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Резюме. «Золотым стандартом» современной тактики микрохирургического ле-
чения возрастной катаракты у взрослых стала малоинвазивная техника факоэмуль-
сификации с эндокапсулярной имплантацией гибких интраокулярных линз. Стан-
дартизация хирургических методик при лечении врожденных катаракт в детском 
возрасте в настоящее время окончательно не сформирована. Разночтение обуслов-
лено как возрастными особенностями глаза в целом и хрусталика в частности, так 
и значительным полиморфизмом врожденных катаракт, часто сочетающихся с со-
путствующими аномалиями развития соседних структур глазного яблока. В рабо-
те представлен анализ современных данных отечественной и зарубежной литера-
туры, включая работы Филатовской школы детских офтальмологов, и собственный 
30-летний опыт детского микрохирурга, который позволил не только рекомендо-
вать монокулярное вмешательство, но и сформулировать базовые принципы хи-
рургического лечения врожденных катаракт в детском возрасте как основу в соз-
дания единого Украинского протокола лечения детей с врожденной катарактой.
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Врожденные катаракты являются наиболее частыми (до 60 %) аномалиями разви-
тия глазного яблока и одной из основных причин слепоты и слабовидения детского 
населения. Врожденные катаракты могут передаваться по наследству (25–35 % слу
чаев) либо развиваться вследствие внутриутробного влияния на организм плода раз-
личных тератогенных факторов (инфекций, интоксикаций, болезней матери, гипо
витаминоза, эндокринных нарушений, ионизирующего излучения, резус-несовмес
тимости, гипоксии плода и многих других). Врожденные катаракты являются устра-
нимой причиной слепоты и подлежат хирургическому удалению.

Проблема хирургии врожденных катаракт имеет многовековую историю. Не-
смотря на большой полиморфизм, все клинические формы врожденных катаракт 
характеризуются отсутствием плотного ядра хрусталика, прочностью связочного 
аппарата, наличием витреолентикулярных сращений, что требует иной (по срав-
нению с такой у взрослых) тактики хирургии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель работы – анализ современных данных литературы и собственного хирур-

гического опыта для определения базовых принципов хирургии врожденных ка-
таракт детского возраста.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Одномоментная двухсторонняя хирургия врожденных катаракт

Мотивацией для осуществления одновременной двухсторонней хирургии врож-
денных катаракт являются врожденные системные пороки организма ребенка, ос-
ложняющие подачу и течение общей анестезии, а также стремление одномомент-
но включить в работу оба глаза во избежание развития депривации и быстрейшего 
формирования бинокулярного зрения.

Обзор зарубежной литературы последних лет указывает на дискутабельность 
данного подхода и нежелание офтальмологов осуществлять двухсторонние одно-
моментные вмешательства в связи с риском развития двухстороннего эндофталь-
мита, грозящего потерей не только зрения, но и глаза как органа. Так, практические 
директивы США (Американская академия офтальмологов) и Великобритании (Ко-
ролевский колледж офтальмологии) не включили бинокулярную хирургию в стан-
дарт лечения врожденных катаракт [24].

Наряду с вопросом «Можно ли осуществить двухстороннюю одномоментную хи-
рургию?» ставятся более существенные вопросы: «Следует ли это делать?» и «Мо-
жет ли выгода одномоментной хирургии оправдать риск развития одномоментных 
двухсторонних операционных и послеоперационных осложнений, таких как эндоф-
тальмит?» [31, 32]. Имеются сообщения о развитии одно- либо двухстороннего эн-
дофтальмита при одномоментной двухсторонней хирургии возрастных катаракт у 
взрослых [25, 26]. При этом указывается на возрастание риска развития эндофталь-
мита при передней витрэктомии вследствие осложненного течения операции [33]. 
Следует отметить, что при хирургии врожденных катаракт вскрытие задней капсулы 
и передняя витрэктомия при производстве первичного вмешательства осуществля-
ется достаточно часто [6, 7].

Описаны весьма ограниченные показания для одномоментных двухсторонних 
операций врожденных катаракт в детском возрасте у отобранной группы пациен-
тов, у которых риск общей анестезии выше, чем среднестатистический риск раз-
вития офтальмологических осложнений. К ним относятся следующие системные 
аномалии и заболевания организма ребенка, при которых общая анестезия сопря-
жена с высоким риском осложнений [36]:

– синдром краснухи (врожденные пороки сердца);
– синдром Лове (гипокальциемия, ацидоз, почечная недостаточность);
– гомоцистинурия (риск тромбоэмболии);
– синдром Марфана (сосудистые и дыхательные нарушения);
– недоношенность (дыхательные расстройства);
– краниосиностоз (сложность интубации, повышение внутричерепного давле-

ния, ассоциация с пороками сердца и дыхательными расстройствами).
Следует указать и на длительность общей анестезии при одномоментном двух-

стороннем вмешательстве: время не только не удваивается, но и утраивается и даже 
более, что обусловлено законами соблюдения асептики и антисептики (полной за-
мены инструментария, вискоэластиков, нового (повторного) тестирования фако-
машины с другой ирригационной жидкостью, переодевания хирурга и т. д.) [34].
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Нужно остановиться и на таком важном факторе, как утрата возможности ана-
лиза результатов операции первого глаза, что играет определяющую роль в выборе 
дальнейшей тактики лечения в детском возрасте.

Ведущие детские катарактальные хирурги – Wilson E., Trivedi R., Pandy S. [35] – 
придерживаются консервативного подхода к хирургии врожденных катаракт и выс
казались против одномоментной двухсторонней хирургии. Такое мнение полнос
тью разделяет Филатовская школа детской офтальмологии, начиная с основателя 
профессора Бархаш С. А. [1], ее учеников и последователей – Пикаловой Л. Д. [23], 
Васильевой С. А. [21], Бобровой Н. Ф. [4–7] и др. И это не просто «догма», перехо-
дящая из одного поколения в последующее, а взвешенное ответственное отношение 
к ребенку и всей его последующей жизнедеятельности.

Хирургическая техника
Многообразие клинических проявлений врожденных катаракт (рисунок 1) – пе-

редне-задне-полярная, передне-задне-капсулярная, пирамидальная, слоистая, ядер-
ная, диффузная, молочная; осложненная фетальной сосудистой сетью, при микро-
фтальме, с наличием сублюксации, колобом хрусталика, радужки и других анома-
лий) – несомненно, требует индивидуальных хирургических методик, базирую-
щихся тем не менее на основных хирургических принципах.

Базовые принципы хирургии врожденных катаракт в детском возрасте разрабо-
таны в начале 2000 г., и их высокая эффективность доказана на большом числе на-
блюдений в соавторстве с ведущими мировыми офтальмологами (Zetterstrom Ch., 
Tassignon M., Vasavada A., Mokbel T., Kugelberg U.) [2, 3, 13, 27–30].

Рисунок 1
Схематическое изображение различных форм врожденных катаракт
Примечание. Формы катаракты: 1 – передняя полярная (а), задняя полярная (б);  
2 – веретенообразная; 3 – слоистая (зонулярная); 4 – ядерная; 5 – кортикальная; 6 – полная.

а
б
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Основными современными хирургическими принципами вмешательств являются:
– передний подход (преимущественно лимбальный);
– малый тоннельный разрез (2,2–2,75 мм);
– использование вискоэластиков;
– передний капсулорексис;
– факоэмульсификация – факоаспирация-ирригация содержимого капсулярного 

мешка;
– эндокапсулярная имплантация гибких моноблочных интраокулярных линз 

(ИОЛ) (желательно из гидрофобного акрила с квадратным краем оптики с исполь-
зованием картриджа);

– шовная фиксация всех разрезов.
За последние 10–15 лет технология хирургии врожденных катаракт практически 

не изменилась: уменьшается только величина основного разреза до 1,8–2,2 мм, зави-
сящая от размеров картриджа, – вскрытие передней капсулы в детском возрасте пред-
почтительно осуществлять мануально [7, 11, 35]. Вопросы использования фемто
секундного лазера у детей в мировой практике только дискутируются, и в Украине 
методика еще не апробирована – это вопрос дальнейших исследований. Вскрытие 
задней капсулы в случаях ее помутнений рекомендовано производить под предвари-
тельно имплантированной ИОЛ – так гарантируется помещение гаптики ИОЛ в сво-
ды капсулярного кольца [5, 6, 28, 35].

Вопрос о целесообразности вскрытия прозрачной задней капсулы при первичной 
хирургии (особенно через плоскую часть цилиарного тела – так повышается трав-
матизм операции) остается дискутабельным, поскольку уже доказана возможность 
самопроизвольного закрытия заднего капсулорексиса и развития ложной вторичной 
катаракты [8, 10, 19], даже при проведении передней витрэктомии.

Показания к операции врожденной катаракты у детей в настоящее время четко 
не сформулированы: не учитывается вид катаракты и степень снижения остроты 
зрения катарактального глаза. Не все врожденные катаракты следует оперировать 
немедленно после постановки диагноза. Большое значение играет аккомодация час
тично мутного хрусталика, что является чрезвычайно важным для рефрактогенеза 
детского глаза.

Филатовской школой детской офтальмологии (70 лет со дня основания) разра-
ботана клинико-хирургическая классификация врожденных катаракт, в которой 
наряду с морфологическим и дооперационным функциональным состоянием гла-
за ребенка рекомендуются сроки и вид оперативного вмешательства с прогнозом 
визуального результата операции. Классификация появилась в результате много-
летнего личного (свыше 30 лет) хирургического опыта – больше 3 тысяч врожден-
ных катаракт. В ней удалось объединить все многообразие врожденных катаракт в 
3 кластерные группы [15].

Кластер I – «слоистые» бинокулярные катаракты (зонулярные, ядерные, звезд-
чатые, катаракты швов, кортикальные, порошкообразные, частичные). Рекоменду-
ется оперировать в поздние сроки, чаще перед школой, при снижении остроты зре-
ния менее 0,25–0,3. Операция: классическая факоаспирация-ирригация с одномо-
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ментной эндокапсулярной имплантацией ИОЛ. Прогноз восстановления зрения 
благоприятный.

Кластер ІІ – «тотальные» бинокулярные катаракты. Рекомендуется оперировать в 
ранние сроки, первые 1–6 месяцев. Операция: классическая факоаспирация-ирри
гация с эндокапсулярной имплантацией ИОЛ либо без нее. Прогноз восстановления 
зрения в большей степени определяется состоянием центральной нервной системы.

Кластер III – «атипичные» катаракты (полурассосавшиеся, пленчатые, передне-
задне-капсулярные, задний и передний лентиконус), более 50 % – односторонние с 
высоким удельным весом сопутствующей патологии глазного яблока. Рекомендова-
на ранняя реконструктивная хирургия, желательно с одномоментной имплантацией 
ИОЛ после воссоздания капсулярного мешка. Прогноз восстановления зрения дис-
кутабелен из-за высокой амблиопии и сопутствующей патологии глаза (таблица 1).

Разработанную классификацию можно считать практическим руководством к 
действию, утверждена она Научно-практической конференцией детских офталь-
мологов Украины в 2012 г. (Крым, Севастополь) [20].

Выбор ИОЛ для педиатрической хирургии катаракты уже осуществлен – это 
должны быть гибкие складывающиеся из гидрофобного акрила (наиболее био-
совместимые для тканей детского глаза) ИОЛ с квадратным краем оптики и гап-
тики (для лучшей профилактики вторичных катаракт), желательно моноблочные, 
которые имплантируются эндокапсулярно через маленький разрез с использова-
нием картриджа. Обязательным является использование при этой процедуре вис
коэластиков [2, 5, 29, 35]. Вопрос об использовании жестких ИОЛ из полиметил-
метакрилата в педиатрической практике вообще не должен подниматься в настоя
щее время.

Ранняя хирургия врожденных катаракт у грудных детей
В настоящее время вопрос ранней хирургии врожденных катаракт у грудных 

детей остается наиболее дискутабельным. Прежде чем приступать к ранней вну-
триглазной хирургии детей младенческого возраста следует остановиться на двух 
моментах:

1) профилактика надавливания на оперированный глаз ручкой ребенка;
2) способ до- и послеоперационного контроля состояния переднего отдела глаза 

с помощью биомикроскопии.
Ссылаясь на разработки Филатовской школы детских офтальмологов, следует 

указать на способ осмотра грудного ребенка на обычной щелевой лампе без нар-
коза в «позе рыбки» и использования «налокотников», фиксирующих локтевые 
суставы ребенка [14, 16]. Приведенные разработки позволяют осуществлять по-
слеоперационный контроль и создают возможность нормального заживления опе-
рированного глаза.

Дооперационное обследование детям до 3-х (иногда до 4-х) лет обязательно нуж-
но производить в условиях общей анестезии с ультразвуковым биометрическим 
исследованием горизонтального диаметра капсулярного мешка для решения во-
проса возможности одномоментной эндокапсулярной имплантации ИОЛ [9, 16].
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При проведении хирургии в грудном возрасте предпочтение отдается одномо-
ментной имплантации ИОЛ у детей с врожденными катарактами, начиная с 3-х 
месяцев, когда размер капсульного мешка достигает 7 мм в горизонтальном диа-
метре [12, 17]. Одномоментная имплантация ИОЛ способна значительно восста-
новить остроту зрения у детей [18, 22, 29, 35], что намного превышает показатели 
остроты зрения афакичного глаза. Следует также отметить, что система контакт-
ной коррекции афакичных детских глаз в Украине не разработана (подобные кон-
тактные линзы в центрах практически отсутствуют по причине высокой себестои
мости). Очковая коррекция афакии дает низкие результаты (доказано как у взрос-
лых, так и у детей). 

Оценка остроты зрения маленьких пациентов (до трехлетнего возраста) может 
быть осуществлена в цифровых показателях, что помогает определить эффектив-
ность проведенного хирургического вмешательства. Разработаны специальные 
методики с использованием оптотипов. В своей практике мы пользуемся оптоти-
пами Теллера, что позволяет следить за динамикой развития зрения на артифакич-
ном глазу маленьких детей [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенный краткий системный анализ основных принципов хирургии врож-

денных катаракт должен способствовать унификации столь ответственного вме-
шательства при создании единого Украинского протокола лечения детей с врож-
денными катарактами.

Знания и практическая апробация мирового опыта в совместных научных ис-
следованиях с ведущими специалистами в данной области, как известно, влияют 
на уменьшение числа осложнений и достижение более высоких функциональных 
результатов псевдофакичных глаз, что ведет к снижению числа инвалидности де-
тей с врожденными катарактами.

Базові принципи хірургії вроджених катаракт у дітей

Боброва Н. Ф.
ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН України», 
м. Одеса, Україна

Резюме. «Золотим стандартом» сучасної тактики мікрохірургічного лікування ві-
кової катаракти в дорослих стала малоінвазивна техніка факоемульсифікації з ендо-
капсулярною імплантацією гнучких інтраокулярних лінз. Стандартизація хірургічних 
методик під час лікування вроджених катаракт у дитячому віці ще перебуває на стадії 
формування. Різночитання зумовлено як віковими особливостями очей загалом і криш
талика зокрема, так і значним поліморфізмом вроджених катаракт, які часто поєдну-
ються з супутніми аномаліями розвитку сусідніх структур очного яблука. У роботі 
представлено аналіз сучасних даних вітчизняної та зарубіжної літератури, включно з 
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роботами Філатівської школи дитячих офтальмологів, і власний 30-річний досвід ди-
тячого мікрохірургії, який дозволив не тільки рекомендувати монокулярне втручання, 
а і сформулювати базові принципи хірургічного лікування вроджених катаракт у ди-
тячому віці як основу для створення єдиного Українського протоколу лікування дітей 
із вродженою катарактою.

Ключові слова: вроджені катаракти, діти, хірургія, малі тунельні розрізи, факоас-
пірація-іригація, ендокапсулярна імплантація, гнучкі гідрофобні інтраокулярні лінзи.

Basic principles of congenital cataract surgery in children
Bobrova N. F.
PI «The Filatov Institute of Eye Diseases and Tissue Therapy of the NAMS of Ukraine», 
Odesa, Ukraine

SUMMARY
Introduction. Modern scientific and technical progress, which led to the appearance 

of aspiration-irrigation-cutting equipment, microscopes with coaxial lighting, foldable 
intraocular lens (IOL), viscoelastics, cartridge-injection devices, etc., causes the high 
efficiency of cataract surgery. Small incision phacoemulsification with endocapsular 
foldable IOL implantation has become the «Gold standard» of senile cataract surgery 
in adults.

Standardization of congenital cataracts surgical techniques in pediatric practice is still 
in its formative stages. Discrepancies determine by age peculiarities of eye in general and 
lens in particular, and considerable congenital cataracts polymorphism, which are often 
combined with associated anomalies of the neighbouring structures.

The purpose. To analyse of contemporary literature data and own surgical experience 
for basic principles of congenital cataracts surgery in children determination.

Results. On the grounds of the current literature data, analysis of Filatov’s pediatric 
ophthalmology school and own 30-year experience, the basic principles of pediatric con
genital cataracts surgery were formulated: unilateral surgery, anterior, basicly limbal app
roach, small tunnel incision (2.2–2.75 mm), viscoelastic usage, anterior manual capsulo
rhexis, lens content phacoaspiration-irrigation, endocapsular hydrophobic foldable IOL 
implantation, suture incisions fixation.

Conclusion. The article presents compelling evidence of the international community 
of effectivity improvement of congenital cataracts surgery, which may be the rationale for 
the creation of unified Ukrainian treatment protocol of children with this disorder.

Keywords: congenital cataracts, children, surgery, small tunnel incisions, phacoaspiration-
irrigation, endocapsular implantation, the foldable hydrophobic IOL.
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