронической 
венозной недостаточности (поскольку более ранние ста-
дии верифицировать без ультразвуковой доплерографии 
невозможно). Последняя выражалась расширением по-
верхностных вен от сосудов мелкого калибра до крупных 
протоков и магистральных стволов, отёком дистальных 
отделов нижних конечностей, ночными судорогами, 
парестезиями и болевыми ощущениями в конечностях 
(классификация СЕАР, 1994) [19, 27].

Во всех случаях диагнозы кифосколиоза и вари-
козной болезни вен нижних конечностей выставлялись 
врачами-терапевтами в соответствии с их клиническими 
классификациями.

В структуре стадий возрастной катаракты были пред-
ставлены: начальная — в 23 глазах, незрелая — в 47. 
Оптическая плотность ядра хрусталика — 2–3-й степени 
по классификации L. Buratto (1999). Показатель перед-
незадней оси глаз варьировал от 21,36 до 25,08 мм, со-
ставив в среднем 23,2 ± 0,05 мм.

Обе подгруппы были примерно сопоставимы по ста-
диям катаракты и оптической плотности ядра хруста-
лика.

В группу контроля были отобраны 60 пациентов 
(60 глаз) с начальной возрастной катарактой и без инво-
люционной патологии соединительной ткани. Среди них 
было 26 мужчин, 34 женщины. Их возраст варьировал 
от 52 до 85 лет.

Оценивали следующие параметры: максимальный 
диаметр зрачка в условиях медикаментозного мидриаза; 
глубину передней камеры; наличие симметрии дистан-
ции «отростки цилиарного тела – экватор хрусталика». 
Интраоперационно выявлены признаки слабости зону-
лярной поддержки хрусталика.

Диаметр зрачка оценивали при биомикроскопии 
через 20 мин после 3-кратной инстилляции 10 % рас-
твора Мидримакс [2]. Обращали внимание на случаи его 
ригидности, так как это косвенно свидетельствует об ин-
волюционных дистрофических изменениях в цинновой 
связке [2, 5, 7].

Глубину передней камеры измеряли методом опти-
ческой биометрии в центре оптической зоны на обоих 
глазах (IOL Master 700, Carl Zeiss, Германия). Исследо-
валась дистанция от эндотелия роговицы до передней 
капсулы хрусталика, были выявлены случаи её асимме-
трии с парным глазом (признак скрытого подвывиха хру-
сталика 1-й степени) [2]. При степени асимметрии более 
1 мм подозревался подвывих хрусталика 1-й степени.

Дистанция «отростки цилиарного тела — экватор хру-
сталика» оценивалась с помощью метода ультразвуковой 
биомикроскопии, изучалась её симметричность в 2 основ-
ных меридианах (на 6 и 12 ч). Данные меридианы были 
выбраны нами потому, что при ослаблении зонулярной 
поддержки смещение хрусталика происходит прежде 
всего книзу в силу своей тяжести. Исследование выпол-
нено с помощью офтальмологического эхографа (Aviso S, 
Quantel Medical, Франция), датчик высокого разрешения 
50 МГц. Наличие асимметрии данных показателей свыше 
0,3 мм, согласно данным профессора Э.В. Егоровой, рас-
ценивалось как объективный признак слабости цинновой 
связки [12, 30]. Ранее мы также подтвердили прогности-
ческую значимость показателя от 0,3 и выше [8, 9].

Заключительный этап оценки целостности цинновой 
связки проводился интраоперационно. Согласно данным 
Я.В. Белоноженко, критериями скрытого подвывиха хру-
сталика 1-й степени являются: углубление и неравно-
мерность передней камеры при введении вискоэласти-
ка, образование складок передней капсулы хрусталика 
при выполнении переднего капсулорексиса, подвижность 
хрусталика на этапе ФЭ, появление мельчайших хрустали-
ковых масс в виде мелких дисперсных частиц на перед-
ней гиалоидной мембране стекловидного тела [31].

Исследовалось наличие разницы изучаемых показа-
телей в основной и контрольной группах, а также между 
подгруппами основной группы.



DOI: https://doi.org/10.17816/OV43586

9
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ Офтальмологические ведомостиТом 14, № 1, 2021

Рис. 1. Складчатость передней капсулы хрусталика при выполнении переднего капсу-
лорексиса
Fig. 1. Anterior lens capsule folds during performing anterior capsulorhexis

Рис. 2. Подвижность хрусталика 
при эмульсификации ядра
Fig. 2. Lens mobility during emulsi-
fying the nucleus

Статистическая обработка данных выполнялась 
с использованием программы IBM SPSS Statistics 20.
Качественные признаки сравнивались с использованием 
точного двустороннего критерия Фишера. Множественные 
сравнения групп выполнялись с поправкой Холма–Бон-
феррони. Критический уровень значимости равен 0,01.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Полученные данные представлены в таблице.
В группе контроля диаметр зрачка при медикамен-

тозном мидриазе варьировал от 5,0 до 6,0 мм. Умеренная 
ригидность зрачка — 4,0 мм — выявлена в одном гла-
зу (2 %). Глубина передней камеры варьировала от 2,5 
до 3,3 мм, составив в среднем 3,0 ± 0,2 мм. У всех паци-
ентов на исследуемых и парных глазах она была сопоста-
вимой и степень её асимметрии не превышала погреш-
ность измерения 0,2 мм. В подавляющем большинстве 
(57 глаз, 95 %) не было выявлено асимметрии дистанции 
«отростки цилиарного тела – экватор хрусталика», лишь 
в 3 глазах (5 %) она составила 0,3 мм. Интраоперационно 
в этих 3 глазах при выполнении переднего капсулорек-
сиса образовывались складки передней капсулы. Однако 
на этапе эмульсификации ядра не отмечалось его под-
вижности. Эти случаи мы расценили как формирование 
начальных проявлений слабости цинновой связки без на-
личия подвывиха хрусталика 1-й степени.

В 1-й подгруппе основной группы максимальный 
диаметр зрачка при медикаментозном мидриазе варьи-
ровал от 4,0 до 5,0 мм. В 5 глазах выявлена его уме-
ренная ригидность — 4,0 мм (16 %). Глубина перед-
ней камеры в среднем составила 3,0 ± 0,5 мм (от 2,4 
до 3,61 мм), у 27 пациентов не обнаружено разницы 
показателей на обоих глазах (84 %). Выявленная у 5 па-
циентов (16 %) асимметрия глубины передней камеры 
в сравнении с парным глазом имела разницу от 0,2 
до 0,5 мм, хотя при этом отсутствовал иридофакодо-
нез. В 11 глазах (34 %) выявлено наличие асимметрии 
дистанции «отростки цилиарного тела — экватор хру-
сталика» в 2 меридианах. В 5 глазах она составляла
0,3–0,4 мм; в 4 глазах — 0,5–0,6 мм; в 2 глазах — 0,8 мм. 
Интраоперационно при выполнении переднего капсуло-
рексиса в 5 из 11 глаз с асимметрией дистанции име-
ла место неравномерность глубины передней камеры, 
складчатость передней капсулы хрусталика (рис. 1), под-
вижность хрусталика при эмульсификации ядра (рис. 2). 
Это объективно подтверждало наличие подвывиха хру-
сталика 1-й степени (16 %). Соответственно, эти особен-
ности вызвали технические трудности при выполнении 
переднего капсулорексиса и эмульсификации ядра хру-
сталика.

Во 2-й подгруппе основной группы максимальный 
диаметр зрачка при медикаментозном мидриазе соста-
вил от 4,0 до 6,0 мм. В 6 глазах был выявлен ригидный 

Таблица. Сравнительный анализ частоты ригидности зрачка, асимметрии глубины передней камеры, дистанции «отростки ци-
лиарного тела – экватор хрусталика», частоты интраоперационных случаев подвывиха хрусталика 1-й степени

Table. Comparative analysis of frequency of pupil rigidity, asymmetry of anterior chamber depth, the distance “ciliary processes – lens 
equator”, the frequency of intraoperative cases of lens subluxation of 1st degree

Группа Ригидность
зрачка, абс. (%)

Асимметрия 
глубины передней 

камеры, абс. (%)

Асимметрия дистанции
«отростки цилиарного тела – экватор

хрусталика» в 2-х меридианах глаза, абс. (%)

Частота подвывиха
хрусталика 1-й степени, 

абс. (%)

Основная 
(n = 70)

11 (6) 9 (13) 28 (40) 14 (20)

Контрольная 
(n = 60)

1 (2)* – 3 (5)* –

* Cтатистически значимое отличие от основной группы, p < 0,01.
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зрачок до 4,0 мм (16 %). Глубина передней камеры варьи-
ровала от 2,8 до 3,7 мм, составив в среднем 3,1 ± 0,3 мм.
У 4 пациентов (11 %) она была мельче по сравне-
нию с парным глазом, её асимметрия варьировала 
от 0,3 до 0,5 мм. В 17 глазах (45 %) было выявлено на-
личие асимметрии дистанции «отростки цилиарно-
го тела — экватор хрусталика» между исследуемыми 
меридианами, в 9 глазах — 0,3–0,4 мм, в 7 глазах —
0,5–0,6 мм, в 1 глазу — 0,7 мм. Интраоперационно в 8 гла-
зах (21 %) обнаружены складчатость передней капсулы 
хрусталика при выполнении переднего капсулорексиса 
и подвижность хрусталика при эмульсификации ядра.

Частота ригидного зрачка оказалась выше в ос-
новной группе в сравнении с контролем (16 против 
2 % случаев соответственно, р = 0,006). Частота случа-
ев асимметрии глубины передней камеры на парных 
глазах в обеих подгруппах основной группы составила 
16 и 11 % соответственно против её полного отсутствия 
в группе контроля.

Выявлены определённые различия между частотой 
случаев асимметрии дистанции «отростки цилиарного 
тела – экватор хрусталика» в обеих подгруппах основной 
группы. Так, она чаще встречалась во 2-й подгруппе — 
17 глаз (45 %) против 11 глаз 1-й подгруппы (34 %). Одна-
ко ввиду недостаточно большого количества глаз в обеих 
группах, статистически значимых отличий не оказалось 
(p = 0,46). Асимметрия дистанции «отростки цилиарного 
тела – экватор хрусталика», выявленная в 28 глазах ос-
новной группы (40 %), статистически значимо отличалась 
от группы контроля — 3 глаза (5 %, p < 0,01).

Асимметрия глубины передней камеры имела ме-
сто в 5 глазах 1-й подгруппы (16 %) и в 4 глазах (11 %) 
2-й подгруппы основной группы. В группе контроля её 
выявлено не было.

Интраоперационные признаки подвывиха хрустали-
ка 1-й степени имели место в 6 глазах 1-й подгруппы 
и в 8 глазах 2-й подгруппы основной группы (19 и 21 % 
соответственно) — разница статистически незначима. 
В группе контроля не выявлено случаев подвывиха хру-
сталика 1-й степени.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проблема профилактики подвывиха комплекса 

«ИОЛ – капсульный мешок» становится всё более акту-
альной. Становится очевидным, что стандартное предо-
перационное обследование глаз при выявлении скрытой 
слабости цинновой связки неэффективно [1, 8, 9]. Вви-
ду этого необходимо выявлять новые предикторы, которые 
бы позволили в предоперационном периоде формировать 
группу риска слабости зонулярной поддержки у пациен-
тов перед выполнением ФЭ возрастной катаракты.

Проведённое исследование показало, что у паци-
ентов с возрастной катарактой на фоне системной со-
матической инволюционной патологии соединительной 

ткани имеются значительные особенности состояния 
цинновой поддержки. Они заключаются в высокой ча-
стоте скрытой слабости зонулярной поддержки, вы-
являемой преимущественно лишь интраоперационно, 
в сравнении с пациентами с возрастной катарактой 
без наличия соматической патологии соединительной 
ткани. Особенности состояния цинновой поддержки 
проявлялись на этапе предоперационной диагностики 
в асимметрии дистанции «отростки цилиарного тела — 
экватор хрусталика» в двух меридианах, а интраопера-
ционно — наличием признаков подвывиха хрусталика 
1-й степени, в то время как в группе контроля данные 
изменения отсутствовали.

Из этого следует, что необходимо обращать внимание 
на наличие у пациента с возрастной катарактой фоновой 
системной инволюционной патологии соединительной 
ткани. Это может быть фактором риска ослабления цин-
новой поддержки и спонтанной дислокации комплекса 
«ИОЛ – капсульный мешок» в различные сроки после-
операционного периода.

ВЫВОДЫ
1. Между группами пациентов с возрастной катарак-

той с системной соматической инволюционной пато-
логией соединительной ткани и без неё выявлена ста-
тистически значимая разница частоты встречаемости: 
ригидного зрачка (16 против 2 %, р = 0,006); асимметрии 
глубины передней камеры на парных глазах (13 % про-
тив её отсутствия); асимметрии дистанций «отростки 
цилиарного тела – экватор хрусталика» в двух противо-
положных меридианах (40 против 5 %, р < 0,01).

Частота интраоперационного выявления 1-й степени 
подвывиха хрусталика в 1-й и 2-й подгруппах основной 
группы составила 19 и 21 % глаз соответственно против 
полного его отсутствия в группе контроля

Выявленные особенности исходного состояния зону-
лярной поддержки хрусталика у пациентов с возрастной 
катарактой на фоне системной инволюционной патоло-
гии соединительной ткани имеют важное прогности-
ческое значение для своевременного прогнозирования 
риска спонтанной дислокации комплекса «ИОЛ – кап-
сульный мешок» и их следует учитывать при планиро-
вании ФЭ в оценке степени возможности обеспечения 
стабильного долговременного положения имплантиру-
емой ИОЛ в капсульном мешке.
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