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Цель работы — разработка дифференцированной методики хирургического лечения детей с врожденной 
эктопией хрусталика. Материал и методы. Прооперировано 15 детей (28 глаз) в возрасте 5–8 лет с врожденной 
эктопией хрусталика I–III степени с синдромом Марфана, Вейла — Марчезани, гомоцистинурией и изолированной 
патологией. Хрусталик удаляли после введения капсульного кольца методом факоаспирации и аспирации-ирри-
гации с использованием вискоэластиков. Имплантировали моноблочные модели ИОЛ «Acrysof» SN60AT и Hoya 
iSert модель 251. Передний капсулорексис (ПКР) выполняли мануально (цистотом, игла, цанговые инструменты) 
и/или с использованием ИАГ-лазера. После проведения гидродиссекции хрусталиковых масс в капсульный мешок 
через инжектор вводилось кольцо, удалялись хрусталиковые массы и имплантировали моноблочную модель ИОЛ. 
Результаты. Техника выполнения отдельных этапов определялась степенью эктопии хрусталика. При I–II сте-
пени эктопии проводился мануальный или ИАГ-лазерный круговой ПКР. При II–III степени эктопии хрусталика 
применялись комбинированные методики, сочетающие как хирургические, так и лазерные этапы проведения ПКР. 
При III степени эктопии и наличии стекловидного тела в зоне смещения хрусталика выполняли ограниченную 
переднюю витрэктомию. Острота зрения до операции составляла от 0,04 до 0,1–0,15, после операции — от 
0,1–0,15 до 0,6. Заключение. Использование дифференцированных методик проведения различных этапов опера-
ции и внутрикапсульного кольца при врожденной эктопии хрусталика позволяет провести внутрикапсулярную 
имплантацию ИОЛ с высоким функциональным и анатомическим результатом при низкой частоте интра- и 
послеоперационных осложнений.
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Эктопия хрусталика у детей наиболее часто 

является признаком врожденных заболеваний со-

единительной ткани и системных нарушений обмена 

веществ (синдромов Марфана, Вейла —Марчезани, 

Стиклера, Элерса — Данлоса, гомоцистинурии) и 

обусловлена деструкцией и нарушением целостности 

цинновых связок или аномалией развития реснично-

го пояска [1–5]. Нарушение положения хрусталика 

с возможным изменением длины глаза приводит к 

изменению рефракции, значительным аберрациям 

оптической системы, невозможности коррекции 

аметропии с помощью очков или контактных линз. 

Это препятствует физиологическому формированию 

зрительного анализатора и приводит к развитию 

амблиопии [6–8].

Лечение детей с врожденным подвывихом 

хрусталика является наиболее трудным разделом 

офтальмохирургии, что связано как со сложностями 

удаления прозрачного хрусталика при различных 

степенях его смещения, так и с методами коррекции 

афакии [9–16]. Достижение высоких функциональ-

ных результатов после удаления хрусталика опреде-

ляется возможностью восстановления нормальных 

анатомо-оптических параметров глаза. Современ-

ной микрохирургической технологией считается 

внутрикапсулярная фиксация интраокулярной 

линзы (ИОЛ) как наиболее физиологичная. В то же 

время при врожденной эктопии хрусталика осуще-

ствить имплантацию ИОЛ в капсульный мешок по 

стандартной технологии крайне затруднительно. 

Предложено множество технических приемов для 

удаления эктопированного хрусталика. Так, для 

выполнения переднего капсулорексиса (ПКР) при 

подвывихе хрусталика, наиболее важного этапа в 
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формировании надежного капсульного мешка, ис-

пользуются традиционные мануальные методики, 

а также фемтосекундный и ИАГ-лазер [17–19]. 

В настоящее время нет единой эффективной тактики 

лечения данной патологии у взрослых пациентов. 

Проблема сохранения капсульного мешка на се-

годняшнем этапе решается путем использования 

внутрикапсульного кольца, обеспечивающего сохра-

нение его формы и объема, равномерное натяжение 

и стабилизацию во время удаления хрусталиковых 

масс [20–25].

ЦЕЛЬ работы — разработка дифференциро-

ванной методики хирургического лечения детей с 

врожденной эктопией хрусталика.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано и прооперировано 15 детей 

(28 глаз) в возрасте 5–8 лет с врожденной эктопи-

ей хрусталика I–III степени по классификации 

О.В. Шиловских [8] (рис. 1). Из них 9 детей (18 глаз) 

были с синдромом Марфана, один ребенок (2 гла-

за) — с синдром Вейла — Марчезани, один ребенок 

(2 глаза) — с гомоцистинурией и 4 ребенка (6 глаз) — 

с изолированной патологией. Хрусталик у всех детей 

был прозрачный.

При I степени эктопии хрусталика (6 детей, 

12 глаз) его экваториальный край был виден только 

при максимальном мидриазе, циннова связка со-

хранна на всем протяжении, иридофакодонез отсут-

ствует, передняя гиалоидная мембрана стекловидно-

го тела сохранна. При II степени эктопии хрусталика 

(7 детей, 13 глаз) экваториальный край хрусталика 

был виден при размере зрачка 3,5–4,0 мм, циннова 

связка перерастянута, но сохранна на всем протя-

жении, незначительный иридофакодонез, передняя 

гиалоидная мембрана стекловидного тела сохранна. 

При III степени эктопии хрусталика (2 ребенка, 

3 глаза) экваториальный край хрусталика виден без 

расширения зрачка (при медикаментозно расши-

ренном зрачке хрусталик занимал более ½ зрачка), 

передняя гиалоидная мембрана стекловидного тела 

частично разрушена, стекловидное тело частично в 

передней камере, хрусталик смещен в сагиттальном 

направлении. Всем детям проведена комплексная 

современная офтальмологическая диагностика, 

включающая визометрию, биомикроскопию, оф-

тальмоскопию, тонометрию, авторефкератометрию, 

ультразвуковые и электрофизиологические иссле-

дования. Острота зрения до операции составляла 

0,04–0,05 (7 глаз), 0,08–0,09 (14 глаз) и 0,1–0,15 

(7 глаз). Внутриглазное давление у всех детей нор-

мальное. Показанием к удалению хрусталика было 

отсутствие возможности эффективной коррекции 

аметропии и развитие вследствие этого рефракци-

онной амблиопии. Удаление хрусталика проводили 

методом факоаспирации или аспирации–иррига-

ции с использованием технологии малых разрезов 

и вискоэластиков (Провиск, Вискот). Вскрытие 

передней капсулы хрусталика выполняли мануаль-

ным (инструментальным) методом (11 детей, 21 глаз) 

или с использованием ИАГ-лазера (4 ребенка, 

7 глаз) по усовершенствованной методике Н.Н. Аре-

стовой, А.В. Хватовой [26, 27] под общим наркозом.

Для выполнения лазерного ПКР использовали оф-

тальмологическую YAG-лазерную установку Nidek 

YC-1800 (Япония): ИАГ-лазер (иттрий-алюмини-

евый гранат, активированный неодимом), длина 

волны излучения — 1064 нм, длительность импульса —

2–3 нс, диаметр фокального пятна — 30–50 мкм. 

Для точной фокусировки и дополнительной иммо-

билизации глаза ребенка использовали контактную 

линзу Абрахама или Манделькорна. Для сохранения 

капсульного мешка при эктопии хрусталика исполь-

зовали внутрикапсульный имплант (кольцо) в виде 

разомкнутого кольца с закругленными концами, 

изготовленный ООО НЭП «Микрохирургия глаза» 

и ЗАО ЭТП «Микрохирургия глаза» [28]. Имплан-

тация внутрикапсульного кольца проводилась с 

помощью инжектора после гидродиссекции и удале-

ния хрусталиковых масс. В сформированный таким 

образом капсульный мешок имплантировали моно-

блочные модели ИОЛ «Acrysof» SN60AT и Hoya iSert 

модель 251, оптическая сила которых была 

на 1,0–3,0 D меньше рассчитанной по формуле 

SRKT и составляла 12,0—27,0 D. При опреде-

лении величины гипокоррекции рассчитывали 

cпрогнозированную нами рефракцию цели, которая 

должна быть у ребенка после окончания физиологи-

ческого роста глаза [29].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведение отдельных этапов операции и 

техника их выполнения определялись характером и 

степенью выраженности патологических изменений 

глаз при различных степенях эктопии хрусталика. 

Наибольшие сложности представляло проведение 

ПКР на прозрачном хрусталике с нарушенным на-

тяжением капсульного мешка, при этом использо-

валась мануальная, ИАГ-лазерная или комбиниро-

ванная методики. При использовании мануальной 

техники у детей с эктопией хрусталика I и II степени 

вскрытие капсулы проводили по традиционной ме-

тодике, начиная с ее надрыва в центре цистотомом 

или загнутой инсулиновой иглой, затем, постепенно 

увеличивая отверстие до 4–5 мм с помощью цанго-

вого пинцета. При тенденции ПКР смещаться на 

периферию дополнительно использовали цанговые 

ножницы, позволяющие создать новое направление 

ПКР и получить непрерывное кольцо передней кап-

сулы [30]. При подвывихе III степени хрусталик более 

подвижный, повышается риск его дислокации в сте-

кловидное тело. В связи с этим, наряду с вышеопи-

санной методикой, на 2 глазах применили щадящую 

технику без значительного давления на подвижный 

хрусталик: одновременно с выполнением рогович-

ного тоннельного разреза ножом 1,2 мм проводили 
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вскрытие передней капсулы хрусталика, прокалывая 

ее кончиком ножа. Затем цанговыми ножницами де-

лали небольшой (0,5 мм) разрез в сторону от прокола 

и завершали ПКР цанговым пинцетом по традици-

онной технике мануального кругового ПКР. Наряду 

с этим при эктопии хрусталика III степени, когда 

верхняя часть планируемого ПКР была прикрыта 

радужкой, в процессе его выполнения использовали 

два цанговых пинцета. Одним пинцетом поэтапно 

подтягивали часть уже выполненного рексиса книзу, 

а другим пинцетом заканчивали выполнение непре-

рывного кругового капсулорексиса.

Для облегчения выполнения ПКР у детей с 

разной степенью эктопии хрусталика переднюю 

капсулу вскрывали ИАГ-лазерным излучением, 

что исключало механическое давление на слишком 

подвижный хрусталик. У детей со II степенью экто-

пии хрусталика (5 глаз) удалось выполнить полный 

круговой ИАГ-лазерный ПКР. При проведении 

ИАГ-лазерного ПКР луч наводки ИАГ-лазера фоку-

сировали на передней капсуле в 2,0–3,0 мм от края 

подвывихнутого хрусталика и выполняли полный 

круговой непрерывный ПКР. При III степени экто-

пии хрусталика ПКР чаще выполняли мануально, но 

для облегчения его проведения в отдельных случаях 

(2 глаза) переднюю капсулу вскрывали ИАГ-лазером. 

При этом луч наводки ИАГ-лазера фокусировали на 

передней капсуле подвывихнутого хрусталика в точ-

ке, наиболее приближенной к его центру. Дальней-

шие манипуляции выполняли мануально цанговыми 

инструментами.

После проведения гидродиссекции хрустали-

ковых масс в переднюю камеру через роговичный 

разрез вводили инжектор с заправленным в него 

кольцом, которое подачей поршня размещалось 

в капсульной сумке. Затем проводили удаление 

хрусталиковых масс методом факоаспирации или 

мануальной аспирации-ирригации, вискоаспира-

ции и имплантировали ИОЛ в капсульный мешок. 

На глазах с сохранной передней гиалоидной мем-

браной витрэктомия не проводилась. На глазах с III 

степенью эктопии и наличием стекловидного тела в 

зоне смещения хрусталика выполняли ограниченную 

дозированную переднюю витрэктомию, позволяю-

щую ИОЛ занять центральное положение. На 3 глазах 

была выполнена дополнительная шовная фикса-

ция ИОЛ к склере. Операция у большинства детей 

(78,6 %) прошла без осложнений. Только в 6 случаях 

отмечены незначительные осложнения. На 2 глазах 

отмечали выпадение фибрина на радужке, который 

был удален цанговым пинцетом в ходе операции. 

В послеоперационном периоде на одном глазу в пер-

вые сутки после операции была отмечена гипертен-

зия, на 2 глазах — слабовыраженный ирит I степени, 

купированный на 2–4-е сутки после операции, у 

одного ребенка — мидриаз, сохранявшийся в течение 

7 дней. Послеоперационное центральное положение 

ИОЛ получено на всех глазах (рис. 2, 3).

Рис. 1. Врожденная эктопия II степени и колобома хруста-
лика у ребенка с синдромом Марфана
Fig. 1. Congenital ectopia of the II degree and coloboma of 
the lens in a child with Marfan syndrome

Рис. 2. Глаз ребенка после операции
Fig. 2. Child's eye after surgery

Рис. 3. Ультразвуковая микроскопия (УБМ) после опера-
ции. Положение ИОЛ правильное
Fig. 3. Ultrasound biomicroscopy (UBM) after surgery. The 
position of the IOL is correct
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У всех детей в ранние сроки после операции 

острота зрения повысилась 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 полученных по-

казателей остроты зрения был связан  с различной 

степенью выраженности рефракционной амблиопии 

и дистрофическими изменениями сетчатки у части 

детей с синдромной патологией.

ВЫВОДЫ
1. Представленная тактика хирургического 

лечения детей с врожденной эктопией хрусталика 

различного генеза позволяет провести внутрикап-

сулярную имплантацию ИОЛ с высоким функцио-

нальным и анатомическим результатом при низкой 

частоте интра- и послеоперационных осложнений.

2. Использование внутрикапсульного кольца 

хорошо переносится детьми с синдромной патоло-

гией соединительной ткани, позволяет сохранить 

стабильность капсульного мешка на этапе удаления 

хрусталиковых масс и имплантации ИОЛ, служит 

эффективной мерой профилактики осложнений при 

удалении эктопированного хрусталика.

3. Применение ИАГ-лазерного ПКР у детей 

с разной степенью эктопии хрусталика исключает 

механическое давление на слишком подвижный хру-

сталик, что облегчает выполнение ПКР при эктопии 

II–III степени.

4. Удаление эктопированного хрусталика с вну-

трикапсулярной имплантацией ИОЛ при различных 

степенях его смещения на фоне системного дисгенеза 

соединительной ткани и наличия рефракционной 

амблиопии создает оптимальные условия для даль-

нейшей реабилитации этих детей.
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