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Лечение врожденной катаракты у  детей остает‑
ся серьезной проблемой, что  связано не  только с  ана‑
томическими особенностями строения детского гла‑
за, но и с частотой сопутствующей патологии, а также 
с разного рода осложнениями, обусловленными гипер‑

эргическим состоянием иммунной системы ребенка [1, 
2, 3]. Важно также отметить, что длительная световая 
депривация зрительного анализатора в  условиях обс‑
курации зрачка мутным хрусталиком ведет к  форми‑
рованию тяжелых, а  нередко необратимых, функцио‑
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SUMMARY

Different approaches to surgical and pleoptic treatment of congenital cataract and amblyopia of obscure origin 
in children are represented. Main tendencies that determine the indications to surgical procedures and their terms 
are described. Current techniques of aphakia correction, their advantages and disadvantages as well as pleoptic 
methods of visual system stimulation are discussed.
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нальных нарушений, нивелирующих результаты даже 
самого успешного хирургического лечения [2, 4, 5, 6]. 
Вместе с тем, сохраняющийся высокий процент детей‑
инвалидов с  врожденной катарактой в  общей группе 
слепых и  слабовидящих требует более детального изу‑
чения данной проблемы.

Лечение врожденной патологии хрусталика за  по‑
следние годы претерпело существенные изменения. 
Как  показывают литературные источники, расширил‑
ся спектр хирургических методов коррекции с  при‑
менением современных технологий  — факоаспира‑
ции, ленсвитрэктомии 25 и  27 G и  других микроин‑
вазивных вмешательств [7, 8, 9, 10, 11, 12]. Намети‑
лась отчетливая тенденция не только к ранним хирур‑
гическим вмешательствам при  врожденной катарак‑
те, но  и  к  ранней первичной имплантации ИОЛ с  ис‑
пользованием гибких моделей, обладающих хорошей 
биосовместимостью с  реактивными структурами гла‑
за, что в целом позволило улучшить функциональный 
прогноз при данном заболевании [1, 7, 12, 13, 14].

Одним из наиболее важных остается вопрос о сро‑
ках оперативного вмешательства при  врожденной ка‑
таракте. В настоящее время большинство авторов при‑
держиваются мнения, что  полные, слоистые и  цен‑
тральные катаракты с  площадью помутнения более 
2,5 мм следует оперировать в  течение первых трех ме‑
сяцев после рождения ребенка [9, 11, 15, 16], а при пара‑
центральных и  центральных катарактах менее 2,5 мм 
в  диаметре  — возможно динамическое наблюдение. 
Такой дифференцированный подход обусловлен, пре‑
жде всего, высоким риском проведения хирургическо‑
го вмешательства, особенно у  маленьких детей и, не‑
сомненно, сложностью подбора адекватной коррекции 
афакии, что может усугубить уже имеющиеся наруше‑
ния бинокулярного взаимодействия [9, 10, 11, 15].

Сторонники более радикального направления на‑
стаивают на  проведении хирургического лечения вро‑
жденной катаракты после установления клинического 
диагноза заболевания [1, 9, 17].

Тем  не  менее, несмотря на  различные взгляды, 
в  большинстве случаев проблему раннего хирургиче‑
ского вмешательства решают в каждом случае индиви‑
дуально, при этом учитывают не только степень интен‑
сивности помутнения хрусталика, но и наличие, а так‑
же тяжесть сочетанной патологии зрительного анали‑
затора и организма ребенка в целом [7, 14, 16].

На  современном этапе стандартная техника опе‑
рации экстракции врожденной катаракты при  сохра‑
нении связочного аппарата хрусталика заключается 
в  выполнении факоаспирации с  применением микро‑
разрезов роговицы длиной 1,8‑2,2 мм, переднего дози‑
рованного капсулорексиса диаметром 5,0‑5,5 мм и  им‑
плантации эластичной интраокулярной линзы [7]. 
При  этом, в  ходе оперативного вмешательства вопрос 
о  целесообразности сохранения или  удаления задней 

капсулы хрусталика остается открытым, что  связано, 
главным образом, с  наличием выраженных пролифе‑
ративных процессов, характерных для детского возра‑
ста и  создающих серьезную проблему после удаления 
катарактального хрусталика [1, 8, 15, 18].

Одни авторы рекомендуют сохранять заднюю кап‑
сулу хрусталика даже при  значительном ее помутне‑
нии в  связи с  высоким риском развития воспалитель‑
ных и  ретинальных осложнений [1]. Другие счита‑
ют необходимым удалять заднюю капсулу хрусталика 
с целью профилактики развития фиброза и вторичной 
катаракты [8, 9, 18].

Вместе с  тем, исследования Н. Ф.  Бобровой [8] по‑
казали, что  вторичная катаракта в  детском возрасте 
встречается в 48,9 % случаев, а после проведения задне‑
го капсулорексиса — в 28,3 %. При этом, как установил 
автор, дозированное удаление задней капсулы в  опти‑
ческой зоне с  витрэктомией или  без  нее не  предупре‑
ждает развитие этого осложнения.

Однако нельзя отрицать и тот факт, что полноцен‑
ная хирургическая реабилитация должна обеспечи‑
вать не  только максимальный, но  и  стабильный реф‑
ракционный эффект, который поддерживается, в  том 
числе, и  прозрачностью оптических сред [1, 18]. Это 
особенно актуально для маленьких детей, которым не‑
возможно выполнить лазерную дисцизию задней кап‑
сулы хрусталика, из‑за  чего требуется повторное хи‑
рургическое вмешательство.

По‑прежнему не  менее важной остается пробле‑
ма рациональной коррекции афакии после экстракции 
врожденной катаракты у детей.

До недавнего времени наиболее популярными спо‑
собами коррекции афакии, особенно у  детей раннего 
возраста, были очки и контактные линзы [19]. Однако 
известно, что  чем  дальше от  главной плоскости глаза 
находится корригирующая линза, тем  больший вклад 
она вносит в  искажение воспринимаемого простран‑
ства. В  связи с  этим контактная, а  тем  более очковая 
коррекция, не могут обеспечить полноценного зрения, 
что является серьезным препятствием для дальнейше‑
го развития зрительной системы ребенка.

Исследования последних лет показали, что  наибо‑
лее высокого и качественного зрения при афакии мож‑
но добиться с  помощью интраокулярной коррекции, 
которая обеспечивает стабильное и  адекватное рети‑
нальное изображение на  сетчатке [20]. При  этом мно‑
гие авторы подчеркивают, что  только ранняя интра‑
окулярная коррекция, осуществляемая в критический, 
сенситивный период развития зрительного анализа‑
тора, способствует формированию полноценных зри‑
тельных функций ребенка [13, 20].

Внедрение современных эластичных моделей 
ИОЛ из  биологически инертных материалов, способ‑
ных адаптироваться к  маленькому капсульному меш‑
ку ребенка, а  также инжекторный способ импланта‑
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ции с  сохранением операционных 
микроразрезов, позволили расши‑
рить показания к  первичной им‑
плантации ИОЛ у  детей, в  том чи‑
сле, и у детей в возрасте до 1 года [3, 
7, 10, 13, 19, 20, 21].

Однако вопрос о  необходи‑
мости имплантации ИОЛ у  детей 
грудного возраста остается до  сих 
пор дискутабельным. С  одной сто‑
роны, это связано с  технической 
сложностью проведения операции 
на  глазах с  уменьшенными анато‑
мическими параметрами и  повы‑
шенным риском развития воспали‑
тельных и  пролиферативных реак‑
ций после операции, а с другой сто‑
роны  — сложностью расчета оп‑
тической силы ИОЛ и  возможны‑
ми серьезными рефракционными 
ошибками [1, 17, 20, 22].

Проблема расчета оптической 
силы ИОЛ у  детей является глав‑
ным препятствием к  широкому 
применению интраокулярной кор‑
рекции, что  обусловлено продол‑
жающимся ростом глазного ябло‑
ка ребенка после операции и  труд‑
но прогнозируемыми изменениями 
рефракции [1, 10, 22, 23].

Существует несколько разных 
мнений. Некоторые авторы предла‑
гают проводить расчет оптической 
силы интраокулярной линзы у  де‑
тей с  ориентацией на  эмметропию, 
а  в  последующем, при  необходимо‑
сти  — заменить линзу [19, 22, 24]. 
Другие считают наиболее приемле‑
мым вариант гипокоррекции с  по‑
следующей коррекцией остаточной 
аметропии контактными линзами 
или очками в период интенсивного 
роста глаза ребенка. Известны так‑
же методики имплантации сбор‑
ных ИОЛ («piggyback‑IOL») или  од‑
номоментной имплантации двух 
линз (одна в  капсульный мешок, 
другая  — в  иридоцилиарную боро‑
зду) с  последующим удалением од‑
ной из них [23, 24].

Спектр ИОЛ, применяемых 
для  имплантации, чрезвычай‑
но широк. В  последнее время по‑
явились единичные сообщения 
об  успешных имплантациях муль‑

тифокальных и  торических ИОЛ 
у  детей, что  позволило по‑ново‑
му взглянуть на  проблему хирур‑
гической реабилитации пациентов 
детского возраста. И. С.  Зайдулли‑
ным [10] при  применении ториче‑
ских ИОЛ получены высокие функ‑
циональные показатели (0,71±0,26) 
у детей старшей возрастной группы 
(от 8 до 17 лет) и 0,42±0,07 — у детей 
5‑8  лет, с  более выраженной степе‑
нью обскурационной амблиопии.

М. М.  Бикбов [25] импланти‑
ровал детям и  подросткам псевдо‑
факичные добавочные ИОЛ Sulco‑
flex для коррекции остаточной аме‑
тропии. В  послеоперационном пе‑
риоде у  оперированных детей уда‑
лость получить эмметропию, повы‑
шение некорригированной остро‑
ты зрения и  контрастной чувстви‑
тельности, а  также снижение абер‑
раций, включая аберрации высше‑
го порядка.
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А. В.  Орлов [26] описал успешный опыт импланта‑
ции торических ИОЛ при синдроме Марфана.

Основной, до конца не решенной проблемой реаби‑
литации детей с  врожденной катарактой, остается об‑
скурационная амблиопия. Для  лечения этого состоя‑
ния используют различные методики, направленные 
на развитие у ребенка полноценного зрительного обра‑
за [2, 13, 17, 27, 28].

Однако, эффективность известных методов плеоп‑
тического воздействия, по мнению всех авторов, не вы‑
сока. Это обусловлено тем, что в период зрительной де‑
привации, когда нарушен приток специфической зри‑
тельной импульсации, формируются тяжелые рас‑
стройства функций зрительной системы, сопровожда‑
ющиеся ее значительной морфо‑функциональной пе‑
рестройкой [2, 27, 28, 29] на  всех уровнях системоге‑
неза. Вместе с  тем, даже незначительное улучшение 
остроты зрения и  бинокулярных функций является 
важным для социальной адаптации ребенка.

На  современном этапе основными методами лече‑
ния амблиопии остаются окклюзия и  аппаратное пле‑
оптическое воздействие [16]. По данным Е. И. Сидорен‑
ко, Е. А. Кудрявцева, И. В. Лобанова [30] в группе детей, 
которым проводили окклюзию регулярно, достигнута 
острота зрения 0,13±0,05, а  у  не  получавших такое ле‑
чение  — 0,09±0,05. У  пациентов с  тяжелой сопутству‑
ющей патологией глазного яблока (микрофтальм, ми‑
крокорнеа, нистагм, недоразвитие зрительного анали‑
затора, дегенерация сетчатки) результаты плеоптиче‑
ского лечения значительно ниже [2, 16].

Наибольшую популярность в  современной плеоп‑
тике приобрела лазерная стимуляция, которая в насто‑
ящее время занимает ведущее место среди других ме‑
тодов плеоптического лечения. Многочисленные со‑
общения офтальмологов о  положительных результа‑
тах лазерной стимуляции при  лечении обскурацион‑
ной амблиопии свидетельствуют о высокой эффектив‑
ности этого метода [5, 20, 27].

Н. Н.  Гостева [31] при  применении лазерной стиму‑
ляции у детей с обскурационной амблиопией после опе‑
рации отметила повышение остроты зрения во  всех 
случаях до  0,04‑0,35 (0,12±0,03), при  повторных курсах 
острота зрения достигла в среднем 0,25±0,03 и сохраня‑
лась стабильной в течение всего периода наблюдения.

В  последнее время широко применяются методы 
лазерного лечения в сочетании с засветами по К. Кюп‑
персу, КЭМ‑стимуляцией [32], макулостимуляцией. 
После лечения выявлено повышение остроты зрения 
при амблиопии с правильной фиксацией у 60,8 % боль‑
ных, с неправильной — у 39,2 %. В ряде случаев отмече‑
но восстановление центральной фиксации.

Обнадеживающие результаты получены при  ис‑
пользовании метода свободной гаплоскопии (бинари‑
метрии), который позволяет добиться повышения фузи‑
онных резервов и  бинокулярных функций у  92 % боль‑
ных [27, 29]. Однако применение метода ограничено на‑
личием низкой остроты зрения (менее 0,3), отсутствием 
физиологического двоения (бинокулярного зрительного 
образа), а также маленьким возрастом ребенка.

В последние годы достаточно успешно используют 
компьютерные программы, повышающие работоспо‑
собность зрительного анализатора за счет осмысленно‑
го решения пациентом предъявляемых зрительных за‑
дач. Установлено, что  наиболее эффективными стиму‑
лами, вызывающими оптимальную реакцию нейронов 
зрительной системы, являются световые структуриро‑
ванные стимулы [33]. Этому соответствует метод лече‑
ния амблиопии в  виде фотостимуляции с  использова‑
нием структурных паттернов [32].

Среди многочисленных методов лечения в  послед‑
ние годы широкое распространение получил также ме‑
тод чрескожной электростимуляции проводящих пу‑
тей зрительного анализатора. Особенностью этой ме‑
тодики является индивидуальный подбор силы лечеб‑
ного электрического тока, основанный на  возникно‑
вении у  пациента фосфен‑феномена. Эффективность 
данного вида лечения отмечена в 60‑81 % случаев [5].

Подводя итог, можно сделать вывод, что, несмотря 
на внедрение новых технологий хирургического и пле‑
оптического лечения врожденной катаракты и  ее по‑
следствий, функциональные результаты остаются низ‑
кими. В связи с этим необходимо дальнейшее изучение 
деятельности зрительной системы и  механизмов зри‑
тельного восприятия у детей с врожденной катарактой, 
а в последующем — с артифакией — для выбора более 
эффективных путей реабилитации маленьких пациен‑
тов с тяжелой патологией органа зрения.
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