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Цель. Анализ результатов использования контактной коррекции в реабилитации детей с посттравматиче-
ской и врожденной патологией.
Материал и методы. Обследовано в динамике 424 пациента в возрасте от 3-х месяцев до 17 лет, пользую-
щихся мягкими контактными линзами с применением традиционных и специальных методов обследования.
Результаты и обсуждение. Установлено, что у подавляющего числа детей, которым назначалось ношение 
мягких контактных линз, преобладала посттравматическая патология – 341 (79,1%) пациент; врожденная 
патология составила 83 случая (20,9%). Контактные линзы изготавливались индивидуально по разрабо-
танным технологиям из гидрогелевого материала методом точения с использованием биосовместимой 
краски, позволяющей совмещать несколько цветовых зон, различных по диаметру, достигая при этом 
оптимальных функционально-косметических результатов. Доказано достоверное повышение остроты 
зрения по сравнению с очковой коррекцией и коррекцией прозрачной контактной линзы у 86,4% детей. 
Заключение. Таким образом, использование мягких контактных линз, выполняющих корригирующую, 
диафрагмирующую и косметическую функции, является методом профилактики развития амблиопии, 
косоглазия, способствуя полноценному развитию зрительного анализатора у детей.
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Objective. To analyze the results of the use of contact correction in the rehabilitation of children with post-trau-
matic and congenital abnormalities.
Material and methods. 424 patients, aged between 3 months and 17 years, using soft contact lenses using tradi-
tional and special methods of examination.
Results and discussion. It was established that in the overwhelming number of children who were assigned 
to wear, the post-traumatic pathology prevailed - 341 (79.1%) patients; congenital abnormality was 83 cases 
(20.9%). Contact lenses were made individually according to the developed technologies from a hydrogel ma-
terial by turning using biocompatible paint, which allows combining several color zones of different diameters, 
while achieving optimal functional and cosmetic results. Proved a significant increase in visual acuity compared 
with spectacle correction and correction of transparent contact lenses in 86.4% of children. Thus, the use of soft 
contact lenses, performing corrective, diaphragmatic and cosmetic function is a method of preventing the devel-
opment of amblyopia, strabismus, contributing to the full development of the visual analyzer in children.
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Введение. Органы чувств являются связую-
щим звеном между внешним миром – источником 
ощущений и мозгом – органом мышления. Орган 
зрения, являясь главным анализатором, позволяет 
получать до 90% информации об окружающей нас 
действительности. Особенно это существенно в 
детском возрасте, когда формируется связь и по-
знание внешнего мира [1, 2]. Современные дости-
жения в социальной, психологической и медицин-
ской реабилитации детей с офтальмопатологией 
являются одним из главных этапов повышения 
качества жизни ребенка.

Контактные линзы (КЛ) практически незаме-
нимы при высоких аномалиях рефракции, врож-
денной миопии, миопической анизометропии, 
способствуя полноценному развитию зрительно-
го анализатора у детей [1–4]. Преимущество КЛ 
выражается в постоянной коррекции аметропии с 
формированием четкого ретинального изображе-
ния, что отсутствует при периодической очковой 
коррекции. Кроме того, ношение КЛ позволяет 
вести активный образ жизни, заниматься спортом 
и пр. Доказано влияние полной коррекции при 
использовании КЛ на правильное формирование 
зрительных вызванных потенциалов, обеспечи-
вающие оптимальные условия для формирования 
зрительных функций [2–6].

На формирование зрения у детей оказывают 
влияние различные факторы: изменение морфо-
логической структуры сетчатки (как вследствие 
незавершенного эмбриогенеза сетчатки, так и вто-
ричные, связанные с перенесенной ретинопатией 
недоношенных – РН), нарушения электрогенеза 
сетчатки, аметропия, амблиопия, косоглазие, па-
тология центральной нервной системы и др [7].

Известно, что дифференцировка макулы начи-
нается с 22-й недели внутриутробного развития и 
продолжается в первые 4–6 месяцев жизни, завер-
шаясь к 6–7 месяцам. В связи с этим весьма акту-
альна связь своевременной (ранней) оптической 
коррекции на развитие анатомо-функционально-
го состояния макулы у детей. Установлено, что на 
остроту зрения и на функциональное состояние 
сетчатки влияют некорригированные в сенситив-
ный период аномалии рефракции (особенно аме-
тропии высоких степеней). Коррекция возможна с 
помощью имплантации ИОЛ, ношения очков или 
контактных линз. Однако, интраокулярная коррек-
ция не всегда технически возможна, а использова-
ние очков у детей проводится не ранее, чем в воз-
расте 12–18 месяцев жизни. Оптимальным методом 
коррекции является контактная коррекция мягкими 
контактными линзами (МКЛ), особенно в возрасте 
от 4-х до 24-х месяцев, что подтверждено данны-
ми электрофизиологических исследований (ЗВП, 
РЭРМ, МЭРГ) и спектральной ОКТ [2–8].

Мягкие контактные линзы, пропитанные ле-
карственными средствами, обеспечивают более 

высокие концентрации препаратов в тканях гла-
за, поддерживая их в течение более длительного 
времени. Для подбора терапевтических КЛ при-
меняются те же параметры, что и для корригирую-
щих: диаметр, радиус базовой кривизны линзы, ее 
толщина, оптическая сила с учетом локализации 
патологического процесса в роговице, состояния 
лимба и конъюнктивы, наличия рубцовых измене-
ний [9, 10].

Наиболее широкий спектр применения КЛ свя-
зан с такой патологией, как буллезная кератопатия, 
первичная и вторичная дистрофия роговицы, не-
заживающие эрозии и язвы роговицы различного 
генеза; химические и термические ожоги глаз; со-
стояние после кератопластики и болезни транс-
плантата (персистирующие эрозии, угроза оттор-
жения трансплантата); обширные или колотые об-
работанные раны роговицы; синдром сухого глаза 
и др. При использовании КЛ уже с первых часов 
ношения больные отмечают уменьшение болевого 
и роговичного синдрома [11].

В детском возрасте применение МКЛ, и в том 
числе стандартных, показано при травматической 
патологии в случаях проведения первичной хирур-
гической обработки ран роговицы, после удаления 
внедренных инородных тел в глубокие ее слои при 
так называемых микротравмах роговицы [12, 13]. 
Особое место в этой патологии занимают колотые 
раны, наносимые острыми бытовыми предметами, 
что чревато развитием таких осложнений, как об-
ширная глубокая эрозия, кератит, язва, вплоть до 
эндофтальмита. Кроме того, формирование руб-
ца роговицы в оптической зоне сопровождается 
значительным снижением зрительных функций, а 
также развитием индуцированного астигматизма, 
что в ряде случаев требует в дальнейшем рекон-
структивных вмешательств.

В связи с этим при наличии небольшого про-
никающего ранения роговицы в оптической зоне 
или при ее перфорации в момент извлечения ино-
родного тела даже при сохранении передней ка-
меры показана хирургическая обработка раны с 
наложением узловых глубоких (сквозных) швов 
с использованием стандартной МКЛ, выполняю-
щей бандажную и защитную роль, на фоне анти-
бактериальной, противовоспалительной и репара-
тивной терапии [12, 14].

В последние десятилетия появилось множество 
МКЛ, окрашенных в различные цвета, однако кос-
метический эффект в большинстве случаев не до-
стигался в силу ряда причин: отсутствие зрачка, 
синий зрачок, просвечивание дефектов через лин-
зу, яркий неестественный цвет, отличающийся от 
здорового глаза.

Целью работы явился анализ результатов ис-
пользования контактной коррекции в реабилита-
ции детей с посттравматической и врожденной 
патологией.
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субатрофия глаза возможно использование инди-
видуальных МКЛ. В случаях некорригированной 
афакии, ее сочетаниях с мидриазом, рубцовым 
астигматизмом, при мидриазе, аниридии, колобо-
ме радужки использование МКЛ позволяет улуч-
шить не только косметические, но и функциональ-
ные результаты. У детей с врожденной патологи-
ей: афакия, когда не производится интраокулярная 
коррекция, аниридия, мидриаз, колобома радужки, 
альбинизм, гетерохромия, микрофтальм. Исполь-
зование в раннем детском возрасте контактной 
коррекции является методом профилактики разви-
тия амблиопии, косоглазия и способствует полно-
ценному развитию ребенка.

В отделении контактной коррекции зрения 
наблюдались дети в возрасте от 3-х месяцев до  
17 лет с разной патологией (табл. 1).

Из табл. 1 следует, что у подавляющего числа 
детей, которые пользовались МКЛ, преобладала 
посттравматическая патология 341 пациент (341 
глаз) – 79,1%, врожденная патология наблюдалась 
у 83 пациентов (90 глаз) – 20,9%.

Особенности технологии изготовления МКЛ. 
Контактные линзы изготавливались индивидуаль-
но для каждого пациента по разработанной нами 
технологии из гидрогелевого материала (НЕМА 
с влагосодержанием 38%) методом точения,  

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1993-1859-2018-13-4-162-166

Материал и методы. При обследовании 424 
детей с различной нозологией использовались 
традиционные диагностические методы: визоме-
трия, рефрактометрия с узким и широким зрачком, 
тонометрия для исключения глаукомы, исследова-
ние бинокулярного зрения, угла косоглазия (при 
их наличии – степени амблиопии). У детей в воз-
расте до 3-х лет (при невозможности проверить 
остроту зрения по картинкам) проводили скиа-
скопию в контактной линзе до максимальной ней-
трализации. Проводили также кератотопографию 
роговицы и оптическую когерентную томографию 
переднего отрезка для определения степени выра-
женности нерегулярности роговицы и глубины по-
ражения. При недостаточно прозрачных оптиче-
ских средах глаза, для определения функциональ-
ной сохранности сетчатки и зрительного нерва, 
исключения признаков воспалительного процесса 
применяли ультразвуковые, иммунологические и 
электрофизиологические исследования. 

Результаты и обсуждение. Применение МКЛ у 
детей возможно при посттравматической и врож-
денной патологии с корригирующей, диафрагми-
рующей, косметической целями в зависимости 
от нозологии. Так, при последствиях травмы для 
устранения косметических дефектов, таких как, 
лейкома роговицы, корнеосклеральные рубцы, 

Т а б л и ц а  1
Типы контактных линз в зависимости от нозологии

Вид патологии
Количество 

больных
Количество 

глаз
Возраст

Тип МКЛ3–12 мес 1–7 лет 8–14 лет 15–17 лет
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Посттравматическая патология:
афакия 29 6,8 29 6,7 – 7 10 12 –
афакия + мидриаз 39 9,2 39 9,1 – 2 24 13 Корригирующие-

диафрагмирующие
афакия + рубцовый астигматизм 62 14,6 62 14,4 – 4 36 22 Корригирующие
афакия + мидриаз + рубцовый 
астигматизм

27 6,4 27 6,3 – 3 11 13 Корригирующие-
диафрагмирующие

аниридия / мидриаз 17 4 17 3,9 – 6 7 4 Корригирующие-
диафрагмирующие

рубцовый астигматизм 67 15,8 67 15,5 – 7 29 31 Корригирующие
колобома радужки 15 3,5 15 3,5 – 3 8 4 Корригирующие-

диафрагмирующие
субатрофия (лейкома роговицы) 85 20 85 19,7 – 20 38 27 Косметические

Врожденная патология:
афакия 38 9,1 45 10,4 16 14 11 4 Корригирующие
аниридия/мидриаз 11 2,6 11 2,6 – 6 3 2 Корригирующие-

диафрагмирующие
колобома радужки 3 0,7 3 0,7 – 3 – – Корригирующие-

диафрагмирующие
субатрофия (поствоспалительная, 
лейкома роговицы)

13 3,1 13 3 – 11 1 1 Косметические

Микрофтальм 18 4,2 18 4,2 – 12 4 2 Косметические
В с е г о . . . 424 100 431 100 16 3,7 98 22,8 182 42,2 135 31,3
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затем проходил процесс набухания линзы в бу-
ферном растворе в течение 24-х часов. В зависи-
мости от имеющейся патологии при изготовлении 
МКЛ различного типа применялась технология 
на основе использования биосовместимой краски 
(«Softchrome» США), которая наносилась на КЛ в 
специальных кюветах, позволяющих совместить 
несколько цветовых зон, различных по диаметру. 
В процессе точения задавалась необходимая тол-
щина КЛ: стандартная при симметричных пара-
метрах глазной щели и увеличенная, «шляпная» 
при субатрофии, микрофтальме или птозе, – для 
визуального расширения глазной щели. Выбор 
диаметра КЛ осуществляли во время подбора по 
стандартной методике: диаметр роговицы +2,5 мм. 
При небольшой зоне бельма, рубцовых изменений 
с диаметром роговицы 8–9,5 мм выбирали линзу, 
диаметром 12 мм, при увеличенной зоне измене-
ний диаметр мог достигать 15,5–16,0 мм.

При сохранении зрительных функций для их 
повышения использовали тонированные и диа-
фрагмирующие МКЛ. В процессе изготовле-
ния линзы создавали диафрагму с диаметром  
2,5–4,0 мм, что способствовало исчезновению фо-
тофобии, повышению остроты зрения, снижению 
аберраций и хроматической дисперсии. Диафраг-
мирующие и тонированные МКЛ при наличии 
зрительных функций обязательно изготавливали 
с учетом имеющейся рефракции. В случаях, ког-
да было невозможно изменить цвет глаза по стан-
дартной методике (окраской по зонам), применяли 
метод окраски с подложкой: вначале наносилась 
база, блокирующая цвет глаза, затем рисунок ра-
дужки и зрачка, максимально приближенные к 
цвету здорового глаза. Установлено статистически 
достоверное значительное повышение остроты 
зрения по сравнению с очковой коррекцией и кор-
рекцией прозрачной КЛ у 86,4% детей (табл. 2). 
Это весьма существенно при односторонней афа-
кии, когда очковая коррекция является недостаточ-
ной из-за анизометропии (рис. 1, см. вклейку).

Т а б л и ц а  2
Функциональные результаты контактной коррекции

Вид патологии, n = 295
Острота зрения 

р
без коррекции в очках в КЛ

Афакия врожденная, n = 45 0,01–0,03 0,4–0,5 0,6–1,0 < 0,001
Афакия посттравматическая, n = 29 0,01–0,03 0,3–0,5 0,7–1,0 < 0,001
Проникающие ранения:
Афакия + мидриаз, n = 39 0,01–0,03 0,3–0,4 0,6–1,0 < 0,001
Афакия + рубцовый астигматизм, n = 62 0,01–0,03 0,3–0,5 0,6–1,0 < 0,001
Афакия + мидриаз + рубцовый астигматизм, n = 27 0,01–0,03 0,3–0,5 0,5–1,0 < 0,001
Аниридия / мидриаз, n = 11 0,3–0,5 1,0 (с диафрагмой) 1,0 < 0,001
Рубцовый астигматизм, n = 67 0,1–0,3 0,2–0,6 0,7–1,0 < 0,001
Колобома радужки, n = 15 0,7–0,8 0,8–0,9 0,9–1,0 < 0,001

П р и м е ч а н и е. n – количество видящих глаз.

Отмечено, что у пациентов с нерегулярной ро-
говицей преобладал миопический астигматизм до 
–4,25 дптр (преимущественно 2,75–3,0 дптр), ко-
торый был корригирован мягкими индивидуаль-
ными КЛ.

У 138 (32,6%) пациентов наблюдалась амблио-
пия слабой степени, преимущественно при афакии 
в сочетании с другой посттравматической патологи-
ей за счет того, что пациенты не пользовались кор-
рекцией на больной глаз в возрасте от 3-х до 14 лет.

Вследствие амблиопии у 47 (11,1%) пациентов 
развилось косоглазие в 5–10° по Гиршбергу, кото-
рое частично было нивелировано с помощью ин-
дивидуальных МКЛ. 

В случаях отсутствия зрения или неправиль-
ной светопроекции использовали МКЛ, выпол-
няющие, в основном, косметическую функцию, 
с учетом цвета и размера обоих глаз. Индивиду-
альный подход к использованию указанных МКЛ 
позволял нивелировать такие изменения, как не-
большой птоз, косоглазие, дистрофические и руб-
цовые поражения переднего отрезка глаза, помут-
нения. При этом производили окраску зрачковой и 
околозрачковой зоны, а также нанесение тонкого 
ободка ~0,1–0,35 мм на края деформированной 
радужки более интенсивного оттенка. При микро-
фтальме, микрокорнеа, колобоме радужки, бель-
мах роговицы, благодаря этой технологии диа-
метр роговиц визуально становился идентичным 
парному глазу. При сужении глазной щели прово-
дили окраску специально разработанных сложных 
многорадиусных (до 5 радиусов) КЛ (МКЛ с лен-
тикуляром, «шляпной формы»). Установлено, что 
при окрашивании зрачка наиболее удачные вари-
анты были получены не при интенсивной экспо-
зиции краски в 100% с исходом в неестественно 
синий зрачок, а при более слабой – в 20–50%. Так-
же косметически удачной показала себя методика 
наложения краски менее интенсивного оттенка, 
шириной 0,1–0,25 мм при формировании околоз-
рачковой зоны (рис. 2, см.вклейку).
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У детей со светлой радужкой наиболее есте-
ственный эффект достигался благодаря не тони-
рованию КЛ, а сочетанию собственного цвета 
помутнения роговицы с формированием обода  
(рис. 3, см. вклейку).

При последствиях механической травмы с раз-
витием субатрофии глаза или в случаях развития 
этого осложнения вследствие многократных опе-
ративных вмешательств следует определить пока-
зания к подбору косметических контактных линз.

В тех случаях, когда имеются рубцово-дистрофи-
ческие помутнения фиброзной капсулы в зоне пе-
реднего отрезка глаза (субатрофия I стадии), которые 
нельзя устранить хирургическим путем, возможна 
косметическая реабилитация с помощью МКЛ.

Изготовление МКЛ возможно при отсутствии 
сенсибилизации к тканевым антигенам глаза в ре-
акции таможенной миграции лейкоцитов (РТМЛ) 
на фоне стационарной формы течения процесса 
по данным клинико-инструментальных методов 
исследования. При этом необходимо наблюдение 
в динамике с иммунологическим контролем 1 раз 
в год. Ношение линзы возможно в случаях суба-
трофии, когда уменьшение передне-задней оси 
(ПЗО) по сравнению со здоровым глазом состав-
ляет в среднем 2,0–3,0 мм. Подбор глазного про-
теза, даже самой тонкой «коронки» невозможен, 
особенно, если радужка светлая, и глазное яблоко 
относится к разряду «крупных», так как космети-
ческий эффект будет неудовлетворительным из-за 
слишком большого проминирующего «глаза». 

При наличии косоглазия более 15° возможна на 
первом этапе его хирургическая коррекция с после-
дующим использованием МКЛ (рис. 4, см. вклейку).

Заключение
Таким образом, при использовании КЛ, выпол-

няющих корригирующую, диафрагмирующую, 
косметическую функции, у детей с различной па-
тологией существует многообразие нюансов, как 
в плане технологических, так и индивидуальных 
особенностей патологии у каждого ребенка, что 
необходимо учитывать для достижения оптималь-
ного эффекта контактной коррекции.
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Рис. 3. Девочка, возраст 10 лет. 5 лет назад – проникающее ранение OS.
Диагноз OS – посттравматический рубец роговицы, помутнение  

роговицы. Vis OS = 0.
а – здоровый и травмированный глаз до подбора МКЛ; б – здоровый глаз  

и травмированный глаз в косметической МКЛ.

Рис. 4. Девочка, возраст 15 лет.  
Диагноз: OD – микрофтальм I степени, микро-
корнеа, оперированная врожденная катаракта, 

афакия, амблиопия высокой степени.  
Vis OD = правильная светопроекция.

а – больной и здоровый глаз до подбора МКЛ;  
б – больной глаз в косметической МКЛ и здоровый 

глаз. 

Рис. 1. Мальчик, возраст 13 лет. 2 года назад получил проникающее ранение OS.  
Диагноз: OS – рубец роговицы, роговичный астигматизм, посттравматическая колобома, афакия. 

Vis OS = 0,02 с коррекцией sph +12,0D, cyl –1,25D, ax170° = 0,4. Vis OS в МКЛ (прозрачная, до окрашивания) sph +13,75D, cyl –1,25D, 
ax170° = 0,6. После окрашивания, в косметической МКЛ Vis OS = 0,9.

а – травмированный глаз; б – МКЛ диафрагмирующая.

Рис. 2. Мальчик, возраст 7 лет. 3 года назад – проникающее ранение OD.  
Диагноз: OD – посттравматический рубец роговицы, помутнение роговицы. Vis OD = 0.

а – травмированный глаз; б – здоровый глаз; в – травмированный глаз в косметической МКЛ. 

а б

а б в

а

б

а

б


