
Выводы: 
1. Диагноз диабетической ретинопатии выставлялся в среднем через 14,42 лет от 

дебюта сахарного диабета первого типа, и через 10,38 лет от дебюта СД второго типа. 
У большинства больных с осложнениями ДР наблюдалась стадия субкомпенсации или 
декомпенсации диабетического процесса (96,7 %). 

2. В раннем послеоперационном периоде положительная динамика остроты зрения 
получена в 73,83 % случаев, а в отдаленном периоде стабилизация на достигнутом 
уровне и улучшение зрительной функции выявлено в 69,49 % наблюдений, что доказы-
вает целесообразность витреоретинальной хирургии даже в случае несвежего кровоиз-
лияния в стекловидное тело. 

3. На стабилизацию процесса и риск рецидива гемофтальма значительное влияние 
оказывает уровень артериального давления. Так в 80 % случаев рецидив кровоизлияния 
в стекловидное тело в позднем послеоперационном периоде наступил у пациентов с ар-
териальной гипертензией, не принимавших антигипертензивные препараты. 

4. Пациенты с диагнозом рецидивирующего гемофтальма диабетической этиоло-
гии имели более значимые суточные колебания уровня глюкозы в крови. 
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Введение 
Псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС) — системное заболевание организма, воз-

никающее в пресенильном и сенильном возрасте и характеризующееся избыточной 
межклеточной продукцией и аккумуляцией своеобразного экстрацеллюлярного мате-
риала в различных интра- и экстраокулярных тканях [1–3]. В этот процесс вовлекаются 
все структуры глаза, вследствие чего развиваются факопатия, зонулопатия, циклопатия, 
иридопатия, трабекулопатия, корнеальная эндотелиопатия, васкулопатия, а также про-
исходят изменения в тканях коньюнктивы, наружных глазных мышц, зрительного нер-
ва, орбиты, кожи, сердца, почек, печени и оболочек мозга. 

Глаз является одним из наиболее изученных локализаций манифестации патологи-
ческого процесса. Установлено, что ПЭС поражает оба глаза, однако клиническое про-
явление нередко наблюдается первоначально на одном глазу и лишь спустя 5–10 лет в 
процесс вовлекается парный глаз [2, 3]. Псевдоэксфолиации в виде гранул, фибрилляр-
ных чешуек и мембран локализуются на поверхности передней капсулы хрусталика, 
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передней и задней поверхности радужки, цилиарных отростках, цинновых связках, в 
структурах трабекулярного аппарата и угла передней камеры (УПК), а иногда на эндо-
телии роговицы и передней гиалоидной мембране стекловидного тела [1, 3]. 

Впервые глазные проявления ПЭС были описаны Lindberg в 1917 г., который вы-
явил голубовато-серые включения, локализованные в области зрачкового края радужки 
у 50 % исследуемых им больных глаукомой. Vogt (1925 г.) диагностировал аналогич-
ные изменения на передней капсуле хрусталика и назвал это «сенильной эксфолиацией 
капсулы хрусталика», связывая их с развитием открытоугольной «капсулярной глауко-
мы». R. Ritch, U. Schlotzer-Schrehardt (2001 г.) обнаружили аналогичные изменения в 
радужке, трабекулярной сети, цилиарном теле, цинновых связках, роговице, а также в 
конъюнктиве. Было установлено, что наличие хрусталика не является обязательным 
условием для развития ПЭС, о чем свидетельствует появление псевдоэксфолиаций  в 
глазу через многие годы после интракапсулярной экстракции катаракты (т. е. в афакич-
ных глазах) и на поверхности интраокулярных линз в псевдофакичных глазах. ПЭС яв-
ляется закономерным спутником возрастной катаракты, особенно протекающей по типу 
ядерной с утолщением хрусталика. Частота сочетаний этих заболеваний варьирует от 24 
до 70 % и более [1, 2, 3, 4, 5]. Катарактальные помутнения при ПЭС сопровождаются де-
структивными изменениями волокон цинновой связки с биомикроскопическими сим-
птомами иридофакодонеза. В современной офтальмологии важное значение придается 
изучению факторов риска, влияющих на вероятность интраоперационного отрыва хру-
сталиковой капсулы от цинновой связки при экстракции катаракты у больных с глазны-
ми проявлениями ПЭС. Большое количество работ посвящено исследованию клиниче-
ских проявлений ПЭС, однако, вопрос о взаимоотношениях между степенью выражен-
ности данной патологии и развитием осложнений до конца не изучен. 

Цель исследования: анализ результатов оперативного лечения катаракты методом 
факоэмульсификации с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) у пациентов с 
псевдоэксфолиативным синдромом.  

Материалы и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ историй болезни и амбулаторных карт пациентов 

с ПЭС, прооперированных по поводу катаракты в отделении микрохирургии глаза ГУ 
«РНПЦ РМ и ЭЧ» (клинической базе УО «ГомГМУ») в 2011 г. методом факоэмульсифи-
кации с имплантацией ИОЛ. Основная группа составила 62 пациента (62 глаза). Средний 
возраст — 70,3  9,6 года. У 43 (70 %) пациентов выявлена незрелая осложненная ката-
ракта, у 15 (24 %) — зрелая осложненная катаракта, а у 4 (6 %) — начальная возрастная 
катаракта. Из сопутствующих глазных заболеваний у 17 (27 %) пациентов была глау-
кома, у 9 (14,5 %) сублюксация хрусталика разных степеней, у 8 (13 %) — патология 
сетчатки и еще у 5 (8 %) — миопия различной степени. Корригированная острота зре-
ния при поступлении колебалась от движения тени руки у лица до 0,6.  

Показатели внутриглазного давления (ВГД) при поступлении колебались от 15 до 
32 мм рт. ст. Средние показатели ВГД до операции составили 19,7 ± 2,6 мм рт. ст. 
Средние показатели толщины хрусталика по данным биометрии 4,7 ± 0,6 мм, передней 
камеры 3 ± 0,46 мм. Следует отметить, что у 28 пациентов (45 %) толщина хрусталика 
превышала показатель 4,55 мм и колебалась от 4,56 мм до 6,23 мм. 

Контрольную группу составили 64 пациента (64 глаза) сопоставимых по возрасту, полу, 
степени зрелости катаракты, остроте зрения без эксфолиативных изменений глазного яблока. 

В обеих группах проводилась оценка интраоперационных осложнений. 
Оперативные вмешательства проводились на оборудовании: Infiniti, Accurus 800 по 

стандартной методике факоэмульсификации. 
Дизайн офтальмологического обследования включал: визометрию, офтальмоско-

пию, биометрию, кератометрию, периметрию на компьютерном анализаторе полей зре-
ния Humphrey, ультразвуковое исследование на трехмерном офтальмологическом ульт-
развуковом сканере «OTI 3D Scan-1000», тонометрию при помощи тонометра Макла-
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кова. Для статистической обработки применили критерий χ2 с поправкой Йетса. Для 
одной степени свободы χ2 = 0,52. 

Результаты и их обсуждение 
Деструктивные изменениями волокон цинновой связки, характерные для ПЭС 

влияют на вероятность интраоперационного отрыва хрусталиковой капсулы от цинно-
вой связки. В основной группе интраоперационные осложнения получены у 8 человек, 
что составило 12,9 %. Из них у 6 пациентов (9,67 %) — произошел отрыв хрусталико-
вой капсулы от цинновой связки, в 2-х случаях (3,2 %) хирургия осложнилась разрывом 
задней капсулы хрусталика и люксацией хрусталика в витреальную полость, что потре-
бовало перехода на эндовитреальную хирургию и удаление ядра хрусталика с сетчатки 
с по
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мощью фрагмотома. В связи с интраоперационными особенностями 5 пациентам 
(8,06 %) была имплантирована переднекамерная ИОЛ. В контрольной группе отрыв кап-
сулы хрусталика от цинновой связки получен у одного пациента, что составило 1,55 %. 
Полученные данные статистически достоверны р =

вное вмешательство как в основной, так и в контрольной группах, проводилось 
квалифицированными офтальмохирургами. Послеоперационный период после фако-
эмульсификации катаракты протекал без осложнений. Средний койко-день составил 
3 дня. В ближайшем послеоперационном периоде корригированная острота зрения со-
ставила 0,33 ± 0,1. Низкие цифры послеоперационной остроты зрения были прогнози-
руемы до операции и обусловлены сопутствующей офтальмопатологией со стороны сет-
чатки и зрительного нерва имевшихся у 31 пациента (50 %). 

Выводы 
Наличие ПЭС у больных с катарактой, является фактором риска интраоперацион-

ных осложнений: 
— отрыв хрусталиковой капсулы от цинновой связки получен в 9,67 % случаев; 
— в 3,2 % произошла люксация хрусталика в витреальную полость. 
2. У 45 % пациентов, имеющих катаракту в сочетании с ПЭС, по данным биомет-

рии, выявлены увеличенные размеры хрусталика от 4,56 до 6,23 мм. 
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За последние годы отмечается рост удельного веса субатрофии глазного яблока в 

структуре тяжелых посттравматических осложнений: с 7–22 % до 29,6–36,9 %. Субат-
рофия глазного яблока служит наиболее частой причиной удаления глаза после травмы 
и в настоящее время достигает 32,9 %, при этом основное число пациентов с субатро-
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