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Цель работы — разработка новых подходов к хирургии морганиевой катаракты за счет оптимизации техники проведения 
факоэмульсификации (ФЭ) и снижения риска операционных осложнений. Материал и методы. Двадцать два пациента (22 гла-
за) с перезрелой морганиевой катарактой были разделены на 2 группы. В I (основную) группу вошли 11 пациентов, у которых 
хирургичес кое вмешательство проводилось по технологии ФЭ катаракты (ФЭК) с использованием иридокапсулярных ретрак-
торов, внутри капсульного кольца и scaffold-технологии с выведением последнего фрагмента ядра в переднюю камеру. Во II груп-
пу (сравнения) были включены 11 пациентов с ФЭК, имплантацией ИОЛ с использованием иридокапсулярных ретракторов 
и внутрикапсульного кольца без scaffold- технологии. У 7 пациентов I группы ядро хрусталика было определено как «большое», 
у 4 — как «малое». У 8 пациентов II группы ядро хрусталика было определено как «большое», у 3 — как «малое». Результаты. 
Через 6 мес максимально корригированная острота зрения в I группе была 0,60, во II группе — 0,70; внутриглазное давление в 
I группе составило в среднем 12,9 мм рт. ст., во II группе — 17,90 мм рт. ст. Плотность эндотелиальных клеток (ЭК) в I группе 
уменьшилась на 241 клетку (на 10,7%) и составила 2012,0 кл/мм2, во II группе потеря ЭК была выше — 377 клеток (снизилась на 
15,6%), плотность ЭК составила 2039 кл/мм2. Заключение. Прослежена клиническая зависимость выраженности инволюционных 
изменений связочного аппарата хрусталика при морганиевой катаракте от размеров ядра. Предложена рабочая классификация 
морганиевой катаракты по величине ядра. Использование scaffold-технологии с выведением последнего фрагмента в переднюю 
камеру позволило уменьшить количество операционных осложнений до 18,18%. При выполнении ФЭ морганиевой катаракты с 
малыми ядрами имели место операционные осложнения как в I, так и во II группе, что свидетельствует о необходимости даль-
нейшего совершенствования хирургической технологии при данном варианте патологии.
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Purpose: to develop new approaches to Morgagnian cataract surgery by optimizing the phacoemulsification technique and reducing 
the risk of surgical complications. Material and methods. 22 patients (22 eyes) with hypermature Morgagnian cataract were divided into 
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Перезрелая катаракта с молокообразными разжи-

женными хрусталиковыми массами также носит название 

«морганиева катаракта» и является следствием дегенера-

ции и распада хрусталиковых волокон [1–11]. Клиническое 

течение перезрелой катаракты подразделяется на два эта-

па: перезрелая молочная катаракта и морганиева катарак-

та. На первом этапе, при перезрелой молочной катаракте, 

имеется светоощущение с неправильной светопроекцией, 

вторичное набухание хрусталика, уменьшение глубины пе-

редней камеры (ПК), хрусталик молочного цвета, опти-

ческие зоны его неразличимы, помутнение гомогенное. 

На втором этапе, при морганиевой катаракте, острота зре-

ния равна правильной светопроекции. Происходит резорб-

ция разжиженных хрус таликовых масс, объем хрус талика 

уменьшается, ПК становится глубокой, радужка, потеряв 

опору, начинает дрожать при движении глаза — появляется 

иридофакодонез. Бурое ядро под действием силы тя жести 

опускается вниз, на дно капсульного мешка [1, 12, 13]. Не-

которые авторы отмечают при морганиевой катаракте об-

ширные разрастания субкапсулярного эпителия по всей 

передней поверхности хрусталика. Гиперпродукция эпи-

телия приводит к формированию грубой рубцовой бляш-

ки, образуются складки капсулы хрус талика [14, 15]. При 

биомикроскопии на фоне медикаментозного мидриаза 

просматривается слой молочно-белых гомогенных хрус-

таликовых масс с наличием плотного бурого ядра, иногда 

довольно объемного, занимающего 2/3 и более просвета 

зрачка, иногда совсем небольшого, доходящего до середи-

ны зрачка или даже менее. Выявляется степень дистрофи-

ческих изменений передней капсулы, наличие подвывиха 

хрусталика, иридофакодонез [10, 11,16, 17]. Сос тояние зо-

нулярных волокон цинновой связки, глубину ПК, толщи-

ну хрусталика, угол передней камеры, величину задней 

камеры определяют с помощью ультразвуковых методов 

исследования, в частности с помощью ультразвуковой био-

микроскопии (УБМ) [14, 18–22]. Е.В. Лексуткина и соавт., 

О.Л. Фабрикантов и соавт. отмечали затруднения при вы-

полнении переднего непрерывного кругового капсулорек-

сиса у данной категории пациентов. Это происходило из-за 

слабости волокон цинновой связки, складчатости перед-

ней капсулы вследствие нарушения каркасной функции 

ядра хрусталика за счет резкого уменьшения его размеров 

и выхода жидких молокообразных хрусталиковых масс в 

переднюю камеру [10, 11, 23, 24].

Факоэмульсификация (ФЭ) ядра из-за его выражен-

ной плотности и подвижности, инволюционных измене-

ний связочного аппарата хрусталика представляет серьезную 

проблему и сопровождается большим количеством ослож-

нений [23, 25, 26].

ЦЕЛЬ исследования — разработка новых подходов к 

хирургии морганиевой катаракты за счет оптимизации тех-

ники проведения ФЭ и снижения риска операционных ос-

ложнений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на 22 глазах 22 пациентов с 

перезрелой морганиевой катарактой. Пациенты были раз-

делены на 2 группы. 

В группу I (основную) вошли 11 пациентов, в том 

числе 5 мужчин и 6 женщин, средний возраст — 80 лет, 

у которых хирургическое вмешательство проводилось по 

технологии ФЭ катаракты (ФЭК) с использованием иридо-

капсулярных ретракторов (ИКР) производства ЭТП МНТК 

«Микро хирургия глаза» для интраоперационной поддержки 

капсульного мешка, внутрикапсульного кольца и примене-

нием scaffold-технологии с выведением последнего фраг-

мента ядра в переднюю камеру [25–31]. Острота зрения до 

операции равнялась правильной светопроекции, внутриглаз-

ное давление (ВГД) (Р
0
) в среднем составляло 16,1 мм рт. ст., 

длина глаза — 24,08 мм, глубина ПК — 2,76 мм, толщина 

хрус талика — 2,73 мм, длина заднего отдела глаза — 17,67 мм 

(табл. 1). Во группу 2 (сравнения) были включены 11 паци-

ентов, в том числе 3 мужчин и 8 женщин, средний возраст — 

75 лет, которым ФЭК с имплантацией ИОЛ и применением 

ИКР и внутрикапсульного кольца проводили без использо-

вания scaffold-технологии. Острота зрения до операции рав-

нялась правильной светопроекции, ВГД (Р0) было равно 

18,0 мм рт. ст., длина глаза — 23,25 мм, глубина ПК — 2,86 мм, 

толщина хрусталика — 2,91 мм, длина заднего отдела глаза — 

17,69 мм (см. табл. 1).

У 2 пациентов I группы и у одного пациента II группы 

ранее была выявлена глаукома, у 2 пациентов II группы на-

блюдалась миопия высокой степени. Толщина роговицы в 

I группе до операции была равна в среднем 0,508 мм, плот-

ность эндотелиальных клеток (ЭК) (CD) — 2253,0 кл/мм2, 

коэффициент вариаций ЭК (CV) был равен 29,0%, гек-

сагональность (HEX) — 66,0%. Толщина роговицы до 

операции во II группе была несколько больше и соста-

2 groups. The main group I included 11 patients who underwent surgery according to the PEC technology using iridocapsular retractors, an 
intracapsular ring and the scaffold technique with the last nucleus fragment relocated into the anterior chamber. The comparison group II 
included 11 patients with PEC and IOL implantation using iridocapsular retractors and an intracapsular ring with no scaffold technique 
involved. In 7 patients of group I, the lens nucleus was considered “large” and in 4 patients, “small”. In 8 patients of group II, the lens nucleus 
was considered “large” and in 3 patients, “small”. Results. After 6 months, BCVA in group I was 0.60, whilst in group II it was 0.70. IOP in 
group I averaged 12.9 mm Hg, while in group II it averaged 17.90 mm Hg. The endothelial cell density (CD) in group I decreased by 241 cells 
and amounted to 2012.0 cells/mm2, the endothelial cell loss was 10.70%, while in group II CD loss was greater. It dropped by 377 cells 
(15.60%) and amounted to 2039 cells/mm2. Conclusions. The severity of involutional changes in the ligamentous apparatus of the lens in 
Morgagnian cataract was found to depend on the nucleus size. A working classification of Morganian cataract by the nucleus size has been 
proposed. The use of scaffold technique with the relocation of the last fragment into the anterior chamber made it possible to reduce the share 
of surgical complications to 18.18%. During phacoemulsification of Morgagnian cataract with small nuclei, surgical complications took place 
in both group I and II, which necessitates further improvement of the existing surgical technique of this type of pathology.
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вила 0,536 мм, CD — 2416,0 кл/мм2, CV — 30,0%, HEX — 

60,0% (табл. 2).

С помощью биомикроскопии чаще всего удавалось 

визуализировать ядро хрусталика морганиевой катарак-

ты. По величине ядра и визуализации его верхнего полю-

са была разработана рабочая классификация морганиевой 

катаракты:

— при визуализации края ядра у верхнего края зрачка 

или между верхним краем зрачка и серединой, когда в об-

ласти зрачка асимметрично виден край ядра и он заполняет 

зрачок от 2/3 его площади до половины, классифицировали 

как морганиеву катаракту с большим ядром (рис. 1);

— при визуализации верхнего края ядра на середине 

зрачка и ниже ее классифицировали как морганиеву ката-

ракту с малым ядром (рис. 2).

При отсутствии или недостаточной визуализации ядра 

хрусталика при биомикроскопии классификацию уточняли 

интраоперационно при визуализации ядра после выполне-

ния переднего капсулорексиса. 

У 7 пациентов I группы ядро хрусталика было определе-

но как «большое» и у 4 — как «малое». У 8 пациентов II группы 

ядро хрусталика было определено как «большое», и у 3 — как 

Таблица 1. Данные пациентов I и II группы с морганиевой катарактой до операции
Table 1. Data of patients with morgagnian cataract in groups I and II preoperatively

Группы
Groups
Медиана
Median
Me (Q

25
;Q

75
)

Коли-
чество

Number

Возраст, 
лет

Age, yrs

Острота 
зрения

Visual acuity

ВГД, 
мм рт. ст.
IOP, mm 

Hg

Длина глаза, 
мм

Axial length, 
mm

Глубина 
передней 

камеры, мм
Anterior chamber 

depth, mm

Толщина 
хрусталика, 

мм
Lens 

thickness, mm

VCD, mm

I 11 80,0
(73,0; 82,0)

0,001
(0,001; 0,001)

16,1
(12,4; 19,3)

24,08
(23,03; 25,22)

2,76
(2,48; 3,68)

2,73
(2,31; 3,13)

17,67
(17,30; 20,22)

II 11 75,0
(72,0; 84,0)

0,001
(0,001; 0,001)

18,0
(17,1; 19,5)

23,25
(22,67; 23,70)

2,86
(2,29; 3,20)

2,91
(1,99; 3,37)

17,69
(17,10; 18,24)

Значимость различий 
с I группой
Significance of 
differences with group I

– Z = 0,16
p = 0,870

Z = 0,00
p = 1,000

Z = 1,44
p = 0,149

Z = 0,95
p = 0,341

Z = 0,56
p = 0,577

Z = 0,20
p = 0,844

Z = 0,07
p = 0,948

Таблица 2. Результаты эндотелиальной микроскопии у пациентов I и II группы до операции
Table 2. Endothelial microscopy in patients of groups I and II preoperatively

Медиана
Median

Me (Q
25

;Q
75

)

Группа I
Group I

Группа II
Group II

Толщина 
роговицы, 

мм
Corneal 

thickness, 
mm

CD,
кл/мм2

CD, cells/mm2

CV, % HEX,
%

Толщина 
роговицы, 

мм
Corneal 

thickness, 
mm

CD, кл/мм2

CD, cells/mm2

CV, % HEX, %

0,508
(0,492; 0,528)

2253,0
(2125,0; 2471,0)

29,0
(23,0; 45,0)

66,0
(55,0; 70,0)

0,536
(0,514; 0,560)

2416,0
(2025,0; 2789,0)

30,0
(29,0; 34,0)

60,0
(46,0; 70,0)

Значимость различий 
с I группой

Significance of 
differences with group I

Z = 1,94
p = 0,053

Z = 0,56
p = 0,577

Z = 0,20
p = 0,844

Z = 0,46
p = 0,646

Рис. 1. Морганиева катаракта с большим ядром
Fig. 1. Morgagnian cataract with a large nucleus

Рис. 2. Морганиева катаракта с малым ядром
Fig. 2. Morgagnian cataract with a small nucleus
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Имея 4 точки фиксации в области экватора растяну-

того капсульного мешка за счет ИКР, для создания его кар-

каса имплантировали капсульное кольцо диаметром 12 мм.

При дополнительных затруднениях во время непрерыв-

ного кругового капсулорексиса в 3 случаях с малыми ядра-

ми у пациентов I группы и у 2 пациентов с малыми ядрами 

II группы имплантация капсульного кольца была выполне-

на до завершения кругового капсулорексиса. Это позволило 

дополнительно, помимо ИКР, создать каркас по всему эк-

ватору капсульного мешка и закончить выполнение перед-

него капсулорексиса.

После выполнения капсулорексиса проводилась окон-

чательная оценка величины ядра и его классификация как 

малого или большого, что являлось необходимым для оцен-

ки результатов хирургического вмешательства.

После снятия нагрузки с цинновой связки и стабили-

зации капсульного мешка за счет ИКР и капсульного кольца 

переходили к ФЭК твердого ядра хрусталика. ФЭК плотного 

ядра проводилась с использованием факоэмульсификатора 

Infiniti и при следующих параметрах: высота бутылки — 80 см, 

вакуум аспирации — 350 мм рт. ст., аспирация — 35 см3/мин, 

мощность продольного ультразвука — 40%, торсионного — 

100%, режим «Вспышка».

При наличии малого ядра высота бутылки увеличива-

лась до 90 см, вакуум аспирации уменьшался до 300 мм рт. ст, 

аспирация — до 30 см3/мин. 

У пациентов I и II группы разделение ядра на 4 фраг-

мента производилось по технологии «факочоп». Далее вы-

полнялась их поочередная ФЭ, причем эмульсифицируемый 

фрагмент находился над следующим фрагментом ядра, ниж-

ний упирался в заднюю капсулу и фиксировал ее от повреж-

дения наконечником. У пациентов I группы последний 

фрагмент ядра выводился в ПК, и выполнялась имплантация 

ИОЛ в капсульный мешок. После этого последний фрагмент 

переводился в заднюю камеру и область зрачка и факоэмуль-

сифицировался над ИОЛ, которая защищала заднюю капсу-

лу от повреждения и разрыва (рис. 3–6).

У пациентов II группы ФЭ последнего фрагмента 

ядра выполнялась под прикрытием высокомолекулярного 

виско эластика. Показатель кумулятивной рассеянной энер-

гии CDE (cumulative dissipated energy) в I группе был равен 

36,0 (22,0; 50,0) ед., во II группе — 41,0 (26,0; 56,0) ед. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Операционные осложнения. У пациентов I, основной 

группы, при ФЭ «больших» ядер осложнений во время опе-

рации не наблюдалось. При проведении ФЭ 3 «малых» ядер 

в 2 (18,18%) случаях произошел подход задней капсулы к 

наконечнику и ее разрыв. В одном случае повреждение зад-

ней капсулы произошло при ФЭ второго, в другом — треть-

его фрагмента ядра. При первом повреждении отверстие в 

центре задней капсулы имело округлую форму, гиалоидная 

мембрана была сохранена. Оставшаяся часть второго, тре-

тий и четвертый фрагменты были выведены в ПК, ИОЛ им-

плантирована в капсульный мешок, фрагменты поочередно 

переведены в область зрачка и, под защитой ИОЛ, эмульси-

фицированы. Во втором случае получился линейный разрыв 

задней капсулы с уходом на периферию. После введения 

виско эластика и перевода фрагментов в ПК операционный 

разрез был увеличен до 5,5 мм, фрагменты поочередно уда-

лены пинцетом, выполнена передняя витрэктомия и им-

плантирована ИОЛ RSP III c подшиванием ее к радужке.  На 

основной разрез наложен непрерывный шов 10,0.  

У пациентов II группы при ФЭ «больших» ядер ослож-

нений во время операции не наблюдалось. При проведении 

«малое». У всех пациентов I и II группы наблюдался факодо-

нез. У пациентов I и II группы с большим ядром, по данным 

УБМ, наблюдалось растяжение волокон цинновой связки 

до 1,7–1,8 мм с разрывами ее передней, средней или задней 

порции в разных меридианах. У пациентов I и II группы с 

малым ядром, по данным УБМ, наблюдалось растяжение 

волокон цинновой связки до 2,2 мм и более. Наблюдались 

единичные разрывы ее передней порции в разных мериди-

анах и частично сохраненная средняя порция с разрывами 

волокон цинновой связки в разных сегментах с растяжени-

ем сохраненных порций до 2,0–2,2 мм. Задняя порция цин-

новой связки у пациентов с малым ядром ни в одном случае 

не визуализировалась.

Статистическую обработку полученных данных осу-

ществляли с помощью программы Statistica 10.0 (Dell Inc., 

США). Поскольку распределение большинства признаков 

отличалось от нормального (проверяли по критерию Ша-

пиро — Уилка), данные по группам представлены в виде 

медианы и 25%-ных, 75%-ных квартилей (Me (Q
25

; Q
75

)). 

Статистическую значимость различий оценивали с исполь-

зованием критерия Вилкоксона для зависимых и критерия 

Манна — Уитни для независимых групп. Различия прини-

мались статистически значимыми при p < 0,05.

Техника операции у пациентов I и II группы. После вы-

полнения парацентезов и введения в переднюю камеру 

1% раствора мезатона под защитой эндотелия роговицы 

воздухом производилось прокрашивание передней капсу-

лы 0,1% раствором трипанового синего. ПК заполнялась 

виско эластиком. После вскрытия передней капсулы иглой 

или цанговым пинцетом в ПК активно выходили жидкие 

молокообразные хрусталиковые массы. После их вымы-

вания капсульный мешок заполнялся вискоэластиком, и 

выполнялся капсулорексис диаметром 5 мм. Выполнение 

капсулорексиса у пациентов I и II группы с большим ядром 

не вызвало технических затруднений. У пациентов с малым 

ядром на фоне более выраженных инволюционных измене-

ний, ослабленного связочного аппарата, подвывиха хруста-

лика наблюдались затруднения при дозированном разрыве 

передней капсулы с выполнением капсулорексиса заплани-

рованной величины. 

Для решения этой проблемы после начального вскры-

тия передней капсулы в секторе 30° для сохранения круго-

вой формы дальнейшего капсулорексиса имплантировали 

ИКР с упором в экватор капсульного мешка. В данном слу-

чае использовались ИКР, выпускаемые ЭТП МНТК «МХ» 

(патент RU на полезную модель № 138752) с рабочей частью 

2,5–2,7 мм, предназначенные для стабилизации капсуль-

ного мешка и его свода при слабости связочного аппарата 

хрусталика.

При сопутствующей слабости цинновых связок, отсут-

ствии внутреннего каркаса капсульный мешок не испытывал 

натяжения со стороны связок и не разрывался бесконтроль-

но при его натяжении ИКР. За счет точки опоры в области 

экватора капсульного мешка продолжение капсулорекси-

са в первом и во втором 90°-ном секторе становилось более 

прог нозируемым. После выполнения этого сегмента кап-

сулорексиса имплантировался второй ИКР и выполнял-

ся третий 90°-ный сектор капсулорексиса с имплантацией 

очередного ИКР. Далее, если начальный сектор выполне-

ния капсулорексиса был слишком близко смещен к центру, 

первый ИКР выводился из капсульного мешка и фиксиро-

вал радужку, расширяя зрачок, а капсулорексис выполнял-

ся нужной величины, завершаясь в данном секторе. Затем 

ИКР вновь ставился в капсульный мешок для его фикса-

ции в этом секторе.
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третьего фрагментов ядра были получены линейные разры-

вы задней капсулы. В этой ситуации основной разрез был 

расширен до 5,5 мм, фрагменты ядра удалены пинцетом, 

выполнена передняя витрэктомия и имплантирована ИОЛ 

RSP III с подшиванием к радужке. На основной разрез нало-

жен непрерывный шов 10,0. Максимальная острота зрения с 

коррекцией (МКОЗ) в I (основной) группе при выписке сос-

тавила 0,45, во II группе (сравнения) МКОЗ была несколь-

ко выше — 0,50. ВГД в I группе было равно 15,6 мм рт. ст., 

во II группе — 17,70 мм рт. ст. (табл. 3).

ФЭ 3 «малых» ядер в 3 (27,27%) случаях произошел подход 

задней капсулы к наконечнику и ее разрыв. В одном случае 

повреждение задней капсулы произошло при ФЭ первого, 

в другом — третьего, в третьем —последнего фрагмента ядра. 

При ФЭ последнего фрагмента ядра получен округлый раз-

рыв задней капсулы без повреждения гиалоидной мембра-

ны. Эмульсификация фрагмента была остановлена, в ПК 

введен вискоэластик, фрагмент переведен в ПК, импланти-

рована ИОЛ в капсульный мешок, и под защитой ИОЛ за-

кончена ФЭ последнего фрагмента ядра. При ФЭ первого и 

Рис. 3. Выведение последнего фрагмента в переднюю камеру
Fig. 3. Bringing the last fragment into the anterior chamber

Рис. 4. Имплантация ИОЛ в капсульный мешок
Fig. 4. IOL implantation into the capsular bag

Рис. 5. Факоэмульсификация последнего фрагмента ядра
Fig. 5. Phacoemulsification of the last nucleus fragment

Рис. 6. Завершение факоэмульсификации последнего фрагмента 
ядра
Fig. 6. Finishing phacoemulsification of the last nucleus fragment

Таблица 3. Показатели максимальной корригированной остроты зрения (МКЗО) и ВГД при выписке, в ранние и отдаленные сроки 
после операции у пациентов I и II группы (Медиана, Q

25
; Q

75
)

Table 3. Indices of best corrected visual acuity (BCVA) and IOP at discharge, in the early and remote postoperatively terms in patients of groups I 
and II (Median, Q

25
; Q

75
)

Группы
Groups

МКОЗ
BCVA

ВГД, мм рт. ст.
IOP, mm Hg

МКОЗ
BCVA

ВГД, мм рт. ст.
IOP, mm Hg

МКОЗ
BCVA

ВГД, мм рт. ст.
IOP, mm Hg

При выписке
At discharge

Через месяц
In 1 month

Через 6 мес
In 6 months

I 0,45
(0,20; 0,50)

15,6
(14,6; 18,3)

0,50
(0,30; 0,70)

15,0
(11,8; 19,0)

0,60
(0,40; 0,80)

12,9
(10,9; 18,6)

Значимость различий с исходным состоянием
Significance of differences with the initial level

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 0,89
p = 0,374

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 0,53
p = 0,594

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 0,18
p = 0,859

II 0,50
(0,05; 0,70)

17,70
(14,20; 18,60)

0,70
(0,20; 0,80)

16,40
(13,90; 17,40)

0,70
(0,20; 0,80

17,90
(14,30; 19,70)

Значимость различий с исходным состоянием
Significance of differences with the initial level

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 1,12
p = 0,262

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 1,60
p = 0,109

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 0,76
p = 0,444

Значимость различий с I группой
Significance of differences with group I

Z = 0,23
p = 0,818

Z = 0,62
p = 0,533

Z = 1,05
p = 0,293

Z = 0,62
p = 0,533

Z = 0,39
p = 0,694

Z = 1,31
p = 0,189



Усовершенствованная технология факоэмульсификации 
морганиевой катаракты

79Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2023; 16(2): 74-82

Таблица 4. Сопутствующие заболевания, снижающие остроту зрения у пациентов с 
морганиевой катарактой
Table 4. Concomitant diseases that reduce visual acuity in patients with morgagnian cataract

Группы
Groups

Глаукома 
Glaucoma

Возрастная макулярная дегенерация 
(сухая форма)

Age-related macular degeneration (dry form)

Миопия 
высокой степени

High myopia

Всего
Total

I 2 6 – 8

II 1 3 2 6

Таблица 5. Данные пациентов I и II группы с морганиевой катарактой через 6 мес после операции (Медиана, Q
25

; Q
75

) 
Table 5. Data of patients with morgagnian cataract in groups I and II 6 months after surgery (Median, Q

25
; Q

75
)

Группы
Groups

Количество
Number

Длина глаза, мм
Axial length, mm

Глубина передней 
камеры, мм

Anterior chamber 
depth, mm

Толщина 
хрусталика, мм

Lens thickness, mm

VCD, мм 
VCD, mm

I 11 24,11
(23,01; 25,68)

3,88
(3,69; 4,07)

1,69
(1,52; 1,76)

18,94
(18,09; 19,99)

Значимость различий с исходным состоянием
Significance of differences with the initial state

– Z = 1,07
p = 0,285

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,76
p = 0,006

Z = 2,22
p = 0,026

II 11 23,24
(22,71; 23,83)

3,51
(3,41; 3,96)

1,72
(1,67; 1,83

18,87
(18,24; 19,18)

Значимость различий с исходным состоянием
Significance of differences with the initial state

– Z = 1,07
p = 0,286

Z = 2,70
p = 0,007

Z = 2,80
p = 0,005

Z = 2,80
p = 0,005

Значимость различий с I группой
Significance of differences with group I

– Z = 0,85
p = 0,393

Z = 1,94
p = 0,053

Z = 0,79
p = 0,431

Z = 0,16
p = 0,870

Таблица 6. Эндотелиальная микроскопия у пациентов I и II группы с морганиевой катарактой с имплантацией ИКР и капсульного 
кольца в ранние и отдаленные сроки после операции
Table 6. Endothelial microscopy in patients of groups I and II with morgagnian cataract and implantation of iridocapsular retractors and capsular 
ring in the early and remote postoperative terms

Показатели
Indices

Группа I
Group I

Me (Q
25

; Q
75

)

Группа II
Group II

Me (Q
25

; Q
75

)

Значимость 
различий с исходным 
состоянием I группы

Significance of 
differences with 

the initial state in 
group I

Значимость 
различий с исходным 
состоянием II группы

Significance of 
differences with 

the initial state in 
group II

Значимость 
различий с 
I группой

Significance of 
differences with 

group I

Толщина роговицы при выписке, мм
Corneal thickness at discharge, mm

0,541
(0,519; 0,555)

0,592
(0,555; 0,599)

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 1,54
p = 0,123

CD при выписке, кл/мм2

CD at discharge, cells/mm2

2187,0
(2035,0; 2431,0)

2243,0
(1850,0; 2756,0)

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,40
p = 0,016

Z = 0,26
p = 0,793

CV при выписке, %
CD at discharge, %

31,0
(27,0; 35,0)

34,0
(25,0; 36,0)

Z = 0,40
p = 0,683

Z = 1,24
p = 0,213

Z = 0,26
p = 0,793

HEX при выписке, %
HEX at discharge, %

53,0
(43,0; 57,0)

51,0
(37,0; 57,0)

Z = 2,13
p = 0,032

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 0,56
p = 0,577

Толщина роговицы через месяц, мм
Corneal thickness in a month, mm

0,524
(0,517; 0,544)

0,560
(0,529; 0,579)

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,80
p = 0,005

Z = 2,80
p = 0,005

CD через месяц, кл/мм2

CD in month, cells/mm2

2121,0
(1989,0; 2327,0)

2199,0
(1846,0; 2701,0)

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 0,49
p = 0,622

CV через месяц, %
CV in a month, %

37,0
(34,0; 48,0)

37,0
(34,0; 41,0)

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,85
p = 0,004

Z = 0,23
p = 0,818

HEX через месяц, %
HEX in month, %

51,0
(44,0; 59,0)

43,0
(37,0; 54,0)

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 1,38
p = 0,168

Толщина роговицы через 6 мес, мм 
Corneal thickness in 6 months, mm

0,513
(0,492; 0,529

0,538
(0,516; 0,560)

Z = 2,67
p = 0,008

Z = 1,90
p = 0,057

Z = 1,90
p = 0,057

CD через 6 мес, кл/мм2

CD in 6 month, cells/mm2

2012,0
(1896,0; 2110,0)

2039,0
(1704,0; 2513,0)

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 0,43
p = 0,670

CV через 6 мес, %
CV in 6 months, %

39,0
(37,0; 52,0)

39,0
(38,0; 43,0)

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,80
p = 0,005

Z = 0,10
p = 0,922

HEX через 6 мес, %
HEX in 6 months, %

46,0
(44,0; 51,0)

44,0
(36,0; 53,0)

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 2,93
p = 0,003

Z = 0,82
p = 0,412

Потеря эндотелиальных клеток 
через 6 мес, %
Endothelial cell loss in 6 months, %

10,70
(9,46; 12,31)

15,60
(12,69; 17,57)

– – Z = 2,20
p = 0,028

Осмотр пациентов I и II группы 

в послеоперационном периоде выявил 

сопутствующую патологию, приводя-

щую к снижению МКОЗ, помимо ранее 

выявленных сопутствующих заболе-

ваний, что и привело к более низкой 

остроте зрения у пациентов I группы 

(табл. 4).
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Через месяц наблюдения МКОЗ в I группе соста-

вила 0,4, во II группе — 0,50,  ВГД в I группе было равно 

15,6 мм рт. ст., во II группе — 17,70 мм рт. ст. Через 6 мес 

МКОЗ в I группе была равна 0,60, во II группе — 0,70, ВГД в 

I группе — 12,9 мм рт. ст., во II группе — 17,90 мм рт. ст. Дли-

на глаза у пациентов I и II группы через 6 мес практи чески 

не изменилась по сравнению с дооперационной, глубина 

ПК увеличилась и составила в I группе 3,88 мм, во II груп-

пе — 3,51 мм (табл. 5).

При выписке толщина роговицы в I группе увеличилась 

на 0,033 мм и составила 0,541 мм, во II группе увеличилась на 

0,056 мм и составила 0,592 мм. CD в I группе уменьшилась на 

66 клеток и составила 2187 кл/мм2, во II группе — на 173 клет-

ки и составила 2243 кл/мм2. CV в I группе увеличился на 2% 

и составил 31%, во II группе — на 4% и составил 34%. HEX в 

I группе уменьшилась на 13% и составила 53,0%, во II груп-

пе уменьшилась на 9% и составила 51%.

Через месяц наблюдения толщина роговицы в I груп-

пе уменьшилась до 0,524 мм, во II группе — до 0,560 мм. CD 

в I группе  снизилась на 132 клетки и составила 2121 кл/мм2, 

во II группе — на 217 клеток и была равна 2199 кл/мм2. CV в 

I группе увеличился на 8% и был равен 37%, во II группе — на 

7% и составил 37%. HEX в I группе снизилась на 15% и была 

равна 51%, во II группе — на 17% и составила 43%.

Через 6 мес толщина роговицы в I группе практически 

достигла дооперационного состояния и составила 0,513 мм, 

во II группе — 0,538 мм. CD в I группе снизилась на 241 клет-

ку и составила 2012 кл/мм2, потеря ЭК составила 10,7%, во 

II группе  — на 377 клеток и была равна 2039 кл/мм2, потеря 

ЭК составила 15,6%. CV в I группе увеличился на 10% и был 

равен 39%, во II группе — на 9% и составил также 39%. HEX 

в I группе уменьшилась на 20% и была равна 46%, во II груп-

пе  — на 16% и составила 44% (табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ
ФЭ перезрелой морганиевой катаракты всегда пред-

ставляла для хирурга непростую задачу. Основные пробле-

мы, требующие решения, вызваны  следующими факторами:

— слабостью связочного аппарата хрусталика на фоне 

псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС) и длительного ин-

волюционного процесса, приводящего к превращению обыч-

ной катаракты в перезрелую морганиеву катаракту;

— отсутствием внутреннего каркаса капсульного меш-

ка, который в обычных катарактах составляет ядро, передние 

и задние кортикальные массы; в случае морганиевой ката-

ракты каркасом являются жидкие молокообразные хруста-

ликовые массы, находящиеся в капсульном мешке под более 

высоким давлением, чем ВГД;

— трудностью выполнения переднего капсулорекси-

са из-за слабости волокон цинновой связки и потери кар-

касной функции при вскрытии капсульного мешка — из-за 

этого капсулорексис получается обычно меньше запланиро-

ванных размеров, что вызывает затруднения при разломе и 

ФЭ плотного ядра [6, 9–12, 23, 32–34];

— необходимостью ФЭ небольшого, очень плотного, 

подвижного ядра;

— подвижностью задней капсулы, которая на фоне 

отсутствия заднего эпинуклеуса и инволюционного раз-

рыва гиалоидо-капсулярной связки Вигера под воздей-

ствием аспирационных потоков активно перемещается и 

может подойти к игле факоэмульсификатора даже в плос-

кость зрачка [28].

Для выполнения капсулорексиса необходимых разме-

ров, уменьшения нагрузки на волокна цинновой связки и 

удержания сводов капсульного мешка были использованы 

4 ИКР с рабочей частью 2,5–2,7 мм, которые имплантиро-

вали в капсульный мешок на 10, 14, 17 и 19 ч. Капсулорексис 

при этом составлял не более 5 мм для создания необходимой 

площади опоры оставшейся передней капсулы для ИКР [27]. 

Упор края ИКР в свод капсульного мешка расправлял его и 

создавал для него дополнительную опору. Фиксация свода 

в 4 точках и его частичное расправление дают возможность 

более безопасно имплантировать капсульное кольцо. У паци-

ентов с «малыми» ядрами даже фиксация сводов капсульного 

мешка ИКР не исключала затруднений при выполнении пе-

реднего капсулорексиса из-за отсутствия каркаса и сла бости 

связочного аппарата хрусталика. В связи с этим в 3 случаях у 

пациентов I группы с наличием «малого» ядра и у 2 пациен-

тов II группы с «малыми» ядрами имплантация капсульного 

кольца была выполнена до завершения кругового капсуло-

рексиса. Создание каркаса капсульного мешка при помощи 

капсульного кольца позволило завершить капсулорексис, 

сохранив его запланированный размер. В случаях зрелой и 

перезрелой катаракты, в том числе и морганиевой, на фоне 

отсутствия заднего кортикального слоя, выраженной сла-

бости цинновой связки, разрушения гиалоидо-капсуляр-

ной связки Вигера и инволюционных изменений хрусталика 

подвижность задней капсулы при выполнении ФЭ резко 

возрастает [28]. Разрыв задней капсулы произошел в 2 гла-

зах пациентов I группы при ФЭ первых фрагментов «малых» 

ядер за счет ее высокой подвижности, когда ее защита с по-

мощью ИОЛ еще не была выполнена. У пациентов II груп-

пы при проведении ФЭ 3 «малых» ядер в 3 (27,27%) случаях 

произошел подход задней капсулы к наконечнику и ее раз-

рыв. В одном случае повреждение задней капсулы произошло 

при ФЭ первого, в другом — третьего, в третьем — последне-

го фрагмента ядра. И в I, и во II группе разрывы задней кап-

сулы произошли при ФЭ «малых» ядер. При наличии более 

выраженных инволюционных изменений связочного аппа-

рата и самого хрусталика, маркером которого является вели-

чина ядра, увеличивается и подвижность задней капсулы, что 

может привести к ее подходу к игле факоэмульсификатора 

во время эмульсификации третьего и второго и даже первого 

фрагмента за счет уменьшения площади и веса ядра и высо-

кой подвижности задней капсулы [28]. Это свидетельствует о 

меньшей эффективности технологии имплантации ИОЛ пе-

ред ФЭ последнего фрагмента у пациентов с «малым» ядром 

и требует ее дальнейшей разработки. Во II группе разрыв 

задней капсулы у одного пациента с малым размером ядра 

произошел при ФЭ последнего фрагмента. В этой ситуации 

использование scaffold-технологии могло защитить заднюю 

капсулу и снизить количество операционных осложнений. 

Уменьшение вакуума аспирации и аспирационного по-

тока на фоне увеличения высоты бутылки не дало результатов 

в плане уменьшения количества операционных осложнений 

при ФЭ морганиевой катаракты с «малым» ядром. Опыт по-

казал, что при уменьшении параметров вакуума и аспира-

ционного потока  увеличивается количество затраченного 

ультразвука, но причина разрыва не устранялась, так как она 

заключалась в развитии симптома «патологической подвиж-

ности» задней капсулы на фоне отсутствия заднего корти-

кального слоя и выраженного инволюционного ослабления 

связочного аппарата хрусталика.

Размеры ядра хрусталика являются показателем сте-

пени дистрофических изменений, протекающих в глазу при 

морганиевой катаракте, изменяющей не только состояние 

хрусталика, но и все остальные структуры глаза, в том числе 

и связочный аппарат хрусталика. При «большом» ядре это 

можно расценивать как начальную стадию развития морга-

ниевой катаракты, при «малом» — как выраженную стадию, 
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при которой инволюционные изменения переднего отдела 

глаза активно прогрессируют.

Острота зрения в I группе была ниже, чем во II группе, 

за счет большего количества сопутствующих заболеваний, 

часть из которых, а именно возрастная макулярная дегене-

рация (ВМД), была выявлена только после операции. Эндо-

телиальная биомикроскопия показала меньшую потерю ЭК 

у пациентов I группы, чем II, через 6 мес после операции, что 

было связано с увеличением количества осложнений у па-

циентов II группы.

Характерные инволюционные и анатомо-топогра-

фические изменения, особенно выраженные у пациентов 

с «малыми» ядрами, приведшие к большому количеству 

осложнений как в основной группе, где использовалась 

scaffold-технология с выведением последнего фрагмента ядра 

в переднюю камеру, так и в группе сравнения, требуют даль-

нейшего развития технологии ФЭ морганиевой катаракты с 

«малыми» ядрами. 

ВЫВОДЫ
1. Прослежена клиническая зависимость выражен-

ности инволюционных изменений связочного аппарата 

хрусталика при морганиевой катаракте от размеров ядра. 

Предложена рабочая классификация морганиевой катарак-

ты по величине ядра.

2. Использование scaffold-технологии с выведением 

последнего фрагмента в ПК позволило уменьшить коли-

чество операционных осложнений в I группе (основной) до 

18,18%, долю потери ЭК — до 10,7% по сравнению с 27,27 и 

15,6% во II группе (группе сравнения).

3. Операционные осложнения в I и II группах получе-

ны при выполнении ФЭ морганиевой катаракты с «малы-

ми» ядрами, что требует дальнейшего совершенствования 

существующей хирургической технологии при данном ва-

рианте патологии.
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