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Одной из основных проблем реабилитации детей после экстракции врожденных катаракт (ВК) с имплантацией ИОЛ 
в грудном возрасте является получение в отдаленном периоде незапланированных рефракционных результатов, среди ко
торых доля миопии более 3,0 дптр достигает 50 %. Цель работы — анализ клинико-функционального состояния глаз де
тей с миопией средней и высокой степени, развивающейся после экстракции ВК с имплантацией ИОЛ в грудном возрасте. 
Материал и методы. Под наблюдением находилось 33 ребенка (61 глаз) с артифакией, из них 16 детей (26 глаз) — с миопией сред
ней (12 глаз) и высокой (14 глаз) степени, сформировавшейся к 5—15 годам. Параметры переднего отрезка глаза исследовали на 
аппарате Galilei Dual Scheimpflug Analyzer, заднего отрезка — на аппарате Optical Coherence Tomography RS-3000Advance 2, длину 
передне-задней оси (ПЗО) определяли с помощью Optical Biometer Al-Scan. Результаты. В большинстве случаев артифакической 
миопии (72,2 %) выявлено значительное увеличение центральной толщины роговицы (ЦТР) — до 580 ± 35 мкм. Глубина передней 
камеры (4,07 ± 0,39мм) соответствовала артифакии у взрослых. При высокой миопии значения астигматизма и длины ПЗО 
были значимо выше, чем при миопии средней степени (в среднем 3,5 и 1,88дптр; 25,04 ± 1,90 и 23,57 ± 1,31 мм соответственно), 
а толщина хориоидеи в субфовеолярной области и максимально корригированная острота зрения (МКОЗ) были значительно ниже 
(в среднем 181 и 268мкм; 0,1 и 0,3 соответственно). Значимых различий величины сферэквивалента рефракции при различной 
длине ПЗО в случае миопии средней и высокой степени не выявлено. Заключение. По мере увеличения астигматизма происходит 
усиление рефракции и соответствующее удлинение ПЗО глаза. При этом уменьшаются МКОЗ и толщина хориоидеи, что может 
являться причиной низкого функционального исхода. Достаточная ЦТР делает возможным проведение кераторефракционных 
вмешательств для улучшения функциональных показателей.
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One of the serious challenges facing surgeons after congenital cataract extraction with IOL implantation in infancy is unplanned refractive 
results revealed in the long-term period, including the cases of myopia higher than 3.0 D in approximately 50 %. Purpose. The study aimed 
to evaluate the clinical and functional condition of the eyes in children with moderate to high myopia. Material and methods. Our study 
included a total of 33patients (61 eyes) with pseudophakia, of which 16 (26 eyes) developed moderate (12 eyes) or high (14 eyes) myopia at 
the age of 5 to 15 years. Parameters of the anterior and posterior eye segments were evaluated using Galilei Dual Scheimpflug Analyzer and 
Optical Coherence Tomography RS-3000 Advance 2, and the axial length using Optical Biometer Al-Scan. Results. The central corneal 
thickness (CCT) was found considerably above the norm (up to 580 ± 35 pm) in most cases of pseudophakic myopia (72.2 %). Anterior 
chamber depth in children (4.07 ± 0.39 mm) was equal to that in adults with pseudophakia. Astigmatism and axial length in children with high 
myopia significantly exceeded those in children with moderate myopia (3.5 and 1.88 D; 23.57 ± 1.31 and 25.04 ± 1.90 mm, respectively), 
while choroidal thickness and best corrected visual acuity (BCVA) were much lower (268 and 181 pm; 0.1 and 0.3, respectively). There were 
no variations in spherical equivalent between different axial length in high and moderate myopia. Conclusion. Taken together these results 
suggest that with the increase of astigmatism axial length elongated and high myopia developed in children with pseudophakia. Choroidal 
thickness declined due this process and may be a cause of poor functional outcome. Sufficient CCT opens possibilities for refractive surgery 
in those patients to improve visual outcomes.
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Одной из основных проблем реабилитации детей по
сле экстракции врожденных катаракт (ВК) с имплантацией 
интраокулярных линз (ИОЛ) в грудном возрасте является 
получение в отдаленном периоде незапланированных 
рефракционных результатов [1—7]. Доля миопии средней и 
высокой степени, развившейся у детей уже в младшем школь
ном возрасте, достигает, по некоторым данным, 50 % [5]. 
По результатам исследования Infant Aphakia Treatment Study 
у детей, прооперированных в первый месяц жизни, средние 
значения рефракции к 5 годам составили -8,97 дптр, а у де
тей, прооперированных в 6 мес жизни, данный показатель 
был незначительно меньше: -7,22 дптр [6]. В большинстве 
исследований отмечена связь между большим миопическим 
сдвигом и меньшим возрастом ребенка на момент операции, 
что связано с наиболее интенсивным ростом глазного яблока 
в первые месяцы жизни [1—3, 7].

Обсуждается роль осевого компонента в развитии 
миопии после экстракции ВК с имплантацией ИОЛ [1, 4, 8] 
и возможное влияние астигматизма на миопизацию глаз с 
артифакией [9]. Отдельные работы посвящены изучению 
центральной толщины роговицы (ЦТР) у детей с ВК и их 
взаимосвязи с повышением внутриглазного давления в по
слеоперационном периоде [10]. Однако комплексная оценка

анатомических параметров глаз у детей после экстракции 
ВК с имплантацией ИОЛ в грудном возрасте в литера
туре отсутствует.

Неясен и функциональный прогноз у детей с артифаки
ей в отдаленном периоде [7, 11, 12]. Представляют интерес ра
боты, посвященные оценке связи толщины хориоидеи (ТХ) 
с максимально корригированной остротой зрения (МКОЗ) 
у молодых людей с миопией [13, 14], однако представленные 
в них данные противоречивы. При артифакической миопии 
подобные исследования не проводились. Термином «артифа- 
кическая миопия» мы обозначаем миопию, развивающуюся 
после экстракции ВК с имплантацией ИОЛ.

ЦЕЛЬЮ работы явилась комплексная оценка клинико
функционального состояния глаз у детей с миопией средней 
и высокой степени, развивавшейся после экстракции ВК с 
имплантацией ИОЛ в грудном возрасте.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением находилось 33 ребенка 

(61 глаз) с артифакией, из них 16 детей (26 глаз) — с миопией 
средней (12 глаз) и высокой (14 глаз) степени, сформировав
шейся к 5—15 годам. Средний возраст этих детей на момент 
проведения экстракции ВК с имплантацией ИОЛ составил

Российский офтальмологический журнал. 2022; 15(2): 24-9 Клинико-функциональная характеристика глаз с артифакической миопией
у  детей после экстракции врожденных катаракт в грудном возрасте

25

mailto:alexandraugust1@gmail.com
https://doi.org/10.21516/2072-0076-2022-15-2-24-29


7,6 ± 2,4 мес (от 2 до 11 мес). Средний возраст детей на момент 
осмотра составил 9,9 ± 3,3 года (от 5 до 15 лет).

Кроме стандартного комплексного обследования, 
оценивали также параметры переднего отрезка глаза 
(ЦТР, глубины передней камеры) на аппарате Galilei Dual 
Scheimpflug Analyzer (Ziemer, Швейцария), заднего отрезка 
глаза (толщины хориоидеи) — на аппарате Optical Coherence 
Tomography RS-3000 Advance 2 (Nidek, Япония). Биометри
ческие показатели определяли с помощью Optical Biometer 
Al-Scan (Nidek, Япония).

Статистическая обработка выполнена с исполь
зованием программы IBM SPSS Statistics. Н ормаль
ность распределения оценивалась при помощи критерия 
Шапиро — Уилка. При нормальном распределении вы
борки использовался критерий Стьюдента. При отсутствии 
нормальности распределения анализ производился по кри
терию Манна — Уитни. Критический уровень достоверности 
нулевой статистической гипотезы принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ анатомических параметров глазного яблока 

у детей с артифакической миопией показал следующее. 
Толщина роговицы в пределах 3 мм от центра (ЦТР) варьи
ровала от 525 до 637 мкм (в среднем 580 ± 35 мкм), т. е. не 
отличалась от нормы (от 510 до 560 мкм). При миопии сред
ней степени ЦТР составила 560—637 мкм (в среднем 589 ± 
27 мкм), при миопии высокой степени — от 525 до 630 мкм 
(в среднем 569 ± 42 мкм). Следует отметить, что на 5 (27,8 %) 
глазах из 18 ЦТР была выше 600 мкм. Связи между ЦТР и ве
личиной миопии на нашем материале не выявлено (табл. 1).

Таблица 1. ЦТР при артифакической миопии разной степени 
Table 1. Central corneal thickness (CCT) in pseudophakic myopia

Степень 
миопии 
Myopia degree

Число глаз 
Number 
of eyes

ЦТР
CCT р

M ± SD (95%-ный ДИ)
Средняя
Moderate 10 589 ± 27 (570-609)

0,214
Высокая
High 8 569 ± 42 (534-603)

Поскольку в большинстве случаев (72,2 %) артифаки
ческой миопии ЦТР превышала верхнюю границу нормы 
(560 мкм), что свидетельствует о ее значительной толщине, 
этим пациентам можно в дальнейшем провести кератореф- 
ракционную хирургию.

Глубина передней камеры (табл. 2) варьировала от 3,61 
до 4,94 мм (в среднем 4,07 ± 0,39 мм), что значительно больше 
нормы при наличии нативного хрусталика (2,75—3,50 мм) 
и соответствует данным артифакии у взрослых (4,3—4,5 мм) 
[15]. Разницы в глубине передней камеры при миопии сред
ней и высокой степени не выявлено. Однако при высокой 
миопии отмечается тенденция к ее уменьшению относитель
но данных, полученных у взрослых.

Таблица 2. Глубина передней камеры глаза при артифакической 
миопии разной степени
Table 2. Anterior chamber depth (ACD) in eyes with pseudophakic myopia

Степень 
миопии 
Myopia degree

Число глаз 
Number 
of eyes

ГПК
ACD р

M ± SD (95%-ный ДИ)
Средняя
Moderate 8 4,16 ± 0,51 (3,73-4,58)

0,416
Высокая
High 8 3,99 ± 0,22 (3,81-4,17)

Анализ величины сфероэквивалента (СЭ) в зависимо
сти от различной глубины передней камеры глаза показал, 
что при миопии средней степени значения СЭ меньше 
при глубине передней камеры более 4,0 мм. При миопии 
высокой степени величина СЭ была одинакова как при 
глубине передней камеры менее 4,0 мм, так и при глубине 
более 4,0 мм (табл. 3).

Таблица 3. Величина сфероэквивалента при разной глубине 
передней камеры (ГПК)
Table 3. Spheroequivalent at different values of anterior chamber depth 
(ACD)

Степень
миопии
Myopia
degree

ГПК
ACD

Число 
глаз 

Number 
of eyes

Величина
сфероэквивалента, дптр 

Spheroequivalent, D 
Ме [Q1/Q3]

p

Средняя
Moderate

< 4,0 мм/ 
mm 4 -5,69 [-6,0/-4,56]

0,343
> 4,0 мм/ 

mm 4 -4,38 [-5,19/-3,63]

Высокая
High

< 4,0 мм/ 
mm 4 -8,56 [-12,63/-8,00]

0,886
> 4,0 мм/ 

mm 4 -9,81 [-11,5/-7,94]

Длина передне-задней оси (ПЗО) глаз у детей с 
артифакической миопией составляла 21,53—28,0 мм 
(в среднем 24,36 ± 1,79 мм). На глазах со средней степенью 
миопии она варьировала от 21,53 до 25,6 мм (в среднем 
23,57 ± 1,31 мм), а при высокой степени миопии — 
от 22,03 до 28,0 мм (в среднем 25,04 ± 1,90 мм) (табл. 4). 
Средние значения длины ПЗО при высокой миопии значи
мо превышали длину ПЗО глаз с миопией средней степени 
(р = 0,033).

Таблица 4. Длина ПЗО при артифакической миопии разной 
степени
Table 4. Axial length in pseudophakic myopia of different degree

Степень миопии 
Myopia degree

Длина ПЗО, мм 
Axial length, mm р

M ± SD (95%-ный ДИ)
Средняя
Moderate 23,57 ± 1,31 (22,74-24,40)

0,033
Высокая
High 25,04 ± 1,9 (23,94-26,14)

Сопоставление величины СЭ при различной длине 
ПЗО не выявило значимых различий (табл. 5), что свиде
тельствует о том, что рост глазного яблока играет не един
ственную роль в миопизации глаза после экстракции ВК с 
имплантацией ИОЛ.

Таблица 5. Величина сфероэквивалента при различной длине ПЗО 
при артифакической миопии разной степени 
Table 5. Spheroequivalent in different axial length values in 
pseudophakic myopia

Степень
миопии
Myopia
degree

Длина 
ПЗО,мм 

Axial length, 
mm

Число 
глаз 

Number 
of cases

Величина
сфероэквивалента, дптр 

Spheroequivalent, D 
Ме [Q1/Q3]

p

Средняя
Moderate

< 23,0 5 -4,5 [-5,0/-3,63]
0,15123,0-24,0 2 -6,0 [-6,13/-5,88]

> 24,0 5 -4,5 [-5,88/-4,25]

Высокая
High

< 23,0 2 -8,44 [-8,5/-8,38]
0,48123,0-24,0 3 -9,63 [-11,0/-9,0]

> 24,0 9 -9,0 [-12,0/-8,75]
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При этом никаких различий в величине гипокоррек
ции и силе имплантированной ИОЛ при миопии средней 
и высокой степени не получено (10,0 и 10,5 дптр, р = 0,687; 
25,0 и 25,0 дптр, р = 0,979 соответственно).

Увеличение длины ПЗО у детей с артифакической ми
опией высокой степени свидетельствует о наличии осевого 
компонента в прогрессировании миопии, а отсутствие раз
личий в величине гипокоррекции говорит о незначительном 
влиянии расчета силы имплантируемой ИОЛ на формиро
вание рефракции в последующем.

Учитывая предположение о возможной роли астигма
тизма в последующей миопизации глаз у детей с артифакией 
[9], мы провели анализ частоты и характера астигматизма у 
детей с артифакической миопией. Установлено, что по виду 
преобладал прямой астигматизм (12 глаз, 46,2 %), несколь
ко реже выявлялся астигматизм с косыми осями (10 глаз, 
38,5 %), значительно реже — астигматизм обратного типа 
(4 глаза, 15,4 %). Однако степень миопии не зависела от вида 
астигматизма (р = 0,876).

В еличина общ его асти гм ати зм а варьировала 
от 0,5 до 9,75 дптр. На глазах с миопией средней степени 
максимальный показатель астигматизма составил 5,0 дптр, и 
только в 2 (16,7 %) случаях астигматизм превышал 3,25 дптр. 
При высокой миопии общий астигматизм был существенно 
выше (табл. 6). В 9 (64,3 %) случаях он был больше 3,25 дптр. 
Медиана показателей общего астигматизма при высокой ми
опии значительно превышала таковую при миопии средней 
степени и при рефракции цели, запланированной в данном 
возрасте (р = 0,048).

Диаграмма рассеяния при артифакической миопии 
различной степени наглядно показывает, что по мере увели
чения показателей астигматизма увеличивается и величина 
СЭ (рисунок).

В свою очередь, было показано, что медиана СЭ значи
тельно выше при астигматизме, равном или более 3,25 дптр 
(в среднем -5,88 дптр для астигматизма < 3,25 дптр и -9,0 дптр 
для астигматизма > 3,25 дптр; р = 0,018).

Таким образом, астигматизм у детей с артифакией при 
миопии высокой степени значительно выше, чем при миопии 
средней степени и рефракции цели, что свидетельствует о его 
существенном значении в миопизации глаз с артифакией.

Оценка параметров заднего отрезка глаза показала, что 
ТХ в субфовеолярной области у обследуемых детей значи
тельно ниже нормы и варьирует от 72 до 313 мкм (в среднем 
220,9 ± 76,2 мкм). При этом в случае высокой миопии дан
ный показатель значительно ниже, чем при миопии средней 
степени (268 и 181 мкм соответственно, р = 0,286).

М КОЗ варьировала от 0,02 до 0,8 (медиана — 
0,15 [0,08, 0,4]). При миопии средней степени она состав
ляла от 0,04 до 0,8; при высокой миопии — от 0,02 до 0,40. 
При миопии высокой степени МКОЗ была значимо ниже, 
чем при миопии средней степени, что свидетельствует о 
худшем функциональном прогнозе при прогрессировании 
близорукости (табл. 7).

Таблица 7. Максимально корригированная острота зрения при 
артифакической миопии разной степени
Table 7. Best corrected visual acuity in pseudophakic myopia of different 
degree

Степень 
миопии 
Myopia degree

Число глаз 
Number 
of cases

МКОЗ
BCVA

Me [Q1-Q3]
р

Средняя
Moderate 12 0,3 [0,15-0,5]

0,009Высокая
High 14 0,1 [0,07-0,15]

Таблица 6. Величина общего астигматизма при рефракции разной 
степени
Table 6. Astigmatism in pseudophakic myopia of different degree

Рефракция
Refraction

Число глаз 
Number 
of eyes

Астигматизм
Astigmatism р
Me [Q1-Q3]

Рефракция цели 
Planned refraction 11 2,00 [1,5-2,38]

0,048
р1-3 = 0,035 
р2-3 = 0,036

Миопия средней 
степени
Moderate myopia

12 1,88 [1,00-3,00]

Высокая миопия 
High myopia 14 3,50 [2,25-4,75]

Рисунок. Зависимость величины сфероэквивалента от величины 
астигматизма при артифакической миопии
Figure. Correlation between spheroequivalent and astigmatism in 
pseudophakic myopia

Исследование функциональных возможностей сет
чатки показало, что при миопии средней степени величина 
ритмической электроретинографии (ЭРГ) находилась в 
пределах 2—14 мкВ (в среднем 9 мкВ), при миопии высокой 
степени — 3—13 мкВ (в среднем 5,7 мкВ), что значительно 
ниже нормы (более 10 мкВ).

Представляем клинические примеры, демонстриру
ющие взаимосвязь между снижением ТХ, уменьшением 
показателей ритмической ЭРГ и МКОЗ.

Клинический пример 1. Пациент Ш., диагноз: «OU — 
врожденная атипичная катаракта». Факоаспирация ВК 
с имплантацией ИОЛ +25,0 дптр проведена в 9 и 10 мес. 
На момент последнего осмотра величина СЭ составила 
-5,88 дптр для обоих глаз. Длина ПЗО равнялась 23,95 и 
24,12 мм для правого и левого глаза. При этом ТХ составляла 
273 и 263 мкм соответственно, МКОЗ — 0,6 и 0,8; ритмиче
ская ЭРГ — 12 мкВ (при норме более 10 мкВ).

Клинический пример 2. Пациент О., диагноз: «Ои — 
врожденная полная катаракта». Факоаспирация ВК с им
плантацией ИОЛ +25,0 и +24,0 дптр проведена в 9 и 11 мес 
(правый и левый глаз соответственно). На момент последнего 
осмотра величина СЭ составила -6,88 и -4,25 дптр. Длина 
ПЗО составляла 25,6 мм для обоих глаз, ТХ — 181 и 193 мкм 
соответственно, МКОЗ — 0,3 и 0,4, величина ритмической 
ЭРГ — 3 и 4 мкВ.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный комплексный анализ состояния глаз у 

детей с миопией, развившейся в отдаленном периоде после 
экстракции ВК с имплантацией ИОЛ в грудном возрасте, 
позволил выделить характерные черты артифакической
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миопии, значимо различающиеся при миопии средней 
и высокой степени.

Так, общий астигматизм выявлялся у всех детей и ва
рьировал от 0,5 до 9,75 дптр. Увеличение значений СЭ было 
напрямую связано с увеличением степени астигматизма. 
Это подтверждают наши предыдущие исследования, в ко
торых было показано, что астигматизм является одной из 
причин развития и прогрессирования миопии, по-видимому, 
за счет неравномерного дефокуса [9]. При этом у детей с вы
сокой миопией длина ПЗО значительно превышала норму. 
Учитывая, что величина СЭ при различной длине ПЗО при 
средней и высокой степени миопии отличалась незначи
тельно, можно думать о наличии дополнительных причин 
увеличения степени близорукости у детей с артифакией.

На степень миопии может также повлиять положение 
ИОЛ, так как известно, что смещение ИОЛ у взрослых 
на 1,0 мм от запланированного приводит к изменению реф
ракции в 1,5 дптр [16]. Уменьшение глубины передней каме
ры может косвенно указывать на смещение ИОЛ в сторону 
переднего отрезка, а значит, и на смещение фокуса кпереди 
от сетчатки. Это может быть связано с имплантацией ИОЛ 
в sulcus ciliaris при интраоперационном разрыве задней кап
сулы хрусталика, выталкивании оптической части ИОЛ при 
большом количестве регенераторных масс, расположенных 
по периферии, а также при фиброзе капсульного мешка [17]. 
Несмотря на отсутствие значимых различий, глубина 
передней камеры при высокой миопии была меньше, чем 
при миопии средней степени (3,99 ± 0,22 и 4,16 ± 0,51 мм 
соответственно). При миопии средней степени обнаружена 
тенденция к увеличению СЭ при глубине передней камеры 
менее 4,0 мм.

Выявленная достаточная ЦТР у детей с артифакией 
(от 525 до 637 мкм, в среднем 580 ± 35 мкм) позволяет ста
вить вопрос о проведении кераторефракционной хирургии. 
На большом клиническом материале доказана эффектив
ность и безопасность проведения таких операций у детей с 
амблиопией, что позволило значительно повысить величину 
МКОЗ [18].

По данным литературы, у детей 4—16 лет средние зна
чения ТХ в субфовеолярной области в норме варьируют от 
314,22 ± 55,48 [19] до 348,4 ± 82,5 мкм [20]. При этом данные 
о связи между толщиной хориоидеи и МКОЗ достаточно 
противоречивы [13, 14]. В исследовании S. Lee и соавт. [13] 
показана взаимосвязь между увеличением ТХ в субфовео- 
лярной области и увеличением МКОЗ, причем данная связь 
достоверна лишь при ТХ менее 300 мкм. В работе P. Gupta 
и соавт. [14] ТХ у молодых людей с экстремально высокой 
степенью миопии (-11,56 ± 2,04 дптр, в пределах от -10,0 
до -23,0 дптр) была значительно меньше, чем у эмметропов, 
однако не являлась единственным фактором снижения 
МКОЗ. В нашем исследовании показано уменьшение ТХ, 
более выраженное при миопии высокой степени, что может 
влиять на функциональный прогноз.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
После экстракции ВК с имплантацией ИОЛ в груд

ном возрасте артифакическая миопия средней и высокой 
степени развивается в 42,6 % случаев и в некоторых глазах 
достигает -16,5 дптр. Одним из факторов, приводящих к 
прогрессированию близорукости у таких детей, является 
астигматизм. По мере его увеличения происходит усиление 
рефракции и соответствующее удлинение ПЗО глаза. При 
этом наблюдается уменьшение МКОЗ и ТХ, что может быть 
одним из факторов низких функциональных результатов 
после операции. Однако достаточная толщина роговицы
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делает возможным проведение кераторефракционных
вмешательств, что может положительно повлиять на функ
циональные показатели у детей с артифакической миопией.
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