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РЕЗЮМЕ

Цель: оценить состояние иридохрусталикового комплекса у пациентов со слабостью связочного аппарата хрусталика разной 
степени до и после хирургического лечения катаракты. Пациенты и методы. В исследование вошли 28 пациентов (29 глаз). 
Среди них 8 женщин и 20 мужчин в возрасте от 57 до 89 лет (74,13 ± 8,48). Во всех случаях планировалось проведение фа-
коэмульсификации с имплантацией ИОЛ и внутрикапсульного кольца при необходимости. До операции проводили оптическую 
биометрию, УБМ, тонометрию по Маклакову, выявляли наличие псевдоэксфолиаций и глаукомы разной стадии, а также факт 
травмы глаза и орбиты в анамнезе. Через 1, 3 и 6 месяцев после операции проводили авторефрактометрию, визометрию, по-
вторную биометрию и УБМ, ОКТ переднего сегмента глаза для определения наклона и степени децентрации оптической части 
ИОЛ. Результаты. Пациенты были разделены на 2 группы: I группа — 17 пациентов (17 глаз) со стандартной факоэмульсифи-
кацией; II группа — 11 пациентов (11 глаз), которым, помимо ИОЛ, было имплантировано внутрикапсульное кольцо. 1 пациент 
исключен из исследования по причине необходимости проведения экстракапсулярной экстракции катаракты. До операции 
II группа отличалась от I группы большим уровнем ВГД и углом наклона нативного хрусталика (3,62 ± 0,34° и 1,78 ± 0,27° 
соответственно, р = 0,00). К 6-му месяцу после операции во II группе некорригированная острота зрения была значимо боль-
ше (0,59 ± 0,09 и 0,39 ± 0,21, р = 0,09), вертикальный угол наклона ИОЛ по данным ОКТ (0,28 ± 0,35° и 1,40 ± 1,46°, 
р = 0,10), суммарная протяженность цинновой связки (14,28 ± 1,00 и 18,93 ± 0,86 мм, р = 0,00) и степень децентрации 
ИОЛ (0,80 ± 0,17 и 0,20 ± 0,22 мм, р = 0,04) по данным УБМ — значимо меньше. Заключение. Угол наклона хрустали-
ка по данным УБМ может быть важным диагностическим критерием необходимости имплантации внутрикапсульного кольца 
в ходе факоэмульсификации. Устройство, стабилизирующее капсулу, за счет более равномерного распределения натяжения 
цинновой связки обеспечивает уменьшение угла наклона оптической части ИОЛ при ее лучшей центрации, а также увеличение 
некорригированной остроты зрения в послеоперационном периоде. Кроме того, использование ОКТ переднего отрезка и УБМ 
позволяют более точно судить о состоянии иридохрусталикового комплекса.

Ключевые слова: подвывих хрусталика, ультразвуковая биомикроскопия, низкокогерентная рефлектометрия, факоэмуль-
сификация
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ABSTRACT

Purpose: To assess the iridocrystalline complex status in patients with cataract, complicated by zonular weakness, before and after 
surgical treatment. Patients and Methods. The study enrolled 28 patients (29 eyes) with cataract, complicated by zonular weakness 
(8 women, 20 men, 74.13 ± 8.48 years old). All patients undergone phacoemulsification with IOL implantation and a capsular tension 
ring (CTR) if it was necessary. In each case optical biometry, ultrasound biomicroscopy and applanation tonometry were provided. 
After 1, 3 and 6 months postoperatively refractometry, visual acuity measurement, optical biometry, ultrasound biomicroscopy and 
OCT of the anterior segment were carried out. Results. Patients were divided into 2 groups. In I group (17 eyes) standard phaco-
emulsification was provided. In II group (11 eyes) it was necessary to implant CTR. 1 patient was excluded due to the extracapsular 
cataract extraction. Preoperatively angle of the crystalline lens tilt (3.62 ± 0.34° and 1.78 ± 0.27°, p = 0,00) and IOP were higher 
in group II. 6 months postoperatively UCVA was significantly higher in group II (0.59 ± 0.09 and 0.39 ± 0.21, p = 0.09), upright 
angle of IOL tilt (0.28 ± 0.35° and 1.40 ± 1.46°, p = 0.10), total zonnular length (14.28 ± 1.00 and 18.93 ± 0.86 mm, p = 0.00) 
and the value of IOL decentration (0.80 ± 0.17 and 0.20 ± 0.22 mm, p = 0.04) were significantly less in group II. Conclusion. The 
angle of crystalline lens tilt according to ultrasound biomicroscopy could be considered as an important diagnostic criterion for the 
CTR implantation necessity during phacoemulsification. CTR implantation provided decrease of IOL tilt and decentration due to a more 
regular distribution of zonular tension that increases the UCVA postoperatively in complicated cases. OCT of the anterior segment of 
the eye and ultrasound biomicroscopy application after phacoemulsification gives a great capacity in IOL-capsular complex visualization 
and measurement.
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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность катаракты остается чрезвычай‑
но высокой во всем мире и занимает первое место сре‑
ди причин снижения зрения. В настоящее время число 
пациентов с «обратимой» слепотой от катаракты в мире 
достигает 18 млн человек, а к 2025 году может составить 
40 млн человек [1–3].

Повреждения связочного аппарата хрусталика на‑
блюдаются в 3–15 % случаев и зачастую становятся одной 
из основных причин возникновения интра‑ и послеопе‑
рационных осложнений во время операции катаракты. 
Факторами риска, касающимися слабости или дефектов 
связочного аппарата хрусталика, являются наличие гла‑
укомы, миопической болезни, псевдоэксфолиативно‑
го синдрома, системных заболеваний соединительной 
ткани, травмы в анамнезе [4, 5]. Современные методы 
визуализации с высокой точностью позволяют диагно‑
стировать на дооперационном этапе патологию цинно‑
вой связки и составить прогноз на вероятность разви‑
тия осложнений в ходе будущего вмешательства, а также 
подготовить необходимый расходный материал. Однако 
действующая классификация подвывиха хрусталика 
не оперирует достоверными количественными данны‑
ми о протяженности повреждения связочного аппарата 
и не позволяет адекватно планировать хирургическое 

вмешательство. Развитие технологий в катарактальной 
хирургии дало возможность использования интраопе‑
рационных способов стабилизации капсульного мешка 
хрусталика путем имплантации устройств различной 
модификации, стабилизирующих капсулу [6, 7].

Своевременное принятие решения о необходимости 
их использовании во время операции, выборе конкрет‑
ного вида способа стабилизации капсульного мешка 
представляется возможным на дооперационном этапе, 
что крайне важно в потоковой плановой хирургии ката‑
ракты. Кроме того, исследование эффективности разных 
способов стабилизации капсульного мешка в послеопе‑
рационном периоде весьма актуально в связи с вероят‑
ностью смещений интраокулярной линзы как в раннем, 
так и в отдаленном периоде после факоэмульсификации. 
Таким образом, разработка дооперационных признаков 
патологии связочного аппарата хрусталика может быть 
крайне важной как для принятия решения о необходи‑
мости имплантации подобных устройств и определения 
вида стабилизации, так и для прогноза развития интра‑
операционных осложнений и вероятности дислокации 
ИОЛ в послеоперационном периоде.

Целью данного исследования являлась оценка состо‑
яния иридохрусталикового комплекса у пациентов со 
слабостью связочного аппарата хрусталика разной сте‑
пени до и после хирургического лечения катаракты.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании рассмотрены результаты хирурги‑
ческого лечения 28 пациентов (29 глаз) с катарактой, 
осложненной слабостью связочного аппарата хруста‑
лика различной степени, выявленной на диагности‑
ческом этапе, поступивших в клинику офтальмоло‑
гии Военно‑медицинской академии им. С.М. Кирова. 
Среди них было 8 женщин и 20 мужчин в возрасте от 57 
до 89 лет (74,13 ± 8,48). Во всех случаях планировалось 
проведение факоэмульсификации (ФЭК) с использова‑
нием роговичного самогерметизирующегося разреза 
2,2 мм с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) 
платформы AcrySof® (Alcon, США), а при необходимо‑
сти — и внутрикапсульного кольца Reper («Репер‑НН», 
Россия) диаметром 12,0 мм.

На дооперационном этапе всем пациентам была про‑
ведена биометрия Lenstar LS 900 (Haag‑Streit, Швейцария), 
ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) Accutome UBM 
Plus (Accutome, США), тонометрия по Маклакову, выяв‑
ление наличия псевдоэксфолиаций и глаукомы разной 
стадии, а также факта травмы глаза и орбиты в анамнезе. 
Биометрические показатели представлены в таблице 1. 
Псевдоэксфолиации были выявлены в 76 % случаев, гла‑
укома разной стадии присутствовала в 34 % глаз, а у 24 % 
пациентов была травма в анамнезе.

Во время операции измеряли диаметр капсулорек‑
сиса маркированным шпателем и фиксировали случаи 
установки внутрикапсульного кольца. Через 1, 3 и 6 ме‑
сяцев после операции проводили авторефрактометрию 
с помощью Tonoref‑II (Nidek, Япония) с определением 
показателей субъективной рефракции на проекторе 
знаков Nidek CP‑690 (Nidek, Япония), повторную биоме‑
трию Lenstar LS 900 в режиме Pseudophakic acrylic, УБМ 
Accutome UBM Plus и оптическую когерентную томогра‑
фию (ОКТ) переднего сегмента глаза Topcon 3D OCT‑
2000 (Topcon, Япония).

Статистическую обработку результатов исследования 
выполняли с помощью пакетов прикладных программ 
Statistica for Windows (версия 10.0). Вычисление достовер‑
ности различий между показателями различных групп 

осуществляли на основании U‑критерия Манна — Уитни, 
различия считали статистически достоверными при p ≤ 0,1.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам хирургического лечения все пациен‑
ты были разделены на две группы. В первую группу вош‑
ли 17 пациентов (17 глаз), которым удалось выполнить 
стандартную ФЭК. Во вторую группу были включены 
11 пациентов (11 глаз), которым, помимо ИОЛ, было 
имплантировано внутрикапсульное кольцо, кроме того, 
в двух случаях (2 глаза) проведена передняя витрэкто‑
мия. В одном случае попытка ФЭК завершена интра‑
капсулярной экстракцией катаракты с имплантацией 
переднекамерной ИОЛ Hanita OPAB 130 (Hanita Lenses, 
Израиль) из‑за выраженной несостоятельности связоч‑
ного аппарата. Данный случай был исключен при анали‑
зе результатов.

Проведено сравнение дооперационных данных паци‑
ентов в группах. По биометрическим параметрам, изме‑
ренным с помощью Lenstar LS 900, они были идентичны, 
статистически значимых отличий, касающихся ПЗО, 
глубины передней камеры, толщины хрусталика и диа‑
метра роговичного сегмента, не найдено. Частота вы‑
явления псевдоэксфолиаций в I группе составила 88 %, 
во II — 64 %, глаукомы — 41 и 27 % соответственно, на‑
личие травмы было подтверждено в 12 и 36  % случаев 
соответственно. Важно отметить, что уровень ВГД у па‑
циентов I группы составил 20,0 ± 2,8 мм рт. ст. (16–29 мм 
рт. ст.) и в среднем был значимо меньше, чем у пациентов 
II группы, в которой он был равен 21,7 ± 3,5 мм рт. ст. 
(18–30 мм рт. ст.), р < 0,1.

По результатам УБМ на предоперационном этапе 
был измерен угол наклона нативного хрусталика в четы‑
рех меридианах условного циферблата (6–12, 3–9, 1130–430 
и 130–730, рис. 1) и определен наибольший. Средний мак‑
симальный угол наклона хрусталика в I группе составил 
1,78 ± 0,27° и был достоверно меньше степени люксации 
во II группе, в которой он составил 3,62 ± 0,34° (р = 0,00). 
Средняя общая протяженность связок в рассматривае‑
мых меридианах на факичном глазу в I и II группах со‑
ставила 7,86 ± 1,41 мм (5,74–10,93 мм) и 8,40 ± 2,39 мм 

Таблица 1. Биометрические показатели факичных глаз, вошедших в исследование

Table 1. Biometry parameters of phakic eyes, enrolled in the study

Показатель / Parameter n Среднее значение / 
Average value

Минимальное значение / 
Minimum value

Максимальное значение / 
Maximum value

Длина глазного яблока, мм / Axial lenght, mm 25* 23,14 ± 0,83 22,16 24,75

Глубина передней камеры, мм / Anterior chamber depth, mm 29 3,03 ± 0,74 1,90 5,16

Толщина хрусталика, мм / Lens thikness, mm 28** 4,21 ± 0,90 1,67 5,95

Горизонтальный диаметр роговицы, мм / White-to-white diameter, mm 29 11,91 ± 0,46 11,20 12,78

ВГД, мм рт. ст. / Intraocular pressure, mm Hg 29 21,00 ± 3,10 16 30

Диаметр капсулорексиса, мм / Capsurorhexis diameter, mm 28 5,06 ± 1,11 4 6,5

Примечание: * В 3 случаях измерение ПЗО не было возможным из-за выраженного помутнения хрусталика. ** В 1 случае измерение толщины хрусталика не было возможным 
из-за его выраженного помутнения.
Note: * In 3 cases, the measurement of anterior-posterior axis of the eye was not possible due to the pronounced clouding of the lens. ** In 1 case, measuring the thickness of the lens 
was not possible due to its pronounced clouding.
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(5,86–13,61 мм) соответственно, что указывает на нали‑
чие тенденции к большей степени растяжения связочно‑
го аппарата в группе II. Однако статистически значимой 
разницы получено не было (р  = 0,96). Максимальный 
диастаз цинновой связки на дооперационном этапе 
для пациентов I группы составил 1,36 ± 0,11 мм и был со‑
поставим с указанным показателем в группе II — 1,29 ± 
0,14 мм (р = 0,72).

В отдаленном послеоперационном 
периоде острота зрения без коррекции 
у пациентов I группы в среднем соста‑
вила 0,40 ± 0,19, 0,39 ± 0,16 и 0,39 ± 0,21 
на 1‑й, 3‑й и 6‑й месяц наблюдения со‑
ответственно. При этом у пациентов 
II  группы данные показатели в указан‑
ные сроки составляли 0,50 ± 0,25, 0,57 ± 
0,25 и 0,59 ± 0,09 соответственно. Таким 
образом, при имплантации внутрикап‑
сульного кольца в отдаленном периоде 
после факоэмульсификации отмечается 
достоверно более высокая некорриги‑
рованная острота зрения (р1 = 0,19, р3 = 
0,04, р6 = 0,09). Перечисленные показате‑
ли отображены на рисунке 2.

Для определения стабильности 
и правильности положения имплан‑
тированной интраокулярной линзы 
в послеоперационном периоде мы ис‑
пользовали расчет угла наклона ИОЛ от‑
носительно плоскости зрачка и радуж‑
ки. По данным ОКТ его рассчитывали 
по выведенной ранее формуле в верти‑
кальном и горизонтальном меридиане 
условного циферблата (рис. 3), а также 

оценивали динамику данных показателей за весь период 
наблюдения [8].

По данным ОКТ в послеоперационном периоде у па‑
циентов I группы горизонтальный угол наклона в сред‑
нем составил 0,86 ± 0,70°, вертикальный — 0,82 ± 0,75° 
через 1 месяц после оперативного вмешательства, и далее 
к 3‑му и 6‑му месяцу их динамика была статистически 

Рис. 1. Определение угла наклона нативного хрусталика по данным УБМ

Fig. 1. Determination of the crystalline lens angle tilt according to UBM
Примечание / Note: AB — анатомическая ось глаза/ anatomical axis of the eye; CD — перпендикуляр относи-
тельно анатомической оси глаза / perpendicular to the anatomical axis of the eye; EF, GH — расстояние от пер-
пендикуляра до оси хрусталика / distance from perpendicular to the axis of the lens; JK — ось хрусталика / lens 
axis; α — угол наклона хрусталика/ lens tilt angle

Рис. 3. Определение расстояний до оптической части ИОЛ от пло-
скости зрачка

Fig. 3. Determination of the distance акщь the IOL optical part to 
the pupil plane
Примечание / Note: Ø — диаметр зрачка / pupil diameter, а и b — расстояния от 
края зрачка до оптической части ИОЛ / the distance from the edge of the pupil to the 
optical part of the IOL, с — расстояние от центра зрачка до оптической части ИОЛ / 
distance from the center of the pupil to the optical part of the IOL, с’ — расстояние от 
центра зрачка до линии, соединяющей прямые а и b / distance from the center of the 
pupil to the line connecting the lines a and b, α — угол между плоскостью зрачка и 
плоскостью ИОЛ

Рис. 2. Острота зрения без коррекции в 1-й, 3-й и 6-й месяц после 
операции в I и II группах

Fig. 2. Uncorrected visual acuity at 1, 3 and 6 months postoperatively 
in I and II group



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

A.N. Kulikov, S.V. Churashov, C.V. Danilenko, D.V. Shamrey, V.S. Kondratov

Contact information: Danilenko Ekaterina V. danilka83@list.ru

Comparative Analisys of Cataract Phakoemulsification, Complicated with the Zonular Weakness

2020;17(3S):577–584

581

незначимой (0,95 ± 0,97° и 1,45 ± 1,54°, 0,66 ± 0,27° и 1,40 ± 
1,46° соответственно). Во II группе данные показатели 
также были стабильными на протяжении всего периода 
наблюдения (0,60 ± 0,85° и 1,41 ± 1,12°; 1,02 ± 1,21° и 0,54 ± 
0,47°; 0,48 ± 0,55° и 0,28 ± 0,35° соответственно). Однако 
факт имплантации внутрикапсульного кольца достовер‑
но значимо уменьшает преимущественно вертикальный 
угол наклона имплантированной линзы (рис.  4) к 3‑му 
и 6‑му месяцу наблюдения (р3 = 0,17, р6 = 0,16).

По биометрическим данным имеется тенденция 
к более глубокому расположению ИОЛ в задней камере 
у пациентов II группы в 1‑й месяц после операции (4,50 ± 
0,43 и 4,70 ± 0,37 мм для I и II группы соответственно, 
р = 0,19), тогда как в последующих отрезках измерений 

эти величины являются сравнимыми и статистически 
достоверно не различаются (рис. 5). Однако ультразву‑
ковая биомикроскопия не показала значимой динамики 
относительно глубины передней камеры в указанные 
временные промежутки (р > 0,1).

По величине максимального диастаза связок 
псевдофакичного глаза отмечались значимые различия 
к 3‑му и 6‑му месяцу наблюдения с наибольшими 
значениями у пациентов без стабилизации капсульного 
мешка в I группе (рис. 6а). УБМ показала растяжение 
связочного аппарата на уровне 2,37  ± 0,14 и 2,02  ± 
0,18 мм (р = 0,13) к 3‑му месяцу у пациентов I и II группы 
соответственно, а к 6‑му месяцу оно составило 2,34  ± 
0,18 и 2,01 ± 0,22 мм (р = 0,13).

Рис. 4. Динамика горизонтального (а) и вертикального (б) угла наклона ИОЛ по данным оптической когерентной томографии переднего 
отрезка у пациентов I и II группы в 1-й, 3-й и 6-й месяц наблюдения

Fig. 4. Dynamics of horizontal (a) and vertical (б) angle of IOL tilt according to the optical coherence tomography data at 1, 3, and 6 months 
postoperatively in I and II group

а б

Рис. 5. Динамика глубины передней камеры по данным Lenstar LS 900 (а) и Accutome UBM Plus (б) в 1-й, 3-й и 6-й месяц после фа-
коэмульсификации

Fig. 5. Anterior chamber depth dynamics according to Lenstar LS 900 (a) and Accutome UBM Plus (б) at 1, 3, and 6 months after 
phacoemulsification

а б
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Средний минимальный диастаз связок в послеопе‑
рационном периоде (рис. 6б) у пациентов I группы 
на 1‑й, 3‑й и 6‑й месяц наблюдения в среднем составил 
2,04  ± 0,14, 2,11  ± 0,14, 2,21  ± 0,18 мм, в то время 
как у пациентов II группы  — 2,59  ± 0,15, 1,99  ± 0,18 
и 1,74  ± 0,25 мм соответственно. Очевидна тенденция 
к сокращению наиболее короткого отрезка связочного 
кольца в обеих группах в первые полгода наблюдения, 
однако статистически более выраженное укорочение 

определялось на 6‑м месяце наблюдения в группе II (р1 = 
0,30, р3 = 0,60, р6 = 0,13).

По данным УБМ проведено измерение величины 
децентрации оптической части ИОЛ по описанной ме‑
тодике [9] в меридианах 6–12, 3–9, 1030–430 и 130–730 ус‑
ловного циферблата (рис. 7). Определяли максимальную 
децентрацию ИОЛ, а полученное значение рассматрива‑
ли как основное.

У пациентов I группы степень децентрации оста‑
валась стабильной до 3‑го месяца на‑
блюдения включительно, а к шестому 
резко возрастала (0,46 ± 0,12, 0,46 ± 0,12 
и 0,80 ± 0,17 мм на 1‑й, 3‑й и 6‑й месяц 
соответственно). Во II группе в ходе на‑
блюдения степень децентрации линзы 
значительно уменьшилась с 0,56  ± 0,14 
до 0,43 ± 0,16 и 0,20 ± 0,22 мм соответ‑
ственно (рис. 8). Величина децентрации 
имела значимые отличия к 6‑му месяцу 
в группах (р = 0,04).

Кроме того, на фоне улучшения 
центрации комплекса капсульный ме‑
шок  — кольцо  — ИОЛ имело место 
значительное сокращение суммарной 
длины цинновой связки в рассматри‑
ваемых направлениях во II группе. 
Динамические показатели составили 
16,81 ± 1,00, 13,73 ± 1,00 и 14,28 ± 1,00 мм 
на 1‑й, 3‑й и 6‑й месяц соответствен‑
но и имели статистически достовер‑
ные различия с теми же показателями 
в группе I (рис. 9): 20,51 ± 1,00 (р1 = 0,01), 

Рис. 6. Максимальный (а) и минимальный (б) диастаз цинновой связки у пациентов I и II групп на 1-й, 3-й и 6-й месяц наблюдения 
по данным ультразвуковой биомикроскопии

Fig. 6. Maximal (a) and minimal (б) zinn ligament length according to ultrasound biomicroscopy in I and II group 1, 3 and 6 months 
postoperatively

а б

Рис. 7. Определение величины децентрации оптической части ИОЛ по данным уль-
тразвуковой биомикроскопии

Fig. 7. Determination of IOL decentration value according to ultrasound biomicroscopy 
data
Примечание / Note: АВ — линия, проходящая через анатомическую ось глаза / line through the anatomical 
axis of the eye; СД — линия, проходящая через центр ИОЛ / line passing through the center of the IOL; ВД — 
величина децентрации / amount of decentration
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17,58 ± 0,77 (р3 = 0,01) и 18,93 ± 0,86 мм (р6 = 0,00). Наклон 
оптической части ИОЛ у пациентов I группы был макси‑
мальным в 1‑й месяц после операции (2,50 ± 0,40°), да‑
лее к 3‑му месяцу уменьшался (1,85 ± 0,41°) и оставался 
стабильным к концу первого полугодия (1,62  ± 0,63°). 
У пациентов II группы на 1‑м месяце послеопераци‑
онного периода он был максимальным и также умень‑
шался к 6‑му месяцу наблюдения до уровня показателей 
группы (3,00 ± 0,38°, 1,85 ± 0,48°, 1,68 ± 0,53° на 1‑й, 3‑й 
и 6‑й месяц соответственно).

Достоверной разницы угла наклона в группах выяв‑
лено не было (р1 = 0,37, р3 = 0,99, р6 = 0,93), однако имелась 
заметная тенденция к большим значениям на 1‑м месяце 
во II группе (рис. 10). Таким образом, имплантация вну‑
трикапсульного кольца приводит к уменьшению показа‑
телей наклона оптической части интраокулярной линзы 
при изначально бóльших степенях подвывиха хрустали‑
ка, показанных при ультразвуковой биомикроскопии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Высокую вероятность необходимости имплантации 
внутрикапсульного кольца во время факоэмульсифика‑
ции определяет величина угла наклона нативного хру‑
сталика по данным ультразвуковой биомикроскопии 
и сопряженный с ним повышенный уровень офтальмото‑
нуса. В свою очередь, использование устройств, стабили‑
зирующих капсулу, обеспечивает бóльшую величину не‑
корригированной остроты зрения в послеоперационном 
периоде, что, вероятнее всего, связано с лучшей центра‑
цией оптической части ИОЛ и уменьшением угла ее на‑
клона при более равномерном распределении натяжения 
цинновой связки. Таким образом, ультразвуковая биоми‑
кроскопия при подозрении на наличие слабости связоч‑
ного аппарата хрусталика может обеспечивать важные 

данные, касающиеся необходимости установки внутри‑
капсульного кольца на дооперационном этапе, а в ком‑
плексе с оптической когерентной томографией переднего 
отрезка давать точные данные о степени наклона и децен‑
трации оптической части линзы после операции.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Куликов А.Н. — концепция и дизайн исследования;
Чурашов С.В. — концепция и дизайн исследования;
Даниленко Е.В. — концепция и дизайн исследования, написание текста, техни‑
ческое редактирование;
Шамрей Д.В. — оформление библиографии, техническое редактирование;
Кондратов В.С. — сбор и обработка материала, статистическая обработка, под‑
готовка иллюстраций.

Рис. 8. Динамика величины децентрации ИОЛ у пациентов I 
и II групп в 1-й, 3-й и 6-й месяц наблюдения по данным ультра-
звуковой биомикроскопии

Fig. 8. IOL decentration value according to ultrasound biomicroscopy 
data in I and II group at 1, 3 and 6 months after phacoemulsification

Рис. 9. Динамика показателей суммарной длины связок у обсле-
дованных пациентов на 1-й, 3-й и 6-й месяц наблюдения по дан-
ным ультразвуковой биомикроскопии

Fig. 9. Dynamics of total length of the zinn ligament according to 
ultrasound biomicroscopy data at 1, 3 and 6 months postoperatively

Рис. 10. Динамика показателей угла наклона оптической части 
ИОЛ по данным ультразвуковой биомикроскопии у пациентов I 
и II групп на 1-й, 3-й и 6-й месяц

Fig. 10. IOL tilt dynamics according to ultrasound biomicroscopy 
in groups I and II at 1, 3 and 6 months postoperatively
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