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Хамраева Л.С., Нарзуллаеоа Д. У 

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ КОРРЕКЦИИ АМЕТРОПИЙ 

У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ ЭКСТРАКЦИИ ВРОЖДЕННЫХ КАТАРАКТ 

Ташкентский педиатрический медицинский институт 

Врожденные катаракты занимают значи­

тельное место в структуре слепоты и слабови­

дсюtя II являются одной из основных причин 

11нвалидностн по зренню с детства . 

В настоящее время катаракта у детей яв­

ляется одной из актуальных проблем детской 

офтальмологии, учитывая ее достаточно высо­

кую распространенность и значительную роль 

в структуре слепоты и слабовидения. 

Вследствие помутнения хрусталнка нару­

шается развитие зр11тельного анализатора и 

форм11руется амблиопия, лечение которого 

требует значительных и длительных усилий 

со стороны офтальмологов и родителей. Сре­

ди прич111-1 слепоты у детей на долю врожден­

ных катаракт приходится от 7,5 (в э1<0r-юмиt1е­

ски развитых странах) до 27,4% (в социально 
неблагополучных регионах) . Распространен­

ность катаракты в развитых странах, а также 

в России составляет 1,6-2,4 на 100 ООО детей 
[25.]. 

Наличие катаракты с рождения может 01<а­

зывать вл11яние на фи-зиологическое развитие 

макулярноi1 зоны сетчатки . Дополн11тельным 

фактором , влияющим нз дифференцировку 

фовеа, может быть наруше1111е ее трофик11 , 

проявляющееся изменениями хориоидеи . В 

связи с t1ем важным является изучение цен ­

тральной зоны глазного дна , что возможно 

при использовании оптической когерентной 

томографии (ОКТ). Однако в литературе име­

ются единичные противоречивые работы по 

изучению морфометрических характеристик 

макулы при ВК, основанные на небольшом ко­

личестве наблюдений. 

В связи с ранним нарушением правильного 

развития органа зрения, задержкой нормаль­

ного психологического становления личности 

и высоким уровнем и1-шалидизаци11 восста­

новление зрения у детей с катара 1,той является 

важноi1 проблемой офтальмологии. Важным 

моментом после экстракции ВК является ран­

няя, полная и постоянная коррекция афакии , 

способствующая 1-юрмалы-юму созреванию 

центральных мсха11измов сенсорного анализа, 

на осноое которого реал 11зуется нроцесс зри­

тельного воспр11ятня [2]. 
В 1-1астоящее время едш1ственным видом 

лечения катараJ<Ты является х 11рургическое 

вмешательство. Современная таJ<Т11 ю1 ведения 

детей с ВК основана на раннем хирургическом 

лечении . В хирурп-1 ческом лсчени11 ВК на 



протяжен1111 ~1ноп1х лет соверше11ствов,u1:.н.:ь 

техн11ка caмoii опер::щ1111 [3]. Од11ш1 н а 116олсе 
важным вопросом остается срок11 011сrат11в110-

го вмешательства пр11 врожденной к;парактс. 

В настоящее время больш11нство авторов пр11-
держиваются мнения, что полные. сJ1011стьн~ 

и центральные катаракты с площадью 110мут­

нен11я более 2,5мм следует оперировать в те­
чение первых трех месяцев после рожден11я 

ребенка [ 11, 15, 16], а при r~арацентральных 11 
центральных катарактах менее 2.5мм в диаме­
тре - возможно динамическое наблюденнс . 

Такой дифференцированный подход обуслов­
лен , прежде всего. высоким риском проведе­

ния хирургического вмешательства. особенно 
у маленьких детей и, несомненно. сложностью 
подбора адекватной коррекции афакии, что 
может усугубить уже имеющиеся нарушения 
бинокушrрноrо взаимодействия [ 1 О, 11 , 15]. 

В настоящее время остается дискутабель­
ным вопрос о целесообразности иссечения 
задней капсулы хрусталика во время экстрак­
ции ВК. По данным ряда авторов одномомент­
ный задний капсулорексис не предотвращает 

развитие вторичных катаракт, что обусловлено 
высокими регенераторными способностями 
детского глаза, поэтому предлагается первич­

но сохранять прозрачную заднюю капсулу в 

целях профилактики воспалительных реак­
ций, стабилизации стекловидного тела и ИОЛ 
(если производится ее имплантация) и других 
осложнений. А в дальнейшем, вторым этапом, 

если задняя капсула помутнела с течением вре­

мени, проводить ИАГ-лазерную (лазер на ит­
трий алюминиевом гранате, активированный 
неодимом) или хирургическую заднюю капсу­

лотомию. Другие авторы сообщают о первич­
ной задней капсулотомии при планируемой 
афакии или артифакии с целью профилаr.'Тики 
развития вторичной катаракты. а также у ма­
леньких детей, не способных перенести ИАГ 
лазерную капсулотомию без наркоза [ 1 ]. 

Первую имплантацию интр::юкулярных 

линз (ИОЛ) у детей в начале 1950-х годов про­
вели Е. Epstciп и Р. Сlюусе [24.] . Также неод­
нозначным вопросом в хиrурrин ВК остается 
метод коррекции афакии - единой то111ш зре­
ния, предполагающей системный подход в 
решении вопроса о коррекци11 аф:.~кии , по1<а 
нет. Удаление катаракты необходимо прово­
дить с одновременной полной, п остоянной. 
наиболее физи0Jюп1чной коррекш1ей афаю111 . 

обсс11с•1 1шающl'ii 1ю11 a1_ai111l' на сетчатку четко 
сфОК) C1JIIOAUII II0I '() 11 юбpa,J..CIII IЯ , поступление 
ПOЛ IIOЦCIIII Ы\ CIII 11 :uroo 1\ 1 ()111 \.:J I Ы IЫII нерв И 
способе гвующ1 1х 1 юр!'-1 ~1т,11ому созреванию 

ue11 rралы1ых мсха 11 1 1 31\ЮО сс11сор1юго а11ал 11за . 

Однако сущсстоуе1 ,10:1 ::u1ы срнат11вных мето­

да коррскц1111 афаю 111 : с 1юмощью ИОЛ 11 мяг­
ю,х 1\ОНТЗr.'Т 1-1ых m1ш (МКЛ). Каждый 11з них 
имеет свои 11рсимущестоа н недостатки [4]. 

l lнтраокуляр11ая 1<оррекш1я на11более физи­
олоп1•1на. об~спсч1шаст постоянную раннюю 
коррекц11ю, пр11 этом многие исследования по­

казали :нµфект1шность (умснъшеш1е величины 
анизейконии в 2,5 раза, высокая частота вос­
становлен11я бшюкуляр 11ого зрения), хорошую 
перенос11 мость и безопасность ИОЛ. Поэтому 
в качестве первичной оптической коррекции 
многие х11рурrи используют исключительно 

интраокулярная коррекция [6]. 
Однако некоторые авторы не имплантиру­

ют ИОЛ детям раньше 18 месяцев жизни, а в 
возрасте между 18 - 24 ~1есяцам11 жизни при 
особых обстоятельствах (например, отсут­
ствие возможности использован11я МКЛ) и 
только при ОВК и без сопутствующей патоло­
гии в виде микрофтальма [ 15]. 

Друп,е авторы склоняются к применению 
контактной коррекции афакии. считая ее пер­
вым корригирующим способом. несомненным 

преимуществом которой является возмож­
ность модеmtрования рефракционного Jффек­
та в растущем глазу ребенка [20.7]. 
Однако пом11мо общеизвестных отр11ца­

тельных сторон контактной коррекцин (ми­
кротравмы. разв11т11 е инфекционных ослож­
нений, 11нд11вндуальная непереносимость) у 
детей ра1111его возраста существует проблема 
соблюдс11 11 я непрерывност11 коррекцн11. ча­
стота встречаемости котороii увелич11вается с 

возрастом . а также замены д11оптриi'i11ост11 пр11 
осевом росте глаз 11 изменсннн рефракци11 . А 
некорр11г11рова1111ая афакш1 прнраоннвастся к 

нео11ер11рова1 111 оi i ВК [ l 9J. 
Да111н,1с литературы об 11ослео11ераu~1-

онных ослож11е 11 ш1 х пр11 11нтраокуляр11ой 11 
контапноii коррекц1111 (втор1-1•1ная глаукома, 
офтальмогипертенз11я , 1<осогш1знс, воспал11-
теJ1ьные рсакц1111 , втор11 11ные катаракты , рас­
хождение краев ран, ·1рачковы i1 блок, д11сло­
кация ИОЛ, отслойка сt.:т•~атю1 , Jрозня , язва 
роговицы, кератопат11н) после :жстракu11н ВК 
ра·зличны, которые также меняются u зав11с11-



мос 111 01 11Lp110 ta 11 ,нi. 1н11~.: 1111 я [2(J] . 
(),111ако .10 CII \ 110r IIC I С, 111 110I О IIOДXOJЩ О 

выборе мс10, 1J корrк·кr11 11I афаю111 [6] . 11:11160-
лсс 011 r11ма 11 , 11ш1 1шррск1111сi1 афакr111 в настоя­

шее врсщr HHJIHCI Lil IJM IJ ,НIIII.ЩIIЯ 3aд1 1e 1(i.1MCp-

11oii 1111 грао I,у. Iяр11011 .I111tjbl (ИОJ/ ) [17, 14]. 
В то же время . 11сс l\ю1рн ,,а 1.:у111ествона 1111 с 

м нuжссгва форl\1 ) , 1 расчета 011п1чсскоfi с 11лы 

иол. рсфра1щ1101111 I,1с 0111116 ,ш )I ВЛЯЮТСЯ OJ\-

11ui1 и 1 11pt1GJ11.:M 1111 1 раuкулнр11 о ii коррскц1111 

врождс1111оii кu I ,1рак гы у 11crcii II состашrяюг 

1ю,1а11111.1 ~1 р: I m 11ч11I,I'< ав 1 орtш 01 - 1().0 110 +6.5 
D[X. 14]. 

В p:1 IBHTIIII · 1р11I СЛl,111,l л фу11к1111i1 ГIОСЛС 

у,1але1111н 13К Gш11,1 uую рот, 11граст адскваг­

щ1 я коррск1111н афак~111 , ко 1 орая л.олжна Gы 11, 

,юс roя1111oii II I IOJII IOii, t)OCCГIC4H13illOЩCЙ по-

11ада 11111.: 11а ссr•Iа 1 ку четко сфокус11рооа 111ю го 

юображс11ш1 . Iюсгупт.:I1 11с пол 11 0 1 1с 1111ых с11 г-

11алов о 1р111сл1,11ыii 11ср11. способствующая 

11uрма111, 11ому со 1рсна1111 10 цс11траль11ых мсха-

1111 ·1мов сс11сор11ого ш1а11 I1 ·jа . 

Am, 1cp11::JГ1tBHЫMII сuврсмс11I11,1м11 I\ICT0)"\.1 -
MII коррск~11111 :.~фаю111 являются 1111траокуляр-

11ая 11 кшп а1<.-I11 ая, каждый ш котор1,I х имсс·1 

с 1ю1111 рс11мущссгва н 11едостатк11 l 14J . 
llм11m.1 11 r,111m1 ИОЛ у л.стей, хотя 11 11с бс:.1 

cI10r111,Ix r,10мс 11тов, 11мес·1 яо111,1i1 полож1псль-

11ыii rс ·1ул 1, 1.1т r l 2J. 
М 11ш нс uо11 росы 110 cci·i де111, 11ы1ынаю·1 

J11IскуссI1 11 . Пр11 01111еа 111нr катара1<тал 1,1юii х 11 -
рурI11I1 у ;1creii , оеобс1111 0 щ~адшсit гру 1111 ы, 
OCIIOBll.lЯ ос0Gс11 1юсп, 1а1<J 11Очас·I ся В том, что 

rла 1 11с ло ко1 I11а сформ11рова11 11 продолжает 
расг11 ')го F11,11Ы ВНС Г CJJOЖIIOCПI II расчt.:ТС J.IOЛ 
11 11I1 О1 ~tп II х 11рур111чсскоi1 ·I ех ш1ке. Сущсстну­
ю, 11о r,10граммы ;u1я расчета I IOJI у дcrcii . 
I НJ, 110 MIICIIII IO ряла аоторов, 01111 MOI y r Ul,IТI, 
11CI IOЛ l ,IOll3 I11, I ГOJll,KO Jll llllb II JICl((l f'Opl,IX CГa ll­

Щlf)llll,I\ сJ 1у•IюI х. 1 la 11ра Iп11кс 11собход11 мо 
у•щ 11 ,11 ,а 11, но ч1ас , рс6с11 ка, бш1t11 срш11, 1юс Гh 

1ш 1 ара h-II ,I. иа 1ус ам61111 0111111 , I.юзмож111,1с 

CJIC1iК flЩ' 111 , СШI !U/1111,I1.: С IIOIIICIIIICM 0111(()11 IIJIII 
K\JIII !IК-I 11I ,1\ J/111I '1, IIHCJIC}ll.: f 11c11111,1ii a11:,IMIIC'j , 
со11 у н: 111у1()111111.: ofi11111c 11 1 ла 1111,rc 1аGш1с 1щ11 ш1 , 
fl,'lCl(ll:\l t ltJC 11, 11 t:OIIJlaJll,111,lii С I а1 ус ро, 11п CJICii . 
l lp11 с11м11с111111 н 11рiш11m,1юс 111 11ocJ1cu11epa­
ц1101I110I О IIC,!Cllll)I рсGс 11 ка ( yлtl) l 11 JIOll1CIIIIC 
11()111 tlh I111,IX .111111 \, t:JIOCJ\j)CMCl lll()L' 11, JUMClll,I 11 
1111лuора 01 1 кtнюi1 коррею 11111 , 1р:1 1-ю111ос II рс­

г }; IJI J) IIЩ.' IIJICOII I 0-Ор I ()11111' ICl' 1\ОС JJC' 1 С 111 IC ). 
11/111 11~111 /il ll IНIIIIII 11111р1юI,у. I11р 111,1\ 111111·1 лу • 1 -

шс ор11с11п11юва11,ся 1ia )мстро11ичсскую реф­
ракц11ю. т. к. лучше 11олуч1-1ть u r1срсr1сктнвс 
м11u1111ю с 11ысокоi1 корр11111ров:н11юii остротоii 
·1rс1111 н , чем ::~м бшю1111ю [ 1 О, 11 ]. 

Н слу•шс tщ1-юсторо11нсй катаракты про­

пю'J хуже, т. к. зри1ельныii а11ал111атор с Jтoi i 
стороны 11е ра'J оивастся в отлнчие от здоро­

вого глаза. Позтому односторонняя катаракта 

J1онж11а бы, 1, оперирована IO:IK можно раньше: 

r10 дu111I1,1 r.1 некоторых авторов (Dr. Packer). в 
пpcJ1cJ 1ax первых 3 11едж11зш1 , как только пе­

л11атры скажут, что ребенок может псренестн 

анестезию ( 1 Х, 19]. Другие авторы 11р11водят 
срок до I U первых недель жизни [ 11 ]. Паuи­
сI-1ты с лвусторо1111сй катарактui1 могут r1одо­
ждат1., дольше - от 6 месяцев до одного года, 

т. к. оба глаза 11с видят н 1111 один нз них нс 
нмсст возможности доминировать 11ад другим. 

Возможна и аф:жия в случаях двусторо1111сi1 
катаракты с последу ... щсi1 имплантацисi1 и11-
rраокулярных линз к 4-6-лстнсму возрасту 

[ 16]. Но лаже с двусторонней катарактоi1 ож11-
да111 1с - · нс лучшиi1 способ получить 11дсаль­

ныii 11ослеоперац1юнныii резуш,тат. 

Данные о функцио11ал 1,ных результатах в 

от11ошени 11 методов корре1щ1111 афаю111 также 
11ротиворсч11вы и неодноз11ач 11ы [9] . 

Так в од1111х работах при срав11ен 1 111 мето­

дов коррекции афакн11 11е наблюдается стат11 -

ст11чсской рuзшщы r10 остроте зрен ия [ 15] . 
При нсслсдова11ин детей с од1юстороннсfi 

арт11ф:1К 11 сi1 11 афакней , тшокс 11с пок::~за 110 1111-
какоii разн1щы 11 авторы рекомендуют 11роно­
ю1ть и 11траоку11ярную коррекцию только в тех 

слу• Iаях . кота нсrюльзова11ис МКЛ будет бо­
; Iсс u6рсмс1111н:л I, 111, I м 11 r1р1шедст к значитель-
11ым псрrюлам отсутств11я коrрекц1111 (23] . 
Однако IICCЛC)tOBall llЯ О гдалсш1 ых рсзуш,­

П11 ОВ ос1 роп,1 'jPCIIШI IIOCЛC 1кстрпкц1111 двух­

с 1 оро1111еi i L1рождс111юi1 к::~тар::11,п,1 с ~1 бе1 11м -

11лшпаш111 1 ЮЛ Jtо.:мо11с1-рнровано лучш11с 

рс·1уm;1 ап,I 11 р 11 11н 1 раокут1рноii коррскц1111 (с 
ш111ж1111 щ11cii J, IOЛ с 1111жt: 11I1с ·1р1:11ия сос 1·uв11 -

лп 2Ч,()" 11, (ic·.1 IIMIIJIПIIТ,11\1111 1/ОЛ 71,ou о) [:21 ]. 
l:3011roc1,1 сюI · 1а11ны1.: с расчетом е ~1лы Hl\t-

11J 1ш11 11pyer.1() ii 11111 раокую1р1юii л11111ы до сс-

1 ол11 >111111с 11, л.ш1 осIас1 ся откры rым. llpи 

1ш6оrс 1111траокуJ1яр11оii коррс1щ1 111 афаюш 
он111•Iсс I<ш1 о.:шrа HOJI рuсс111пыnае1ся 1111д1 -

111 щуалr,I 111 лю1 кuждого 11nr111c1п..1 пu формулам 
SRK-11 , sI0.:.1T. l loll itlay 1, B iнkhorst . Hol1'cr Q. 
l lo1i;1~. l l 1 111ш11 11oi1 Кuт1 11 ко 11 а11 1 ш,1.1r111 11 ро -



ванны11ш 111ето..1 11кам11 . При -это!\t ключсвы 111 мо-

111ентом яв.1яется выбор рефра кц1111 цсл 11 [22]. 
Сложности расчета опт11ческой с11лы I IОЛ 

и прогноз11рование желаемого рефракционно­

го эффекта операци11 связаны с предстоящим 

ростом детского глаза. сопровождающегося 

изменением рефрзк.цш1 . Л .Н . Зубарева. А.Л. 
Москвичев ( 1992) вы.:~.ет1л11 возрастные груп­
пы по росту nереднезадней оси артифакнч­
ного глаза : от 5 до 9 лет 2/3 прироста перед­
незадней оси глаза и 1 3 - от 9-1 О до 14 лет. 
Это обуславливает необходимость коррекц1111 
аметропииартифакичного глаза в отда.1енныс 

сроки после операции 

Расчёт оптической силы 11OЛ произво­
дится в основном по формуле SRКII II SRКT, 

учитывающим сагиттальный размер глазного 

яблока (ПЗО), преломляющую силу роговицы 
и индивидуальные константы выбранной мо­

дели ИОЛ. а также HofferQ II Holladayl, в за­

висимости от возраста ребенка. При расчёте 
оптической силы имплантируемой ИОЛ у де­

тей первого года жизни определяют величину 
гипокоррекции ( от +4,ОД до + 14,ОД) оптиче­

ской силы ИОЛ, рассчитанной по формуле, с 
учётом оптической силы роговицы и разницы 

исходной ПЗО и прогнозируемой ПЗО после 
завершения физиологического роста глаза 

[22]. 
У детей при выборе силы имплантируе­

мого ис.кусственного хрусталика существуют 

различные точки зрения: имплантируют ИОЛ, 
рассчитанную на эмметропию в момент опе­

рации , с последующей ее заменой, эксимер­
лазерной коррекцией или имплантируют ИОЛ 
меньше с учетом гипокоррекции, вычитаемой 
из рассчитанной линзы на эмметропия в мо­

мент операции. Ни один из этих методов не яв­
ляется идеальным . Их недостатками является 
риск развития аметропии различной степени, 
рефракционной амблиопии , необходимость 
в повторном хирургическом вмешательстве в 

старшем возрасте [23]. 
Данные литературы, представленные в от­

ношении подхода к выбору оптической силы 
имплантируемой ИОЛ, остаются мало аргу­
ментированными и разноречивым 11 (учитыва­
ются возраст детей на момент операции, толь­
ко размер аксиальной длины глаза на момент 
операции или дву- и односторонний характер 

ВК) . 

В другой работе предлагается при однос10-

роннсi1 BI\: О.:'\ ш~~тв.1яп.. в;· i op опт11чсскоi1 
С IIЛЫ 110,1 113 )~IMCTpOilll IO. J П[)II ..1вусторон-

11ей ВК н111планn1рова1 ь .1 11 11 1у такой оптиче­
с кой с 11лы . чтобы 11~обхо.1 1 1щ1я .:~.окоррекllия 
не превышала ± 3.0 ,111тр . Н . Ф. Боброва, А . К. 
Жеков пр11 выбоrе опт11 ческоii силы имллан­
п~руемой 1 !ОЛ ориенл1рова..1 11сь на возраст 

детей в момен1 оnерац1111 . про11Зводя гипокор­

рскцию ИОЛ в средне11,1 на ---7.1 ± 1,2 дптр пр11 
операц11и в возрасте до 6 месяцев, +4,0 ± 1,3 
дптр пр11 операцш1 в возрас1 е 7 - 12 месяцев 
11 + 2.0 ± 1.3 дптр у детей в возрасте от 1 .:i.o 2 
лет. «плавно» снижая к двр,1 годам до + 1,7 ± 
1.5 дптр [8]. 

Аналоп1чный подход к расчету ИОЛ. ори­
ент11руясь на возраст детей в момент опера­
ции , описывает И . С. Зайдуллин , Р. А . Азнаба­
ев: гипокоррекция+\0,0 -(+ 12.0) дптр в 1 - 2 
месяц, +8,0 -( + 10,0) дптр в 3 - 6 месяцев, + 7,0 
- (+8,0) дптр в 7 - 1 О месяцев, +5,0 - (+6.0) 
дптр в 11 - 12 месяцев [1 ! ] . 

Зарубежные авторы, опираясь на возраст 

детей в момент операции, производят расчет 

ИОЛ для получения рефракции +8,00 дптр у 
младенцев 4 - 6 недельного возраста и +6.00 
дптр у младенцев старше 6 недель жизни [23]. 

Другие авторы при расчете оптической 

силы имплантируемой ИОЛ предлагали учи­

тывать исходные величины глаз. Так, при ПЗО 

до 22,0 мм - производить гиnокоррекцию+6.0 
дптр и при размере аксиальной длины глаза 

более 22,0 мм - +4,0 дnтр, или и11шлантнро­
вать искусственный хрусталик +22,0 дnтр при 
длине глазного яблока 2 1,0 мм, 24,0 дnтр - nрн 

размере глаза 20,0 м111 , 26,0 дnтр - при 19,0 мм. 
27,0 дптр - при ПЗО 18,0 мм и 28,0 дптр - пр11 
пзо 17,0 мм [22, 23]. 

Таким образом , вопросы оптимальной кор­
рекции аметропий у детей после удаления ка­
таракт до сегодняшнего дня окончательно не 

раскрыты и требуют дальнейшего изучения. 


