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Аннотация. Актуальность. Врожденная катаракта часто сочетается с другими патологическими изменени-
ями органа зрения, которые наблюдаются у 36,8-77,3% детей: косоглазие, нистагм, микрофтальм, микрокорнеа и 
другие аномалии роговицы, а также стекловидного тела, сосудистой оболочки, сетчатки и зрительного нерва.  
Цель исследования. Изучить особенности дифференцированного подхода к хирургическому лечению и реабилита-
ции детей с катарактой сочетанной с микрофтальмом. Материалы и методы. Проведен анализ историй болезни 
72 детей (117 глаз) с установленным диагнозом врожденная катаракта, находившихся на стационарном лечении 
в глазном отделении клиники ТашПМИ за период с 2016 по 2023 в возрасте от 3 месяцев до 14 лет. Мальчики со-
ставили 42%, девочки 58%. Пациентам были проведены офтальмологические, клинико-лабораторные методы ис-
следования и консультации узких специалистов. Результаты и заключение. Детям с микрофтальмом оперативное 
лечение проводилось в максимально ранние сроки. На первом этапе выполнялась экстракапсулярная экстракция 
катаракты (ЭЭК). На втором этапе производилась имплантация ИОЛ с размещением линзы в цилиарной борозде 
при подходящем состоянии глаз. В раннем послеоперационном периоде наблюдалась воспалительная реакция в 
виде фиброзно-экссудативной реакцией в 49% случаев, в позднем послеоперационном периоде – сублюксация ИОЛ 
в 9 %, офтальмогипертензия в 18% случаев соответственно. Таким образом, детям с врожденной катарактой и соп-
ктствующим микрофтальмом необходимо раннее хирургическое вмешательство до 1 года – 1 этап, включающее 
проведение экстракции катаракты, в дальнейшем проведение 2 этапа- имплантации ИОЛ. Необходимо проведение 
постоянного динамического наблюдения, учитывая высокий процент послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: врожденная катаракта, микрофтальм, имплантация ИОЛ, послеоперационные осложнения.
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Annotation. Relevance. Congenital cataracts are often combined with other pathological changes in the organ of vision, 
which are observed in 36.8-77.3% of children: strabismus, nystagmus, microphthalmos, microcornea and other anomalies 
of the cornea, as well as the vitreous body, choroid, retina and optic nerve. Purpose of the study. To study the features of a 
differentiated approach to surgical treatment and rehabilitation of children with cataracts combined with microphthalmos. 
Materials and methods. An analysis of the case histories of 72 children (117 eyes) diagnosed with congenital cataracts, who 
were hospitalized in the eye department of the TashPMI clinic for the period from 2016 to 2023 at the age of 3 months to 14 years, 
was carried out. Boys made up 42%, girls 58%. The patients underwent ophthalmological, clinical and laboratory examinations 
and consultations with specialists. Results and conclusion. For children with microphthalmia, surgical treatment was carried 
out as early as possible. At the first stage, extracapsular cataract extraction (ECE) was performed. At the second stage, an 
IOL was implanted with the lens placed in the ciliary sulcus if the eye condition was suitable. In the early postoperative period, 
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an inflammatory reaction was observed in the form of a fibrous-exudative reaction in 49% of cases, in the late postoperative 
period - IOL subluxation in 9%, ocular hypertension in 18% of cases, respectively. Thus, children with congenital cataracts and 
associated microphthalmos require early surgical intervention before 1 year of age - stage 1, including cataract extraction, 
followed by stage 2 - IOL implantation. Constant dynamic monitoring is necessary, given the high percentage of postoperative 
complications.

Key words: congenital cataract, microphthalmia, IOL implantation, postoperative complications.
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Annotatsiya. Dolzarbligi. Tug’ma katarakta ko’pincha ko’rish organidagi boshqa patologik o’zgarishlar bilan 
birlashtiriladi, ular 36,8-77,3% bolalarda kuzatiladi: strabismus, nistagmus, mikroftalmos, mikrokornea va shox pardaning 
boshqa anomaliyalari, shuningdek, shishasimon tana, xoroid, ko’zning to’r pardasi. va optik asab. Tadqiqot maqsadi. 
Mikroftalmos bilan birgalikda kataraktali bolalarni jarrohlik davolash va reabilitatsiya qilishda differentsial yondashuv 
xususiyatlarini o’rganish. Materiallar va usullari. ToshPTI klinikasining ko‘z bo‘limiga 2016-2023 yillar davomida 3 oylikdan 
14 yoshgacha bo‘lgan davrda tug‘ma katarakta tashxisi qo‘yilgan 72 nafar (117 ta ko‘z) kasallik tarixi tahlil qilindi. O’g’il bolalar 
42%, qizlar 58%. Bemorlar oftalmologik, klinik va laboratoriya tekshiruvlaridan o‘tkazildi, mutaxassislar bilan maslahatlashdi.  
Natijalar va xulosa. Mikroftalmiya bilan og’rigan bolalar uchun jarrohlik davolash imkon qadar erta amalga oshirildi. Birinchi 
bosqichda ekstrakapsulyar katarakta ekstraktsiyasi (ECE) amalga oshirildi. Ikkinchi bosqichda, agar ko’zning holati mos 
bo’lsa, siliyer bo’shlig’iga joylashtirilgan linza bilan IOL implantatsiya qilindi. Operatsiyadan keyingi erta davrda yallig’lanish 
reaktsiyasi 49% hollarda fibroz-ekssudativ reaktsiya shaklida, operatsiyadan keyingi kech davrda - mos ravishda 9% da 
IOL subluksatsiyasi, 18% hollarda ko’z gipertenziyasi kuzatildi. Shunday qilib, tug’ma katarakta va unga bog’liq bo’lgan 
mikroftalmosli bolalar 1 yoshga to’lgunga qadar erta jarrohlik aralashuvni talab qiladi - 1 bosqich, shu jumladan kataraktni 
olish, 2 bosqich - IOL implantatsiyasi. Operatsiyadan keyingi asoratlarning yuqori foizini hisobga olgan holda doimiy dinamik 
monitoring zarur.

Kalit so’zlar: tug’ma katarakta, mikroftalmiya, IOL implantatsiyasi, operatsiyadan keyingi asoratlar

Iqtibos uchun:

Buzrukov B.T., Abduraxmanova Ch.K. Kataraktali bolalarni koziy rivojlanish anomaliyasi bilan bilan qo’shilgan jarror yo’lda 
davolashga differentsialangan yondashlash. Ilg’or oftalmologiya. 2024; 8(2):51-54.

Актуальность. Одной из частых причин 
слепоты и слабовидения у детей является 
врождённая патология хрусталика, а именно, 
катаракта, на долю которой приходится до 
10-19,5% [1]. Врождённую катаракту (ВК) 
наблюдают в 5 случаях из 100 000 новоро-
ждённых, она обуславливает 10–38% случаев 
детской слепоты. Катаракта - стойкое помут-
нение вещества хрусталика или его сумки, сопро-
вождающееся понижением остроты зрения от 
незначитель¬ного его ослабления до светоощу-
щения. Врожденная катаракта часто сочетается 
с другими патологическими изменениями органа 
зрения, которые наблюдаются у 36,8–77,3% детей: 
косоглазие, нистагм, микрофтальм, микрокорнеа 
и другие аномалии роговицы, а также стекло-
видного тела, сосудистой оболочки, сетчатки и 
зрительного нерва [1,2,3].

Микрофтальм – это врожденная аномалия, 
которая часто сочетается с врожденной 
катарактой в 22.5% случаев из-за характерных для 
нее структур, включающих утолщенную склеру, 
нормальный или немного больший хрусталик с 
относительно небольшим объемом глаза, более 
высоким соотношением объема хрусталика к 
глазу, мелкой передней камерой, узким углом 
камеры и коротким глазная ось. Микрофтальм 
может вызвать глаукому и другие осложнения, 
затрагивающие сетчатку и сосудистую оболочку 
глаза.  Врожденная катаракта со сложным микро-
фтальмом часто сочетается с глазными или 
системными аномалиями, а пациенты после 
операции склонны к вторичной глаукоме, помут-
нению роговицы и другим серьезным ослож-
нениям [4]. В зависимости от размеров глаза 
различают 3 степени микрофтальма: 1 степень 
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– уменьшение одного или двух вышеуказанных 
размеров на 1,0-1,5мм по сравнению с возрастной 
нормой; 2 степень - уменьшение на 2,0-2,5мм; 3 
степень – уменьшение на 3мм и более. Особенно-
стями врожденных катаракт при микрофтальме 
являются преимущественно полные помутнения 
хрусталика – 66,7% (зонулярные составляют 2,7%), 
высокий процент капсуло–лентикулярных помут-
нений-67,1%, узкий ригидный зрачок и различные 
его аномалии вплоть до отсутствия. Наиболее 
частым изменением роговой оболочки при 
врожденных катарактах является изменение ее 
размеров – микрокорнеа. Нередко встречаются 
колобомы радужки, которые широко варьируют 
по размерам и форме, чаще располагаются в 
нижнем сегменте [5,6].

Лечение врожденной катаракты у детей 
остается серьезной проблемой, что связано не 
только с анатомическими особенностями строения 
детского глаза, но и с частотой сопутствующей 
патологии, а также с разного рода осложне-
ниями, обусловленными гиперэргическим состо-
янием иммунной системы ребенка. Сторонники 
более радикального направления настаивают на 
проведении хирургического лечения врожденной 
катаракты после установления клинического 
диагноза заболевания. Тем не менее, несмотря 
на различные взгляды, в большинстве случаев 
проблему раннего хирургического вмешательства 
решают в каждом случае индивидуально, при 
этом учитывают не только степень интенсивности 
помутнения хрусталика, но и наличие, а так  же 
тяжесть сочетанной патологии зрительного анали-
затора и организма ребенка в целом [7,8].

Цель исследования. Изучить особенности 
дифференцированного подхода к хирургическому 
лечению и реабилитации детей с катарактой 
сочетанной с микрофтальмом.

Материалы и методы. Проведен анализ 
историй болезни 72 детей (117 глаз) с установ-
ленным диагнозом врожденная катаракта, 
находившихся на стационарном лечении в 
глазном отделении клиники ТашПМИ за период 

с 2016  по 2023 в возрасте от 3 месяцев до 14 
лет. Мальчики составили 42%, девочки 58%. 
Двусторонний процесс наблюдается у 45(62%), 
односторонний у 27 (38%) детей. Пациентам 
были проведены визиометрия, биомикроскопия, 
кератометрия, офтальмоскопия, тонометрия, 
эхобиометрия, определение угла косоглазия, 
ЗВП исследование. Предоперационная подго-
товка также включала консультации педиатра, 
невролога, при необходимости детей консульти-
ровали генетик, онкоофтальмолог и другие специ-
алисты. 

Результаты и обсуждение. Согласно клинико-хи-
рургической классификация врожденных катаракты 
[5] «слоистые» (ядерные, зонулярные) наблюдались 
на 22 (19%) глазах, «тотальные» катаракты на 38 

(32%), «атипичные» катаракты (полурассосавшиеся, 
кальцифицированные, передне-заднекапсулярные, 
задний и передний лентиконус) на 57 (49%) детей. 
У пациентов спектр сопутствующей патологии был 
достаточно широк (табл.1)

Классическая экстракапсулярная экстракция 
катаракты (ЭЭК) с одномоментной имплантацией 
мягкой ИОЛ из гидрофобного акрила (Acrysof IQ, 
Acrysof), выполнена на 84 (72%) глазах. На  33 
(28%) глазах произвели ЭЭК без имплантации 
из-за наличия микрофтальма высокой степени и 
возникших осложнений во время имплантации 
(незапланированный разрыв задней капсулы), 
наличия патологии со стороны глазного дна 
(гипоплазия ДЗН IV-V ст., PHPV). В 72% случаев 
(42 глаза) операция выполнялась через малый 
тоннельный склерокорнеальный разрез, в 28% (17 
глаз) случаев применялись тоннельные самогер-
митирующие роговичные разрезы (у детей старше 
3-х лет) в верхнем сегменте на 11-12 часах. 

Детям с микрофтальмом оперативное лечение 
проводилось в максимально ранние сроки. На 
первом этапе выполнялась ЭЭК. После операции 
первого этапа наблюдали за состоянием пациентов. 
На втором этапе производилась имплантация ИОЛ 
с размещением линзы в цилиарной борозде при 
подходящем состоянии глаз.

Таблица 1. Сопутствующая патология со стороны органа зрения

Сопутствующая патология со стороны органа зрения
Количество глаз* (n=117) 

Абс. %
Патология придаточного аппарата
- косоглазие
- нистагм

58
40
18

50
34
16

Микрофтальм
I степень
II степень
III степень

45
21
15
9

39
18
13
8

Аномалии рефракции (миопия) 18 15
ППГСТ 7 6
Гипоплазия ДЗН и макулы 17 15
Атрофия ДЗН 9 8

*примечание- в некоторых случаях на одном глазу наблюдалось несколько видов патологий
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В послеоперационном периоде наблюдалась 
воспалительная реакция в виде фиброзно–экссу-
дативной реакцией, возникшей в первые дни в 
49% случаев, которая была купирована частыми 
инстилляциями противовоспалительных средств. 
В 9 % случаев наблюдался сублюксация ИОЛ, 
которые по требовали повторного хирургического 
вмешательства-репозиции ИОЛ. В 18% случаев 
наблюдалось повышение ВГД, которое купиро-
валось назначением гипотензивных препаратов.

Высокий процент осложнений можно объяснить 
наличием сопутствующей патологией со стороны 
органа зрения, в особенности такой как микроф-
тальм и ППГСТ. По данным литературы анатоми-
ческие особенности врожденной катаракты со 
сложным микрофтальмом включают уменьшенный 
объем глазного яблока, уменьшенную осевую 
длину (<18 мм), преимущественно сферические 
линзы, наличие возможной микрокорнеа и мелкой 
передней камеры. У пациентов с врожденной 
микрокорнеа часто наблюдается диаметр роговицы 
<9 мм, уплощение роговицы и часто сочетается с 
катарактой и колобомой радужки или сосудистой 
оболочки. Врожденная катаракта, сопровождаю-
щаяся сложным микрофтальмом или микрокорнеа, 
часто сопровождается ригидным зрачком [9,10,11]. 
Все выше перечисленное совпадает с результатами 
исследования. Из-за характерных для врожденного 
микрофтальма структур глазного яблока вмеша-
тельство по поводу катаракты представляет 
большую сложность и риск и может привести к 
таким послеоперационным осложнениям как 
выраженной воспалительной реакции, глаукоме, 
люксации ИОЛ, отслойке сетчатки и другим 
серьезным осложнениям. 

Реабилитация детей в послеоперационном 
периоде включала:

– Очковая коррекция;
– Лечение амблиопии;
– Консервативная нейропротекторная 

и ноотропная терапия (при сопутствующей 
патологией ДЗН).

– ИАГ-лазерная капсулотомия при развитии 
фиброза задней капсулы хрусталика.

Реабилитационные мероприятия необходимо 
проводить также и в поликлиниках по месту 
жительства. Рекомендации по повышению 
качества реабилитации детей с ВК в поликлини-
ческих условиях включают следующее:

1. Повышение уровня знаний окулистов 
поликлиник города и районных центров в 
вопросах диагностики, лечения, диспансери-
зации и реабилитации детей с врожденными 
катарактами и сопутствующей патологией со 
стороны органа зрения.

2. Увеличение частоты наблюдений в 
периоде реабилитации – после выписки 2 раза в 
месяц в течении 2 месяцев, затем 1 раз в течении 
4 месяцев, далее по показаниям. Если процесс 
стабилизирован необходимо осматривать детей 
1-2 раза в год до достижения 15 лет. 

3. Увеличение частоты проводимых иссле-
дований в периоде реабилитации– при осмотре 
необходимо следить за плотности помут-
нения хрусталика, измерять диаметр роговицы, 
определить состояние прозрачности капсулы 
хрусталика, определять остроту и ВГД.

Заключение. Таким образом, детям с 
врожденной катарактой и сопутствующей 
патологией органа зрения необходим диффе-
ренцированный подход в ведении пациентов: 
при наличии микрофтальма необходимо раннее 
хирургическое вмешательство до 1 года – 1 этап, 
включающее проведение экстракции катаракты, 
в дальнейшем проведение 2 этапа- имплан-
тации ИОЛ. Необходимо проведение постоянного 
динамического наблюдения, учитывая высокий 
процент послеоперационных осложнений. Также 
необходимо проведение следующих реабили-
тационных мероприятий: очковая коррекция, 
мероприятия, направленные на борьбу с 
амблиопией, при необходимости проведение 
ноотропной терапии, ИАГ – лазерная капсуло-
томия.
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