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Цель. Анализ результатов хирургии катаракт различной этиологии у детей и подростков в возрасте  
до 14 лет, прооперированных в Чебоксарском филиале МНТК «Микрохирургия глаза» в течение 10 лет. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный сравнительный анализ результатов операций при ката-
ракте у детей и подростков в возрасте до 14 лет (390 глаз). Дети с посттравматической катарактой были в 
основном в возрасте 4–6 лет. Отдаленные результаты через 6–36 месяцев изучены у 194 детей (253 глаза, 
65%): 209 глаз с врожденной катарактой (92 ребенка – с односторонней, 58 – с двухсторонней); 44 глаза –  
с посттравматической катарактой. Факоаспирацию с имплантацией интраокулярной линзы выполнили на 
242 глазах, без имплантации – на 11. В послеоперационном периоде по поводу осложнений произведены 
операции в 79 случаях. 
Результаты. После операции воспалительная реакция была выражена у детей, прооперированных в воз-
расте до 1 года. При врожденной катаракте острота зрения повысилась до 0,8–1,0 в 12,3% случаев, до 
0,5–0,7 – в 49,2%, до 0,2–0,4 – в 23,1%, при посттравматической катаракте до 0,8–1,0 в 3,7% случаев, до 
0,5–0,7 – в 14,8%, до 0,2–0,4 – в 33,3%.
Выводы. Операция экстракции катаракты с одновременной имплантацией интраокулярной линзы в капсуль-
ный мешок у детей более физиологична, улучшает условия лечения амблиопии и увеличивает количество глаз 
с более высокими зрительными функциями с данной патологией. Использование технологии малых разрезов, 
интракапсулярная имплантация эластичных моделей интраокулярной линзы являются оптимальными в дет-
ском возрасте и позволяют уменьшить воспалительную реакцию в послеоперационном периоде. 
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Objective. To analyze the results of the surgical treatment of cataract of different etiology in the children and 
adolescents at the age under 14 years based at the Cheboksary branch of  C.N. Fedorov Eye Microsurgery Com-
plex during the past 10 years. 
Material and methods. We undertook the retrospective comparative analysis of the  results of the surgical in-
tervention for the treatment of cataract in the children and adolescents at the age varying between 3 months and  
14 years (390 eyes). The majority of the children presenting with post-traumatic cataract were at the age of 4-6 
years. The long-term results of surgery were evaluated in 194 children (253 eyes or 65%) during the 6-36 month 
follow-up period. The presence of cataract was documented  in 209 eyes  of the patients with congenital cata-
ract (including 92 ones  with unilateral and 58 with bilateral cataract respectively). Post-traumatic cataract was 
documented in 44 eyes. Facoaspiration combined with the implantation of an intraocular lens and without it was 
performed in  in 242 and 11 eyes respectively.  The post-operative complications that developed in 79 children 
required the secondary surgical treatment. 
Results. The inflammatory reaction during the post-operative period was apparent in the children given the sur-
gical treatment during the first year of life.  The visual acuity in the patients with congenital cataract increased 
to 0.8-1.0 in 12.3% of the cases, to 0.5-0.7 in 49.2% of the cases, and to 0.2-0.4 in 23.1% of the patients. In the 
children presenting with post-traumatic cataract, the visual activity increased to 0.8-1.0 in 3.7% of the cases, to 
0.5-0.7 in 14.8 in 14.8% of the cases, and to 0.2-0.4 in 33.3% of the patients with this pathology. 
Conclusion. The removal of cataract with simultaneous implantation of the intraocular lens into the  capsular 
sac is the highly physiological treatment that improves the conditions for the management of  amblyopia and 
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отличающихся большим разнообразием клиниче-
ских проявлений. Отсутствует научное обоснова-
ние оптимальных сроков ранних операций.

Цель: проанализировать результаты хирургии 
катаракты различной этиологии у детей и под-
ростков в возрасте до 14 лет, прооперированных 
на протяжении 10 лет в Чебоксарском филиале 
МНТК «Микрохирургия глаза».

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный сравнительный анализ результатов операций 
при катаракте у детей и подростков в возрасте до 
14 лет. За 10 лет прооперировано 390 глаз у 215 
мальчиков и 175 девочек. Через 6–36 месяцев по-
сле операции удалось проследить 253 глаза у 194 
(65%) детей. Из них: 209 глаз у 150 детей – с врож-
денной катарактой (92 ребенка – с односторонней, 
58 – с двусторонней); 44 глаза у 44 детей – с пост-
травматической катарактой. Среди сопутствую-
щей патологии отмечены: косоглазие – 42 случая, 
нистагм – 12, ретинопатия недоношенных – 3, 
отслойка сетчатки – 6, абиотрофия сетчатки – 1, 
астигматизм – 15, дистрофия роговицы – 5, бес-
пигментный ретинит – 1, преретинальный фиброз 
– 1, частичная атрофия зрительного нерва – 3, оф-
тальмогипертензия – 2, субатрофия глазного ябло-
ка – 1, вторичная глаукома – 7, микрофтальм – 2, 
врожденная миопия – 3, ПВХРД – 1, рубец рого-
вицы – 12, посттравматическая нейроретинопатия 
– 4, частичный гемофтальм – 3 случая.

Проведено комплексное офтальмологическое 
обследование до и в разные сроки после экстракции 
катаракты (каждые 3–6 месяцев). Обследование 
включало визометрию, кераторефрактометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию, тонометрию, 
ультразвуковую биометрию, В-сканирование.

Факоаспирацию с имплантацией ИОЛ выполни-
ли на 242 глазах, факоаспирацию без имплантации 
ИОЛ – на 11, в том числе с одномоментной дисци-
зией задней капсулы (ДЗК) витреотомом – на 145, 
комбинированные операции (экстракция катаракты 
с удалением эпиретинальных мембран, формиро-
ванием (пластикой) зрачка, рассечением синехий, 
ушиванием раны роговицы и др.) – на 16 глазах.

Актуальность. Врожденные катаракты до на-
стоящего времени занимают значительное место в 
структуре слепоты и слабовидения и являются од-
ной из основных причин инвалидности по зрению 
с детства.

В литературе широко освещаются клинические 
особенности, классификации врожденных ката-
ракт, методы и результаты микрохирургического 
лечения, вопросы коррекции афакии [1, 2]. В то 
же время, несмотря на имеющиеся достижения в 
лечении врожденных катаракт, функциональные 
исходы операций малоудовлетворительны [1]. 
Основными причинами низких функциональных 
результатов остаются обскурационная амблио-
пия, послеоперационные осложнения, отсутствие 
оптимальной коррекции афакии, сопутствующая 
катаракте патология глаз [1, 2]. Оптимальным 
видом коррекции афакии общепризнанна интра-
окулярная [3–6]. В то же время отношение к ней 
у детей раннего возраста неоднозначно, что свя-
зано с анатомо-топографическими особенностями 
растущего глаза ребенка [7–9]. По мнению боль-
шинства авторов, только ранняя интраокулярная 
коррекция, осуществляемая в критический, сенси-
тивный период развития зрительного анализато-
ра, способствует лучшему развитию зрительных 
функций ребенка [1, 10]. В то же время вопросы 
расчета оптической силы интраокулярной линзы 
(ИОЛ), имплантируемой грудным детям, противо-
речивы и мало освещены в литературе [1, 11, 12].

Особенности анатомо-функционального разви-
тия зрительного анализатора в детском возрасте, 
возникновение грубых органических и функци-
ональных нарушений в различных его звеньях в 
результате зрительной депривации у детей первых 
месяцев жизни обусловливают необходимость 
ранних хирургических вмешательств [1]. Однако 
в связи с клинико-функциональным полиморфиз-
мом врожденных катаракт не может быть единого 
подхода к показаниям и срокам операций [1, 10]. В 
то же время в литературе недостаточно освещены 
вопросы дифференцированного подхода к срокам 
операции при частичных врожденных катарактах, 

makes it possible to increase the number of eyes with improved visual function after the surgical treatment of 
this pathology. The application of the small-incision technology allows the occurrence of inflammatory reactions 
during the post-operative period to be  reduced. 
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висимости от возраста прооперированных детей 
с врожденной и посттравматической катарактой 
представлены в таблице.

Из таблицы следует, что в послеоперационном 
периоде у 253 пациентов отмечалась воспалитель-
ная реакция по Егоровой–Федорову: 0–I степени 
– в 80,2% случаев (из них 14,6% после удаления 
посттравматической катаракты), II степени – в 
16,2% (из них 2,8% после удаления посттравма-
тической катаракты), III степени – в 3,6% (из них 
1% после удаления посттравматической катарак-
ты), воспалительной реакции IV степени не было. 
У детей, прооперированных в возрасте до 1 года, 
преобладала воспалительная реакция II–III степе-
ни.

Стандартно в послеоперационном периоде 
всем пациентам назначали частые инстилляции 
противовоспалительных, антисептических, анти-
бактериальных средств: раствор 0,1% дексамета-
зона 6 раз в день и в виде форсажа (6 раз в течение 
1 часа) 2 раза в день в течение 1 месяца, детям в 
возрасте до 1 года раствор витабакта 6 раз в день 
в течение 2 недель, детям в возрасте старше 1 года 
раствор офтаквикса 5 раз в день в течение 2 не-
дель; мидриатики тропикамид 0,5% (детям в воз-
расте до 6 лет) или 1% (с возраста 7 лет) при обя-
зательном контроле расширения зрачков.

При воспалительной реакции II–III степени, а 
также после экстракции травматической катаракты 
дополнительно назначали системные антибиотики 
и противовоспалительные средства: цефтриаксон 
детям в возрасте до 12 лет из расчета 20–80 мг/кг 
массы тела, старше 12 лет назначали дозы, пред-
назначенные для взрослых, по 1–2 г 1 раз в сутки 
внутримышечно после пробы; раствор 0,4% декса-
метазона 0,02–0,16 мг/кг массы тела 1 раз в сутки 
внутривенно или внутримышечно; иногда раствор 
0,4% дексаметазона 0,3 мл с гентамицином 20 мг 
парабульбарно или субконъюнктивально.

На рис. 3–10 (см. вклейку) представлены дан-
ные об остроте зрения (ОЗ) детей разного возрас-
та с врожденной и посттравматической катарактой 
из числа тех, кого удалось обследовать в различ-
ные сроки после операции.

В послеоперационном периоде по поводу ос-
ложнений произведены операции в 79 случаях: 
отсроченная ДЗК – 66 глаз, антиглаукоматозная 
операция по поводу вторичной глаукомы – 5 (в 
том числе задняя трепанация склеры (ЗТС) – 1), 
рассечение синехий – 4, вправление ИОЛ – 2, 
витрэктомия с эксплантацией ИОЛ – 1, циркляж 
с витрэктомией, эндолазеркоагуляция сетчатки, 
тампонада силиконовым маслом – 1 глаз. В 5 слу-
чаях выполняли отсроченную имплантацию ИОЛ, 
в 7 – исправление косоглазия, в 4-х – снятие шва 
роговицы.

В капсульный мешок имплантировали различ-
ные модели заднекамерных ИОЛ: МИОЛ-2, Ac-
rySof Natural IQ, AcrySof IQToric, AcrySof IQ, T26, 
МИОЛ-1, и только в 5 случаях использовали зрач-
ковые линзы Т-19, РСП-3.

Результаты и обсуждение. Данные о возрасте 
прооперированных детей с врожденной катарак-
той представлены на рис. 1 (см. вклейку). Наи-
большее количество операций по поводу врожден-
ной катаракты было выполнено в возрасте 4–6 лет, 
при этом практически все они сопровождались 
имплантацией интраокулярной линзы (в 95,2% 
случаев).

Данные о возрасте прооперированных детей с 
травматической катарактой представлены на рис. 
2 (см. вклейку). Наибольшее количество экстрак-
ций катаракты посттравматической этиологии 
приходилось на возраст 4–6 лет.

Имплантация ИОЛ не выполнялась детям в 
возрасте до 6 месяцев, а также при пленчатой ка-
таракте, микрофтальме, микрокорнеа, когда им-
плантация в капсулярный мешок оказывалась не-
возможной. При врожденной катаракте импланти-
рованы следующие модели ИОЛ: МИОЛ-2 – 144 
штуки, AcrySof Natural IQ – 27, AcrySof IQToric 
– 4, AcrySof IQ – 6, T26 – 11, МИОЛ-1 – 5, РСП-3 – 
2 штуки; при травматической катаракте: МИОЛ-2 
– 33 штуки, AcrySof IQ – 1, T26 – 1, МИОЛ-1 – 1, 
РСП-3 – 2, Т-19 – 5 штук. 

Преимущество при выборе ИОЛ отдавалось 
эластичным моделям. К сожалению, пока не суще-
ствует ИОЛ, адаптированных для детского глаза, 
например, ИОЛ с заменяемой оптической частью, 
с более мягкой гаптической частью, подходящей 
для маленького глаза, из новых материалов с более 
высокой преломляющей способностью для умень-
шения толщины оптики, полимеризуемых и меня-
ющих оптическую силу интраокулярно.

Методика расчета оптической силы импланти-
руемой ИОЛ у детей с катарактами первого года 
жизни была основана на определении величины 
гипокоррекции оптической силы ИОЛ, рассчитан-
ной по формуле SRK II, с учетом оптической силы 
роговицы и разницы исходной и прогнозируемой 
после завершения физиологического роста глаза 
ПЗО [13].

Данные о степени послеоперационной воспа-
лительной реакции по Егоровой–Федорову в за-

Степень послеоперационной воспалительной реакции  
в зависимости от возраста прооперированных детей  

с врожденной и посттравматической катарактой (n = 253)

Возраст
Cтепень послеоперационной воспалительной 

реакции
I II III всего

До 1 года 2 (18,2) 5 (45,5) 4 (36,4) 11
С 1 до 2-х лет 7 (70) 3(30) – 10
2–3 года 26 (78,8) 5 (15,2) 2 (6,1) 33
4–6 лет 71 (78,8) 16 (17,7) 3 (3,3) 90
7–10 лет 61 (87,1) 9 (12,9) – 70
11–14 лет 36 (92,3) 3 (7,7) – 39
В с е г о  . . . 203 (80,2) 41 (16,2) 9 (3,6) 253

П р и м е ч а н и е. В скобках указан процент.
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проведении операций в первые месяцы жизни 
ребенка, чем в старших возрастных группах. По-
этому чаще всего в клинике проводили операции 
детям с врожденной катарактой не ранее 1 года 
жизни. Исключение составляли случаи полной 
двухсторонней катаракты, но при этом офтальмо-
хирурги не имплантировали ИОЛ, сразу назначали 
контактную коррекцию, а в возрасте 3–4 года про-
водили вторичную имплантацию ИОЛ.

У преобладающего большинства детей в по-
слеоперационном периоде появляется фиброз 
задней капсулы хрусталика, что обусловливает 
необходимость выполнения его дисцизии. В на-
шем исследовании в 57% случаев проводилась 
факоаспирация катаракты с имплантацией ИОЛ и 
одновременным выполнением ДЗК. При этом от-
мечали более выраженную послеоперационную 
воспалительную реакцию, некоторое удлинение 
времени проведения операции. Тем не менее од-
новременное выполнение ДЗК позволяло избе-
жать повторных вмешательств, и, соответственно, 
наркоза. В 26% случаев операция проводилась в 2 
этапа: 1-й – факоаспирация катаракты с ИОЛ, 2-й 
– ДЗК, которая выполнялась через 1 месяц (при 
выраженном фиброзе задней капсулы) или позже 
после экстракции катаракты.

Заключение
Выполнение операции экстракции катаракты с 

одновременной имплантацией ИОЛ в капсульный 
мешок у детей более физиологична, улучшает ус-
ловия лечения амблиопии и увеличивает количе-
ство глаз с более высокими зрительными функци-
ями с данной патологией.

При врожденной катаракте острота зрения по-
высилась до 0,8–1,0 в 12,3% случаев, до 0,5–0,7 – в 
49,2%, до 0,2–0,4 – в 23,1%. При посттравматиче-
ской катаракте остроту зрения удалось увеличить 
до 0,8–1,0 в 3,7% случаев, до 0,5–0,7 – в 14,8%, до 
0,2–0,4 – в 33,3%.

Использование технологии малых разрезов, ин-
тракапсулярная имплантация эластичных моделей 
ИОЛ являются оптимальными в детском возрасте 
и позволяют уменьшить воспалительную реакцию 
в послеоперационном периоде. 
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до 0,5–0,7 – у 4 (16%), до 0,2–0,4 – у 11 (44%), до 
0,02–0,1 – у 3 (12%) детей.

Через 1 год, 3 года и более после операции изу-
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К статье И. А. Филатовой, С.А. Шеметова

Рис. 9. Пациентка Р. с посттравматическим птозом и отсутствием эффекта после 4-х опера-
ций, проведенных по месту жительства (а); через 10 дней после ревизии и пластики апонев-

роза леватора – ушит дефект апоневроза (б).

а б

Рис. 8. Пациентка Д. оперирована по поводу птоза подвешиванием и трижды по поводу нагноения и воспаления «под-
весок» (а); через 1 неделю после ревизии и удаления неадекватных подвесок (полурассосавшиеся нити), рассечения 
рубцов и коррекции положения верхнего века подвешиванием полоской мерсиленовой сетки + формирование складки 

верхнего века. Над бровями имеются рубцы – следы абсцессов и свищей в области «подвесок» (б).
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а

б

Рис. 1. Возраст детей с врожденной катарактой на 
момент операции и количество операций с имплан-

тацией ИОЛ (n = 209).

Рис. 2. Возраст детей с травматической катарактой 
на момент операции и количество операций с им-

плантацией ИОЛ (n = 44).
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Рис. 3. ОЗ при врожденной катаракте у детей, оперированных до трехлетнего возраста (n = 48).
Здесь и на рис. 4–10: НКОЗ – некорригированная ОЗ, КОЗ – корригированная ОЗ.

Рис. 4. ОЗ при врожденной катаракте у детей, оперированных в возрасте 4–6 лет (n = 74).
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Рис. 5. ОЗ при врожденной катаракте у детей, оперированных в возрасте 7–10 лет (n = 58).

Рис. 6. ОЗ при врожденной катаракте у детей, оперированных в возрасте 11–14 лет (n = 29).
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Рис. 7. ОЗ при посттравматической катаракте у детей, оперированных в трехлетнем возрасте (n = 6).

Рис. 8. ОЗ при посттравматической катаракте у детей, оперированных в возрасте 4–6 лет (n = 16).

Рис. 9. ОЗ при посттравматической катаракте у детей, оперированных в возрасте 7–10 лет (n = 12).

Рис. 10. ОЗ при посттравматической катаракте у детей, оперированных в возрасте 11–14 лет (n = 10).
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