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РЕФЕРАТ

Цель. Разработка оптимальной микрохирургической тактики ле-
чения детей с различными степенями врожденной эктопии хрустали-
ка с использованием капсульного кольца и внутрикапсульной фик-
сации ИОЛ. 

Материал и методы. Прооперированно 15 детей (28 глаз) в воз-
расте 5-8 лет с врожденной эктопией хрусталика 1-3-й степени с син-
дромом Марфана, Вейла-Марчезани, гомоцистинурией и изолирован-
ной патологией. Хрусталик удаляли методом факоаспирации и аспи-
рации – ирригации после введения капсульного кольца с использо-
ванием вискоэластиков. Имплантировали ИОЛ «Acrysof» SN60AT и 
Hoya iSert модель 251. 

Результаты. Техника выполнения отдельных этапов определя-
лась степенью эктопии хрусталика. Передний капсулорексис выпол-

няли мануально цистотом, иглой, цанговыми инструментами. После 
проведения гидродиссекции в капсульный мешок через инжектор 
вводили кольцо, после чего удаляли хрусталиковые массы и имплан-
тировали моноблочные ИОЛ. При 3-й степени эктопии и наличии сте-
кловидного тела в зоне смещения хрусталика выполняли ограничен-
ную переднюю витрэктомию. Острота зрения до операции – от 0,04 
до 0,1-0,15, после операции – 0,1- 0,6. 

Заключение. Использование дифференцированной тактики 
проведения различных этапов операции и капсульного кольца при 
врожденной эктопии хрусталика позволяет провести внутрикапсу-
лярную имплантацию ИОЛ с высоким функциональным и анатоми-
ческим результатом при низком уровне интра- и послеоперацион-
ных осложнений. 

Ключевые слова: хрусталик, врожденная эктопия, дети, 
капсульное кольцо, ИОЛ. 

ABSTRACT

Surgery of congenital ectopia of the lens in children with intracapsular IOL and capsular ring implantation 
(technique features)
L.A. Katargina, T.B. Kruglova, N.S. Egiyan, N.N. Arestova 
Moscow Helmholtz  Research Inst i tute  of  Eye Diseases ,  Moscow

Purpose. Development of optimal microsurgical tactics for treating 
children with varying degrees of congenital ectopia of the lens using a 
capsular ring and intracapsular fixation of an IOL.

Material and methods. Operated on 15 children (28 eyes) at the age 
of 5-8 years with congenital ectopic lens 1-3 degree with the syndrome 
of Marfan, Weil-Marchesani, homocystinuria and isolated pathology. The 
lens was removed by means of vacaspati and aspiration – irrigation after 
the introduction of a capsular ring with the use of viscoelastics. Implanted 
IOLs «Acrysof» SN60AT and Hoya iSert model 251. 

Results. The technique of performing certain stages was determined 
by the degree of ectopia of the lens. The anterior capsulorexis was 

performed manually cystotomy, needle, collet tools. After hydrodissection 
in the capsular bag using the injector injected the ring and then removed 
the lens mass and implanted a one-piece IOL. Limited anterior vitrectomy 
was performed in the zone of lens displacement at the 3 degree of ectopia 
and the presence of vitreous body. Visual acuity before surgery – from 
0,04 to 0.1-0.15, after surgery – 0,1-0,15 – 0,6.

Conclusion. The use of differentiated methods of different stages 
of surgery and the intra – capsule ring in congenital ectopia of the 
lens allows intra-capsular IOL implantation with high functional and 
anatomical results at a low level of intra-and postoperative complications. 
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Эктопия хрусталика у детей наи-
более часто является призна-
ком врожденных заболеваний 

соединительной ткани и системных 
нарушений обмена веществ (син-
дром Марфана, синдром Вейла-Мар-

чезани, синдром Стиклера, синдром 
Элерса–Данлоса, гомоцистинурия) и 
обусловлена деструкцией и наруше-
нием целостности цинновых связок 
или аномалией развития реснично-
го пояска [1, 2]. Нарушение положе-

ния хрусталика с возможным изме-
нением длины глаза приводит к из-
менению рефракции, значительным 
аберрациям оптической системы, не-
возможности коррекции аметропии 
с помощью очков или контактных 
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линз. Это препятствует физиологи-
ческому формированию зрительно-
го анализатора и приводит к разви-
тию амблиопии [3,4]. 

Лечение детей с врожденным под-
вывихом хрусталика является наи-
более трудным разделом офтальмо-
хирургии, что связано как со слож-
ностями удаления прозрачного хру-
сталика при различных степенях его 
смещения, так и с методами коррек-
ции афакии [5-11]. Достижение вы-
соких функциональных результа-
тов после удаления подвывихнутого 
хрусталика определяется возможно-
стью имплантации ИОЛ в капсуль-
ной мешок и ее центрации. В то же 
время при врожденной эктопии хру-
сталика имеются большие сложно-
сти проведения различных этапов 
операции, особенно выполнение 
переднего капсулорексиса, для вы-
полнения которого используются 
традиционные мануальные мето-
дики, ИАГ и фемтосекундный лазер 
[12-14]. В настоящее время нет еди-
ного мнения о тактике лечения дан-
ной патологии. Проблема сохране-
ния капсульного мешка у взрослых 
пациентов решается путем исполь-
зования капсульного кольца, обеспе-
чивающего сохранение его формы 
и объема, равномерное натяжение 
и стабилизацию капсульного меш-
ка во время удаления хрусталиковых 
масс [15-19]. Сведения об использо-
вании капсульного кольца у детей 
противоречивы и малочисленны.

ЦЕЛЬ

Разработка оптимальной ми-
крохирургической тактики лече-
ния детей с различными степенями 
врожденной эктопии хрусталика, 
использованием капсульного кольца 
и внутрикапсульной фиксации ИОЛ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано и прооперирован-
но 15 детей (28 глаз) в возрасте 5-8 
лет с врожденной эктопией хруста-
лика I-III степени по классификации 
О.В. Шиловских (2006). Среди детей 
9 пациентов (16 глаз) были с син-
дромом Марфана, 1 ребенок (2 гла-
за) – с синдром Вейла-Марчезани, 1 
ребенок (2 глаза) – с гомоцистину-

рией и 4 ребенка (8 глаз) – с изоли-
рованной патологией. Хрусталик у 
всех детей был прозрачный.

При I степени эктопии хрустали-
ка (6 детей, 12 глаз) его экваториаль-
ный край был виден только при мак-
симальном мидриазе, циннова связка 
сохранена на всем протяжении, ири-
дофакодонез отсутствовал, передняя 
гиалоидная мембрана стекловидно-
го тела сохранена. При 2-й степе-
ни эктопии хрусталика (7 детей, 13 
глаз) экваториальный край хруста-
лика был виден при размере зрачка 
3,5-4,0 мм, циннова связка перера-
стянута, но сохранена на всем про-
тяжении, имелся незначительный 
иридофакодонез, передняя гиало-
идная мембрана стекловидного тела 
сохранена. При 3-й степени эктопии 
хрусталика (2 ребенка, 3 глаза) эква-
ториальный край хрусталика виден 
без расширения зрачка (при медика-
ментозно расширенном зрачке хру-
сталик занимал более ½ зрачка), перед-
няя гиалоидная мембрана стекловид-
ного тела частично разрушена, сте-
кловидное тело находилось частич-
но в передней камере, хрусталик был 
смещен в сагиттальном направлении. 

Всем детям проведена комплекс-
ная современная офтальмологиче-
ская диагностика, включающая ви-
зометрию, биомикроскопию, оф-
тальмоскопию, тонометрию, авто-
рефрактокератометрию на аппара-
те Retinomax K-Plus 3 (Righton), уль-
тразвуковые и электрофизиологиче-
ские исследования. 

Острота зрения до операции в 
пределах 0,04-0,05 была в 6 глазах, 
0,08-0,09 – в 14 глазах и 0,1-0,15 – в 
7. Внутриглазное давление у всех де-
тей нормальное. Показанием к уда-
лению хрусталика было отсутствие 
возможности эффективной коррек-
ции аметропии и развитие вслед-
ствие этого рефракционной амбли-
опии. Удаление хрусталика прово-
дили методом аспирации – ирри-
гации с использованием техноло-
гии малых разрезов и вискоэласти-
ков (провиск, вискот). Для сохране-
ния капсульного мешка при экто-
пии хрусталика использовали вну-
трикапсульный имплант (кольцо) в 
виде разомкнутого кольца с закру-
гленными концами, изготовленный 
ООО НЭП «Микрохирургия глаза» 
и ЗАО ЭТП «Микрохирургия глаза» 
[20]. Внутрикапсульное кольцо им-

плантировали с помощью инжекто-
ра до удаления хрусталиковых масс. 
Имплантировали моноблочные мо-
дели ИОЛ «Acrysof» SN60AT и Hoya 
iSert модель 251, оптическая сила ко-
торых была на 1,0-3,0 D меньше, рас-
считанной по формуле SRKT, и со-
ставляла 12,0-27,0 D. При определе-
нии величины гипокоррекции рас-
считывали прогнозированную реф-
ракцию цели, которая должна быть у 
ребенка после окончания физиоло-
гического роста глаза [21].

Статистическую обработку дан-
ных проводили с использованием 
компьютерных программ Statistica, 
достоверными признавали разли-
чия, при которых уровень достовер-
ности p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведение отдельных этапов 
операции и техника их выполнения 
определялись характером и степе-
нью выраженности патологических 
изменений глаз при различных сте-
пенях эктопии хрусталика. Наиболь-
шую сложность представляло про-
ведение переднего капсулорексиса 
(ПКР) на прозрачном хрусталике с 
нарушенным натяжением капсуль-
ного мешка. При его выполнении на 
глазах с эктопией хрусталика 1-й и 
2-й степени вскрытие капсулы начи-
нали с ее надрыва в центре цистото-
мом или инсулиновой иглой, затем 
постепенно увеличивали отверстие 
до 4-5 мм с помощью цангового пин-
цета. При тенденции ПКР смещать-
ся на периферию дополнительно ис-
пользовали цанговые ножницы, по-
зволяющие создать новое направ-
ление ПКР и получить непрерыв-
ное кольцо передней капсулы [22]. 
При 3-й степени подвывиха хруста-
лик был более подвижный, с риском 
его дислокации в стекловидное тело. 
В связи с этим применяли наиболее 
щадящую технику без значительного 
давления на подвижный хрусталик: 
одновременно с выполнением рого-
вичного тоннельного разреза ножом 
1,2 мм проводилось вскрытие перед-
ней капсулы хрусталика прокалыва-
нием ее кончиком ножа. Затем цан-
говыми ножницами делали неболь-
шой (0,5 мм) разрез в сторону от 
прокола и завершали ПКР цанговым 
пинцетом по традиционной ее тех-
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нике при катарактах. Наряду с этим, 
при 3-й степени эктопии хрусталика, 
когда верхняя часть планируемого 
капсулорексиса была прикрыта ра-
дужкой, в процессе его выполнения 
использовали два цанговых пинцета. 
Одним пинцетом поэтапно подтяги-
вали часть уже выполненного рекси-
са книзу, а другим пинцетом закан-
чивали выполнение непрерывного 
кругового капсулорексиса. 

После проведения гидродиссек-
ции хрусталиковых масс в перед-
нюю камеру через роговичный раз-
рез вводили инжектор с заправлен-
ным в него кольцом, которое пода-
чей поршня размещалось в капсуль-
ной сумке. Затем проводили удале-
ние хрусталиковых масс методом 
факоаспирации или мануальной 
аспирации-ирригации, вискоаспи-
рации, после чего имплантирова-
ли ИОЛ в капсульный мешок после 
расширения роговичного разреза до 
2,75 мм. На глазах с сохранной пе-
редней гиалоидной мембраной ви-
трэктомия не проводилась. На гла-
зах с 3-й степенью эктопии и нали-
чием стекловидного тела в зоне сме-
щения хрусталика выполняли огра-
ниченную дозированную переднюю 
витрэктомию, позволяющую ИОЛ 
занять центральное положение. На 
глазах была выполнена дополни-
тельная шовная фиксация к склере.

Операция у большинства детей 
прошла без осложнений. На 4 гла-
зах отмечали выпадение фибрина на 
радужке, который был удален цанго-
вым пинцетом. В послеоперацион-
ном периоде на 2 глазах была отме-
чена гипертензия в первые сутки по-
сле операции, на 3 глазах – слабовы-
раженный ирит 1-й степени (он был 
купирован на 2–4-е сутки после опе-
рации), у 1 ребенка – мидриаз, со-
хранявшийся в течение 7 дней. 

Положение ИОЛ на всех глазах – 
центральное. У всех детей в ранние 
сроки после операции получено по-
вышение остроты зрения на 0,05-0,5. 
Острота зрения 0,1-0,15 отмечена на 
4 глазах, 0,2-0,3 – на 7 глазах, 0,4 – 
на 6 глазах, 0,5 – на 4 глазах и 0,6 – 
на 7 глазах. Такой диапазон показа-
телей остроты зрения был связан с 
различной степенью выраженности 
рефракционной амблиопии и дис-
трофическими изменениями сет-
чатки у части детей с синдромной 
патологией. 

ВЫВОДЫ

1. Дифференцированный подход 
к проведению различных этапов 
операции детям с врожденной эк-
топией хрусталика различного гене-
за позволяет создать оптимальный 
капсульный мешок и провести вну-
трикапсульную имплантацию ИОЛ с 
высоким функциональным и анато-
мическим результатом при низком 
уровне интра- и послеоперацион-
ных осложнений.

2. Использование внутрикапсуль-
ного кольца хорошо переносится 
детьми с синдромной патологией 
соединительной ткани, позволяет 
сохранить стабильность капсульно-
го мешка на этапе удаления хруста-
ликовых масс и имплантации линзы, 
служит эффективной мерой профи-
лактики осложнений при удалении 
эктопированного хрусталика. 

3. Удаление эктопированного 
хрусталика с внутрикапсульной им-
плантацией ИОЛ при различных 
степенях его смещения на фоне си-
стемного дисгенеза соединитель-
ной ткани и наличия рефракцион-
ной амблиопии создает оптималь-
ные условия для дальнейшей реаби-
литации этих детей. 
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