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Разработана методика хирургического лечения пациентов, страдающих врожденными эктопиями хрусталика. 
Применен метод шовной интрасклеральной и интракорнеальной фиксации конструкции – капсульный мешок, 

капсульное кольцо, искусственный хрусталик. Проведено клиническое исследование эффективности примене-

ния разработанной методики. 

 

 

Лечение врожденных эктопий хрусталика является 

актуальной проблемой офтальмологии и относится к 

разряду социальных проблем. Большинство пациентов 

с данной патологией обращаются в детском и юноше-

ском возрасте [1]. Главной причиной снижения зрения 

у таких пациентов является патологическая рефракция 

глаза, возникающая в результате дислокации хрустали-

ка, которая чаще всего вызывается растяжением или 

дефектом цинновых связок [1–3]. По данным разных 

авторов, встречаемость эктопии хрусталика состояния 

составляет 7–10 случаев на 100 000 человек [2]. Чаще 

всего врожденные эктопии связаны с такими наследст-

венными заболеваниями, как синдром Марфана, син-

дром Вейла–Маркезани, гомоцистинурия, синдром 

Билса, синдром Маршала, синдром Стиклера [1–2; 4]. 

Очень важным вопросом является выбор эффективного 

и безопасного метода лечения. Ответ на этот вопрос 

пытаются найти многие иностранные и отечественные 

офтальмологи. В настоящее время считается, что наи-

более эффективным способом лечения, обеспечиваю-

щим быструю медицинскую и социальную реабилита-

цию, является интраокулярная коррекция [1–5]. При-

нимая во внимание то, что пациенты с врожденными 

эктопиями хрусталика в большинстве своем молодого 

возраста и ведут активный образ жизни, необходи-

мость длительной надежной фиксации интраокулярной 

линзы (ИОЛ), обеспечивающей ее правильное положе-

ние, выступает как один из ведущих факторов, обеспе-

чивающих хорошее зрение пациентов. Среди часто 

применяемых методов интраокулярной коррекции 

можно выделить трансцилиарную ленсвитрэктомию с 

использованием зрачковой ИОЛ и фиксацией ее к ра-

дужной оболочке, имплантацию переднекамерной 

ИОЛ, трансцилиарную ленсвитрэктомию с импланта-

цией заднекамерной ИОЛ и фиксацией в цилиарную 

борозду, пластику лоскутом передней капсулы и им-

плантацией ИОЛ с подшиванием к радужной оболочке, 

экстракцию хрусталика методом ирригации-аспирации 

с использованием внутрикапсульного кольца [1–3; 5]. 

Основным недостатком большинства вышеуказанных 

методов является удаление капсульного мешка и раз-

рушение гиалоидной мембраны, что может привести к 

пролиферативным изменениям в стекловидном теле и 

послужить причиной отслойки сетчатки, вторичной 

глаукомы. Другим недостатком является шовная фик-

сация ИОЛ к радужной оболочке глаза, в связи с чем 

увеличивается риск воспалительных, геморрагических 

осложнений, вторичной глаукомы и ограничения зрач-

ковой функции. В связи c вышеизложенным актуален 

поиск новых методов интраокулярной коррекции вро-

жденных эктопий хрусталика, которые обеспечат ста-

бильное положение ИОЛ в течение максимально-

длительного периода. 

Цель: разработать безопасный и эффективный ме-

тод хирургического лечения эктопии хрусталика. 

Задачи. 

1. Провести комплексное обследование пациентов 

с эктопиями хрусталика. 

2. На основании проведенного обследования раз-

работать патогенетически обоснованную безопасную и 

эффективную хирургическую методику лечения. 

3. В клинической практике исследовать эффек-

тивность и безопасность предложенного метода лече-

ния. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

Под наблюдением находилось 14 детей (21 глаз), из 

них 9 мальчиков и 5 девочек. Возраст 5–14 лет. Остро-

та зрения при поступлении варьировала от 0,01 до 0,2 

без коррекции и от 0,3 до 0,6 с коррекцией. ВГД –  

14–19 мм рт. ст., длина глаза от 22,5 до 26,7 мм. При 

биомикроскопии: у всех пациентов роговица прозрач-

ная, смещение хрусталика от 30 до 70 % его величины, 

перерастяжение и локальные дефекты цинновых свя-

зок. Реакция зрачка на свет живая. Глублежащие среды 

без патологических изменений. 

По данным В-сканирования во всех случаях обо-

лочки прилежали, наблюдалась умеренная деструкция 

стекловидного тела. 

По данным ультразвуковой биомикроскопии (УБМ) 

были обнаружены дефекты цинновых связок на протя-

жении от 60 до 260 со смещением хрусталика в вер-

тикальной и горизонтальной плоскостях. 

Пациенты были прооперированы в плановом по-

рядке по предложенной нами методике. 

В предоперационном периоде с помощью мидриа-

тиков расширяли зрачок. Выполнялась местная анесте-

зия. С помощью алмазного ножа вдоль верхнего лимба 

на 11 часах формировали основной туннельный разрез 
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роговицы шириной 2,75 мм. Вводили вискоэластик. 

Выполняли 3 парацентеза роговицы шириной 1 мм, 

причем один из парацентезов выполняли в точке, мак-

симально удаленной от видимой части экватора хру-

сталика. При помощи капсульного пинцета производи-

ли круговой капсулорексис диаметром 4–5 мм и вы-

полняли гидродиссекцию хрусталика. Производили 

имплантацию внутрикапсульного кольца с предвари-

тельно закрепленной на нем шовной нитью с иглой на 

конце. Производили факоаспирацию. На расстоянии  

2,5 мм от лимба, в точке, максимально удаленной от 

видимой части экватора хрусталика, транссклерально 

выполняли прокол иглой-проводником 25G. С проти-

воположной стороны в основной роговичный разрез 

через всю плоскость зрачка проводили свободный ко-

нец иглы с шовной нитью, предварительно прикреп-

ленной к капсульному кольцу. Иглу с нитью, заправ-

ленную в проводник, извлекали со стороны сформиро-

ванного склерального отверстия. Проводили имплан-

тацию ИОЛ. С целью создания более устойчивой кон-

струкции нить от кольца перекидывали через один из 

гаптических элементов ИОЛ. Осуществляли повтор-

ный вкол в склеру точно в месте последнего выкола, 

при этом иглу проводили интрасклерально, в направ-

лении точно к лимбу. Выкол иглы выполняли на  

1–2 мм кпереди от лимба в роговице, через обе губы 

сформированного заранее парацентеза роговицы. Далее 

иглу с нитью проводили через тот же роговичный вы-

кол в обратном направлении, но под углом 30–40 от 

сформированного «стромального» канала роговицы и 

извлекали из парацентеза. В результате формировалась 

петля в строме роговицы. ИОЛ центрировали с помо-

щью натяжения нити. Таким образом, формировали 

опору, за счет которой удерживалась конструкция – 

капсульный мешок, внутрикапсульное кольцо, интрао-

кулярная линза. Затем завязывали узел и погружали его 

в строму роговицы, в парацентезе. Тщательно удаляли 

вискоэластик и герметизировали разрезы путем дози-

рованной гидратации стромы роговицы. В конце опе-

рации субконъюнктивально вводили раствор антибио-

тика и дексаметазон. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 

В исследуемой группе пациентов детского возраста 

отмечалась живая реакция зрачка на свет, что обеспе-

чивало хорошую диафрагмирующую функцию зрачка. 

Довольно большая часть цинновых связок была со-

хранна, и эту часть представлялось целесообразным 

использовать при разработке новой методики. Приме-

нение вышеописанной методики у пациентов с врож-

денными эктопиями хрусталика позволило достигнуть 

в отдаленные сроки стабильного правильного положе-

ния ИОЛ в 19 случаях при сохранении зрачковой 

функции. Средний срок наблюдения составил от 1 до  

4 лет. Средняя острота зрения без коррекции после 

операции – от 0,4 до 0,7; с коррекцией – от 0,6 до 0,9. 

Улучшение остроты зрения было получено в 17 случа-

ях. Снижение остроты зрения в 6 случаях в сроки от 3 

до 10 месяцев объясняется фиброзом капсульного 

мешка. В этих случаях была проведена Yag-лазерная 

дисцизия задней капсулы хрусталика. ВГД – 13–20 мм 

рт. ст. 

При биомикроскопии: роговица была прозрачна, 

хрусталик занимал центральное положение. Глубле- 

 

жащие среды без патологических изменений. В облас-

ти парацентеза, в строме роговицы у всех пациентов 

визуализировалась сформированная петля и узел, фик-

сирующий всю конструкцию – капсульный мешок, 

капсульное кольцо, ИОЛ. В 2-х случаях наблюдалась 

децентрация ИОЛ до 0,5 мм, что не повлияло на остро-

ту зрения. Среди интраоперационных осложнений на-

блюдался 1 случай выпадения стекловидного тела при 

II степени врожденной эктопии, который потребовал 

выполнения в процессе операции передней витрэкто-

мии. Из ранних послеоперационных осложнений был 

отмечен 1 случай иридоциклита (при III степени экто-

пии), по поводу которого было проведено консерва-

тивное лечение. Послеоперационная гипертензия не 

наблюдалась. 

Пациентам были также проведены курсы (по 10 се-

ансов 1 раз в 3 месяца в течение 2 лет) комплексной 

функциональной стимуляции органа зрения – пневмо-

массаж глаз, лазерный амблиоспектл, электростимуля-

ция, офтальмохромотерапия, тренировки на аппарате 

«Амблиокор» и очковая коррекция. После проведенной 

комплексной терапии у пациентов наблюдалось значи-

тельное улучшение зрительных функций. Острота зре-

ния без коррекции составила 0,5–0,7, с коррекцией – 

0,6–1,0. ВГД стабильно 14–21 мм рт. ст. 

По данным ультразвуковой биомикроскопии 

(УБМ): ИОЛ занимает правильное центральное поло-

жение и располагается в капсульном мешке у 19 паци-

ентов; у 2-х пациентов наблюдалась децентрация на  

0,5 мм. 

Клинический пример: 

Пациент М., 11 лет. 

Поступил с диагнозом синдром Марфана, двусто-

ронняя врожденная эктопия хрусталика. 

До операции наблюдалось выраженное смещение 

хрусталика в верхне-темпоральном направлении. При 

осмотре до операции острота зрения: OD 0,1 sph –5,0 D 

cyl –1,5D ах 75° = 0,4; OS 0,3 sph –5,0 cyl –1,0 ax 160 =  

= 0,5; уровень ВГД – OU – 15 мм рт. ст. При биомик-

роскопии обнаружен незначительный иридоденез  

(OD > OS), эктопия обоих хрусталиков, видны эквато-

ры хрусталиков в зрачке. Глазное дно без грубой пато-

логии. 

Рекомендовано хирургическое вмешательство по 

поводу удаления сублюксированных хрусталиков в 

плановом порядке, в объеме: факоэмульсификация + 

капсульное кольцо с пошиванием + ИОЛ. 

Хирургическое лечение проведено сначала на пра-

вом глазу в соответствии с описанной выше методикой. 

Операция и послеоперационный период протекали 

без осложнений. Острота зрения после операции соста-

вила: OD 0,3 sph –0,5D cyl –1,5D ах 88° = 0,5, ВГД по-

сле операции – 12 мм рт. ст. При обследовании через  

3 месяца после операции острота зрения 0,5 н/к, ВГД – 

13 мм рт. ст. ИОЛ занимает стабильное центральное 

положение. 

Спустя 2 месяца по такой же методике проведена 

операция на левом глазу. Операция и послеоперацион-

ный период протекал без осложнений. Острота зрения 

составила: OS +0,5 sph +0,5D cyl –1,25D ах 165° = 0,7. 

ВГД после операции – 14 мм рт. ст. Через 3 месяца 

после операции острота зрения обоих глаз составила 

0,8 н/к. ВГД – 13 мм рт. ст. По данным УБМ ИОЛ за-

нимает правильное центральное положение и распола-

гается в капсульном мешке. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. На основании имеющегося клинического опыта 

разработан метод безопасного и эффективного хирур-

гического лечения эктопии хрусталика. 

2. Разработанный метод является методом выбора 

при врожденных эктопиях хрусталика, т. к. позволяет 

получить наилучший анатомический и функциональ-

ный результат. 

3. Сравнение результатов разработанного и тра-

диционных методов хирургического лечения пациен-

тов с врожденными эктопиями хрусталика показал 

более надежную фиксацию ИОЛ и снижение уровня 

интраоперационных и послеоперационных осложне-

ний. 
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Konovalov M.E., Kozhuhov A.A., Zenina M.L., Gorensky A.A. 

SURGICAL TREATMENT OF CHILDREN WITH LENS EC-
TOPIA 

A method of surgical treatment of patients with congenital 

lens ectopia was developed. The method of suture intracorneal 
and intrascleral fixation of the capsular bag, capsular ring, and 

artificial lens complex was applied. A clinical study of the effi-

ciency of the developed technique was performed. 
Key words: ectopia; lens; capsular ring; IOL fixation. 
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