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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность и степень разработанности темы 

Катаракта является одной из наиболее актуальных форм глазной патологии и 

занимает доминирующую позицию среди причин обратимой слепоты и 

инвалидности по зрению, что позволяет рассматривать данное заболевание не 

столько с позиций одной из актуальных форм офтальмологической патологии, 

сколько важнейшей мeдико-социальной проблемы, приобретающей все 

большую актуальность вследствие увеличения продолжительности жизни 

населения [6, 21,118]. Следует подчеркнуть, что  операция по поводу катаракты 

выполняется преимущественно в пожилом возрасте, при этом превалентность 

заболевания колеблется в различных возрастных группах с наибольшей 

частотой распространения (с позиции оперативного вмешательства) в возрасте 

65-74 года, что доказывается популяционными исследованиями [8, 10, 15, 19, 

31, 135, 220]. 

Рассматривая патогенетические аспекты возрастной катаракты, связанные с 

факторами риска развития (прогрессирования) заболевания и хирургического 

лечения, необходимо выделить два положения. Первое определяет все большее 

значение в патогенезе развития приобретенной катаракты биотехногенной 

(биогеохимической) обстановки (нагрузки) в районе проживания конкретного 

пациента, связанной с постоянным воздействием на организм вредных веществ 

(в первую очередь, микроэлементов солей тяжелых металлов). Проведенный 

анализ литературы указывает лишь на отдельные исследования, выполненные с 

целью анализа факторов риска возрастной катаракты с позиции биотехногенной 

нагрузки [16, 189].  

Второе положение определяет в качестве одного из ведущих факторов риска 

снижения эффективности хирургического лечения катаракты, наличие у 

пациента коморбидности (состояния, при котором у пациента имеется два или 

более хронических заболевания, возможно, связанных между собой). При этом 

выделяют коморбидные состояния системного и местного характера. В  связи с 
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этим в частности, установлена взаимосвязь между возрастной катарактой и 

рядом системных заболеваний организма – сахарным диабетом [48, 84, 86, 172], 

болезнями сердечно-сосудистой системы [65, 90, 176], патологией органов 

дыхания [160] и болезнями почек [13, 145]. Коморбидные состояния местного 

характера рассматриваются с позиции сопутствующей офтальмологической 

патологии (возрастная макулярная дегенерация [45, 115, 159], глаукома [171, 

186], псевдоэксфолиативный синдром [20, 224]) и (или) анатомических 

особенностей глаза (мелкая передняя камера, ригидный узкий зрачок, высокая 

гиперметропия или миопия, задние синехии и др.) [28, 59, 60, 64, 80, 99, 148, 

157, 168, 169]. При этом применительно к катарактальной хирургии одним из 

ведущих факторов риска признается синдром слабости связочно-капсульного 

аппарата хрусталика (СССКАХ) [33, 35, 36, 46, 133, 187, 206]. Проведенный 

анализ литературы указывает лишь на отдельные исследования, посвященные 

коморбидности в офтальмологической практике [26] на основе комплексного 

подхода, рассматривающего данное состояние с позиции прогнозирования 

неблагоприятных факторов риска проведения хирургического вмешательства. 

Цель работы 

Разработка и оценка клинической эффективности персонализированного 

коморбидного подхода в хирургии катаракты.  

Основные задачи работы: 

1. Провести (на основе ретроспективного анализа) сравнительную оценку 

демографических (частота возникновения, возраст) и офтальмологических 

(максимально корригируемая острота зрения вдаль) показателей пациентов, 

прооперированных с диагнозом «возрастная (сенильная) катаракта», 

проживающих на территориях с высоким и низким уровнями техногенной 

нагрузки с позиции факторов риска катарактогенеза и состояния зрения.       
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2.  Исследовать (на основе проспективного анализа) частоту встречаемости 

общей и местной коморбидности у пациентов с диагнозом «возрастная 

(сенильная) катаракта». 

3. Провести сравнительный анализ синдрома слабости связочно-

капсульного аппарата хрусталика (СССКАХ) и коморбидности в зависимости 

от демографических (пол, возраст) показателей пациентов.  

4. Разработать математическую модель между СССКАХ (как одного их 

ведущих факторов риска в катарактальной хирургии) и коморбидными 

(общими, местными, возрастными) показателями. 

5. Провести (во время проведения различных этапов факоэмульсификации 

катаракты) оценку клинической эффективности разработанной математической 

модели вероятности наличия СССКАХ от возраста, индекса коморбидности и 

наличия конкретной соматической патологии. 

Основные положения, выносимые на защиту диссертационной работы: 

1. Разработана математическая модель, прогнозирующая наличие/ 

отсутствие синдрома слабости связочно-капсульного аппарата хрусталика в 

зависимости от коморбидных (соматических, возрастных) показателей 

пациента, клиническая эффективность которой подтверждается как 

математическим анализом (90 % уровень вероятности), так и проведенной 

диагностикой на различных этапах факоэмульсификации катаракты. 

2. Ведущими факторами риска наличия у пациента синдрома слабости 

связочно-капсульного аппарата хрусталика являются возраст (старше 64-х лет), 

индекс коморбидности (более 4-х), наличие сердечно-сосудистых заболеваний 

(ишемическая болезнь сердца и гипертоническая болезнь), а также проживание 

на территории с высоким уровнем техногенной нагрузки.     
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Научная новизна работы 

Впервые в офтальмологической практике разработан персонализированный 

коморбидный подход в хирургии возрастной катаракты, обеспечивающий 

предоперационное прогнозирование наличие СССКАХ.   

Установлено, что ведущими (демографическими, коморбидными) факторами 

риска возникновения СССКАХ являются индекс коморбидности (площадь под 

кривой (AUC) составляет 0,923, р (значение логистической регрессии) = 0,0032; 

возраст (площадь под кривой (AUC) равна 0,708, р=0,0194) и наличие сердечно-

сосудистых заболеваний (ишемической болезни сердца и гипертонической 

болезни), коэффициент корреляции с учетом бинарных данных составляет 0,63, 

р=0,0028). 

Разработана и доказана (в процессе факоэмульсификации катаракты) 

клиническая эффективность математической модели, обеспечивающей (с 90 % 

вероятностью) прогнозирование вероятности СССКАХ от возраста, индекса 

коморбидности и наличия /отсутствия сердечно-сосудистых заболеваний. 

Определено, что проживание на территории с высоким уровнем техногенной 

нагрузки является фактором риска катарактогенеза, что подтверждается 

выраженным, статистически значимым (p <0,01)  повышением (по сравнению с 

территорией с низким  уровнем техногенной нагрузки) числа оперированных 

лиц со старческой катарактой как в среднем на 10000 населения (на 27,0 %), так 

и в трудоспособном (51-60 лет) возрасте (на 3,0 %), а также более высокой  

частотой возникновения индекса коморбидности более 3-х баллов (65,6 по 

сравнению с 40,9 %, p <0,01). 

Теоретическая значимость работы заключается в обосновании 

дифференцированного подхода к ведению пациентов с возрастной катарактой 

при различном характере коморбидной патологии соматического и 

офтальмологического профиля. 
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Практическая значимость работы заключается в разработке рекомендаций 

по прогнозированию СССКАХ в зависимости от возраста, индекса 

коморбидности и наличия/отсутствия сердечно-сосудистых заболеваний у 

пациента. 

Методология и методы исследования  

     В работе использован комплексный подход к оценке результатов, 

основанный на применении клинических, демографических и 

общесоматических показателей.  

Степень достоверности результатов 

     Степень достоверности результатов исследования основывается на 

адекватных и апробированных методах сбора клинического   материала (228372 

пациентов (228372 глаз в рамках ретроспективного анализа, 346 пациентов (346 

глаз) в рамках проспективного исследования и 200 пациентов (200 глаз) в 

рамках проведения хирургического вмешательства) а также на применении 

современных методов статистической обработки. 

Внедрение работы 

Результаты диссертационной работы включены в материалы 

сертификационного цикла и цикла профессиональной переподготовки кафедры 

офтальмологии Академии постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА 

(г. Москва) и на кафедре офтальмологии ФГБОУ ВО «Кемеровский 

государственный медицинский университет», внедрены в практическую 

деятельность хирургических отделений офтальмологического стационара ГАУЗ 

КОКБ им. С.В. Беляева (г. Кемерово), центров рефракционной хирургии 

Кемеровской области (г. Кемерово, г. Новокузнецк). 
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Апробация и публикация материалов исследования 

     Основные материалы диссертационной работы были доложены и обсуждены 

на международной научно-практической конференции «Проблемы медицины и 

биологии» (г. Кемерово, 2022 г.); 1-ом международном конгрессе «Новейшие 

достижения в области медицины, здравоохранения и здоровьесберегающих 

технологий» (г. Кемерово, 2022 г.); межрегиональной научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы офтальмологии» (г. Кемерово, 2023 г.); 

международной научно-практической конференции «Проблемы медицины и 

биологии» (г. Кемерово, 2023 г.).  

Диссертация апробирована на кафедре офтальмологии Академии 

постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России (19.02.2025). 

Материалы диссертации представлены в 7-и научных работах, в том числе в 

2-х статьях, опубликованных в определенных ВАК РФ ведущих рецензируемых 

научных журналах.  

Структура и объём диссертации 

Диссертация изложена на 108 страницах компьютерного текста, состоит из 

введения, основной части (главы «Обзор литературы», «Материал и методы 

исследования», «Результаты исследования и их обсуждение»), заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка сокращений и списка 

литературы. Работа иллюстрирована 16 таблицами и 7 рисунками. Список 

литературы содержит 229 источников, из которых 57 – отечественных авторов 

и 172 – иностранных.  
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ГЛАВА I   КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С 

ВОЗРАСТНОЙ КАТАРАКТОЙ (обзор литературы) 

 

1.1. Возрастная катаракта – эпидемиология, факторы риска, исходы 

лечения 

С ростом социально-демографического статуса и продолжительности жизни 

во многих странах мира наблюдается увеличение числа людей, доживающих до 

пожилого возраста, увеличение среднего возраста населения и сдвиг бремени 

болезней в сторону неинфекционных заболеваний и инвалидности [43, 150]. 

Этот феномен в полной мере наблюдается в офтальмологии, поэтому возраст 

сегодня считается ведущим неуправляемым фактором риска развития 

предотвратимой патологии органа зрения. Исследование VISION 2020 

продемонстрировало, что общая распространенность предотвратимой 

патологии зрения и слепоты за 30-летний период (с 1990 по 2020 год) в мире 

среди пациентов в возрасте 50 лет и старше за последние 10 лет остается на 

высоком уровне, практически не меняясь (процентное изменение за 10 лет -

0,2% [95% UI от -1,5 до 1,0]; распространенность в 2019 году 9,58 случаев на 

1000 человек [95% UI от 8,51 до 10,8], распространенность в 2010 году 96,0 

случаев на 1000 человек [95% UI от 86,0 до 107,0]) [117]. Ведущими причинами 

слепоты у лиц в возрасте 50 лет и старше в 2020 году были катаракта (15,2 млн 

случаев [95% UI 12,7-18,0]), за которой следовала глаукома (3,6 млн случаев 

[95% UI 2,8-4,4]), недокорригированная аномалия рефракции (2,3 млн случаев 

[95% UI 1,8-2,8]), возрастная макулярная дегенерация (1,8 млн случаев [95% UI 

1,3-2,4]) и диабетическая ретинопатия (0,86 млн случаев [95% UI 0,59-1,23]). 

Таким образом, наиболее подверженной этому эпидемиологическому феномену 

среди всей патологии органа зрения является возрастная катаракта  – 

заболевание, сопровождаемое значительными издержками для пациента и 

государства. В то же время хирургическое лечение катаракты является одним 

из наиболее экономически эффективных медицинских вмешательств, 

доступных в настоящее время [106, 131, 194], поэтому в 2013 году Всемирная 
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ассамблея здравоохранения установила глобальную цель: добиться к 2019 году 

снижения на 25 % по сравнению с базовым уровнем 2010 года 

распространенности предотвратимых нарушений зрения, определяемых как 

совокупная распространенность катаракты и недостаточно корригированных 

аномалий рефракции (при остроте зрения <6/18) [221].  

Определение возрастной катаракты (кодирование по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем: 

H25.0, H25.1, H25.2, H25.8, H25.9) в Российской Федерации приведено в 

клинических рекомендациях «Старческая катаракта» (2020): патологическое 

состояние, связанное с частичным или полным помутнением хрусталика глаза, 

которое развивается у людей, как правило, после 60 лет и проявляется 

различной степенью расстройства зрения вплоть до полной утраты предметного 

зрения [21]. Распространенность возрастной катаракты точно не установлена. 

Пожалуй, единственной попыткой провести глобальную оценку 

распространённости следует считать крупный метаанализ Hashemi H. с соавт., 

(2020 г., 45 РКИ, период охвата 1994-2019 гг.) [118]. Стандартизированная по 

возрасту объединенная оценка распространенности (ASPPE) возрастной 

катаракты составила 17,20 % – иными словами из каждых 1000 человек, 

выбранных случайным образом со всего мира, с уверенностью 95 % у 133–210 

пожилых людей обнаруживается катаракта. Оценка распространенности 

катаракты в государствах, сгруппированных в шести регионах ВОЗ, показала, 

что ASPPE всех видов катаракты был самым высоким в Юго-Восточной Азии – 

36,55 %, а самым низким в странах Америки – 9,08 %. Такие различия в 

распространенности катаракты между развитыми и развивающимися странами 

объясняется более низким экономическим статусом, низким уровнем 

грамотности населения, ультрафиолетовым излучением при работе на свежем 

воздухе и меньшей доступностью медицинской помощи [166, 167]. Некоторые 

исследования демонстрируют гендерные различия в эпидемиологии возрастной 

катаракты – у женщин заболевание встречается гораздо чаще, чем у мужчин 
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[149, 227].  

По опубликованным данным, общий показатель распространенности 

катаракты в Российской Федерации составляет 3,36 % для городского 

населения и 3,63 % – для сельского [19, 21, 44]. В единственном на настоящий 

момент в Российской Федерации популяционном исследовании, посвященном 

распространенности нарушения зрения  из-за катаракты, выполненном по 

международному стандарту RAAB (Rapid Assessment Avoidable Blindness) и 

основанному на кластерном формировании рандомизированной выборки (в 

количестве 4,044 человека на 336,000 населения в возрасте старше 50 лет), 

снижение зрения от катаракты до уровня 0,3 и ниже встречалось у 8,69 % 

обследованных. При этом катаракту диагностировали в 2 раза чаще у женщин, 

чем у мужчин [8]. 

Возрастная катаракта является неизбежным побочным эффектом старения 

[11, 135, 165]. Сегодня хорошо описаны молекулярные процессы, 

появляющиеся в хрусталике человека после 40 лет: снижение количества 

свободного α-кристаллина в центре хрусталика, увеличение связывания 

агрегатов кристаллинов с клеточными мембранами, нарушение межклеточного 

транспорта основного антиоксиданта хрусталика (GSH) внутри хрусталика, 

крупномасштабный процесс «неумолимого распада» белков хрусталика, 

рацемизация аминокислотных остатков Asp/Asn и Ser и т.д. [81, 114, 138, 178, 

210, 211]. Однако в   патофизиологии катаракты участвуют некоторые 

генетические факторы [181], факторы окружающей среды (профессиональные 

вредности, курение сигарет [211], воздействие ультрафиолетового света) и 

некоторые заболевания, такие как диабет, увеит, препараты, снижающие ВГД, 

хирургические операции на глазном яблоке, травмы органа зрения, 

использование стероидов [73, 96, 119, 199, 200]. С возрастом у человека 

увеличивается число и тяжесть соматических заболеваний, поэтому 

большинством 119 исследователей признается, что коморбидная патология у 

пациентов с возрастной катарактой потенциально может быть независимым 
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фактором риска, влияющим на клиническое течение заболевания, исходы и 

прогноз его хирургического лечения, что делает актуальным научный поиск в 

этом направлении [67]. В тоже время больших популяционных и региональных 

исследований, посвященных изучению данной проблемы в последнее 

десятилетие, не проводилось. 

1.2. Системные коморбидные состояния при возрастной катаракте – 

особенности клинического течения и исходов хирургического лечения 

      Исследования последних лет подтверждают влияние соматической 

патологии на течение возрастной катаракты и исходы ее хирургического 

лечения, что формирует разные клинические траектории у таких пациентов и 

возможно, требует создания разных подходов в прогнозировании рисков, 

лечении и реабилитации [67].  

Наиболее изученной коморбидной патологией при возрастной катаракте 

является сахарный диабет (СД) (кодирование по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем - 

R54). Катаракта является одной из основных причин нарушения зрения у 

пациентов с СД [98, 101]. В частности, последний крупный метаанализ 

опубликованный Mike Trott (2022 г., 41 РКИ) показал, что любая катаракта 

является заболеванием, ассоциированным с высоким риском СД 2 типа 

(OR=1,64; 95% CI 1,42–1,88). В популяционном исследовании в Саудовской 

Аравии (2022 г., 334 пациентов) у пациентов с СД 1 типа вероятность развития 

катаракты была в 4,3 раза выше, чем у людей без СД (OR 4,398; 95% CI 2,061– 

9,382), а дополнительными факторами риска являлись возраст, диабетический 

кетоацидоз, плохой метаболический контроль, повышенный уровень HbA1c, 

продолжительность СД и гипертоническая болезнь (ГБ) [62]. В большом 

популяционном исследовании в Великобритании (2018 г., 56 510 пациентов) 

заболеваемость катарактой у пациентов с СД составила 20,4 (95% CI 19,8–20,9) 

на 1000 человеко-лет у пациентов с СД и 10,8 (95% CI 10,5–11,2) на 1000 

человеко-лет в общей популяции. Коэффициент заболеваемости (IRR) был 
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самым высоким у пациентов возрастной группы 45–54 лет, а риск катаракты 

увеличивался с ростом продолжительности СД (скорректированный OR 5,14, 

95% CI 4,19–6,30, СД в течение ≥10 лет vs СД <2 лет) [84]. 

Зависимость формирования типов возрастной катаракты при СД в настоящее 

время точно не установлена [97, 110].  

Ключевым механизмом формирования катаракты при СД является 

гипергликемия, которая вызывает окислительный стресс с образованием 

активных форм кислорода (оксидативный стресс), усиливает клеточный 

метаболизм, стимулируя полиоловый путь трансформации глюкозы, и за счет 

неферментативного гликирования белков хрусталика образует конечные 

продукты гликирования [75, 76, 172]. 

Основным методом лечения катаракты при СД является хирургическая 

коррекция, однако ее эффективность, особенно в отношении отдаленных 

результатов, остается предметом оживленных дискуссий. Несмотря на то, что 

оперативное лечение катаракты высокоэффективно, а имплантация 

искусственного хрусталика исключает возможность рефракционных 

изменений, исследования последних лет подтверждают, что пациенты с 

диабетом подвергаются более высокому риску интраоперационных и 

послеоперационных осложнений, что требует новых подходов в лечении этой 

категории больных. Например, факоэмульсификация у больных СД может 

привести к относительно быстрому прогрессированию диабетической 

ретинопатии, ускорению кровоизлияний в стекловидное тело и увеличению 

толщины центральной части сетчатки [116]. Есть данные о высоком риске 

послеоперационного эндофтальмита у пациентов с СД даже при 

неосложненной операции [97, 229]. Исходы хирургического лечения катаракты 

у пациентов с СД проанализированы в большом метаанализе Kelkar A. (20218 

г., 14 РКИ, 4408 пациентов) [86]. Установлено, что у пациентов с СД чаще всего 

наблюдается возрастная катаракта; большое значение для профилактики 

послеоперационных осложнений играет предоперационная подготовка, 
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включающая в себя контроль уровня гликемии и санацию конъюнктивы, так 

как у таких больных она чаще колонизирована золотистым стафилококком, 

энтерококком, некоторыми видами стрептококков и клебсиеллой. Плохие 

исходы при хирургическом лечении катаракты у пациентов с СД были 

ассоциированы с наличием диабетической ретинопатии и клинически 

значимого макулярного отека интраоперационно. [100, 113, 120, 154].  

Схожая зависимость установлена для метаболического синдрома 

(кодирование по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем (E88.81) [151].  В популяционном 

исследовании, проведенном в Тайване (2022 г., 121 380 человек), возрастная 

катаракта ассоциировалась с метаболическим синдромом (OR 1,129, 95% CI 

1,0175-1,184), низким уровнем липопротеинов высокой плотности (OR 1,057, 

95% CI 1,005-1,113) и гипергликемией (OR 1,162, 95% CI 1,108–1,218) [147].  

Таким образом, наличие СД и метаболического синдрома у пациента с 

возрастной катарактой является мощным фактором, влияющим на риск 

развития осложнений на всех этапах: дооперационном, интраоперационном и 

послеоперационном. Безусловно, такое коморбидное состояние требует 

создания индивидуальной лечебной траектории у таких пациентов. 

Заболевания сердечно-сосудистой системы являются еще одной проблемой, 

сосуществующей с возрастной катарактой и влияющей на ее клиническое 

течение. Среди заболеваний сердечно-сосудистой системы по данным 

Российского когортного исследования (2022 г., 38 328 пациентов) возрастной 

катаракте чаще всего сопутствует гипертоническая болезнь (OR 6,57; 95% CI 

5,89—7,74; у женщин в 1,4 чаще (OR 1,420; 95% CI 1,299—1,553)), затем по 

убывающей: церебро-васкулярная болезнь (OR 5,02; 95% CI 4,64—5,44; у 

женщин в 1,2 раза чаще (OR 1,199; 95% CI 1,066—1,348)), варикозная болезнь 

(OR 3,70; 95% CI 3,34—4,10; у женщин в 1,4 раза чаще (OR 1,355; 95% CI 

1,064—1,725)), ишемическая болезнь сердца (OR 3,53; 95% CI 3,20—3,90); у 

женщин 1,5 раза чаще (OR 1,476; 95% CI 1,298—1,679) [44].  
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      Патофизиология взаимосвязи между катарактой и сердечно-сосудистой 

патологией точно не установлена. При гипертонической болезни (ГБ) и 

ишемической болезни сердца (ИБС) предполагается катарактогенный эффект 

статинов, которые длительно применяются для профилактики осложнений этих 

двух заболеваний [65]. Увеличение продолжительности жизни и связанное с 

этим бремя болезней привело к росту частоты назначения статинов в 

популяции человека. В исследованиях на животных, проводимых в 90-х годах, 

был обнаружен дозозависимый катарактогенный эффект статинов [153]. В 

последующих исследованиях научные данные о такой взаимосвязи у людей 

носили противоречивый характер. Например, анализ глобальной базы данных 

отчетов о безопасности отдельных случаев (ICSR) ВОЗ для мониторинга 

лекарств (VigiBase), проведенный Diego Macías Saint-Gerons (2019), показал 

катарактогенный эффект для большинства статинов: ловастатина (ROR 14,80, 

95% CI 13,30-16,46), аторвастатина (ROR 3,48, 95% CI 3,19–3,80), правастатина 

(ROR 3,15, 95% CI 2,54–3,90), розувастатина (ROR 2,90, 95% CI 2,53–3,31), 

симвастатина (ROR 2,27, 95% CI 1. 99–2,60), флувастатина (ROR 2,03, 95% CI 

1,33–3,08) [90]. С другой стороны, метаанализ Shandong Yu (2017 г., 17 РКИ, 

313 200 пациентов) показал, что статины не увеличивали риск катаракты (OR 

0,89, 95% CI 0,72–1,10), а метаанализ Charoula Lymperopoulou (2023 г., 19 РКИ, 

28 940 пациентов) не смог установить такой взаимосвязи из-за высокой 

гетерогенности данных в исследованиях [175, 183, 195]. Возможный механизм 

катарактогенного эффекта статинов обусловлен именно снижением уровня 

холестерина, который играет важную роль в защите хрусталика от 

оксидативного стресса [222]. В плазматической мембране волокон хрусталика 

человека содержится чрезвычайно высокое содержание холестерина, которое 

резко меняется с возрастом. Этот феномен является одним из факторов, 

позволяющих поддерживать крайне низкую концентрацию кислорода в центре 

хрусталика, уменьшая в нем перекисное окисление липидов и образование 

свободных радикалов. В отличие от других тканей, поглощение пищевого 

холестерина хрусталиком минимально. Таким образом, хрусталик должен сам 
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синтезировать весь холестерин, необходимый для формирования 

мембранволокон. Это предположение косвенно подтверждают некоторые 

генетические заболевания, при которых выявлена связь между катарактой и 

дефектами ферментов, необходимых для метаболизма холестерина [222]. В 

частности, синдром Смита-Лемли-Опитца – аутосомно-рецессивное 

генетическое заболевание, связанное с дефицитом 7-дегидрохолестерол 

редуктазы, сопровождающееся аномально низким уровнем холестерина и 

клинически проявляющееся высокой частотой катаракты.  

     Наличие сопутствующей патологии сердечно-сосудистой системы у 

пожилых пациентов, подвергающихся хирургическому лечению катаракты, 

значительно увеличивает риски развития у них сосудистых катастроф и 

нежелательных медицинских явлений, причем рутинное предоперационное 

обследование не влияет на эти риски [164]. Например, по данным 

Кокрейновского обзора (2019 г., 3 РКИ, 21 531 пациентов) большинство 

нежелательных медицинских явлений у оперированных больных с катарактой 

было связано с сердечно-сосудистой системой (гипертония и нарушение 

сердечного ритма), а предоперационное медицинское обследование не снижало 

частоту интраоперационных (OR 1,02, 95% CI 0,85–1,22) и послеоперационных 

осложнений (OR 0,96, 95% CI 0,74–1,24) [176]. Поэтому многими 

исследователями подчёркивается важность научного поиска в разработке и 

оценке эффективности мероприятий по профилактике интра- и 

послеоперационных осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы при 

хирургическом лечении катаракты у пожилых пациентов [143]. Основными 

направлениями в поиске эффективных стратегий для снижения рисков у 

пожилых пациентов с катарактой являются улучшение технологии 

мониторинга АД на пред-, интра- и послеоперационном периодах, снижение 

стресса при помощи медикаментозной и немедикаментозной терапии, включая 

экзотические методы, например персонализированную (основанную на 

предпочтениях пациента) музыкотерапию во время хирургического 
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вмешательства [108, 109].  

     В отношении сочетания патологии органов дыхания и возрастной 

катаракты имеется мало научных данных. У пациентов с синдромом 

обструктивного апноэ сна (СОАС) – распространенной патологией, связанной с 

резким уменьшением или полной остановкой дыхания во время ночного отдыха 

(кодирование по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем - G47. 32), выявлена более высокая частота 

катаракты, и высказывались опасения о более высокой частоте 

анестезиологических интраоперационных осложнений [160]. В частности, в 

национальном когортном исследовании в Тайване (2022 г., 38 628 человек) 

СОАС был независимым фактором риска возникновения катаракты ((adjusted 

incidence rate ratio 1,4 95% CI 1,2-1,6). Однако авторы подчеркивают, что 

возможно, эта взаимосвязь обусловлена высоким индексом коморбидности 

Чарлсона и индексом сосуществующих болезней ICED (Index of Co-Existent 

Disease) у пациентов с СОАС [190].  

    В настоящее время установлена четкая взаимосвязь между патологией 

почек и возрастной катарактой. Такая взаимосвязь может быть обусловлена 

общими структурными, онтогенетическими, физиологическими и патогенными 

путями между органом зрения и почками [13]. Эта взаимосвязь показана при 

открытии нового раннего биомаркера хронической болезни почек (ХБП) – 

белка семейства Klotho, включающие α-Klotho, β- Klotho и γ- Klotho. Белок α- 

Klotho высоко экспрессируется в почках, тогда как γ- Klotho выражен как в 

почках, так и в глазах и является регулятором пигментного эпителия сетчатки, 

миелинизации зрительного нерва и олигодендроцитов. Снижение экспрессии 

гена Klotho участвует в развитии возрастной макулярной дегенерации сетчатки 

и возрастной катаракты и в тоже время ассоциировано с прогрессированием 

ХБП [145].  

      Распространенность патологии органа зрения, включая катаракту, выше 

среди лиц с терминальной стадией заболевания почек и более ранними 
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стадиями ХБП (кодирование по Международной статистической 

классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем  – N18.9), и 

объясняется несколькими факторами: факторами риска ХБП, такими как СД и 

гипертония, нарушение минерального обмена при ХБП, следствием 

гемодиализа [201, 213, 216, 218]. Любопытно, но на частоту катаракты влияет и 

трансплантация почки: в исследовании K Albert (2011 г., 94 пациента) 

кумулятивная частота задней субкапсулярной катаракты после трансплантации 

почки составила 37,2 %, а независимыми факторами риска развития катаракты 

у такой категории пациентов являлись возраст старше 50 лет (HR 2,88, 95% CI 

1,42–5,83), ИМТ выше 25 кг/м (2) (HR 2,28, 95% CI 1,09– 4,78) и доза 

преднизолона выше 3 мг/кг/мес. (HR 7,79, 95% CI 3,34–18,99) [63].  

      В последнее десятилетие получены любопытные данные, касающиеся 

взаимосвязи возрастной катаракты и синдрома старческой астении (ССА) 

(кодирование по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем – R54). ССА тесно связан с другими 

гериатрическими синдромами и с полиморбидностью, может быть 

потенциально обратим и влияет на тактику ведения пациента [22]. ССА связан 

с повышенным риском неблагоприятных событий, включая смертность, 

инвалидность и госпитализацию. В числе наиболее опасных неблагоприятных 

событий входят падения, которые, в свою очередь, связаны с переломами, 

обусловленными старческой «хрупкостью» костей, травмами головы, 

инвалидностью и риском смерти [91]. Возможная роль катаракты как 

глобального биомаркера ССА подчеркивается данными, показывающими связь 

катаракты с риском смерти [61, 91]. В Китайском исследовании лиц старше 50-

лет десятилетняя смертность была значительно выше у пациентов с катарактой, 

чем у тех, у кого ее не было (30,1% vs 7,14%, log-rank p <0,05). После поправки 

на возраст, пол, доход семьи, уровень образования, ИМТ, диабет и гипертонию 

в анамнезе, а также патологию зрения, наличие катаракты предсказывало почти 

трехкратное увеличение риска смертности (HR, 2,99; 95% CI 1,89-4,71). В то же 
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время накопленные сегодня данные о связи между хирургическим лечением 

катаракты и смертностью у таких пациентов довольно противоречивы: 

некоторые результаты показали снижение риска [95], другие работы 

продемонстрировали снижение риска только среди пациентов, у которых 

улучшилась острота зрения [217], третьи напротив, не вывили положительного 

эффекта [89], четвертые зафиксировали более высокий риск смертности среди 

пациентов, перенесших операцию по удалению катаракты [74].  

      Возрастная катаракта и ССА коррелируют со старением и часто 

сосуществуют, причем выявлена взаимосвязь между нарушениями зрения и 

ССА независимо от сопутствующих заболеваний и возможных факторов, 

искажающих результаты исследования. В исследовании Liljas (2017 г., 836 

пациентов в возрасте ≥60 лет) [180] было показано, что по сравнению с 

участниками без проблем со зрением, с поправкой на уровень дохода, 

образования, наличие сердечно-сосудистых заболеваний, диабета, падений, 

когнитивных способностей и депрессии, у лиц, имеющих нарушение зрения, 

обусловленное катарактой, риск развития ССА был вдвое выше (OR 2,07, 95% 

CI 1,32 – 3,24). Эта специфическая взаимосвязь возрастной катаракты и ССА 

объясняется общими биологическими механизмами старения, затрагивающими 

белки скелетных мышц и структуры хрусталика [72, 140].  

      В работе Barbara E K Klein (2006 г., 2370 наблюдений, возраст от 43 до 86 

лет) [140] были получены интересные данные, показывающие гендерные 

различия течения ССА у пациентов с возрастной катарактой. После поправки 

на возраст у женщин с возрастной катарактой чаще встречался гипертоническая 

болезнь, и был выше индекс полиморбидности, чем у женщин без катаракты. 

Мужчины с катарактой чаще сообщали о сердечно-сосудистых заболеваниях, 

чем мужчины без катаракты. При оценке показателей ССА после учета 

возраста, индекса полиморбидности, малоподвижного образа жизни и 

образования, ядерная катаракта у женщин не была значимо связана с какими-

либо показателями слабости, а у мужчин ядерная катаракта была связана с 
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замедлением ходьбы и более низким индексом слабости; кортикальная 

катаракта была связана у женщин с более низкой пиковой скоростью выдоха, а 

у мужчин с более слабой силой хвата и более низким индексом слабости; 

заднекапсулярная катаракта у женщин была связана с более низкой пиковой 

скоростью выдоха. 

      Еще одно крупное исследование Lee Smith (2021 г., 14585 человек в 

возрасте старше 65 лет) показало связь между степенью нарушения зрения и 

клиническим проявлением ССА в виде саркопении – состояния, 

характеризующееся прогрессирующей генерализованной потерей силы, массы 

и функции скелетных мышц вследствие старения без других причин [22]. По 

сравнению с лицами без нарушений зрения OR (95% CI) для саркопении у лиц с 

легкими, умеренными и тяжелыми нарушениями зрения составило 1,10 (0,87-

1,40), 1,69 (1,25-2,27), и 3,38 (1,69-6,77), соответственно. 

     По данным метаанализа Е.В. Поповой (2021 г, 288 эпидемиологических 

исследований), [38] наличие катаракты у пациентов старческого возраста 

существенно повышает распространенность основных клинических 

гериатрических синдромов, таких как синдром гипомобильности, синдром 

когнитивных нарушений и синдром мальнутриции. 

     Несколько исследований показали связь между депрессией в пожилом 

возрасте и нарушением зрения, обусловленным в том числе, катарактой [77]. 

Связь между плохим зрением и депрессией можно объяснить снижением 

повседневной активности, такой как чтение, утратой автономности, трудностью 

социального взаимодействия и снижением самооценки [71, 83, 139, 202]. В 

метаанализе Xianwen Shang (2020 г., 14 РКИ, 171 888 пациентов с деменцией) 

выявлена связь плохого зрения с повышенным риском когнитивных нарушений 

и деменции (RR, 1,35; 95% CI 1.28–1.41) [191]. 

     Помогает ли хирургическая коррекция зрения снизить риски, 

ассоциированные с возрастной катарактой при ССА? Теоретически, зрение 
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позволяет снизить риск падений, так как уменьшает вероятность споткнуться о 

препятствие, белее того, зрение участвует в изменении позы и равновесия 

пациента посредством зрительно-сенсорных сигналов, модулированных на 

уровне мозжечка, где они интегрируются с проприоцептивным сигналом. 

Коррекция зрения у лиц с ССА ассоциируется с высоким уровнем физической 

активности, что благоприятно сказывается на общем уровне здоровья за счет 

биомеханического воздействия физических упражнений на опорно-

двигательный аппарат, что приводит к снижению риска падений [93,94] у 

пожилых пациентов. Исследования последних лет подтверждают эти данные –

хирургическая коррекция катаракты одного глаза сопровождается 

значительным снижением риска падений у пожилых людей, однако 

эффективность операции по удалению катаракты второго глаза пока остается 

менее ясной [77, 105, 197]. Косвенно подтверждает эффективность стратегии 

хирургической коррекции катаракты у лиц с ССА снижение частоты переломов 

бедра, компрессионных переломов позвоночника у оперированных пациентов в 

сравнении с теми, кому хирургическая коррекция катаракты не проводилась 

[93]. Хирургическая коррекция катаракты у пожилых пациентов положительно 

сказывалась на когнитивных функциях и снижала риск развития депрессии 

[57,104]. 

     Данные литературы свидетельствуют о высокой частоте поражения органа 

зрения при ревматологических заболеваниях, которые представлены широким 

спектром системного поражения соединительной ткани и васкулитами. 

Систематический обзор Matthew A Turk (2022 г., 65 РКИ) [152] не выявил 

увеличения частоты катаракты при ревматоидном артрите, системной красной 

волчанке и антифосфолипидном синдроме, однако метаанализ Urszula 

Szydełko-Paśko (2023 г., 122 пациента) продемонстрировал высокую частоту 

(14,8%) раннего формирования катаракты при синдроме Такаясу 

(неспецифический аортоартериит). Все это делает актуальным дальнейший 

научный поиск в данном направлении.  
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1.3. Местные коморбидные состояния при возрастной катаракте – 

особенности клинического течения и исходов хирургического лечения 

     Возрастная катаракта является неизбежным следствием старения, что 

значительно увеличивает вероятность сочетания местных коморбидных 

состояний с другой патологией органа зрения. Безусловно, взаимное влияние 

катаракты и других возраст ассоциированных заболеваний органа зрения 

существенно влияет на клиническое течение и исходы обоих заболеваний, что 

создает необходимость разработки индивидуальных методов прогнозирования 

рисков и лечения разных коморбидных состояний при катаракте.  

     Глаукома является второй по частоте (после катаракты) причиной 

слепоты в мире и поражает примерно 3,5% людей в возрасте от 40 до 80 лет. 

Глаукома относится к возраст ассоциированным заболеваниям – в 2020 году, по 

оценке исследования VISION 2020, распространенность глаукомы у лиц старше 

50 лет составила 3,6 млн случаев (95% UI 2,8-4,4) [117]. Как и в случае с 

катарактой, с ростом продолжительности жизни растет и частота глаукомы, 

предполагается, что к 2040 году ею заболеют почти 112 миллионов человек 

[137]. Чаще всего, это относится к первичной, открытоугольной глаукоме 

(ПОУГ), которая в 15-76 % случаев сопровождается катарактой [24]. 

Безусловно, сочетание катаракты и разных вариантов глаукомы ухудшает 

прогноз для таких пациентов и создает различные клинические траектории 

таких коморбидных состояний. В то же время удаление катаракты 

сопровождается хорошими отдаленными результатами снижения ВГД [186, 

223]. Наиболее выраженный эффект снижения ВГД при факоэмульсификации 

наблюдается в глазах с первичной закрытоугольной глаукомой (ПЗУГ), так как 

удаление хрусталика и установка гораздо более тонкой интраокулярной линзы 

(ИОЛ) приводит к углублению передней камеры и увеличению ширины угла 

[130]. Причем в исследовании Lin YH (2020 г., 81 пациент) 

факоэмульсификация и имплантация ИОЛ у пациентов с острой ПЗУГ 

приводила к более эффективному снижению ВГД, чем лазерная 
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периферическая иридотомия и требовала меньшее количество 

противоглаукомных препаратов [103]. Положительный эффект 

факоэмульсификации наблюдается и при ПОУГ, предполагаемый механизм 

которого обусловлен изменением топографических соотношений переднего 

отрезка глаза и усилением оттока внутриглазной жидкости по трабекулярному 

пути после операции [32, 47, 85, 225]. По данным исследования Е.А. 

Калижниковой (2016 г., 153 пациента), факоэмульсификация катаракты с 

имплантацией ИОЛ снижает уровень ВГД у пациентов с катарактой без 

глаукомы (от 3 до 5 мм рт. ст. — в 21,57 % случаев, более 5 мм рт. ст. — в 58,8 

% случаев), у пациентов с начальной и развитой стадиями глаукомы (от 3 до 5 

мм рт. ст. — в 33,3 и 13,7 % случаев, более 5 мм рт. ст. — в 49,02 и 56,9 % 

случаев, соответственно) [32]. 

     При сочетании катаракты и ПОУГ операцией выбора в настоящее время 

считается одномоментное хирургическое вмешательство для лечения обоих 

заболеваний. Это обусловлено тем, что после удачно проведенной 

антиглаукомной операции в течение первых месяцев в 15–81 % у пациентов 

развивается и прогрессирует катаракта [3, 92, 182]. Кокрейновский метаанализ 

(2015 г., 9 РКИ, 655 пациентов) выявил у пациентов с катарактой и глаукомой 

более выраженное снижение среднего ВГД после комбинированной операции, 

чем   только при факоэмульсификации катаракты: средняя разница (MD) 

составила -1,62 мм рт. ст. (95% CI от -2,61 до -0. 64) [228]. В то же время 

продолжается активный поиск наиболее эффективного гипотензивного 

компонента при одномоментном хирургическом вмешательстве, который 

представлен в литературе весьма разнообразно [163].  

     Послеоперационное течение при удалении катаракты у пациентов с 

глаукомой   часто осложняется кратковременным повышением ВГД. Например, 

P Jaycock (2009), проанализировав 55 567 исходов хирургического лечения 

катаракты в Великобритании, выявил, что раннее послеоперационное 

повышение ВГД выше 28 мм рт. ст. наблюдалось у 46,4 % пациентов из группы 
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высокого риска [193]. К факторам риска раннего послеоперационного 

повышения ВГД, помимо глаукомы, относят остатки вискоэластика, который 

не был удален полностью после процедуры, хирургическое вмешательство, 

выполненное малоопытным хирургом\длительность операции, 

псевдоэксфолиативный синдром, прием тамсулозина (избирательный блокатор 

α-адренорецепторов, в основном используется при симптоматической терапии 

доброкачественной гиперплазии предстательной железы) и местное 

применение стероидов у лиц со «стероидным ответом» [107, 121, 129]. 

Факторами риска раннего послеоперационного повышения ВГД 

непосредственно у больных с глаукомой являются случаи с большей или 

укороченной осевой длиной глаза и более глубокой (или мелкой) передней 

камерой, то есть пациенты, которым перед операцией потребовалось 

повышенное количество противоглаукомных препаратов, а также те, которым 

выполнялась сочетанная антиглаукомная операция [56, 186, 198]. Хотя 

повышение   послеоперационного ВГД обычно является временным и не влияет 

на долгосрочное качество зрения, его скачки потенциально более опасны у 

пациентов с уже существующим повреждением зрительного нерва. Поэтому 

при удалении катаракты у пациентов с глаукомой в послеоперационном 

периоде для профилактики повышения ВГД обычно назначаются местные или 

общие гипотензивные препараты [124, 170]. В то же время ответ на вопрос, 

какой из препаратов является предпочтительным, остается предметом 

оживленных дискуссий. В РКИ Mark A Slabaugh (2014 г, 271 пациент) у 

пациентов с глаукомой после факоэмульсификации часто наблюдалось раннее 

послеоперационное повышение ВГД, которое хорошо купировалось 

профилактическим назначением в послеоперационном периоде перорального 

ацетазоламида [173]. Схожие данные получены в РКИ Ken Hayashi (2019 г., 90 

пациентов) – назначение перорального ацетазоламида (500 мг) за час до 

операции сопровождалось значительным снижением частоты 

послеоперационного повышения ВГД в течение суток и было более 

эффективным, чем при назначении его через 3 часа после операции [170]. 
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Систематический обзор Andrzej Grzybowski (2019) не выявил высокой 

эффективности ни у одного препарата в профилактике послеоперационного 

повышения ВГД, поэтому у пациентов из группы высокого риска, особенно с 

уже имеющимся повреждением зрительного нерва, автор рекомендовал местно 

применять комбинацию дорзоламида/тимолола и бринзоламида [122]. Наконец, 

систематический обзор Tao Wang (2021 г., 34 РКИ) рекомендует назначать 

фиксированную комбинацию местных гипотензивных офтальмологических 

препаратов у пациентов с глаукомой как можно раньше, чтобы лучше 

контролировать ее развитие и уменьшить повреждение зрительного нерва, а 

перспективными препаратами являются комбинация биматопроста, тимолола и 

бримонидина; латанопроста, нетарсудила и тимолола; новое поколение 

ингибиторов Rho-киназы [209]. 

     Возрастная катаракта также может быть причиной вторичной 

факоморфической глаукомы (ФГ) [162, 219]. Патофизиология ФГ связана с 

набуханием кортикальных слоёв хрусталика при незрелой катаракте, что 

нередко сопровождается сужением угла передней камеры с затруднением 

оттока внутриглазной жидкости, повышением внутриглазного давления (ВГД), 

что и протекает как острый приступ первичной закрытоугольной глаукомы 

[134, 212]. Эпидемиология ФГ точно не установлена, однако имеются данные 

об этнических особенностях заболевания. Например, у этнических казахов по 

сравнению с европеоидами статистически достоверно чаще наблюдается 

гиперметропическая рефракция, мелкая передняя камера, короткий 

переднезадний размер глазного яблока, поэтому среди них ФГ встречается 

чаще и является одной из частых видов глаукомы, которая приводит к 

инвалидности по зрению [52]. Хирургическое лечение ФГ обусловливает 

быстрое восстановление зрения [161], а плохой прогноз по восстановлению 

зрения связан с длительностью (ВГД) перед операцией [125].  

     Псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС)   также является возраст 

ассоциированным заболеванием, для которого характерны синтез, накопление и 
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отложение фибриллярного материала на различных тканях, но 

преимущественно, на структурах переднего отрезка глазного яблока: капсуле 

хрусталика, пигментном эпителии радужной оболочки, цилиарном теле, 

цинновых связках, эндотелии роговицы [226]. ПЭС выявляется у пациентов 

старше 50 лет, и его частота прогрессивно возрастает с каждой декадой. Во 

всем мире в возрастной группе старше 60 лет поражение ПЭС достигает 10-40 

% в зависимости от региона, его распространенность характеризуется 

значительной географической неоднородностью и имеет наибольший удельный 

вес в ряде стран Северной Европы, включая Российскую Федерацию [37, 179]. 

По разным данным, в Российской Федерации ПЭС встречается у 5,8 % 

пациентов в возрасте старше 40 лет, у 6,2 % в возрасте старше 50 лет и у 13,9 % 

в возрасте старше 70 лет [5].  

     ПЭС может быть не только триггером развития катаракты, но и 

существенно влиять на риск негативных исходов ее хирургического лечения 

[69,128]. Кроме катаракты, ПЭС является независимым фактором риска 

открытоугольной глаукомы, причем по сравнению с ПОУГ 

псевдоэксфолиативная глаукома (ПЭГ) является более тяжелым типом 

заболевания с более высокими показателями среднего и высокого ВГД и более 

высоким риском потери зрения [224]. Отложения псевдоэксфолиативного 

материала на цилиарном теле, зонулярных волокнах и капсуле хрусталика 

приводят к клинически наблюдаемой несостоятельности связочного аппарата 

хрусталика с симптомами иридодонеза, факодонеза [20]. Кроме этого, в 

последнее время появились данные о том, что ПЭС может быть предиктором 

развития сердечно-сосудистых заболеваний, нейросенсорной тугоухости, 

болезни Альцгеймера, тромбофилических состояний [66, 70, 132, 158].  

     Вполне логично предположить, что скопления псевдоэксфолиативного 

материала являются причиной морфологических изменений передних отделов 

глаза (сегодня подтверждено его системное накопление, включая другие 

отделы глаза и экстраофтальмологические локализации), которые в свою 
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очередь, теоретически могут осложнять течение факоэмульсификации, являясь 

причиной целого множества интра- и послеоперационных осложнений и 

дополнительных хирургических вмешательств [4, 7, 17, 23, 27, 29, 30, 49, 50, 53, 

55, 185].  

     Исследования последних лет выделяют две основные технические 

сложности, ассоциированные с осложнениями хирургического лечения 

катаракты у пациентов с ПЭС: наличие узкого зрачка, слабость связочно-

капсульного аппарата хрусталика, либо их сочетание. Слабость связочно-

капсульного аппарата хрусталика затрудняет выполнение всех этапов 

факоэмульсификации катаракты, что может привести к разрыву капсульного 

мешка хрусталика, зонулодиализу, выпадению стекловидного тела, дислокации 

ядра или ИОЛ и др. В работе Потемкина В.В. (2018) проанализированы 

результаты 1010 последовательных факоэмульсификаций (580 пациентов с 

ПЭС и 430 без ПЭС [39]), показавшие статистически значимое преобладание у 

пациентов с ПЭС подвывиха хрусталика при дооперационном обследовании 

(9,5 % vs 4,65 %) и слабость связочного аппарата интраоперационно (26,9с% vs 

6,47 %) и ретролентального расположения хрусталикового вещества, 

свидетельствующего о слабости цинновых связок (16,9 % vs 6,1 %). Этим же 

автором опубликованы результаты хирургического лечения катаракты у 

пациентов с ПЭС (2020 г., 1010 пациентов) – у пациентов с ПЭС чаще 

наблюдалось отслойка десцеметовой оболочки (локальная) (14,8 % vs 7,9 %) 

[40].  

      В целом литературные источники свидетельствуют о высоком риске 

интраоперационных (разрывы цинновых связок и задней капсулы, выпадение 

стекловидного тела) и послеоперационных (развитие эндофтальмита, увеита, 

помутнение задней капсулы хрусталика, фимоз передней капсулы хрусталика, 

различные степени дислокации ИОЛ) осложнений при хирургическом лечении 

катаракты, однако эти данные носят разрозненный характер и поэтому 

нуждаются в уточнении [87, 188, 192]. В частности, восьмилетний анализ 
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результатов хирургического лечения катаракты у 12 992 пациентов с ПЭС, 

проведенный в Омане (2019), показал [206], что заболевание ассоциировано с 

высоким риском интраоперационных осложнений (OR 2,68, 95% CI 1,77-4,04), 

включая выпадение стекловидного тела (OR 2,99, 95% CI 1,60-5,47) и подвывих 

хрусталика (OR 6,92, 95% CI 1,69-23,70). Ригидность зрачка, плохо 

поддающегося расширению при предоперационной премедикации, встречается 

у 31-94 % больных, требуя от хирурга применения дополнительных способов 

его расширения, с риском повреждения сфинктера радужки [123].  

     Вероятность дислокации ИОЛ у пациентов с ПЭС по данным метаанализа 

Pedro Vazquez-Ferreiro (2017 г., 14 РКИ), была выше в 6 раз (OR 6,02, 95% CI 

3,7-9,79), причем эта тенденция прослеживалась как для раннего, так и для 

позднего (3 месяца после операции) послеоперационного периода (OR 5,26, 

95% CI 1,05-26,32 vs OR 6,02, 95% CI 3,67-10,17) [133]. Такая вариабельность 

результатов объясняется влиянием множества факторов: различиями в 

выраженности проявлений ПЭС и сопутствующей патологии, плотности 

хрусталика, степени оснащенности, уровне мастерства хирурга и др. В 

систематическом обзоре O Kristianslund (2021) кумулятивная 

распространенность смещения ИОЛ после хирургического лечения катаракты 

составила 0,1-3 % за период от 10 до 25 лет, тогда как у пациентов с ПЭС этот 

показатель составил 3-6 % [142]. Риск данного осложнения увеличивается при 

использовании крючков и ретракторов, однако эти данные требуют уточнения, 

так как в разных исследованиях применялись разнообразные методы 

факоэмульсификации [144, 177]. В метаанализе Shangfei Yang (2019) в качестве 

основных факторов риска дислокации ИОЛ при ПЭС приводит слабость 

связочно-капсульного аппарата хрусталика и недостаточность капсулы 

хрусталика [187]. Как правило, поздний вывих ИОЛ в капсульном мешке 

происходит в среднем через 6–12 лет после операции по удалению катаракты, а 

средний возраст пациентов колеблется от 65 до 85 лет, однако эти данные 

получены на небольшой выборке пациентов и требуют уточнения [142]. 
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     В отношении оптимальной тактики ведения пациентов, имеющих 

коморбидное сочетание ПЭС, глаукомы и катаракты однозначного ответа нет. 

Опубликованный в 2023 году 5-летний ретроспективный анализ Aparna Rao (81 

наблюдение) исходов комбинированного хирургического вмешательства 

(факотрабекулэктомия, факоэмульсификация или операция при  катаракте с 

использованием  малого разреза + трабекулэктомия) и операция только  по 

катаракте (факоэмульсификация  с малым разрезом) у пациентов с ПЭС не 

выявил преимуществ между ними в таких показателях, как долгосрочный 

профиль ВГД, конечная острота зрения, количество осложнений [171]. Поэтому 

необходимы дальнейшие исследования в данном направлении.   

     Единых стандартов послеоперационного ведения таких пациентов нет 

[87]. Исследования последних лет показывают эффективность монотерапии 

либо дополнительно назначаемых к топическим стероидам нестероидных 

противовоспалительных препаратов (НПВП), однако больших сравнительных 

исследований не проводилось. Из НПВП положительный эффект в качестве 

дополнительной терапии топических стероидов продемонстрировал бромфенак 

(0,09%), а в качестве монотерапии – непафенак (0,1%), бромфенак (0,07%), 

кеторолак без консервантов (0,4%), непафенак (0,3 %), которые были по 

эффекту сопоставимы с преднизолоном (1%) [58, 68, 136, 208]. В 2017 году 

опубликованный метаанализ Кокрейна (48 РКИ) не смог дать ответ на вопрос, 

какой тактики придерживаться для снижения риска послеоперационного 

воспаления после неосложненной факоэмульсификации – монотерапии 

топическими стероидами, НПВП или использовать их комбинацию, к тому же в 

исследовании не были выделены отдельно пациенты с ПЭС [79].  

     Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) относится к возраст-

ассоциированным заболеваниям, ее распространенность у лиц старше 50 лет в 

2020 году по оценке исследования VISION 2020, составила 1,8 млн случаев 

(95% UI 1,3-2,4) [117]. ВМД и возрастная катаракта являются частым 

коморбидным состоянием, так, недавнее исследование у лиц старше 50 лет 
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(2020 г., 411 пациентов) показало, что у 20 % пациентов, прооперированных по 

поводу катаракты, по данным предоперационной оптической когерентной 

томографии, имелись признаки ВМД [159].  

     ВМД является многофакторным заболеванием, на которое влияют курение 

табака, возраст, перенесенная операция по поводу катаракты, отягощенный 

семейный анамнез, ожирение, гипертоническая болезнь, атеросклероз, высокий 

уровень липопротеинов высокой плотности, низкая дотация с пищей омега-3 

полиненасыщеных жирных кислот, причем вес каждого фактора в развитии 

заболевания  в настоящее время точно не определен [102, 127]. Потенциальным 

триггером развития ВДМ может быть также синий спектр, излучаемый 

смартфонами, однако эта информация требует уточнения [78, 111].  

     Оценка эффективности удаления катаракты у пациентов с ВДМ нуждается 

в уточнении. Метаанализ Кокрейна (2017 г., 2 РКИ, 114 пациентов) отдаленных 

(12 мес.) результатов лечения не смог сделать вывод о том, полезна или вредна 

операция по удалению катаракты у людей с ВМД, хотя 6-месячные результаты 

выглядели обнадёживающими [184]. С другой стороны, исследования AREDS1 

и AREDS2 (Age-Related Eye Disease Study) выявили среднее улучшение зрения 

на +4 и +11 букв logMAR у пациентов с промежуточной ВМД и после удаления 

катаракты [214, 215]. При неоваскулярной ВМД результаты клинических 

исследований MARINA (Minimally Classic/Occult Trial of the anti-VEGF 

Antibody Ranibizumab in the Treatment of Neovascular AMD) и ANCHOR (Anti-

VEGF Antibody for the Treatment of Predominantly Classic Choroidal 

Neovascularization in AMD) также продемонстрировали пользу удаления 

катаракты со средним улучшением зрения более чем на 10 букв logMAR [88]. 

Более того, улучшение бинокулярной остроты зрения (RR = 5,49, 95% CI 1,19–

25,28) и контрастной чувствительности (IRR = 0,26, 95% CI 0,070–0,94) после 

удаления катаракты ассоциировалось с меньшим риском падений у таких 

пациентов [196].  

     Также неясным остаются сроки, в течение которых необходимо 
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выполнять удаление катаракты после начала интравитреальной анти-VEGF 

терапии. По данным регистра Fight Retinal Blindness, пациенты с 

неоваскулярной ВМД, перенесшие операцию по удалению катаракты в течение 

6 месяцев после начала интравитреальной анти-VEGF терапии, с большей 

вероятностью теряли зрение [155], однако эти данные требуют уточнения. 

Выбор времени для интравитреальной анти-VEGF терапии и операции по 

удалению катаракты также точно не определен, хотя в некоторых 

исследованиях сообщается о хороших результатах интравитреального введения 

ранибизумаба за месяц до оперативного лечения [88], либо, непосредственно 

при выполнении операции удаления хрусталика [115]. 

     ВМД является предиктором интраоперационных осложнений при 

хирургии катаракты, что обусловлено местной деформацией склеры во время 

проведения интравитреальных инъекций [156, 174, 203]. Наихудшие 

последствия для зрения у пациентов с ВДМ зафиксированы при 

интраоперационном разрыве задней капсулы хрусталика [146], 

распространенность которого, по данным Королевского колледжа 

офтальмологов составляет чуть менее 1 % [205]. Интравитреальные инъекции в 

анамнезе также увеличивают у пациентов после хирургического лечения 

катаракты риск развития эндофтальмита в раннем (OR 2,29, 95% CI 1,001–5,22) 

и в позднем (ЩК 3,65б 95% CI 1,65–8,05) послеоперационном периоде [126].  

 

Проведенный анализ литературы позволяет сформулировать следующие 

основные положения: 

- в литературе присутствуют лишь отдельные исследования, выполненные 

для оценки факторов риска возрастной катаракты с позиции 

биотехногенной нагрузки; 

- одним из ведущих факторов риска снижения эффективности 

хирургического лечения катаракты признается наличие у пациента 
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коморбидности (состояния, при котором у пациента имеется два или 

более хронических заболевания, возможно связанных между собой); 

- в литературе присутствуют лишь отдельные исследования, посвященные 

коморбидности в офтальмологической практике, при этом, в частности, 

установлена взаимосвязь между возрастной катарактой и рядом 

системных заболеваний организма;  

- коморбидные состояния часто сопутствуют возрастной катаракте, 

существенно влияя на ее клиническое течение, эффективность 

хирургического лечения и риски развития осложнений в интра- и 

послеоперационном периоде, при этом одним из ведущих факторов риска 

признается СССКАХ, наличие которого затрудняет выполнение всех 

этапов факоэмульсификации катаракты непосредственно на 

операционном столе, нередко заставляют хирурга менять тактику 

операции и срочно решать проблему выбора интраокулярной линзы с 

адекватной в данной ситуации фиксацией. 
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ГЛАВА II МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика пациентов, методики проведения исследования  

Исследование выполнялось на базе ГАУЗ КО «Кузбасская областная 

клиническая больница им. С.В. Беляева» г. Кемерово в период 2016-2023 гг. 

Выполнены 3 серии исследований. Первая была проведена с целью 

сравнительной оценки демографических (частота возникновения, возраст) и 

офтальмологических (максимально корригируемая острота зрения вдаль) 

показателей пациентов, прооперированных с диагнозом «возрастная 

(сенильная) катаракта», проживающих на территориях с высоким и низким 

уровнями техногенной нагрузки с позиции факторов риска катарактогенеза и 

состояния зрения.  Для решения поставленной задачи выполнен 

ретроспективный анализ данных 228372 пациентов, оперированных в 

стационарных условиях круглосуточного пребывания по поводу катаракты с 

кодами по МКБ-10: H25.1 (старческая ядерная катаракта), H25.2 (старческая 

морганиева катаракта), H25.8 (другие старческие катаракты) и H25.9 

(старческая катаракта неуточненная) из территорий (города и районы) с 

неоднородным уровнем техногенной нагрузки (УТН) Кемеровской области-

Кузбасс. Сравнительный анализ проведен абсолютного и относительного (с 

учетом плотности населения городов и районов на 10000 населения) количества 

оперированных лиц и возрастного состава в зависимости от уровня 

техногенной нагрузки.   Деление территорий по уровню техногенной нагрузки 

(УТН) выполнялось согласно эколого-экономическому анализу прошлой 

хозяйственной деятельности в рамках исследования Всемирного Банка в части 

«Оценка накопительного экологического ущерба в Кемеровской области» 

(Аналитический отчет «Оценка накопленного экологического ущерба в 

Кемеровской области. 2006) [2, 25, 54]. В состав с высоким УТН вошли 

оперированные лица из 7 и с низким УТН – из 6 городов и районов. Наряду с 

этим, в первой серии исследования у 197 пациентов проведен анализ по 

критерию «острота максимально корригируемой остроты зрения до операции» 
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и индексу коморбидности.    

Вторая серия клинических исследований была направлена на оценку частоты 

встречаемости соматической патологии у пациентов с диагнозом «старческая 

катаракта» с учетом расчета индекса коморбидности (общими и местными) в 

зависимости от демографических, офтальмологических и соматических 

факторов. Для решения поставленной задачи выполнено проспективное 

исследование с участием 346 пациентов (346 глаз), включая 178 мужчин и 168 

женщин в возрасте 38-84 года (средний возраст 64,8±2,4 года), поступивших на 

стационарное хирургическое лечение в ГАУЗ «Кузбасская областная 

клиническая больница им. С.В. Беляева» г. Кемерово в 2016–2021 г. с 

диагнозом сенильная катаракта. Результаты второй серии клинических 

исследований явились основой для разработки математической модели 

вероятности   СССКАХ от возраста, индекса коморбидности и наличия 

конкретной соматической патологии.   

Третья серия клинических исследований была выполнена для оценки (во 

время факоэмульсификации катаракты) клинической эффективности 

разработанной математической модели вероятности наличия СССКАХ от 

возраста, индекса коморбидности и конкретной соматической патологии. Под 

наблюдением находились 200 пациентов (200 глаз) в возрасте 45-79 лет 

(средний возраст 62,4±2,2 года), разделенных на две группы, соответствующие 

(после расчета на основании разработанной модели) показателю D = более 0 

(соответствует прогнозируемому наличию СССКАХ, 100 пациентов, 100 глаз) и 

D = 0 или менее (соответствует прогнозируемому отсутствию СССКАХ, 100 

пациентов, 100 глаз). Всем пациентам была выполнена стандартная 

факоэмульсификация катаракты. При этом оценивались (да/нет визуальные 

признаки СССКАХ) на следующих этапах оперативного вмешательства: после 

установки блефаростата (визуализируется экватор хрусталика на широком 

зрачке; частичная люксация хрусталика в стекловидное тело); введение 

мезатона в переднюю камеру (узкий ригидный зрачок); операционный доступ 
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(«коллапс» капсульного мешка с выпадением в переднюю камеру, частичное 

выпадение стекловидного тела в переднюю камеру); введение вискоэластика до 

капсулорексиса (неравномерная передняя камера); проведение капсулорексиса 

(мобильность хрусталика, складки капсулы, мелкая передняя камера); 

факоэмульсификация, аспирация–ирригация кортикальных масс 

(нестабильность капсульного мешка (задней капсулы и экватора); все этапы 

операции (кровотечение из радужки).   

Исследование во второй и третьей серии клинических исследований 

одобрено Локальным Этическим Комитетом ГАУЗ КО «Кузбасская областная 

клиническая больница им. С.В. Беляева» Министерства здравоохранения 

Кемеровской области (выписка из протокола № 21 от 24.11.2015). 

Госпитализация, операция по поводу удаления катаракты проведены в 

соответствии с этическими нормами, с согласия пациентов после ознакомления 

их с условием и задачами исследования. Данные каждого пациента о 

перенесенных ранее заболеваний и имеющих место на момент госпитализации 

анализированы из представленных амбулаторных карт (форма 112-у), выписок 

из стационара, заключения специалистов и результатов аппаратного и 

инструментального обследований.   

2.2. Методы исследования состояния зрения и коморбидности пациента  

Офтальмологическое обследование выполнялось по следующим 

стандартным методикам. 

- Визометрия. Некорригируемую остроту зрения определяли по таблице 

Сивцева-Головина, размещенную в аппарате Ротта. (НКОЗ). Максимально 

корригированную остроту зрения (МКОЗ) оценивали с использованием 

стандартного набора очковых линз. 

- Рефрактометрия. Проведена на автоматическом рефракто/кератометре 

MRK – 3100P Huvitz (Ю.Корея) в режиме REF. 
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- Тонометрия – измеряли ВГД с помощью бесконтактного 

автоматического пневмотонометра Reichert PT100 (США) каждого глаза 

трёхкратно, рассчитывали среднее значение (Po).  

- Электротонография проведена на цифровом тонографе типа ТНЦ – 100 

(Россия) с расчетом показателей: верхнего значения истинного ВГД (Ро), 

скорости оттока и объема ВГЖ, коэффициента Беккера для исключения   

сопутствующей первичной глаукомы.    

- Расчет ИОЛ осуществлен с помощью оптического биометра Haag – 

Streit Lenstar LS 900 (Швейцария), который позволяет бесконтактно провести 

измерения и расчет ИОЛ по современным формулам (Holladay II).  

- Ультразвуковое исследование глаз выполнено с помощью 

диагностических приборов, которые обеспечивали одно- и двухмерную 

визуализацию акустического изображения глаза, A - Scan Plus, версия 24-4016, 

Accutome (США). Исследование проведено по стандартной контактной 

методике в горизонтальной и часовых меридианных плоскостях. 

- Офтальмоскопия с помощью трёхзеркальной линзы Гольдмана Ocluar 

Instruments (США). 

- Оптическая когерентная томография выполнена на аппарате RTVue 

100-CAM Optovue (США) для диагностики патологии макулярной зоны 

сетчатки и зрительного нерва. 

- Биомикроскопия проведена на щелевой лампе Shin Nippon SL-45 

(Япония) с использованием светофильтров, источником света мощностью 20W 

и увеличением 10, 16, 25×. Псевдоэксфолиативный синдром оценивали по 

классификации Е.Б. Ерошевской (1997).  При первой степени ПЭС реакция 

зрачка на свет сохранена, мидриатики расширяют зрачок до 5 мм. Отмечается 

легкая атрофия радужной оболочки, неравномерная зрачковая кайма, нежное 

эксфолиативное наслоение на передней капсуле хрусталика, по зрачковому 

краю и на эндотелии роговой оболочки. При второй степени реакция зрачка на 

свет снижена, мидриатики расширяют зрачок до 3,5 - 4,0 мм., характерно 

наличие умеренной атрофии стромы радужной оболочки и пигментной 



38 
 

зрачковой каймы с выраженной дисперсией пигмента по поверхности радужки 

и в углу передней камеры. Определяются выраженные псевдоэксфолиативные 

наслоения. При третьей степени ПЭС реакция зрачка на свет отсутствует, 

отмечаются резкая атрофия стромы радужки, отложения ПЭМ на структурах 

глаза, факодонез, пигментная зрачковая кайма приобретает вид целлофановой 

пленки.  

 Степень подвывиха хрусталика в предоперационном периоде определяли по 

классификации Н.П. Паштаева (1986). Первая степень – хрусталик не имеет 

бокового смещения по отношению к оптической оси глаза. Волокна цинновой 

связки незначительно повреждены и равномерно распределены по всей 

окружности хрусталика. Наблюдается равномерное уменьшение или 

увеличение глубины передней камеры, факодонез, иридодонез. При сохранной 

прозрачности хрусталика возможно усиление или ослабление рефракции, 

острота зрения с коррекцией может оставаться довольно высокой. Вторая 

степень – хрусталик имеет боковое смещение по отношению к оптической оси 

глаза. Край хрусталика не заходит за оптическую ось. Ограниченный разрыв 

цинновой связки ведет к тому, что хрусталик смещается в сторону оставшихся 

волокон. При незначительном смещении край хрусталика виден при широком 

зрачке. Если разрыв цинновой связки доходит до половины окружности, то 

край хрусталика можно увидеть и при узком зрачке. Могут наблюдаться 

неравномерное углубление передней камеры, выраженный фако- и иридоденез. 

Острота зрения снижается в значительной степени ввиду грубых оптических 

искажений, возникающих при преломлении света периферическими отделами 

хрусталика, возможно появление миопической рефракции (при сохранении 

прозрачности хрусталика). Третья степень  – край хрусталика смещается за 

оптическую ось глаза, циннова связка разрывается больше чем на половину 

своей окружности. Имеет место неравномерное углубление передней камеры, 

выраженный иридодонез. Хрусталик, оторванный от цинновой связки на 

значительном протяжении, помимо бокового смещения, довольно подвижен и в 

переднезаднем направлении, и может значительно отклониться в стекловидное 
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тело. При третьей степени подвывиха хрусталика появляется афакическая 

рефракция.  

Диагностика СССКАХ (наличие/отсутствие) основывалась на исследовании 

наличия и степени дистрофических изменений радужки, капсулы хрусталика, 

цинновых связок по регистрации иридодонеза, факодонеза, снижения 

диафрагмальных свойств радужки, отложению депозитов псведоэксфолиаций. 

Оценка коморбидного фона пациента основывалась на расчете   индекса 

коморбидности с использованием традиционной методики Charlson M.E. 

(1987), в соответствии с которой при расчете суммируются баллы, 

соответствующие сопутствующим заболеваниям у пациента, и один балл на 

каждую декаду жизни при превышении пациентом сорокалетнего возраста (50 

лет – 1 балл, 60 лет – 2 балла, 70 лет – 3 балла и т.д.). Расчет индекса 

коморбидности представлен в таблице 1.  

2.3. Методы статистической обработки результатов исследования 

Статистическая обработка результатов исследования выполнялась на основе 

использования пакета прикладных программ MS Excel 2007, «Statistica for 

Windows v. 10.0» и «SPSS v. 22.0 for Windows». Для каждого количественного 

признака проведено изучение характера распределения. Для этого применены 

тесты Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка, а также подходы описательной 

статистики. При нормальном распределении показателей использована 

описательная статистика, представленная в виде среднего арифметического 

значения (M) и стандартной ошибки среднего (m). При отсутствии нормального 

распределения описательная статистика представлена в виде медианы (Me). 

Достоверность различий нормально распределенных показателей в 

сравниваемых группах определена с использованием критерия Стьюдента (t-

критерия) при уровне статистической значимости менее 0,05. Сила связи между 

клиническими признаками в случае параметрического распределения 

признаков определялась при помощи коэффициента корреляции Пирсона.  
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Таблица 1 – Расчет индекса коморбидности (Charlson M.E., 1987) 

Баллы Болезни 

1 Инфаркт миокарда, ишемическая болезнь сердца 

Гипертоническая болезнь  

Застойная сердечная недостаточность 

Болезнь периферических артерий 

Цереброваскулярное заболевание 

Деменция 

Хроническое заболевание легких 

Болезнь соединительной ткани 

Язвенная болезнь 

Легкое поражение печени 

Диабет 

2 Гемиплегия 

Умеренная или тяжелая болезнь почек 

Диабет с поражением органов 

Злокачественная опухоль без метастазов 

Лейкемия 

Лимфомы 

3 Умеренное или тяжелое поражение печени 

4 Метастазирующие злокачественные опухоли 

СПИД (болезнь, а не только виремия) 
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Для определения значимости количественных и качественных клинических 

признаков использовали ROC-анализ, при котором анализировали площадь под 

кривой, оценивающей качество модели, а также чувствительность и 

специфичность. Чем выше (больше) площадь под ROC-кривой, тем лучше 

качество модели: 0,9-1,0 – отличное качество; 0,8-0,9 – очень хорошее; 0,7-0,8 – 

хорошее; 0,6-0,7 – среднее; 0,5-0,6 – неудовлетворительное. Определение по 

ROC-кривой точки «cut-off» свидетельствовало о статистической 

достоверности критерия (клинического признака). Наряду с этим, выполнялись 

стандартные корреляционный, дисперсионный и линейный регрессионный 

анализы. 

2.4. Объем и структура клинических исследований 

Объем и структура клинических исследований представлены в таблице 2. 

Таблица 2 – Объем и структура клинический исследований 

№№ 

серии 

Содержание серии клинических исследований Число 

пациентов 

(число глаз) 

1. Сравнительной оценки демографических и офтальмологических 

показателей пациентов, прооперированных с диагнозом 

«старческая катаракта» (МКБ-10 - H25.1 (старческая ядерная 

катаракта), H25.2 (старческая морганиева катаракта), H25.8 

(другие старческие катаракты), проживающих на территориях с 

высоким и низким уровнями техногенной нагрузки с позиции 

факторов риска катарактогенеза и состояния зрения.   

228372 

пациентов 

(228372 глаз) 

2. Оценка частоты встречаемости соматической патологии у 

пациентов с диагнозом «старческая катаракта» с учетом расчета 

индекса коморбидности в зависимости от демографических, 

офтальмологических и соматических факторов как основа для 

разработки математической модели вероятности наличия 

СССКАХ от возраста, индекса коморбидности и наличия 

конкретной соматической патологии. 

346 пациентов 

(346 глаз) 

3. Клиническая проверка (во время факоэмульсификации 

катаракты) разработанной математической модели вероятности 

наличия СССКАХ от возраста, индекса коморбидности и 

наличия конкретной соматической патологии. 

200 пациентов 

(200 глаз) 
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ГЛАВА III РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

3.1. Результаты сравнительной оценки демографических и 

офтальмологических показателей пациентов, прооперированных с 

диагнозом «возрастная (сенильная) катаракта», проживающих на 

территориях с высоким и низким уровнями техногенной нагрузки 

 

Результаты ретроспективного анализа первой серии исследования 

представлены в таблице 3. 

Таблица 3 – Число оперированных пациентов с возрастной катарактой на 10000 

населения на территориях с различным уровнем техногенной нагрузки 

Год Низкий УТН Высокий УТН Разница в % 

2015 150,30 178,84 9,67 

2016 135,47 186,21 28,66 

2017 132,56 196,34 45,47 

2018 134,21 183,21 34,21 

2019 118,16 137,69 17,00 

Среднее 

кол-во 

134,14 176,46 27,0 

 

Представленные в таблице 3 данные свидетельствуют, что всего 

прооперировано по поводу возрастной катаракты 228372 пациента с небольшим 

колебанием количества в каждый год, что в среднем составило 45674,4. 

Абсолютное количество оперированных лиц было больше на территориях с 

высоким УТН по сравнению с низким УТН (187 876 против 40496) и 
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превышало ежегодно в среднем в 4,6 раз (37575 против 8099). Относительное 

количество оперированных лиц   с учетом динамики численности населения на 

различных территориях за счет убыли и рождаемости по годам также имело 

колебания и превышало на территориях с высоким УТН в среднем на 27,0 %.   

Превалирующее большинство пациентов на момент операции были старше 60 

лет. Средний возраст на момент операции отличался несущественно по 

территориям и составил 72,02±8,32 и 71,94±10,11 лет с высоким и низким УТН, 

соответственно. Однако оперированных пациентов в возрасте 51-60 лет было в 

2,5 раза больше (4,9 % против 1,9 %) на территориях с высоким уровнем по 

сравнению с низким уровнем техногенной нагрузки (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 – Возрастной состав оперированных лиц с возрастной катарактой по 

декадам 

 

Результаты МКОЗ у независимой выборки пациентов, оперированных по 

поводу возрастной катаракты, представлен в таблице 4. 
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Таблица 4 – Острота зрения до операции у пациентов                                                                          

с возрастной катарактой (n=197) 

возраст 

(лет) 

VISUS 

(M±m)  

VISUS до 0,1 

кол-во (%) 

  VISUS  0,2-0,3 

кол-во (%) 

VISUS 0,4 и 

выше, кол-

во (%) 

До 40 

(n= 6) 

0,205±0,11 2 (33,3) 4 (66,7) - 

41-50 

(n =10) 

0,19±0,18 6 (60) 1 (10) 3 (30) 

51-60 

(n =37) 

0,10±0,09 29 (78,4) 8 (21,6) - 

61-70 

(n =70) 

0,09±0,10 56 (80) 11 (15,7) 3 (4,3) 

71-80 

(n =50) 

0,09±0,08 40 (80) 10 (20) - 

Более 

81 

(n =24) 

0,07±0,07 21 (87,5) 3 (12,5) - 

 

Представленные данные свидетельствуют, что у лиц старше 50 лет средняя 

величина остроты зрения не превышала значения 0,1 на момент проведения 

хирургического лечения возрастной катаракты.  Количество пациентов (в %) с 

остротой зрения 0,1 и менее также значимо не отличалось в возрастных группах 

по десятилетиям. Следовательно, среди стационарных больных операция по 

поводу возрастной катаракты проведена по одинаковым показаниям – острота 

зрения до 0,1 у 78,4-87,5 %. 

     Таким образом, число оперированных лиц со старческой катарактой на 

10000 населения составило в среднем за год – 176,46 на территории с высоким 

уровнем техногенной нагрузки и 134,14 – с низким уровнем, с числовым 

преимуществом по годам от 9,67 до 45,47 %, в среднем на 27,0 %.  

Оперированных пациентов с возрастной катарактой в возрасте 51-60 лет было в 

2,5 раза больше (4,9 % против 1,9 %) на территориях с высоким уровнем 

техногенной нагрузки по сравнению с низким уровнем, при среднем возрасте 
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72,02±8,32 и 71,04±10,11 года, соответственно. Доля пациентов, оперированных   

по поводу катаракты,стационарного типа с остротой зрения 0,1 и ниже  

являлась величиной стабильной и составляла 78,4–87,5%.  

Данные, представленные в таблице 4, свидетельствуют, что у лиц старше 50 

лет средняя величина остроты зрения не превышала значения 0,1 на момент 

проведения хирургического лечения возрастной катаракты.  Количество 

пациентов (в %) с остротой зрения 0,1 и менее также значимо не отличалась в 

возрастных группах по десятилетиям. Следовательно, среди стационарных 

больных операция по поводу возрастной катаракты проведена по одинаковым 

показаниям – острота зрения до 0,1 у 78,4-87,5%.      

Результаты исследования индекса коморбидности в зависимости от 

территории проживания пациента представлены на рисунке 2. Полученные 

данные свидетельствуют, что пациенты, проживающие на территории с 

высоким УТН, характеризуются более высоким коморбидным фоном, что 

подтверждается существенным увеличением частоты встречаемости индекса 

коморбидности (при величинах 3,0 и более баллов) – 65,5% по сравнению с 

40,9%, p <0,01.     

Обсуждая полученные результаты, следует отметить, что воздействие 

неблагоприятной биогеохимической атмосферной среды на территории 

постоянного проживания на формирование возрастной катаракты связано с 

различными производственными мощностями в конкретной области.  

Установлено, что среди лиц, проживающих на территории с предприятиями 

атомной индустрии, катаракта занимала третье место после нарушения 

аккомодации и рефракции с 2012 по 2022 гг. [51]. В кремнистом регионе 

(Чувашия) заболеваемость катарактой в два раза выше, чем в контрольном 

субрегионе. Характер помутнения хрусталика у пациентов с начальной 

катарактой из кремнистой подгруппы характеризовался преобладанием 

кортикальных изменений, в то время как из контрольной подгруппы –- 

изменениями в ядре хрусталика [204].  
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Рисунок 2 – Распределение (0-2 балла, 3 и более баллов) индекса 

коморбидности (ИК) Charlson   у пациентов из неоднородных биотехногенных 

территорий Кемеровской области с высоким и низким уровнем техногенной 

нагрузки (УТН) 
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В хрусталике пациентов с возрастной катарактой выявлено статистически 

значимое по сравнению с физиологической нормой повышение содержания   

тяжелых металлов: меди, хрома, кадмия, свинца, никеля, ртути [16].   

В настоящем исследовании впервые изучена частота хирургического лечения 

возрастной катаракты в сравнительном аспекте на территориях области с 

неоднородной биотехногенной нагрузкой в городах и районах области. 

Выявлено негативное влияние высокого уровня техногенной нагрузки на 

частоту хирургического лечения и возрастной статус лиц со старческой 

катарактой. Преимущество в количестве оперированных лиц с возрастной 

катарактой максимально составило 45,47 % за год в популяции на территории с 

высоким УТН.  

Показанием для экстракции катаракты у пациентов зрительно-напряженного 

труда считают оптимальную остроту зрения равную 0.6 и ниже при 

монокулярной патологии хрусталика [34]. В настоящем исследовании у 78,4-

87,5% оперированных пациентов в стационаре за последнее пятилетие острота 

зрения составила 0,1 и ниже. Следовательно, показания для операции по поводу 

катаракты в стационарных условиях в настоящее время кардинально не 

изменились.  Государственные учреждения стационарного типа оказывают 

хирургическую помощь пациентам, относящимся к 4й-5й-6й клинико-

статистической группе.  Клинико-статистическая группа (КСГ) – это группа 

больных, объединенных одним общим диагнозом, тяжестью состояния, 

сопутствующим диагнозом, требующих одинакового (стандартного) оказания 

медицинской помощи, имеющая одинаковые конечные результаты 

(«Методические рекомендации по реализации способов оплаты медицинской 

помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи», 2021). По профилю «офтальмология» 

данное требование выполняется при оказании медицинской помощи пациентам 

в условиях стационара с возрастной катарактой с отягощенным соматическим 

состоянием (неблагоприятным коморбидным фоном).  
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Таким образом, результаты ретроспективного анализа (n=228372) 

свидетельствуют, что проживание на территории с высоким уровнем 

техногенной нагрузки является фактором риска катарактогенеза, что 

подтверждается выраженным, статистически значимым (p <0,01)  повышением 

(по сравнению с территорией с низким  уровнем техногенной нагрузки) числа 

оперированных лиц со старческой катарактой как в среднем на 10000 населения 

(на 27,0 %), так и в трудоспособном (51-60 лет) возрасте (на 3,0 %), а также 

более высокой  частотой возникновения индекса коморбидности более 3-х 

баллов (65,5 по сравнению с 40,9%, p <0,01).  При этом в обеих группах 

отмечается низкий уровень предоперационной величины максимально 

корригируемой остроты зрения вдаль (0,1 отн. ед. и ниже в 78,4-87,5 % случаев, 

соответственно).    

3.2. Результаты исследования частоты встречаемости общей и местной 

коморбидности у пациентов с диагнозом «возрастная (сенильная) 

катаракта»  

Результаты исследования сопутствующей соматической патологии у 

пациентов выбранной группы (n=346) представлены в таблице 5. 

Таблица 5 –   Коморбидный системный статус пациентов                                                

с сенильной катарактой (n=346), в % от общего числа глаз 

Сопутствующая 

соматическая 

патология 

Возрастные группы пациентов с диагнозом сенильная 

катаракта (лет) 

<40   41-50  51-60   61-70   71-80   >80   

Заболевания 

сердечно-

сосудистой 

системы 

0  30,0 66,6 75,0  90,0  90,9 

Заболевания 

нервной 

системы 

0  10,0   9,1 17,2  22,5  40,9 
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Продолжение таблицы 5 

Онкологические 

заболевания 

 

0 0 0 0   5,0   9,1 

Заболевания 

дыхательной 

системы 

0  20,0  12,1 12,5 5,0  13,6 

Нарушения 

углеводного 

обмена 

0  20,0  27,3 20,3  25,0 4,5 

Заболевания 

желудочно-

кишечного тракта 

0 0 6,1  10,9   7,5  13,6 

Заболевания 

гепатобилиарной 

системы 

0 0  9,1 9,4 7,5 0 

Заболевания 

мочеполовой 

системы 

0 0 0 4,7 12,5 36,4 

Заболевания 

опорно-

двигательной 

системы 

0  20,0 18,2  14,1  20,0  22,7 

Заболевания 

щитовидной 

железы 

0 0   6,1  3,1   5,0 0 

ЛОР-патологии 
 

25,0 
0 0 0  5,0  13,6 

Аллергические 

реакции 
0  10,0   9,1  6,3 12,5  13,6 

Анемии 0  10,0 0   4,6 0 0 
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Полученные данные свидетельствуют, что у пациентов с сенильной 

катарактой превалировали заболевания сердечно-сосудистой системы 

(гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, постинфарктный 

кардиосклероз)  (74,6 %); нарушение углеводного обмена (сахарный диабет 2-

го типа)  (20,2 %); заболевания центральной нервной системы (хроническая 

ишемия головного мозга, острое нарушение мозгового кровообращения)  (19,1 

%); заболевания опорно-двигательного аппарата (остеохондроз, артроз 

суставов) (17,3 %); заболевания дыхательной системы (бронхиальная астма, 

хроническая обструктивная болезнь легких) (11,0 %). Другие заболевания 

отмечали в единичных случаях. Поступательный рост числа пациентов из 

декады в декаду отмечен для страдающих заболеваниями сердечно-сосудистой 

системы и ЦНС. Рост численности лиц с иной соматической патологией не 

прослеживался с увеличением возраста. Наибольший скачок сердечно-

сосудистых заболеваний отмечен в декаде 51-60 лет более чем в 2 раза (66,6 % 

против 30,0 %) наблюдали увеличение количества пациентов с данной 

патологией по сравнению с предыдущей декадой.  

 Для оценки сопутствующей соматической патологии с учетом совокупности 

заболеваний у каждого пациента (индивидуальный индекс коморбидности) и в 

целом в группе по декадам жизни (групповой индекс коморбидности) проведен 

анализ с помощью методики Charlson (таблица 6). Из представленных данных   

таблицы 6 следует, что отмечается поступательный рост среднего индекса 

коморбидности по сопутствующей патологии. Это связано со старением и 

увеличением числа соматических заболеваний у отдельного пациента.  В 

динамике наибольший прирост индекса коморбидности отмечен в декаде 51–60 

лет. В возрасте старше 60 лет абсолютный показатель коморбидности растет 

стабильно в 1,4 раза, без скачков. 
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Таблица 6 – Индекс коморбидности системной патологии у пациентов 

с сенильной катарактой (n=346) 

 

Возрастные группы пациентов с диагнозом сенильная 

катаракта (лет) 

<40  41-50  51-60  61-70  71-80  >80  

Средний индекс 

коморбидности 
0 0,8 1,8 2,63 3,73 4,68 

Прирост 

индекса 

коморбидности  

- - 2,25 1,4 1,4 1,3 

  

Результаты оценки местной коморбидности анализированы по двум 

направлениям. В рамках первого изучены анатомические параметры и 

клиническая рефракция (до пресбиопического возраста, 40 лет) для исключения 

рисков осложнений при выполнения хирургического вмешательства. 

Результаты биометрии глазного яблока до операции составили: минимальное 

значение переднезадней оси глаза – 21,6 мм, максимальное – 31,1, медиана 23,7 

мм, среднее значение 24,01мм±6,72 мм (М±m) (рисунок 3).  

 

Рисунок 3 – Распределение оперированных пациентов по величине 

переднезадней оси глаза (ось Х – ПЗО в мм, ос Y – кол-во) 
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Среди всех пациентов относительно укороченную – менее 23,5 мм, 

переднезаднюю ось глаза регистрировали у 44,16 % (таблица 7).  

Таблица 7 – Переднезадняя ось у пациентов с сенильной катарактой (n=346), 

в % от общего числа глаз 

 Оптическая биометрия ПЗО (мм) 

≥ 22,0мм 22,1-23,0 23,1-24,0   24,1-26,0 ≥26,1 

% от 

общего 

числа глаз 

 

2,5 21,8 39,6 25,4 10,6 

 

     В данной когорте пациентов корреляция возраста и величины переднезадней 

оси глазного яблока была слабой, но отрицательной (R= -0,1594167), что 

обозначает тенденцию уменьшения (укорочения) ПЗО глаза при старении.  

     Второе направление оценки местной коморбидности основывалось на 

исследовании наличия и степени дистрофических изменений радужки, капсулы 

хрусталика, цинновых связок по регистрации иридодонеза, факодонеза, 

снижения диафрагмальных свойств радужки, отложения депозитов 

псведоэксфолиаций, в совокупности определяемые как синдром слабости 

связочно-капсульного аппарата хрусталика (СССКАХ), значимого для риска   

возникновения интраоперационных осложнений, таких как разрыв задней 

капсулы хрусталика, выпадение стекловидного тела, вывих (утопление) ядра. 

Наличие СССКАХ в рамках предоперационного обследования представлено в 

таблице 8. 

  



53 
 

Таблица 8 – Синдром слабости связочно-капсульного аппарата хрусталика у 

пациентов с сенильной катарактой (в % от общего числа глаз, n=346) 

 

Возраст, лет 41-50  

 

51-60  

 

61-70  

 

71-80  

 

>80 

 

% от общего числа глаз  6,3  34,2  36,6  56,1 73,9  

Обсуждая представленные результаты, следует подчеркнуть, что результаты 

дальнейшего комплексного (ROC, корреляционного, дисперсионного, 

линейного регрессионного) математического анализа данных второй серии 

клинических исследований не выявили статистически значимых зависимостей 

между  СССКАХ и полом, а также местными коморбидными факторами 

(передне задняя ось глаза, рефракция). Применительно к последнему 

положению необходимо отметить, что вероятность возникновения СССКАХ от 

анатомических параметров глаза достаточно широко известна, при этом к 

ведущим факторам риска относят длинную переднезаднюю ось глаза, мелкую 

или глубокую переднюю камеру глаза, псевдоэксфолиации в передней камере 

глаза, дистрофические изменения радужки, капсулы хрусталика и некоторые 

другие факторы. В соответствии с целевыми установками настоящей работы, 

связанными с разработкой математической модели прогнозирования СССКАХ 

по параметрам общей коморбидности, базовым показателем при первичном 

наборе пациентов являлось наличие СССКАХ в рамках предоперационного 

обследования, что подтверждается данными таблицы 8, согласно которой  

присутствует четкая тенденция к увеличению вероятности возникновения с 

возрастом, при этом  СССКАХ во всех группах составляло, в среднем, 41,4 %, 

что существенно выше данных литературы [1, 5, 6, 14, 20] и отображает 

методические основы набора клинического материала для разработки 

математической модели.   
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Таким образом, результаты исследования частоты встречаемости общей и 

местной коморбидности у пациентов с диагнозом «возрастная (сенильная) 

катаракта» (n=346 в диапазоне от 40 до 80 лет) свидетельствуют о ведущей 

роли заболеваний сердечно-сосудистой системы (74,6 % от всех пациентов), 

сахарного диабета 2-го типа (20,2 %); заболеваний центральной нервной 

системы (19,1 %) и опорно-двигательного аппарата (17,3 %), а также синдрома 

слабости связочно-капсульного аппарата хрусталика (СССКАХ, 47,7%). При 

этом наибольший (в 2,25 раза) прирост индекса коморбидности соматической 

патологии отмечен в декаде 51-60 лет.  

 

3.3. Результаты сравнительного анализа синдрома слабости связочно-

капсульного аппарата хрусталика в зависимости от демографических (пол, 

возраст) и индекса коморбидности пациентов 

В рамках данного раздела рассматривается влияние различных 

демографических факторов на СССКАХ у 346 пациентов. На основе 

полученных данных проведены описательные статистики, линейные 

корреляции, сравнения по критериям значимости, а также множественный 

регрессионный анализ для мужчин и женщин. Переменные, учитываемые в 

анализе, включают пол, возраст, наличие различных заболеваний, индекс 

коморбидности и наличие СССКАХ. 

Описательные статистики были рассчитаны для всех переменных. 

Результаты представлены в таблицах частот и средних значений (таблица 9). 

Для сравнения частот различных заболеваний между мужчинами и женщинами 

был использован хи-квадрат тест, результаты теста для значимых заболеваний 

представлены в таблице 10. 
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Таблица 9 – Частота соматической патологии, средний индекс 

коморбидности и СССКАХ в зависимости от пола 

Параметр 
Мужчины 

(n=178) 

Женщины 

(n=168) 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
60,7% 

(108) 
54,8% (92) 

Дыхательные заболевания 0% (0) 4,8% (8) 

Онкологические заболевания 0% (0) 2,4% (4) 

Заболевания нервной системы 10,1% (18) 19,0% (32) 

ЛОР патология 0% (0) 0% (0) 

Заболевания ЖКТ 4,5% (8) 0% (0) 

Заболевания мочеполовой системы 4,5% (8) 0% (0) 

Заболевания гепатобилиарной системы 0% (0) 2,4% (4) 

Нарушения углеводного обмена 2,2% (4) 14,3% (24) 

Заболевания опорно-двигательной системы 10,1% (18) 5,9% (10) 

Аллергии 3,4% (6) 7,1% (12) 

Анемии 2,2% (4) 0% (0) 

Заболевания щитовидной железы 1,1% (2) 0% (0) 

Ожирение 10,1% (18) 4,8% (8) 

Средний индекс коморбидности 4,1 (±0,2) 3,3 (±0,2) 

Слабость СССКАХ 48,3% (86) 35,7% (60) 
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Таблица 10 – Результаты хи-квадрат теста для значимых заболеваний 

Параметр 
Мужчины 

(n=178) 

Женщины 

(n=168) 
Хи-квадрат p-значение 

Сердечно-

сосудистые 

заболевания  

108 (60,7%) 92 (54,8%) 1,49 0,22 

Заболевания 

органов 

дыхания 

0 (0%) 8 (4,8%) 4,59 0,03* 

Онкологические 

заболевания 
0 (0%) 4 (2,4%) 2,25 0,13 

Заболевания 

нервной 

системы 

18 (10,1%) 32 (19,0%) 5,05 0,025* 

Заболевания 

желудочно-

кишечного 

тракта 

8 (4,5%) 0 (0%) 4,58 0,032* 

Нарушения 

углеводного 

обмена 

4 (2,2%) 24 (14,3%) 8,67 0,003* 

Ожирение 18 (10,1%) 8 (4,8%) 3,84 0,05* 

Примечание: *   p <0.05 

 

Результаты таблицы 10 обеспечили определение корреляции между каждым из 

параметров и показателем слабости СССКАХ (отдельно для мужчин и женщин. 

В результате, применительно к мужчинам выявлены корреляции: с возрастом (r 

= 0,42, p <0,01), с индексом коморбидности  (r = 0,39, p <0,01) и с 

заболеваниями сердечно-сосудистой системы (r = 0,45, p <0,01). применительно 

к женщинам выявлены корреляции: с возрастом (r = 0,38, p <0,01), с индексом 
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коморбидности (r = 0,41, p <0,01) и с заболеваниями сердечно-сосудистой 

системы (r = 0,34, p <0,05).  

Для определения значимости различий всех показателей по полу был 

использован t-тест (таблица 11). 

Таблица 11 –Значимость различий всех показателей по полу (t-тест) 

Параметр t (346) p 

Возраст -1,72 p <0,05 

Индекс коморбидности 1,52 p >0,05 

Наличие ССЗ 1,18 p >0,05 

Наличие заболеваний нервной 

системы 
2,34 p <0,05 

Заболевания ЖКТ 1,56 p >0,05 

Нарушения углеводного обмена -3,47 p <0,01 

На заключительном этапе был выполнен множественный регрессионный 

анализ для двух групп: мужчин и женщин. При этом зависимой переменной 

являлась СССКАХ, независимыми переменными – возраст, наличие сердечно-

сосудистых заболеваний, индекс коморбидности. Результаты анализа 

представлены в таблице 12. 

 

Таблица 12 – Результаты множественного регрессионного анализа зависимости 

СССКАХ от независимых переменных (наличие сердечно-сосудистых 

заболеваний, индекс коморбидности) 

 

Независимая 

переменная 

Мужчины (R² = 0,46) Женщины (R² = 0,46) 

 Возраст β = 0,32, p <0,01 β = 0,30, p <0,01 

Наличие сердечно-

сосудистых заболеваний 

β = 0,45, p <0,01 β = 0,40, p <0,01 

Индекс коморбидности β = 0,22, p <0,05 β = 0,18, p <0,05 
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Таким образом, результаты комплексной статистической обработки 

свидетельствуют, что СССКАХ определяется возрастом и наличием ССЗ как 

для мужчин, так и для женщин. Однако мужчины имеют более высокий 

коэффициент β, отражающий наличие ССЗ, что свидетельствует о том, что 

данная патология более существенно влияет на развитие СССКАХ у мужчин по 

сравнению с женщинами. 

Для результатов сравнительного анализа коморбидности в зависимости от 

возраста был использован ROC (Receiver Operating Characteristic) анализ, 

который является эффективным методом для оценки производительности 

тестов классификации. Данный метод позволяет определить, при каком 

пороговом значении результаты теста максимизируют истинные 

положительные результаты (ИПР) и минимизируют ложные положительные 

результаты (ЛПР). Для анализа использованы результаты тестирования среди 

194 отрицательных (отсутствие СССКАХ) и 152 положительных (наличие 

СССКАХ) случаев. Каждый набор результатов представляет собой значения 

возрастных характеристик, связанных со слабостью связочного аппарата 

хрусталика. Результаты представлены на рисунке 4. 
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Рисунок 4 – ROC анализ зависимости СССКАХ от возраста 

 

Представленные на рисунке 4 данные свидетельствуют о следующих 

основных положениях: 

- площадь под кривой (AUC) равна 0.708, что указывает на приемлемый 

уровень диагностики. Это значение также указывает на 70.8 % шансы, что 

случай может быть правильно классифицирован; 

- при ИПР   0,10 ЛПР равен 0,2678, тогда как при ИПР   0,60, ЛПР равен 

0.8664, следовательно, при увеличении порога вероятность ложных 

срабатываний также увеличивается; 

- вероятность обнаружения СССКАХ значительно возрастает у пациентов 

старше 64 лет. 

Результаты взаимосвязи индекса коморбидности и СССКАХ на основе 

построения ROC-кривой представлены на рисунке 5. 
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Рисунок 5 – ROC анализ зависимости СССКАХ от индекса коморбидности 

Представленные на рисунке 5 данные свидетельствуют, что площадь под 

кривой (AUC) составляет 0.923, что указывает на высокий уровень диагностики 

(92.3 % вероятности правильной классификации случаев). При этом 

вероятность обнаружения СССКАХ значительно возрастает у пациентов при 

индексе коморбидности более 4-х баллов. 

Результаты частоты возникновения СССКАХ в зависимости от соматической 

патологии представлены в таблице 13. Полученные результаты 

свидетельствуют, что у группы с проявлениями СССКАХ наблюдается большее 

количество заболеваний, что может говорить о взаимосвязи между СССКАХ и 

заболеваемостью. При этом наличие сердечно-сосудистых заболеваний 

практически в два раза выше среди пациентов с проявлениями слабости. Важно 

отметить, что среди болезней сердечно-сосудистой системы следует особо 

выделить гипертоническую болезнь (особенно, в сочетании с сахарным 

диабетом) и ишемическую болезнь сердца, что иллюстрируют рисунки 6,7. 
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Таблица 13 – Результаты частоты возникновения СССКАХ в зависимости от 

соматической патологии 

Заболевание 
% (СССКАХ 

отсутствует) 

% (наличие 

СССКАХ) 

Сердечно-сосудистые заболевания  17,86% 29,33% 

Заболевания дыхательной системы 8,9% 13,33% 

Онкологические заболевания 7,14% 8,00% 

Заболевания нервной системы 5,36% 6,67% 

ЛОР патология 3,57% 4,00% 

Заболевания желудочно-кишечного 

тракта  
12,50% 10,67% 

Заболевания мочеполовой системы 3,57% 4,00% 

Заболевания гепатобилиарной системы 5,36% 4,00% 

Нарушения углеводного обмена 3,57% 6,67% 

Заболевания опорно-двигательной 

системы 
8,93% 9,33% 

Аллергии 10,71% 6,67% 

Анемии 8,93% 5,33% 

Заболевания щитовидной железы 3,57% 2,67% 

Ожирение (стадия) 3,57% 4,00% 

Итого 100% 100% 
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Рисунок 6 – Частота синдрома слабости СКАХ (СКАХ «+») в зависимости от 

наличия ишемической болезни сердца (ИБС) 

 

Рисунок 7 – Частота синдрома слабости СКАХ (СКАХ «+») в зависимости от 

наличия гипертонической болезни (ГБ) и сахарного диабета (СД) 
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Результаты корреляционного анализа между СССКАХ и наличием 

конкретной соматической патологией (как бинарного (да/нет) показателя) 

представлены в таблице 14. 

Таблица 14 – Величина коэффициента корреляции (R, по Спирмену, модульные 

значения) между СССКАХ и наличием конкретной соматической патологией 

Параметр 
Коэффициент 

корреляции R 
p 

Сердечно-сосудистые заболевания 0,6312 0,0028 

Заболевания дыхательной системы 0,2478 >0.05 

Онкологические заболевания 0,1738 >0.05 

Заболевания нервной системы 0,2224 >0.05 

ЛОР патология 0,0868 >0.05 

Заболевания желудочно-кишечного 

тракта  
0,0244 >0.05 

Заболевания мочеполовой системы 0,1998 >0.05 

Заболевания гепатобилиарной системы 0,0439 >0.05 

Нарушения углеводного обмена 0,4530 0,0274 

Заболевания опорно-двигательной 

системы 
0.0560 >0.05 

Аллергии 0,0012 >0.05 

Анемия 0,1362 >0.05 

Заболевания щитовидной железы 0,1041 >0.05 

Ожирение 0,1092 >0.05 

 

Представленные данные свидетельствуют, что ведущим фактором общей 

коморбидности с позиции наличия СССКАХ являются заболевания сердечно-
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сосудистой системы (ишемическая болезнь сердца и гипертоническая болезнь, 

R=0,6312, р=0,0028). 

Обсуждая результаты проведенных исследований, изложенные в разделах 

3.2. и 3.3., следует отметить, что наличие и рост числа сопутствующих 

заболеваний систем и органов (коморбидные состояния) обусловлен старением 

организма. Системными являются возраст-ассоциированные заболевания 

сердечно-сосудистой системы (артериальная гипертония, ишемическая болезнь 

сердца, хроническая сердечная недостаточность), инсульт, сахарный диабет, 

заболевания суставов и нижних отделов дыхательных путей, онкологические 

заболевания. Возникновение и прогрессирование системных коморбидных 

состояний идут параллельно с офтальмологическими [6, 9, 12, 18, 26, 41, 42, 

141]. Среди офтальмологического профиля к возраст-ассоциированным 

заболеваниям относят катаракту, глаукому, ВМД. На основании 

многоцентрового исследования, проходившего в клиниках Австрии, Германии, 

Испании, Нидерландах и Бельгии, построена математическая модель 

демонстрирующая распространенность катаракты в России в возрастной группе 

50-80 лет.  Согласно полученной модели, каждый второй человек в когорте в 

возрасте 60 лет может иметь катаракту, а в возрасте 80 лет катаракта 

наблюдаются уже у 4 из 5 человек [31]. По данным коллег из Сибирского 

федерального округа, катаракту регистрировали в среднем возрасте у 37,5 %, в 

пожилом – у 48 % и 26,8 % артифакию, в старческом у 62,9 % и артифакию у 

36,7 % лиц [26]. В поисках оптимального подхода хирургического лечения 

возрастной катаракты лиц с полиморбидной патологией и было предпринято 

настоящее исследование.  

В настоящем работе впервые получены региональные данные о частоте 

коморбидности и полиморбидности у оперированных пациентов с возрастной 

катарактой. Анализ сопутствующей соматической патологии свидетельствует о 

высокой частоте заболеваемости сердечно-сосудистой системы; нарушений 

углеводного обмена; заболеваний центральной нервной системы с прогрессией 
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индекса коморбидности по Charlson - 0,8-1,8-2,63-3,73-4,68 из декады в декаду 

у пациентов в возрасте старше 40 лет. Схожую статистику соматической 

патологии сообщают у оперированных пациентов с катарактой в составе из   

малайцев (48,2 %) и китайцев (38,5 %) в возрасте от 60 до 79 лет (диапазон от 0 

до 100 лет), которые имели артериальную гипертонию у 58,6 %, сахарный 

диабет – у 44,8 % [207]. Артериальная гипертензия и сахарный диабет были 

самыми распространенными факторами, наблюдавшимися у 78,1 % среди 

пациентов, перенесших операцию по удалению возрастной катаракты и в 

Индии [82]. Другие исследователи при анализе национальных 

фармацевтических регистров выявили значимую связь с хирургическим 

лечением катаракты трех категорий лекарственных препаратов, в их числе 

были трициклические антидепрессанты, инсулин и антиаритмические средства 

III группы [112]. Анализ коморбидной патологии в развитии старческой 

катаракты позволил разработать скрининговую карту уровня риска, в которой 

значимость имели (по убывающей веса): возраст, ГБ, ИБС, ЦВБ, варикозное 

расширение вен нижних конечностей [42]. Геронтологические проблемы остро 

стоят и у лиц с глаукомой, у которых аналогично на первом месте отмечали 

заболевания сердечно-сосудистой системы: увеличение встречаемости 

ишемической болезни сердца с 14,1±1,9 % у пациентов среднего возраста до 

28,0±2,0 % и 22,1±2,4 % у пациентов пожилого и старческого возраста, 

соответственно; артериальной гипертензии с 36,9±2,7 % у пациентов среднего 

возраста до 53,9±2,2 % у пациентов пожилого возраста [26].  Резюмируя 

исследования коморбидной системной патологии у оперированных лиц с 

катарактой (или с риском развития старческой катаракты), следует отметить, 

что мнение исследователей сходятся в отношении приоритета наличия 

сердечно-сосудистых заболеваний. При анализе коморбидной патологии в 

данном исследовании было отмечено, что наибольший скачок сердечно-

сосудистых – заболеваний выявлен у лиц в декаде 51-60 лет. В этом контексте в 

рамках настоящей работы изучен местный коморбидный статус при различном 

спектре сердечно-сосудистой патологии. Обнаружено значимое различие в 
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частоте по состоянию «ишемическая болезнь сердца», которой страдали 

каждый третий пациент с недостаточностью СССКАХ и каждый десятый без 

слабости СССКАХ.   Иными словами, пациенты, у которых не отмечали 

недостаточностиьСССКАХ, намного реже страдали ИБС. Кроме того, возраст 

лиц с недостаточностью СССКАХ в сочетании с ИБС на момент операции 

составил 68,1±2,7 года, а лица без недостаточности СССКАХ в сочетании ИБС 

были значимо старше – 79,5±2,11 года (р <0,0001), что свидетельствует о том, 

что среди перечня системных коморбидных состояний ранняя манифестация 

ИБС является значимым патологическим состоянием для развития 

недостаточности СССКАХ. Частота гипертонической болезни, особенно в 

сочетании с сахарным диабетом, является существенным фактором риска 

развития СССКАХ.  

Таким образом, ведущими (демографическими, коморбидными) факторами 

риска возникновения  СССКАХ являются индекс коморбидности (площадь под 

кривой (AUC) составляет 0,923, р-значение логистической регрессии 0,0032 

<0,0001; возраст (площадь под кривой (AUC) равна 0,708, р=0,0194) и наличие 

сердечно-сосудистых заболеваний (ишемической болезни сердца и 

гипертонической болезни, особенно в сочетании с сахарным диабетом 2-го 

типа, (R=0,6312, р=0,0028) площадь под кривой (AUC) равна 0,708, р=0,029); 

при этом существенных различий по гендерному признаку не выявлено. 

3.4. Разработка математической модели взаимосвязи между синдромом 

слабости связочно-капсульного аппарата хрусталика и коморбидными 

(соматическими, возрастными) показателями 

     Для анализа зависимости между СССКАХ и другими переменными была 

проведена множественная регрессия. В данной модели зависимая переменная – 

«Слабость СКАХ» (0 – нет, 1 – есть), а независимыми переменными являются: 

возраст, индекс коморбидности, пол, наличие различных заболеваний 

(сердечно-сосудистая система, дыхательная система, онкологические 

заболевания, заболевания нервной системы и др.). Применяли логистическую 
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регрессию, поскольку зависимая переменная бинарная. Результаты 

множественной регрессии представлены в таблице 14. 

     Таблица 14 – Результаты зависимости между СССКАХ                                                       

и исследуемыми переменными 

Параметр 
Коэффициент 

(β) 

Стандартная 

ошибка 

z-

значение 

P-

значение 

Интерсепт -3,5 1,0 -3,5 0,0005 

Возраст 0,05 0,02 2,5 0,012 

Индекс 

коморбидности 
0,7 0,15 4,67 <0,0001 

Пол (мужской) 0,3 0,5 0,6 0,55 

Сердечно-сосудистые 

заболевания  
1,2 0,55 2,18 0,029 

Заболевания 

дыхательной системы 
1,0 0,4 1,88 0,061 

Онкологические 

заболевания 
1,1 0,6 1,83 0,067 

Заболевания нервной 

системы 
0,6 0,5 1,2 0,24 

 

Представленные в таблице 14 данные свидетельствуют о следующих основных 

положениях: 

- Возраст: положительный и статистически значимый коэффициент (β = 

0,05, p = 0,012) указывает на то, что с увеличением возраста вероятность 

проявления слабости СССКАХ возрастает; 

- Индекс коморбидности: высокий и значимый коэффициент (β = 0,7, p 

<0,0001) показывает, что наличие множества хронических заболеваний 
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значительно увеличивает риск возникновения СССКАХ. Это подчеркивает 

важность управления коморбидными состояниями. 

- Пол: коэффициент для пола (β = 0,3, p = 0,55) не является статистически 

значимым, что может говорить о том, что пол не оказывает существенного 

влияния на проявления СССКАХ. 

-     Сердечно-сосудистые заболевания: значительный положительный эффект 

(β = 1,2, p = 0,029) указывает, что наличие сердечно-сосудистых заболеваний 

сильно ассоциируется с проявлением СССКАХ. 

- Заболевания дыхательной системы: коэффициент (β = 1,0, p = 0,061) 

показывает, что наличие заболеваний органов дыхания также связано с 

повышением вероятности наличия ССКАХ, хотя и с несколько меньшей силой, 

чем сердечно-сосудистые. 

- Онкологические заболевания: показатель (β = 1,1, p = 0,067) находится на 

крае статистической значимости, что может говорить о наличии связи, но 

требует дальнейшего исследования. 

       Таким образом, ведущими факторами, определяющими наличие 

(отсутствие) СССКАХ, являются возраст, высокий индекс коморбидности и 

наличие сердечно-сосудистых заболеваний. В соответствии с этим, на 

заключительном этапе статистической обработки был выполнен линейный 

дискриминантный анализ взаимосвязи указанных факторов. Для проводимого 

анализа использовались данные, собранные от 346 пациентов. Зависимая 

переменная определялась как «СССКАХ» (0 – отсутствие, 1 – присутствие). 

Независимыми переменными являлись: возраст (в годах), индекс 

коморбидности (число выявленных сопутствующих заболеваний), наличие 

сердечно-сосудистых заболеваний (0 – нет, 1 – да). Используя варианты 

анализа, была построена дискриминантная функция для предсказания 

вероятности наличия слабости на основе независимых переменных. Результаты 

анализа показали следующие значения коэффициентов (таблица 15). 
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Таблица 15 – Коэффициенты линейного дискриминантного анализа 

зависимости от «Слабости СКАХ» 

Параметр 
Коэффициент                         

(дискриминантная функция) 

Возраст 0,065 

Индекс коморбидности 1,105 

Сердечно-сосудистые заболевания 1,732 

 

Представленные в таблице 15 данные свидетельствуют о следующих основных 

положениях. 

1. Возраст: положительный коэффициент (0,065) указывает на риски 

развития СССКАХ, которые увеличиваются с ростом возраста. Это 

подтверждает гипотезу о том, что пожилые пациенты имеют более высокий 

риск развития СССКАХ. 

2. Индекс коморбидности: значение 1,105 подчеркивает, что наличие 

дополнительных хронических заболеваний значительно увеличивает 

вероятность проявления СССКАХ. Это свидетельствует о важности 

соблюдения комплексного подхода к лечению и наблюдению за такими 

пациентами. 

3. Сердечно-сосудистые заболевания: наиболее высокий коэффициент 

(1,732) говорит о том, что наличие сердечно-сосудистых заболеваний является 

весомым фактором, способствующим развитию слабости связочного аппарата.  

Исходя из полученных коэффициентов, дискриминантная функция имеет 

следующий вид: 

D=−4,517+0,065⋅Возраст+1,105⋅Индекс коморбидности+1,732⋅ССЗ, где 

D –дискриминантная функция вероятности СССКАХ; 
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Возраст – возраст пациента (полных лет); 

ССЗ – наличие сердечно-сосудистых заболеваний (1 – да; 0 – нет).   

Обсуждая разработанную математическую модель, следует подчеркнуть 

следующие основные положения. 

1. Классификация: для нового пациента, у которого известны значения 

возраста, индекса коморбидности и наличие сердечно-сосудистых заболеваний, 

дискриминантная функция позволяет рассчитать значение (D). Если значение 

(D) превышает порог 0, пациента классифицируют как имеющего СССКАХ 

(категория 1). В противном случае он классифицируется как СССКАХ 

(категория 0). Результаты анализа показали, что дискриминантная функция 

была статистически значимой (p <0.01) и позволила правильно 

классифицировать 90 % случаев. 

2. Прогнозирование: модель может быть использована для прогнозирования 

вероятности развития слабости у новых пациентов, что позволяет врачам 

верифицировать и планировать лечение. Например, если у пациента высокий 

возраст и высокий индекс коморбидности, то по рассчитанному значению (D) 

врач может ожидать, что риск СССКАХ у данного пациента будет высок. 

3. Оценка риска: дискриминантная функция дает возможность определить, 

какие именно переменные наиболее влияют на риск, позволяя целенаправленно 

фокусироваться на управлении этими факторами для снижения вероятности 

проявления слабости. 

3.5. Результаты оценки клинической эффективности разработанной 

математической модели  

Результаты оценки клинической эффективности разработанной 

математической модели вероятности наличия СССКАХ от возраста, индекса 

коморбидности и наличия конкретной соматической патологии (сердечно-

сосудистые заболевания) представлены в таблице 16. 
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Таблица 16 - Результаты оценки клинической эффективности разработанной математической 

модели (признак СССКАХ на различных этапах факоэмульсификации, в % от общего числа 

глаз) 

Признак СССКАХ Этап операции D более 0 

(n=100) 

D= 0 и 

менее 

(n=100) 

р 

Неравномерная 

передняя камера 

Введение вискоэластика до 

капсулорексиса 

38 4 <0,001 

Мобильность 

хрусталика  

Капсулорексис 82 9 <0,001 

Складки капсулы  Капсулорексис 78 9 <0,001 

Мелкая передняя 

камера 

Капсулорексис 32 10 <0,001 

«Коллапс» капсульного 

мешка с выпадением в 

переднюю камеру 

Операционный доступ 9 4 <0,001 

Частичное выпадение 

стекловидного тела в 

переднюю камеру 

Операционный доступ 8 2 <0,001 

Визуализируется 

экватор хрусталика на 

широком зрачке 

После установки 

блефаростата 

35 0 <0,001 

Частичная люксация 

хрусталика в 

стекловидное тело 

После установки 

блефаростата 

10 0 <0,001 

Узкий ригидный зрачок Введение мезатона в 

переднюю камеру 

35 15 <0,001 

Нестабильность 

капсульного мешка 

(задней капсулы и 

экватора) 

Факоэмульсификация, 

аспирация – ирригация 

кортикальных масс 

74 18 <0,001 

Кровотечение из 

радужки 

Все этапы операции 3 0 <0,05 

Среднее значение  36,7 6,5 <0,001 
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Полученные данные свидетельствуют, что по всем исследуемым признакам в 

группе пациентов с показателем D более 0 (90 % вероятность наличия СССКАХ 

в соответствии с разработанной математической моделью) на всех этапах 

факоэмульсификации определялась (по сравнению с D= 0 и менее) 

существенно более высокая частота диагностирования исследуемых 

визуальных симптомов СССКАХ (в среднем 36,7 % по сравнению с 6,5 % (p 

<0,001). При этом данные различия были особенно выражены применительно к 

вероятности диагностирования складок капсулы и мобильности хрусталика (на 

этапе выполнения капсулорексиса на 69-73 %, p <0,001) и нестабильности 

капсульного мешка (задней капсулы и экватора) на этапе аспирации – 

ирригации кортикальных масс (на 56 %, p <0,001).       
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Рассматривая патогенетические аспекты возрастной катаракты, связанные с 

факторами риска развития (прогрессирования) заболевания и хирургического 

лечения, необходимо выделить два положения. Первое определяет все большее 

значение в патогенезе развития приобретенной катаракты биотехногенной 

(биогеохимической) обстановки (нагрузки) в районе проживания конкретного 

пациента, связанной с постоянным воздействием на организм вредных веществ 

(в первую очередь, микроэлементов – солей тяжелых металлов). Проведенный 

анализ литературы указывает лишь на отдельные исследования, выполненные в 

направлении оценки факторов риска возрастной катаракты с позиции 

биотехногенной нагрузки. 

Второе положение определяет в качестве одного из ведущих факторов риска 

снижение эффективности хирургического лечения возрастной катаракты 

наличие у пациента коморбидности (состояния, при котором у пациента 

имеется два или более хронических заболеваний, возможно, связанных между 

собой). При этом выделяют коморбидные состояния системного и местного 

характера. Проведенный анализ литературы указывает лишь на отдельные 

исследования, посвященные коморбидности в офтальмологической практике 

[26] на основе комплексного подхода, рассматривающего данное состояние с 

позиции прогнозирования неблагоприятных факторов риска проведения 

хирургического вмешательства. 

Изложенные положения послужили основой для проведения настоящей 

работы, выполненной с целью научного обоснования, разработки и оценки 

клинической эффективности персонализированного коморбидного подхода в 

хирургии возрастной катаракты.  

Исследование выполнялось на базе ГАУЗ КО «Кузбасская областная 

клиническая больница им. С.В. Беляева» Министерства здравоохранения 

Кемеровской области в период 2016-2023 гг. Выполнено 3 серии исследований. 

Первая была проведена с целью сравнительной оценки демографических 
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(частота возникновения, возраст) и офтальмологических (максимально 

корригируемая острота зрения вдаль) показателей пациентов, 

прооперированных с диагнозом «возрастная (сенильная) катаракта», 

проживающих на территориях с высоким и низким уровнями техногенной 

нагрузки, с позиции факторов риска катарактогенеза и состояния зрения.  Для 

решения поставленной задачи выполнен ретроспективный анализ данных 

228372 пациентов, оперированных в стационарных условиях круглосуточного 

пребывания по поводу «возрастная (сенильная) катаракта» с кодом по МКБ 10: 

H25.1, H25.2 из территорий (города и районы) с неоднородной техногенной 

нагрузкой Кемеровской области-Кузбасс. 

Вторая серия клинических исследований была направлена на оценку частоты 

встречаемости соматической патологии у пациентов с диагнозом «возрастная 

(сенильная) катаракта» с учетом расчета индекса коморбидности (общими и 

местными) в зависимости от демографических, офтальмологических и 

соматических факторов. Для решения поставленной задачи выполнено 

проспективное исследование с участием 346 пациентов (346 глаз), включая 178 

мужчин и 168 женщин в возрасте 38-84 года (средний возраст 64,8±2,4 года), 

поступивших на стационарное хирургическое лечение в ГАУЗ «Кузбасская 

областная клиническая больница им. С.В. Беляева» г. Кемерово в 2016–2021 г. с 

диагнозом сенильная катаракта. Результаты второй серии клинических 

исследований явились основой для разработки математической модели 

вероятности наличия СССКАХ в зависимости от возраста, индекса 

коморбидности и наличия конкретной соматической патологии.   

Третья серия клинических исследований была выполнена с целью анализа 

клинической эффективности разработанной математической модели 

вероятности наличия СССКАХ от возраста, индекса коморбидности и наличия 

конкретной соматической патологии. Под наблюдением находились 200 

пациентов (200 глаз) в возрасте 45-79 лет (средний возраст 62,4±2,2 года), 

разделенных на две группы, соответствующие (после расчета на основании 
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разработанной модели) показателю D = 0 и более (соответствует 

прогнозируемому наличию СССКАХ, 100 пациентов, 100 глаз) и D = 0 или 

менее (соответствует прогнозируемому отсутствию СССКАХ, 100 пациентов, 

100 глаз). Всем пациентам была выполнена стандартная факоэмульсификация 

катаракты. При этом оценивались (да/нет визуальные признаки СССКАХ) на 

следующих этапах оперативного вмешательства: после установки блефаростата 

(визуализируется экватор хрусталика на широком зрачке; частичная люксация 

хрусталика в стекловидное тело); введение мезатона в переднюю камеру (узкий 

ригидный зрачок); операционный доступ («коллапс» капсульного мешка с 

выпадением в переднюю камеру, частичное выпадение стекловидного тела в 

переднюю камеру); введение вискоэластика до капсулорексиса (неравномерная 

передняя камера); проведение капсулорексиса (мобильность хрусталика, 

складки капсулы, мелкая передняя камера); факоэмульсификация, аспирация – 

ирригация кортикальных масс (нестабильность капсульного мешка (задней 

капсулы и экватора); все этапы операции (кровотечение из радужки).   

Исследование зрительного статуса пациентов выполнялось по стандартным 

методам (визометрия, рефрактометрия, тонометрия, биомикроскопия, 

оптическая когерентная томография и др.). Псевдоэксфолиативный синдром 

оценивали по классификации Е.Б. Ерошевской (1997).  Степень подвывиха 

хрусталика в предоперационном периоде определяли по классификации Н.П. 

Паштаева (1986). Диагностика СССКАХ основывалась на исследовании 

наличия и степени дистрофических изменений радужки, капсулы хрусталика, 

цинновых связок по регистрации иридодонеза, факодонеза, снижению 

диафрагмальных свойств радужки, отложению депозитов псведоэксфолиаций. 

Оценка коморбидного фона пациента основывалась на расчете   индекса 

коморбидности с использованием традиционной методики (Charlson, 1987), в 

соответствии с которой при расчете суммируются баллы, соответствующие 

сопутствующим заболеваниям у пациента и один балл на каждую декаду жизни 
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при превышении пациентом сорокалетнего возраста (50 лет – 1 балл, 60 лет – 2 

балла, 70 лет – 3 балла и т.д.).  

Статистическая обработка результатов исследования основывалась на 

стандартных параметрических показателях, а также применения ROC-анализа, 

корреляционного, дисперсионного и линейного регрессионного анализов. 

Результаты первой серии исследования (ретроспективного анализа) 

свидетельствуют, что число оперированных лиц со старческой катарактой на 

10000 населения составило в среднем за год – 176,46 на территории с высоким 

уровнем техногенной нагрузки и 134,14 с низким уровнем, с числовым 

преимуществом по годам от 9,67 % до 45,47 %, в среднем на 27,0 %.  

Оперированных пациентов с возрастной катарактой в возрасте 51-60 лет было в 

2,5 раза больше (4,9 % против 1,9 %) на территориях с высоким уровнем 

техногенной нагрузки по сравнению с низким уровнем, при среднем возрасте 

72,02±8,32 и 71,04±10,11 г., соответственно. Доля пациентов, направленных на 

оперативное лечениекатаракты стационарного типа с остротой зрения 0,1 и 

ниже — величина стабильная и составляет 78,4–87,5 %. Результаты 

исследования индекса коморбидности свидетельствуют, что пациенты, 

проживающие на территории с высоким УТН, характеризуются более высоким 

коморбидным фоном, что подтверждается существенным увеличением частоты 

встречаемости индекса коморбидности (при величинах 3,0 и более баллов) – 

65,5 % по сравнению с 40,9 %, p <0,01). Таким образом, результаты 

ретроспективного анализа (n = 228372) свидетельствуют, что проживание на 

территории с высоким уровнем техногенной нагрузки является фактором риска 

катарактогенеза, что подтверждается выраженным, статистически значимым (p 

<0,01)  повышением (по сравнению с территорией с низким  уровнем 

техногенной нагрузки) числа оперированных лиц со старческой катарактой как 

в среднем на 10000 населения (на 27,0 %), так и в трудоспособном (51-60 лет) 

возрасте (на 3,0 %), а также более высокой  частотой возникновения индекса 

коморбидности более 3-х баллов. 
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Результаты второй серии клинических исследований свидетельствуют, что у 

пациентов с сенильной катарактой, превалировали заболевания сердечно-

сосудистой системы (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, 

постинфарктный кардиосклероз)  (74,6 %); нарушение углеводного обмена 

(сахарный диабет 2-го типа)  (20,2 %); заболевания центральной нервной 

системы (хроническая ишемия головного мозга, острое нарушение мозгового 

кровообращения) (19,1 %); заболевания опорно-двигательного аппарата 

(остеохондроз, артроз суставов) (17,3 %); заболевания дыхательной системы 

(бронхиальная астма, хроническая обструктивная болезнь легких) (11,0 %). 

Наряду с этим, отмечается поступательный рост среднего индекса 

коморбидности по сопутствующей патологии. Это связано со старением и 

увеличением числа соматических заболеваний у отдельного пациента.  В 

динамике наибольший прирост индекса коморбидности отмечен в декаде 51–60 

лет. В возрасте старше 60 лет абсолютный показатель коморбидности растет 

стабильно в 1,4 раза, без скачков.  Кроме того, установлено, что наличие 

СССКАХ во всех группах составляло, в среднем, 47,7 % с тенденцией 

увеличения вероятности возникновения с возрастом.  

Результаты ROC анализа СССКАХ в зависимости от возраста 

свидетельствуют о достаточно приемлемом уровне диагностики (площадь под 

кривой (AUC) равна 0,708), при этом вероятность обнаружения СССКАХ 

значительно возрастает у пациентов старше 64 лет. 

Результаты ROC анализа СССКАХ в зависимости от индекса коморбидности 

свидетельствуют, что площадь под кривой (AUC) составляет 0,923, что 

указывает на высокий уровень диагностики (92,3 % вероятности правильной 

классификации случаев). При этом вероятность обнаружения СССКАХ 

значительно возрастает у пациентов при индексе коморбидности более 4-х 

баллов.  

Разработка математической модели зависимости между СССКАХ и 

коморбидными (соматическими, возрастными) показателями основывалась на 
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проведении множественной регрессии. В данной модели зависимой переменной 

является  «Слабость СКАХ» (0 – нет, 1 – есть), а независимыми переменными – 

возраст, индекс коморбидности, пол, наличие различных заболеваний 

(сердечно-сосудистая система, дыхательная система, онкологические 

заболевания, заболевания нервной системы и др.). Полученные данные 

свидетельствуют, что ведущими факторами, определяющими наличие 

(отсутствие) СССКАХ, являются возраст, высокий индекс коморбидности и 

наличие сердечно-сосудистых заболеваний. В соответствии с этим на 

заключительном этапе статистической обработки был выполнен линейный 

дискриминантный анализ взаимосвязи указанных факторов. По результатам 

анализа была разработана следующая математическая модель: 

D = −4.517+0.065⋅Возраст+1.105⋅Индекс коморбидности+1.732⋅ССЗ где 

D – дискриминантная функция вероятности СССКАХ; 

возраст – возраст пациента (полных лет); 

ССЗ – наличие сердечно-сосудистых заболеваний (1 – да; 0 – нет).   

Если значение (D) превышает порог 0, пациента классифицируют как 

имеющего СССКАХ (категория 1). В противном случае он классифицируется 

как не имеющий СССКАХ (категория 0). Результаты анализа показали, что 

дискриминантная функция была статистически значимой (p <0.01) и позволила 

правильно классифицировать 90 % случаев. 

Результаты оценки клинической эффективности разработанной 

математической модели свидетельствуют, что по всем исследуемым 

визуальным признакам в группе пациентов с показателем D более 0 (90 % 

вероятность наличия СССКАХ в соответствии с разработанной математической 

моделью) на всех этапах факоэмульсификации определялась (по сравнению с D 

= 0 и менее) существенно более высокая частота диагностирования 

исследуемых визуальных симптомов СССКАХ (в среднем 36,7  % по 
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сравнению с 6,5  % (p <0,001). При этом данные различия были особенно 

выражены применительно к вероятности диагностирования складок капсулы и 

мобильности хрусталика (на этапе капсулорексиса на 69-73 %, p <0,001) и 

нестабильности капсульного мешка (задней капсулы и экватора) на этапе 

собственно факоэмульсификации, аспирации – ирригации кортикальных масс 

(на 56 %, p <0,001).  

В заключение следует отметить, что согласно данным литературы, у 15-25 % 

пациентов имеются скрытые нарушения связочного аппарата хрусталика, 

которые не всегда удаётся выявить в предоперационном периоде. 

Диагностирование СССКАХ непосредственно на операционном столе нередко 

заставляет хирурга менять тактику операции и срочно решать проблему выбора 

ИОЛ с адекватной в данной ситуации фиксацией. Разработанный в рамках 

настоящего исследования алгоритм предоперационной диагностики СССКАХ, 

основанный на показателях коморбидности пациента, характеризуется 

простотой выполнения и требуемой диагностической эффективностью, что 

подтверждается как математическим анализом (90 % уровень вероятности), так 

и проведенной диагностикой на различных этапах факоэмульсификации 

катаракты.  Практическое внедрение разработанного алгоритма в 

катарактальную хирургию обеспечит, с нашей точки зрения, повышение уровня 

оказания офтальмологической помощи пациентам с возрастной катарактой. 
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ВЫВОДЫ 

1. Результаты ретроспективного анализа (n = 228372) свидетельствуют, что 

проживание на территории с высоким уровнем техногенной нагрузки является 

фактором риска катарактогенеза, что подтверждается выраженным, 

статистически значимым (p <0,01)  повышением (по сравнению с территорией с 

низким  уровнем техногенной нагрузки) числа оперированных лиц со 

старческой катарактой как в среднем на 10000 населения (на 27,0 %), так и в 

трудоспособном (51-60 лет) возрасте (на 3,0 %), а также более высокой  

частотой  индекса коморбидности более 3-х баллов (65,5 %) по сравнению с 

40,9 %, p <0,01).  При этом в обеих группах отмечается низкий уровень 

предоперационной величины максимально корригируемой остроты зрения 

вдаль (0,1 отн. ед. и ниже в 78,4-87,5 % случаев, соответственно).   

2. Результаты исследования частоты встречаемости общей и местной 

коморбидности у пациентов с диагнозом «возрастная (сенильная)  катаракта» (n 

= 346 в диапазоне от 40 до 80 лет) свидетельствуют о ведущей роли 

заболеваний сердечно-сосудистой системы (74,6 % от всех пациентов),  

сахарного диабета 2-го типа (20,2 %); заболеваний центральной нервной 

системы (19,1 %) и опорно-двигательного аппарата (17,3 %) с тенденцией 

увеличения вероятности возникновения с возрастом. При этом наибольший (в 

2,25 раза) прирост индекса коморбидности соматической патологии отмечен в 

декаде 51-60 лет.  

3. Ведущими (демографическими, коморбидными) факторами риска 

возникновения СССКАХ являются индекс коморбидности (площадь под 

кривой (AUC) составляет 0,923, р (значение логистической регрессии) = 0,0032; 

возраст (AUC=0,708, р=0,0194) и наличие сердечно-сосудистых заболеваний 

(ишемической болезни сердца и гипертонической болезни, коэффициент 

корреляции с учетом бинарных данных составляет 0,63, р=0,0028), при этом 

существенных различий по гендерному признаку не выявлено. 
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4. Разработана (на основании линейного дискриминантного анализа) 

математическая модель, обеспечивающая (с 90 % вероятностью) 

прогнозирование вероятности СССКАХ в зависимости от возраста (в годах), 

индекса коморбидности (в баллах) и наличия сердечно-сосудистых заболеваний 

(0 – нет, 1 – да), при этом вероятность обнаружения СССКАХ значительно 

возрастает у пациентов старше 64 лет и (или) имеющих индекс коморбидности 

4 и более баллов. 

5. Результаты оценки разработанной математической модели на различных 

этапах факоэмульсификации свидетельствуют о высокой клинической 

эффективности предлагаемого подхода, что подтверждается существенно более 

высокой частотой диагностирования исследуемых визуальных симптомов 

СССКАХ в группе с прогнозируемыми нарушениями (в среднем 36,7 % по 

сравнению с 6,5 % в группе с предполагаемым отсутствием СССКАХ, p 

<0,001). При этом данные различия были особенно выражены применительно к 

вероятности диагностирования складок капсулы и мобильности хрусталика (на 

этапе капсулорексиса на 69-73 %, p <0,001) и нестабильности капсульного 

мешка (задней капсулы и экватора) на этапе собственно факоэмульсификации, 

аспирации – ирригации кортикальных масс (на 56 %, p <0,001). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Расчет индекса коморбидности выполняется с использованием 

традиционной методики (Charlson M.E., 1987), в соответствии с которой при 

расчете суммируются баллы, соответствующие сопутствующим заболеваниям у 

пациента и один балл на каждую декаду жизни при превышении пациентом 

сорокалетнего возраста (50 лет – 1 балл, 60 лет – 2 балла, 70 лет – 3 балла и 

т.д.). Расчет индекса коморбидности представлен в таблице.  

Баллы Болезни 

1 Инфаркт миокарда, ишемическая болезнь сердца 

Гипертоническая болезнь 

Застойная сердечная недостаточность 

Болезнь периферических артерий 

Цереброваскулярное заболевание 

Деменция 

Хроническое заболевание легких 

Болезнь соединительной ткани 

Язвенная болезнь 

Легкое поражение печени 

Диабет 

2 Гемиплегия 

Умеренная или тяжелая болезнь почек 

Диабет с поражением органов 

Злокачественная опухоль без метастазов 

Лейкемия 

Лимфомы 

3 Умеренное или тяжелое поражение печени 

4 Метастазирующие злокачественные опухоли 

СПИД (болезнь, а не только виремия) 
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2. Ведущими (демографическими, коморбидными) факторами риска 

возникновения СССКАХ являются индекс коморбидности, возраст и наличие 

сердечно-сосудистых заболеваний (ишемической болезни сердца и (или) 

гипертонической болезни). 

3. Математическая модель между СССКАХ и коморбидными 

(соматическими, возрастными) показателями имеет следующий вид 

D = −4.517+0.065⋅Возраст+1.105⋅Индекс коморбидности+1.732⋅ССЗ, где 

D – дискриминантная функция вероятности СССКАХ; 

возраст – возраст пациента (полных лет); 

ССЗ – наличие сердечно-сосудистых заболеваний (1 – да; 0 – нет). 

Если значение (D) превышает порог 0, пациента классифицируют как 

имеющего СССКАХ (категория 1, 90 % вероятность). В противном случае он 

классифицируется как не имеющий СССКАХ (категория 0).   

4. В качестве ориентировочных показателей наличия СССКАХ можно 

применять возраст более 64 лет и индекс коморбидности более 4-х баллов. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ВГД            внутриглазное давление 

ВГЖ           внутриглазная жидкость 

ВМД           возрастная макулярная дегенерация 

ГБ               гипертоническая болезнь  

ДЗН            диск зрительного нерва 

ИБС             ишемическая болезнь сердца  

ИОЛ            интраокулярная линза 

ИЭК            интракапсулярная экстракция катаракты 

МКОЗ        максимально корригированная острота зрения 

НКОЗ         некорригированная острота зрения 

ОКТ           оптическая когерентная томография 

ПЗО           переднезадняя ось глаза 

ПИКС       постинфакртный кардиосклероз 

ПК             передняя камера 

ПЭ             псевдоэксфолиации 

ПЭС          псевдоэксфолиативный синдром 

ПЭМ        псевдоэксфолиативный материал 

РФ             Российская Федерация 

СД              сахарный диабет  

СКАХ        связочно-капсульный аппарат хрусталика 

СССКАХ – синдром слабости связочно-капсульного аппарата хрусталика 

ССА           синдром старческой астении 

СТ             стекловидное тело 

СФК           скорость фильтрации клубочковой (почек) 

УТН           уровень техногенной нагрузки 

ФЭК           факоэмульсификация катаракты 

ФК              функциональный класс 

ХБП           хроническая болезнь почек 
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ХСН           хроническая сердечная недостаточность  

ХОБЛ        хроническая обструктивная болезнь легких 

ЦНС           центральная нервная система 

ЦВБ           церебро - васкулярные болезни 

ЭЭК           экстракапсулярная экстракция катаракты 

AUC          площадь под кривой логистической регрессии    

М         среднее значение  

Ме             медиана 

C-r            cancer, новообразование 

LQ         нижний квартиль 

UQ            верхний квартиль 

R -            коэффициент корреляции по Спирмену 
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