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РЕФЕРАТ

Цель. Анализ клинических и функциональных результатов хирур-
гии катаракты у детей с врожденной аниридией.

Материал и методы. Ретроспективный анализ результатов лече-
ния 46 детей и подростков до 18 лет включительно (92 глаза), сред-
ний возраст которых составил 6,2±5 лет. В послеоперационном пери-
оде оценивалась динамика зрительных функций, состояние рогович-
ной поверхности и изменение внутриглазного давления. 

Результаты. Средний возраст выполнения хирургических вме-
шательств по поводу помутнений в хрусталике был равен 14±3 года. 
Улучшение данных визометрии, наблюдаемое в первые годы после 
устранения помутнений хрусталика, нивелировалось через 4 года 
после хирургии. Показатели остроты зрения в отдаленном перио-
де значимо не отличались от предоперационных значений (р=0,07). 

Вне зависимости от способа коррекции послеоперационной афа-
кии хирургия катаракты у детей была ассоциирована с рисками 
прогрессирования кератопатии (45%), развития вторичной глауко-
мы (15%) и отслойки сетчатки (10%). В 70% случаев, вне зависи-
мости от выбора способа интраокулярной коррекции, дебют глау-
комного процесса возникал в среднем через 13,7±5,25 лет после 
хирургии катаракты. 

Заключение.  Хирургия катаракты относится к нестандартным 
хирургическим задачам и несет в себе послеоперационные риски, 
связанные с особенностями аниридийного глаза (развитие керато-
патии, вторичной глаукомы, аниридийного фиброзного синдрома), 
которые ухудшают долгосрочные функциональные результаты опе-
ративного вмешательства.

Ключевые  слова: врожденная катаракта, аниридия, керато-
патия. 

ABSTRACT

Cataract surgery in children with congenital aniridia
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Cheboksar y branch of  S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Cheboksar y

Purpose.  Analysis of clinical and functional results of cataract 
surgery in children with congenital aniridia.

Material and methods. Retrospective analysis of treatment results 
of 46 children and adolescents up to 18 years (92 eyes), whose average 
age was 6.2±5 years. In the postoperative period, the dynamics of visual 
functions, the state of the corneal surface and changes in intraocular 
pressure were assessed.

Results. The average age of surgical interventions for lens opacities 
was 14±3 years. The improvement in visometry data, observed in the first 
years after the removal of lens opacity, decreased 4 years after surgery, and 
visual acuity indices did not significantly differ from preoperative values   

(p=0.07). Regardless of the method of correcting postoperative aphakia, 
cataract surgery in children was associated with the risks of progression 
of keratopathy (45%), development of secondary glaucoma (15%) and 
retinal detachment (10%). In 70% of cases, regardless of the choice of the 
method of intraocular correction, the debut of the glaucomatous process 
occurred on average 13.7±5.25 years after cataract surgery.

Conclusion. Cataract surgery is not a routine procedure and 
carries postoperative risks associated with the features of the aniridic 
eye (development of keratopathy, secondary glaucoma, aniridic fibrosis 
syndrome), which worsen the long-term functional results of surgery. 

Key words: congenital cataract, aniridia, keratopathy. 
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Врожденная аниридия (ВА) 
(OMIM, 106210) – редкая глаз-
ная патология, характеризу-

ющаяся различной степенью поте-
ри радужной ткани, обусловленная 
мутациями в гене РАХ6. Отсутствие 
радужной оболочки или ее гипопла-
зия являются характерными призна-
ками аниридии, однако не отража-
ют полностью ее сути. Патологиче-
ские изменения при ВА являются па-

нокулярными и захватывают рого-
вицу, хрусталик, зрительный нерв и 
сетчатку. Встречаемость данного по-
рока развития в мире колеблется от 
1:40 000 до 1:100 000 [1-3].

Катаракта на фоне ВА встречает-
ся в 50-90% глаз [1, 4-6]. Врожденный 
характер помутнений хрусталика у 
детей и подростков до 20 лет описан 
в 44-82,5% случаев [5, 7, 8]. Большую 
долю из них составляют передние и 

задние полярные катаракты, распо-
лагающиеся вдоль оптической оси 
глаза [1, 9]. Формирование катарак-
ты при ВА является результатом сни-
жения активности белка Pax6, кото-
рый в норме продолжает экспрес-
сироваться постнатально в перед-
нем эпителии хрусталика и являет-
ся необходимым условием направ-
ленной дифференцировки хруста-
ликовых волокон.
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Хирургическое сопровождение 
катаракты на фоне ВА ставит пе-
ред хирургом вопросы, связанные с 
выбором техники экстракции хру-
сталика и коррекции послеопера-
ционной афакии. Экстракция ката-
ракты при ВА имеет ряд особенно-
стей. Дополнительным фактором 
риска интраоперационных ослож-
нений становится хрупкость и тон-
кость передней капсулы хрустали-
ка, показанная в ряде гистологиче-
ских исследований [10, 11]. Дистро-
фические изменения капсульного 
мешка увеличивают риск выполне-
ния несовершенного капсулорек-
сиса и возникновение его надры-
вов, делая этап капсулотомии наи-
менее предсказуемым [12, 13]. В то 
же время, ограничение в выборе 
способов интраокулярной коррек-
ции афакии определяется наблю-
даемой в 18-56% случаев эктопией 
хрусталика [14]. Все это определяет 
необходимость анализа клиниче-
ского материала и послеопераци-
онного течения с целью минимиза-
ции рисков и выработки наиболее 
безопасных и эффективных вариан-
тов хирургии катаракты в зависимо-
сти от исходного состояния анири-
дийного глаза.

ЦЕЛЬ

Ретроспективный анализ клини-
ческих и функциональных результа-
тов хирургии катаракты у детей с ВА, 
оценка частоты ранних и поздних 
послеоперационных осложнений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находилось 46 
человек (92 глаза), дети и подрост-
ки до 18 лет включительно, средний 
возраст которых составил 6,2±5 лет 
(Ме – 4,8 года). Из них оперативные 
вмешательства по поводу катарак-
тальных помутнений были выпол-
нены у 11 детей (20 глаз). Хирур-
гия катаракты была представлена 
различными видами операций: в 3 
глазах искусственная иридохруста-
ликовая (ИХД) была установлена в 
капсульный мешок, в 4 случаях она 
была имплантирована на остатки 
капсульного мешка с/без склераль-
ной фиксации, в 3 глазах была вы-
полнена факоэмульсификация ка-
таракты (ФЭК) с интракапсулярной 
фиксацией заднекамерной интрао-
кулярной линзы (ИОЛ), в половине 
случаев наблюдалась послеопераци-
онная афакия (50%) (рис. 1). Выбор 
афакичной коррекции был обуслов-
лен микросферофакией с вывихом 
хрусталика в переднюю камеру гла-
за, микрофтальмом с микрокорнеа, 
выраженными центральными по-
мутнениями роговицы и подвыви-
хом хрусталика.

В послеоперационном периоде 
оценивалась динамика зрительных 
функций, состояние роговичной по-
верхности и изменение внутриглаз-
ного давления (ВГД). 

Статистическая обработка дан-
ных проводилась с помощью про-
граммы «STATISTICA» 6.1. Рассчиты-
вали групповые показатели суммар-

ной статистики – среднюю ариф-
метическую величину (М) и ошиб-
ку средней (m). Проверка нормаль-
ности распределения количествен-
ных признаков проводилась с ис-
пользованием критерия Колмого-
рова-Смирнова. Равенство гене-
ральных дисперсий оценивалось с 
помощью F – критерия Фишера. В 
случае нормальности распределе-
ния выборок и равенстве генераль-
ных дисперсий статистическая зна-
чимость различий групп определя-
лась по t-критерию Стьюдента, для 
связанных и несвязанных выборок. 
В противном случае использова-
лись U-критерии Манна-Уитни (для 
несвязанных выборок) и критерий 
Уилкоксона (для связанных выбо-
рок). Попарное сравнение частот-
ных данных проводилось с помо-
щью критерия χ2 для долей, с вклю-
чением поправки Йейтса. Различия 
считались статистически значимы-
ми при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно анамнестическим дан-
ным средний возраст пациентов, в 
котором им были выполнены хи-
рургические вмешательства по по-
воду помутнений в хрусталике, со-
ставил 14±3 года (Ме – 15 лет). 

Множественное сравнение до- и 
послеоперационных данных остро-
ты зрения при помощи критерия 
Фридмана выявило наличие разли-
чий между исследуемыми группа-
ми (р=0,0022). Попарное сравнение 
результатов визометрии с помощью 
адаптированного (непараметриче-
ского) варианта критерия Ньюме-
на-Кейлса показало наличие досто-
верного улучшения остроты зрения 
в ранний (1-3 месяца) и поздний (6-
12 месяцев и 2 года) послеопераци-
онный периоды по сравнению с ис-
ходными данными (р<0,008).

В последующем через 4 года по-
сле экстракции катаракты показате-
ли визометрии значимо не отлича-
лись от предоперационных значе-
ний (р=0,07). Подобное нивелиро-
вание зрительных результатов было 
обусловлено прогрессированием 
аниридийной кератопатии (АК) у 
пациентов, прооперированных в 
позднем подростковом возрасте (5 
глаз), декомпенсацией внутриглаз-

Рис. 1. Способ интраокулярной коррекции афакии у ребенка с ВА и передней полярной катарак-
той: а – фото глаза до операции; б – фото глаза через 2 месяца после операции (ИОЛ установлена 
в капсульный мешок одновременно с выполнением дисцизии задней капсулы хрусталика и им-
плантацией капсульного кольца)

а б



35ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • № 3 • 2021

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯХирургия катаракты у детей с врожденной аниридией

ного давления – ВГД (3 глаза) и раз-
витием отслойки сетчатки (1 глаз).

В ходе хирургии не было выяв-
лено интраоперационных ослож-
нений. Среди особенностей этапов 
экстракции катаракты следует отме-
тить трудность формирования не-
прерывного капсулорексиса в связи 
с тонкостью и хрупкостью перед-
ней капсулы хрусталика. Изменения 
капсулы были отмечены у подрост-
ков, начиная с 10-летнего возраста. 
Предсказуемость данного этапа зна-
чительно повышалась благодаря ис-
пользованию фемтосекундного со-
провождения с целью получения не-
прерывной циркулярной капсулото-
мии заданных размеров.

В раннем послеоперационном пе-
риоде было отмечено 2 случая дис-
локации ИХД из капсульного мешка 
в связи с большими размерами ма-
нуально сформированного капсуло-
рексиса и выраженными нистагмо-
идными движениями глаз. 

Изменения капсульного мешка в 
позднем послеоперационном пери-
оде занимали третье место по часто-
те и были связаны с возникновением 
фиброза задней капсулы хрусталика, 
который в последующем потребовал 
выполнения лазерной или хирурги-
ческой дисцизии в 89% случаев. Так-
же в глазу с подвывихом хрустали-
ка, перерастяжением нижних цин-
новых связок и выраженным фако-
денезом через 4 месяца после ФЭК 
было отмечено значительное сокра-
щение размеров капсульного мешка 
и усиление микрофлюктуаций блока 
«капсульный мешок + ИОЛ». В пар-
ном глазу этого же пациента стан-
дартная хирургия катаракты была 
дополнена имплантацией внутри-
капсульного кольца, которое в даль-
нейшем препятствовало констрик-
ции капсульного мешка, уменьшало 
воздействие на связочный аппарат и 
способствовало формированию бо-
лее стабильного диафрагмирующе-
го комплекса.

Вторым по частоте послеопера-
ционным осложнением катарак-
тальной хирургии в педиатрической 
практике стало повышение ВГД. Де-
компенсация ВГД в раннем послео-
перационном периоде была отмече-
на в двух глазах с ранее оперирован-
ной глаукомой. В глазу с врожден-
ной глаукомой потребовалась до-
полнительная гипотензивная хирур-

гия, повышение ВГД в другом глазу 
носило транзиторный характер. В 
поздние послеоперационные сроки 
в глазах с предшествующим диагно-
зом глаукомы декомпенсация ВГД 
наблюдалась в 60% случаев. Неста-
бильность гидродинамики была от-
мечена в афакичных глазах с ранее 
существующей компенсированной 
глаукомой (15%, 3 глаза). В осталь-
ных глазах независимо от вида ин-
траокулярной коррекции повыше-
ние ВГД наблюдалось в отдаленные 
от экстракции катаракты сроки, в 
среднем через 13,7±5,25 лет.

Послеоперационные проявления 
АК в детском возрасте были мини-
мальными, однако встречались у 45% 
пациентов и характеризовались не-
большим прогрессированием пери-
ферического помутнения роговицы 
в проекции места оперативного вме-
шательства. Максимальные рогович-
ные изменения с утяжелением тече-
ния АК на две стадии, с рецидивиру-
ющими эрозиями и ростом новоо-
бразованных сосудов, субэпители-
альными помутнениями наблюда-
лись у 4 пациентов (5 глаз) в возрас-
те от 15 до 17 лет (рис. 2). Одним из 
серьезных осложнений детской хи-
рургии явилось развитие отслойки 
сетчатки с исходом в субатрофию 
глазного яблока через год после экс-
тракции катаракты.

Сравнительный анализ при по-
мощи критерия χ2 групп пациентов 
с разными способами коррекции 
послеоперационной афакии не вы-
явил достоверной разницы в часто-
те развития АК и возникновения слу-
чаев декомпенсации ВГД в детском 
возрасте (р=0,72 и р=0,29 соответ-
ственно).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургия катаракты в педиатри-
ческой практике была необходима 
не более, чем у 24% пациентов с ката-
рактальными помутнениями. Сред-
ний возраст выполнения хирурги-
ческих вмешательств (14 лет) соот-
ветствовал срокам распространения 
помутнений в оптически значимую 
область хрусталика. Операции, вы-
полненные до 3-летнего возраста, 
чаще всего были вызваны ургентны-
ми состояниями (микросферофакия 
с вывихом хрусталика в переднюю 
камеру, наличие корнеолентикуляр-
ных сращений и пр.). 

В большинстве случаев трудности 
катарактальной хирургии были свя-
заны с дистрофическими изменени-
ями капсульного мешка и наличием 
подвывиха хрусталика (13%). Вне 
зависимости от способа коррекции 
послеоперационной афакии, хирур-
гия катаракты у детей была ассоции-
рована с рисками прогрессирования 
аниридийной кератопатии (45%), 
развития вторичной глаукомы (15%) 
и отслойки сетчатки (10%).
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