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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

 Актуальність теми. Охорона зору дітей, боротьба з вродженою сліпотою належать до ряду важливих медико-соціальних проблем сучасного суспільства, що обумовлено високою, неухильно зростаючою поширеністю сліпоти та слабкозорості у світі (Рыков С.А., Варовончик Д.В., 2005; Либман Е.С., Шахова Е.В., 2006; Парамей О.В., 2006; Сидоренко Е.И., 2006). Вроджені катаракти складають більше половини (до 61%) всіх вроджених дефектів органу зору і є однією з найбільш частих причин сліпоти й слабкозорості на цей час. На частку вроджених катаракт серед причин сліпоти припадає 13,2-24,1% випадків, серед причин слабкозорості 12,1-13,4%. У третині всіх випадків захворювання є спадковим. Зниження гостроти зору менше ніж 0,1-0,2 після операції вродженої катаракти призводить до інвалідності, яка на даний час становить 19,2% всієї первинної інвалідності “з дитинства” (Хватова А.В. із співавт., 2000, 2005; Анина Е.И., Мартопляс К.В., 2003; Риков С.О., Мойсеєнко Р.О., Лепіхова О.П., 2003; Пасечникова Н.В., Рыков С.А., Крыжановская Т.В., 2006; Либман Е.С. із співавт., 2006; Сидоренко Е.И., 2007). 

Лікування вроджених катаракт є комплексною проблемою, вирішення якої є диференційованим для кожної клінічної форми вродженої катаракти, віку дитини, в якому проводиться операція, методу хірургічного втручання, виду корекції афакії, що утворилася, і наступного плеоптоортоптичного лікування (Егиян Н.С. із співавт., 2006; Жукова О.В. із співавт., 2006; Круглова Т.Б. із співавт., 2005, 2006; Сидоренко Е.И. із співавт., 2007). Удосконалення технології хірургії вродженої катаракти, поява нового покоління біоінертних гнучких ІОЛ з гідрофобного акрилу, “важких” віскоеластиків і нових швидкісних факомашин з високим рівнем аспірації, позитивним чином позначилися на результатах операції, забезпечуючи неускладнений хід останньої та стабільну фіксацію ІОЛ у капсулярному мішку, яка є найбільш ареактивною для дитячого ока (Азнабаев М.Т. із співавт., 2001, 2003; Боброва Н.Ф., 2003; Двали М.Л. із співавт., 2003; Тахчиди Х.П. із співавт., 2004; Boyd B., 2000; Buratto L., 2000; Рandey S. et al., 2001; Kugelberg U. et al., 2002; Wilson M., 2003).

Збереження капсулярного мішка, як найбільш безпечного перебування ІОЛ, поставило перед хірургами нову проблему - розвиток вторинної катаракти, що згодом знижує отриману в результаті операції гостроту зору. Найбільш актуальною ця проблема є в дитячому віці - через високу регенераторну здатність зростаючого організму. Висока частота розвитку вторинної катаракти (11,0-95,0%) у дітей обумовила пошук різних способів її профілактики (Кондратенко Ю.Н. із співавт., 2000; Бездетко П.А. із співавт., 2003; Боброва Н.Ф., 2003; Гамидов А.А., 2004; Мальцев Е.В., Павлюченко К.П., 2002; Павлюченко К.П. із співавт., 2002, 2003; Школяренко Н.Ю. із співавт., 2005; Яшинскас В.П. із співавт., 2005; Peng O. et al., 2000; Ram J. et al., 2001, 2003; Nishi O. et al., 2002; Roberts C. et al., 2004). Дискутабельним залишається питання про можливості здійснення інтраопераційної профілактики розвитку вторинної катаракти шляхом первинного розтину задньої капсули: методом дисцизії, видалення центральної її ділянки шляхом заднього кругового капсулорексису, а також у сполученні останнього з передньою вітректомією. На даний час у хірургів, які оперують вроджені катаракти, не склалося єдиної думки щодо визначення тактики стосовно задньої капсули кришталика в дітей (Кондратенко Ю.Н. із співавт., 2000, 2005; Тахтаев Ю.В. із співавт., 2003, 2005; Першин К.Б. із співавт., 2005; Соловьева Г.М., 2005; Vasavada A. et al., 2000, 2001; Wackabayashi T. et al., 2002; Ram J. et al., 2003; Wejde G. et al., 2004; Zetterstrom C., et al., 2005). Окремі автори пропонують переміщати оптику лінзи під задню капсулу кришталика ("орtіc capture"), залишаючи гаптичні елементи ІОЛ у капсулярному мішку. Розроблено оригінальну модель ІОЛ і технологію ущімлення переднього й заднього капсулорексисів між гаптичними елементами ІОЛ, так звана “bag - in - the - lens” (Vasavada A. et al., 2000, 2001; Tassignon M., 2002, 2005). З'явилися нові моделі ІОЛ із квадратним краєм оптики, що гальмує розвиток вторинної катаракти в дорослих (Павлюченко К.П., Олейник Т.В., 2001; Яшинскас В.П. із співавт., 2005; Lipner M., 1999; Рeng O. et al., 2000; Apple D. et al., 2000, 2001). 

Різноманітність запропонованих технологій свідчить про те, що оптимальне розв’язання цієї проблеми ще не знайдено. Частково це пояснюється невеликою кількістю авторських спостережень у зв'язку з рідкісністю патології, різноманіттям її клінічних проявів, різним віком оперованих дітей тощо. 

У літературі не відображені достовірні дані про строки й закономірності формування вторинних катаракт на псевдофакічних очах у дітей з використанням нових біоінертних ІОЛ як при збереженні задньої капсули, так і в сполученні із застосуванням сучасних комбінованих методів інтраопераційної профілактики розвитку вторинної катаракти.

Таким чином, в зв’язку зі значною частотою розвитку вторинної катаракти на псевдофакічних очах дітей і відсутністю чіткого уявлення про строки її утворення й динаміку процесу у віддаленому періоді спостережень у дітей різного віку, проведені дослідження дозволять вивчити особливості розвитку вторинних катаракт і розробити оптимальну тактику хірургії вроджених катаракт у дітей. 

Зв'язок роботи з науковими темами. Дисертація є частиною науково-дослідної роботи відділу офтальмології дитячого віку Інституту очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова "Розробити методи медичної реабілітації дітей з вродженими катарактами шляхом первинної імплантації гнучких ІОЛ у дітей при факоаспірації" (№ держ. реєстрації 0105U000873) 2005-2007 рр. і НДР по лінії міжнародного науково-технічного співробітництва зі шведським госпіталем ім. Св. Еріка "Розробити оптимальну тактику факоемульсификації вроджених катаракт із імплантацією ІОЛ у дітей" 2001-2003 рр., в яких автор даної дисертації була співвиконавцем.

Мета й завдання дослідження. Мета роботи - підвищення ефективності хірургічного лікування дітей із вродженими катарактами шляхом комбінування факоаспірації й ендокапсулярної імплантації ІОЛ із заднім капсулорексисом і передньою вітректомією, спрямованих на попередження вторинної катаракти.

Для досягнення цієї мети були поставлені наступні завдання:

1. Вивчити ефективність інтраопераційної профілактики розвитку вторинної катаракти у дітей після факоаспірації вродженої катаракти з первинною ендокапсулярною імплантацією гнучких гідрофобних ІОЛ (Acrysof) шляхом диференційованих втручань на задній капсулі кришталика: збереження інтактної; первинному розтині методом безперервного кругового капсулорексиса; поєднанні заднього кругового безперервного капсулорексиса з передньою вітректомією у віддалені (12 й 24 міс.) строки спостереження. 

2. Дослідити частоту розвитку вторинної катаракти на псевдофакічних очах після видалення вродженої катаракти в дітей у цілому й у різних вікових групах.

3. Вивчити характер і частоту інших післяопераційних ускладнень на псевдофакічних очах дітей при різних підходах до задньої капсули.

4. Вивчити ультраструктурно особливості субстрату “хибної вторинної катаракти”, що формується на псевдофакічних дитячих очах при первинному розтині задньої капсули методом безперервного кругового капсулорексиса та в поєднанні з передньою вітректомією.

5. Розробити оптимальну тактику хірургії дітей із вродженою катарактою. 

Об'єкт дослідження: вторинна катаракта на псевдофакічних очах дітей після видалення вроджених катаракт, субстрат “хибної вторинної катаракти”.

Предмет дослідження: закономірності розвитку вторинних катаракт на псевдофакічних очах дітей після факоаспірації вроджених катаракт при збереженні інтактної задньої капсули кришталика, первинному розтині її методом безперервного кругового капсулорексису та в поєднанні з передньою вітректомією у віддалені (12 й 24 міс.) строки спостереження; частота формування вторинної катаракти на псевдофакічних очах у дітей різного віку після хірургії вроджених катаракт у віддалений термін спостереження; клінічні особливості “хибної вторинної катаракти”, ультраструктурна будова субстрата “хибної вторинної катаракти” після факоаспірації вроджених катаракт із ендокапсулярною імплантацією ІОЛ Acrysof у капсулярний мішок при первинному задньому капсулорексисі та в поєднанні з передньою вітректомією.

Методи дослідження: клінічні – візометрія, біомікроскопія в фокальному і прохідному світлі, офтальмоскопія, тонометрія; фотореєстрація очей на всіх етапах спостережень, УЗ-біометрія, сканування; електронно-мікроскопічні; методи статистичного аналізу. 

Наукова новизна отриманих результатів. Встановлено, що незалежно від методів інтраопераційної профілактики шляхом втручань на задній капсулі кришталика й скловидному тілі вторинна катаракта залишається найбільш частим післяопераційним ускладненням хірургії вроджених катаракт із первинною імплантацією ІОЛ у дітей і швидко прогресує при збільшенні строків спостереження (через рік після первинного втручання - 21,3%, через 2 роки - 43,5%).

Виявлено, що вторинна катаракта після факоаспірації вродженої катаракти у дітей старшого віку (7-15 років) розвивається рідше (23,4%), у той час як у дітей молодшої вікової групи вона спостерігається в 2,4 рази частіше (56,4%), що вказує на різну вікову проліферативну активність епітеліальних клітин кришталика.

Вперше на псевдофакічних очах дітей у зоні видаленої центральної ділянки задньої капсули виявлено розвиток утворення, названого нами “хибною вторинною катарактою”, що клінічно являла собою мембрану різної щільності з нашаруванням клітин Адамюка-Ельшніга й складалася за даними електронно-мікроскопічного дослідження з епітеліальних клітин кришталика й сполучнотканинних структур склоподібного тіла з ознаками фібротизації у вигляді пучків стовщених колагенових фібрил зі скупченням грубих волокнистих структур. 
Практичне значення отриманих результатів. Ефективність застосування комбінованого методу хірургічного лікування вроджених катаракт у дітей (факоаспірації, ендокапсулярної імплантації ІОЛ, первинного заднього капсулорексиса в сполученні з передньою вітректомією) виявляється в знижені ризику розвитку вторинної катаракти до 28%, у той час як при збереженні задньої капсули інтактною і виконанні ізольованого заднього капсулорексису ймовірність розвитку вторинної катаракти залишається високою (48,9% й 55,4% відповідно).

Виявлено, що найменша ймовірність розвитку інших ускладнень (помутніння склоподібного тіла, зрощення країв переднього й заднього капсулорексисів, внутрішньокапсульна децентрація ІОЛ, задні синехії, тощо) спостерігалася при збереженні задньої капсули інтактною (4,4%), тоді як виконання заднього капсулорексису і його поєднання з передньою вітректомією збільшувало їх кількість, яка підвищувалась до 33,9% й 48,3% відповідно, що напевно пояснюється розширенням обсягу операції, маніпуляціями на задній капсулі й склоподібному тілі.

Розроблено новий спосіб видалення вроджених катаракт, ускладнених заднім лентиконусом, що полягає у видаленні ядра й мас кришталика із заміною іригаційної рідини на вискоеластичні субстанції, що дозволяє запобігти ряду операційних і післяопераційних ускладнень і дає можливість здійснити ендокапсулярну імплантацію ІОЛ при вродженій патології задньої капсули (патент України №55192А).

Розроблено спосіб оцінки ступеня розвитку вторинної катаракти, що дозволяє оцінити напівкількісно стан вторинної катаракти і простежити зміни, що відбуваються в ній у динаміці. 

Розроблено оптимальну хірургічну тактику лікування вроджених катаракт у дітей, що полягає у виконанні факоаспірації з використанням сучасних факомашин через тонельний мікророзріз із застосуванням дисперсних і коадгезивних віскоеластиків, ендокапсулярною імплантацією гнучких гідрофобних ІОЛ Acrysof із квадратним краєм оптики, збереженням задньої капсули інтактною за наявності її прозорості й розтині останньої методом заднього капсулорексису в сполученні з передньою вітректомією тільки при наявності її помутнінь.
 Впровадження в практику. Результати досліджень використовуються для підвищення ефективності хірургічного лікування дітей з вродженою катарактою у відділі офтальмології дитячого віку Інституту очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова АМН України; міській клінічній лікарні №4 м. Одеси.

Особистий внесок здобувача. Автором самостійно обстежено 115 дітей (170 очей) віком від 2-х до 15-ти років з різними формами вроджених катаракт. Під час виконання операцій у дітей автор була асистентом в 147 випадках. Самостійно виконувала спостереження за всіма хворими у динаміці через 6, 12, 24 місяців й оцінювала ступінь розвитку вторинної катаракти. Створила базу даних (170 історій хвороби), на підставі якої зробила статистичну обробку матеріалу. Під керівництвом проф. Думбрової Н. Є. дисертантом вивчено ультраструктуру 7 субстратів “хибної вторинної катаракти” і виявлені особливості її побудови при виконанні первинного безперервного заднього капсулорексису. У співавторстві з д.м.н., професором Бобровою Н.Ф. розроблений спосіб оцінки розвитку вторинної катаракти й “Спосіб екстракції катаракти” (патент України №55192А). Дисертантом самостійно проведений патентний й інформаційний пошук з використанням системи пошуку Іnternet, аналіз 365 літературних джерел. Ідея вивчення ефективності комбінованого методу хірургічного лікування вроджених катаракт належить науковому керівнику д.м.н., професору Бобровій Н.Ф., аналіз клінічних результатів проведено самостійно. Висновки дисертаціі та практичні рекомендаціі сформульовані разом з науковим керівником.

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації були заслухані, розглянуті й обговорені на XXІІ Міжнародному конгресі з офтальмології (Париж, 2004); XІІІ Міжнародному офтальмологічному симпозіумі Одеса-Генуя-Брешія (Брешія, 2003); ІІІ, ІV конгресах Товариства офтальмологів країн Причорномор'я (Стамбул, 2005, Краснодар, 2006); ХХХІ симпозіумі європейських дитячих офтальмологів (Варшава, 2005); міжнародній офтальмологічній школі (Дубровнік, 2007); науково-практичній конференції "Сучасні технології хірургії катаракти-2003" (Москва, 2003); конференції "Актуальні проблеми офтальмології" (Москва, 2003); науково-практичній конференції "Дитяча офтальмологія. Підсумки й перспективи" (Москва, 2006); Міжобласній науково-практичній конференції офтальмологів (Ужгород, 2004); на засіданнях вченої ради Інституту очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова АМН України й Одеського обласного товариства офтальмологів (Одеса, 2005, 2006).

Публікації. Основні результати дисертації викладені в 21 науковій праці: 4 статті у наукових фахових виданнях, рекомендованих ВАК України, 1 патент України; 16 - у тезах конференцій, симпозіумів та з'їздів.

Структура й обсяг роботи. Дисертація написана російською мовою, викладена на 195 сторінках комп'ютерного тексту. Складається із вступу й 4-х розділів (огляд літератури, матеріал і методи дослідження, 2-х розділів власних спостережень), аналізу та узагальнення результатів дослідження і висновків. Робота ілюстрована 19 таблицями і 43 малюнками, з яких 1таблиця і 34 малюнки займають 24 окремих сторінки. Список використаних джерел містить 365 найменувань й займає 41 сторінку. 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

 Матеріал і методи дослідження. Дані дисертаційної роботи ґрунтуються на результатах операційних втручань - 170 очей (115 дітей) у віці від 2 до 15 років з різними клінічними формами вроджених катаракт. Домінували - на 121 оці (71,2%) зонулярні катаракти. Методом факоаспірації через тонельний мікророзріз із використанням апаратів Legacy (Alcon), Millenium (Storz), дисперсного та коедгезивного віскоэластиків - Viscoat й Provisc, з первинною ендокапсулярною імплантацією гнучких моноблочних ІОЛ Acrysof SA30AL з квадратним краєм оптики прооперовано 106 дітей (161 око). На 9 очах з атиповою формою вродженої катаракти (задній лентиконус) була виконана операція за розробленою оригінальною методикою (патент України №55192А, Боброва Н.Ф., Романова Т.В.). 

З метою здійснення інтраопераційної профілактики вторинної катаракти застосовувалася різна тактика хірургічного втручання відносно задньої капсули, внаслідок чого всі очі дітей, які спостерігалися, були розділені на 3 групи: 

· I група - зі збереженням прозорої задньої капсули інтактною (ЗЗК) –47 очей (27,6%); середній вік (7,2±3,7);

· II група - з ізольованим заднім круговим капсулорексисом (ЗКР) – 60 очей (35,3%); середній вік (8,4±3,5); 

· III група - із заднім круговим капсулорексисом у поєднанні з  “сухою” передньою вітректомією (ЗКР+В) – 63 ока (37,1%); середній вік (7,1±3,7).  Достовірних розходжень за віком у групах не відзначалося (F=2,5; p=0,09).

Вибір методів операції з ізольованим заднім мануальним круговим капсулорексисом (ЗКР) та із заднім круговим капсулорексисом у поєднанні з “сухою” передньою вітректомією (ЗКР+В) мав рандомізований, проспективний характер, тоді як група зі збереженням прозорої задньої капсули (ЗЗК) була набрана пізніше для проведення порівняльного аналізу. 
 
Оперативні втручання тривали без ускладнень. У всіх випадках ІОЛ була імплантована в капсулярний мішок (кільце). У ранньому післяопераційному терміні на 4-х очах (2,4%) спостерігалася транзиторна гіпертензія, що мала тимчасовий характер і протягом 1-2-х діб була купірована консервативною терапією.
 
Динамічні спостереження за станом псевдофакічного ока проводилися нами в терміни 12 місяців (164 ока) і 24 місяця (161 око) після первинного втручання. 

 
Ультраструктурно за допомогою електронної мікроскопії (ПЕМ-100) вивчено 7 субстратів видалених “хибних вторинних катаракт”, що розвинулися на очах дітей із псевдофакією. 

 
Результати досліджень і хірургічного лікування були занесені до електронної бази даних. Залежно від характеру аналізованих даних застосовувалися відповідні методи статистичного аналізу. За порядковою або бінарною ознакою застосовувався аналіз таблиць спряженості з розрахунком (2 статистики Пірсона. Для оцінки кількісних показників гостроти зору (ГЗ) розраховували середнє арифметичне значення (М) і стандартне відхилення (SD). Для аналізу динаміки кількісних показників використали дисперсійний аналіз для повторних вимірів з наступним застосуванням критерію множинного порівняння Ньюмана-Кейлса. Статистичний аналіз проводився з використанням пакета MedCalc 9.3.9.0 (Demo).

Результати та їх обговорення. 

Ефективність інтраопераційної профілактики розвитку вторинної катаракти при диференційованих втручаннях на задній капсулі кришталика після факоаспірації з первинною ендокапсулярною імплантацією гнучких гідрофобних ІОЛ у дітей з вродженими катарактами. Для систематизації, оцінки й динамічних спостережень вторинної катаракти нами був розроблений оригінальний спосіб напівкількісної оцінки ступеня розвитку вторинної катаракти. Графічно виділялася: центральна зона - відповідно зорової осі, діаметр якої дорівнює 3 мм, і периферична зона, що двома косими (кут нахилу 45° стосовно осі абсцис) взаємоперпендикулярними лініями розділялася на 4 квадранти: верхній, внутрішній, нижній, зовнішній. Помутніння центральної зони оцінювалися відповідно до їх інтенсивності: 0 балів - відсутність помутнінь, 1 бал - помутніння початкового ступеня, 2 бали - помутніння середнього ступеня інтенсивності, 3 бали - виражені помутніння. Помутніння, що розвинулося в одному з периферичних квадрантів, оцінювалося в 0,1 бала. При множинних периферичних помутніннях бали підсумовувалися, досягаючи значення 0,4 бала при помутнінні всієї периферичної зони. Таким чином, помутніння тільки периферичної зони оцінювалися нами від 0,1 до 0,4 бала; у той час як центральної зони – від 1 до 3 балів; сполучені помутніння центру й периферії варіювали від 1,1 до 3,4 балів.

Помутніння задньої капсули в наших спостереженнях завжди починалося з периферії й нами не виявлено ізольованих центральних помутнінь. 

Розвиток різних за поширеністю (від 1 до 4-х квадрантів) периферичних помутнінь зі збереженням прозорості центральної 3-х мм оптичної зони зареєстрований нами частіше інших - на 102 очах через 12 місяців і на 80 очах через 24 місяця, що становить відповідно 62,2% й 49,8% оперованих дітей. Виявилося, що формування вторинної катаракти в дитячому віці, незалежно від різновиду втручання на задній капсулі завжди починалося з периферичних відділів, що, напевне, обумовлено високими регенераторними можливостями клітин екваторіальної зони кришталика в дитячому віці. Периферичні помутніння, що не впливали на досягнуті оптичні функції псевдофакічних очей, не діагностувалися нами як вторинна катаракта. 

Порушення прозорості центральної оптичної зони, що впливає на зорові функції, діагностувалися нами як вторинна катаракта. Помутніння центральної зони різного ступеня інтенсивності в сполученні з периферичними помутніннями різної площі відзначені нами на 35 очах через 12 місяців і на 70 очах через 24 місяця, що склало 21,3% й 43,5% відповідно (табл. 1).
 Таблиця 1 

Частота розвитку вторинних катаракт на псевдофакічних очах у різний термін спостережень (кількість очей, %)
	Терміни

спостережень
	Вторинна катаракта
	
Всього
	
 (2
	
р

	
	Так
	Ні
	
	
18,2
	
0,00001

	12 міс
	35 (21,3%)
	129 (78,7%)
	164 (100%)
	
	

	24 міс
	70 (43,5%)
	91 (56,5%)
	161 (100%)
	
	


Отримані дані свідчать, з одного боку, про високу ефективність використання сучасних технологій хірургії вродженої катаракти із застосуванням високобіосумісних гідрофобних ІОЛ Acrysof із квадратним краєм оптики, а з іншого боку, про швидке (в 2 рази) прогресування вторинної катаракти в дитячому віці при збільшенні строків спостереження. 

Маючи достатню кількість клінічного матеріалу, ми знайшли можливість визначити частоту вторинної катаракти в різних вікових групах (табл. 2). Виявилося, що в дітей молодшої вікової категорії (2-7 років) через 24 місяці спостереження вторинна катаракта розвинулася на 53 очах, що становить 56,4%, а в дітей старшої вікової категорії (8-15 років) - тільки на 17 очах (23,4%). Із наведених даних видно, що в молодшій віковій категорії вторинна катаракта розвивається достовірно частіше, ніж у дітей старшої вікової категорії ((2 =15,3; р=0,00003). Таким чином, нами встановлено, що вік дітей є досить значимим фактором, вірогідно пов'язаним з імовірністю розвитку вторинної катаракти у дітей.

Таблиця 2 

Частота вторинних катаракт на псевдофакічних очах у віддалений термін спостереження (24 міс.) залежно від віку дітей (кількість очей, %)

	Вікова категорія
	Вторинна катаракта
	
Всього 
	
 (2
	р

	
	Так
	Ні
	
	
	

	I гр. (2-7 років)
	53 (56,4%)
	41 (43,6%)
	94
	
15,3 
	0,00003

	II гр. (8-15 років)
	17 (23,4%)
	50 (74,6%)
	67
	
	



Розвиток вторинної катаракти нами спостерігався не тільки на очах, де задня капсула була збережена, але й у тих випадках, де вона була видалена в центрі методом заднього капсулорексису, а також при поєднанні останнього з передньою вітректомією (табл. 3). 

 Таблиця 3 

Частота вторинної катаракти залежно від різновиду оперативного втручання через 24 місяця спостережень (кількість очей, % )

	Характеристика

груп
	Вторинна катаракта
	Всього 
	
 (2 
	р

	
	Так
	Ні
	
	
	

	I гр. ЗЗК
	22 (48,9%)
	23 (51,1%)
	45 (100%)
	
9,4 
	0,009

	II гр. ЗКР
	31 (55,4%)
	25 (44,6%)
	56 (100%)
	
	

	III гр. ЗКР+В
	17 (28,3%)
	43 (71,7%)
	60 (100%)
	
	

	Разом
	70 (43,5%)
	91 (56,5%)
	161(100%)
	


Частота розвитку вторинної катаракти була різною в спостережуваних групах і коливалася у великому діапазоні: найменший відсоток - 28,3% спостерігався нами в III групі - при виконанні заднього кругового капсулорексиса в сполученні з “сухою” вітректомією; найбільш високий відсоток розвитку вторинної катаракти - 55,4% був діагностований в II групі - при виконанні ізольованого заднього кругового капсулорексису; розвиток вторинної катаракти в I групі - при збереженні прозорої задньої капсули інтактною відзначений в 48,9%.
Статистичні розходження в розподілі частоти розвитку вторинної катаракти при різних хірургічних підходах до задньої капсули в даних групах достовірні на високому рівні значимості (р=0,009). 


Аналіз клінічних особливостей розвитку вторинних катаракт на псевдофакічних очах дітей всіх трьох груп наведений в таблиці 4. 

 Таблиця 4

Частота розвитку клінічних різновидів вторинної катаракти на псевдофакічних очах дітей залежно від виду оперативного втручання через 24 місяця спостережень (кількість очей, % )

	Характеристика груп
	Регенераторна

катаракта
	Змішана катаракта
	Всього

ускладнень

	I гр ЗЗК
	20 (90,9%)
	2 (9,1%)
	22 (100%)

	II гр ЗКР
	5 (16,1%)
	26 (83,9%)
	31 (100%)

	III гр ЗКР+В
	1 (5,9%)
	16 (94,1%)
	17 (100%)

	Разом
	26 (37,1%)
	44 (62,9%)
	70 (100%)


Регенераторна форма вторинної катаракти переважала (90,9%) при збереженні прозорої задньої капсули інтактною, тоді як у групах з ізольованим заднім капсулорексисом й у сполученні останнього з передньою вітректомією спостерігалося частіше ( 83,9%, й 94,1% відповідно) розвиток змішаної форми вторинної катаракти, яка клінічно являла собою різного ступеня щільності мембрану з нашаруванням клітин Адамюка-Ельшніга, названа нами “хибна вторинна катаракта”. 

Крім розвитку вторинної катаракти у віддаленому періоді спостереження на псевдофакічних очах дітей нами були виявлені й інші ускладнення. Найбільш часто в 14,9% спостерігався розвиток помутнінь скловидного тіла різного ступеня: в 20% випадків в III групі, де в ході втручання здійснювався задній капсулорексис у сполученні з передньою вітректомією, і майже з такою самою частотою - в 19,6% зафіксовано на очах з ізольованим заднім капсулорексисом. У групі зі збереженою задньою капсулою помутніння склоподібного тіла відзначено лише в 2,2%. Отримані дані свідчать про те, що розтин задньої капсули не проходить “безслідно” для дитячого ока, а супроводжується реакцією скловидного тіла на “вторгнення” у вигляді різного ступеня виразності вітреїта. В 6,2% було виявлене зрощення країв переднього капсулорексиса із заднім, що супроводжувалося в 3,7% розвитком внутрішньокапсульної децентрації ІОЛ. Преципітати на ІОЛ і розвиток задніх синехій спостерігалися досить рідко в 4,3% та 1,2%. 

Оцінюючи в цілому частоту віддалених післяопераційних ускладнень у різних групах, слід зазначити, що на очах зі збереженою задньою капсулою вона була мінімальною – 4,4%. Одна додаткова хірургічна маніпуляція – ізольований розтин задньої капсули методом заднього капсулорексиса супроводжувався істотним – до 33,9% збільшенням числа віддалених операційних ускладнень, в основному, за рахунок розвитку помутнінь скловидного тіла (19,6%). Доповнення заднього капсулорексиса втручанням на скловидному тілі, навіть таким делікатним способом, як “суха” передня вітректомія, що в порівнянні із традиційною вітректомією істотно зменшує обсяг втручання й дозволяє топографічно виконати видалення скловидного тіла тільки в зоні заднього капсулорексиса, збільшує кількість післяопераційних ускладнень до 48,3% за рахунок помутнінь склоподібного тіла (20%) і зрощень обох капсулорексисів (13,3%), що викликають в 5,0% випадків внутрішньокапсульну децентрацію ІОЛ. 

Аналіз функціональних результатів у безпосередній термін після операції показав, що в усіх дітей у післяопераційному періоді було досягнуто виражене підвищення гостроти зору. Висока гострота зору 0,3-1,0 була отримана майже в половини (48,2%) всіх спостережуваних дітей. Через 12 місяців функціональні результати були значно вищими, ніж безпосередньо після операції – гострота зору 0,3-1,0 спостерігалася в 67,1%. Через 24 місяці зафіксовано зниження функціональних результатів, зір 0,3-1,0 спостерігався в 55,9%, що ми пов'язуємо із прогресуючим розвитком вторинних катаракт на псевдофакічних очах дітей.

Ультраструктура субстрату “хибної вторинної катаракти”, що утворюється в зоні первинного заднього капсулорексису після факоаспірації вроджених катаракт із ендокапсулярною імплантацією ІОЛ Acrysof у дітей.
Нашими клінічними дослідженнями вперше визначено, що в зоні видаленої задньої капсули на псевдофакічних очах дітей формується “хибна вторинна катаракта”, оскільки задня капсула була видалена інтраопераційно й сформуватися справжня вторинна катаракта в цій зоні не могла.

Великий науковий інтерес представляє можливість вивчення будови субстрату “хибної вторинної катаракти”. Ультраструктурно за допомогою електронної мікроскопії вивчено 7 субстратів “хибних вторинних катаракт”, видалених із псевдофакічних очей дітей, прооперованих із приводу вродженої катаракти з ізольованим круговим заднім капсулорексисом (3 ока) та в поєднанні з передньою “сухою” вітректомією (4 ока). Вік дітей на момент первинної хірургії варіював у межах 5-11 років, середній вік склав 7,43±2,2р.

Дослідження ультраструктурних особливостей субстрату “хибної вторинної катаракти” показало, що основним елементом даних об'єктів є клітини епітелію кришталика. При цьому вони ультраструктурно подібні до клітин переднього епітелію кришталика, зберігають їхні певні риси, мають базальну мембрану, а в окремих місцях утворюють щільні тяжі на зразок капсули кришталика в області базальної основи клітин. Другий тип клітин – аналоги клітин-волокон кришталика, тобто більш зрілі епітеліальні клітини, що перетворюються в кришталикові волокна. Для них, як і для клітин нормального кришталика, характерна світла цитоплазма з значною кількістю органел й овальним ядром, що містить диспергований хроматин. Плазмолемми клітин типово з'єднані між собою. Описані елементи клітин і їх скупчення розташовані хаотично. Між ними зустрічаються також шари з пухкої тонковолокнистої тканини, що містить колагенові фібрили. Крім цього, зрідка зустрічаються в новоствореній мембрані клітини, що нагадують фібробласти, оточені тяжами із дрібних коротких колагенових фібрил. Слід зазначити, що клітинні структури мають ознаки певних патологічних змін. На окремих ділянках, де зустрічаються щільні тяжи з майже гомогенної тканини, спостерігається перехід у пухкіші шари фібрилярних структур і далі в тонку фібрилярну тканину, подібну до колагенового кістяка склоподібного тіла. Вони представлені невеликими ділянками з тонких фібрил, ці фібрили розташовані в поздовжньому й поперечному напрямках поряд із клітинами епітелію кришталика. 

Встановлено, що основою субстрату “хибної вторинної катаракти” є епітеліальні клітини кришталика й сполучнотканинні структури скловидного тіла, які розташовуються невпорядковано, без певної орієнтації; зазначені елементи перебувають здебільшого у стані патології, вираженої в різному ступені у різних хворих. Діапазон альтерації ультраструктур - від помірних до виражених, аж до розпаду й утворення безструктурних конгломератів; у деяких хворих у субстраті виявляються ознаки фібротизації у вигляді пучків потовщених колагенових фібрил із типовою періодичною почерканістю і скупчення грубих волокнистих структур. 

Таким чином на підставі проведених досліджень нами вперше встановлена відносна ефективність інтраопераційних методів профілактики вторинної катаракти шляхом втручань на задній капсулі кришталика під час проведення первинного видалення вродженної катаракти з імплантацією гнучких ІОЛ: розтин задньої капсули методом заднього капсулорексису не зменьшує частоту вторинних катаракт порівняно із збереженням задньої капсули інтактною (55,4% і 48,9% відповідно), а поєднання останнього з передньою вітректомією в одночас із зменьшенням частоти вторинної катаракти до 28% сприяє розвитку інших післяопераційних ускладнень (помутніння склоподібного тіла, внутрішньокапсульна децентрація ІОЛ й ін.). 

В зоні видаленої задньої капсули на псевдофакічних очах дітей формується “хибна вторинна катаракта”, яка складається з епітеліальних клітин кришталика та паталогічно змінених сполучнотканинних структур скловидного тіла.

Аналіз і систематизація отриманих даних в результаті проведених досліджень дозволили зробити наступні висновки.

ВИСНОВКИ

1. Висока частота розвитку (11 - 95,0%) вторинної катаракти у дитячому віці при сучасних технологіях видалення вроджених катаракт обумовлює необхідність вивчення різноманітних способів її профілактики. Пошук ефективних методів інтраопераційної профілактики розвитку вторинних катаракт шляхом диференційованих втручань на задній капсулі кришталика й скловидному тілі при видаленні вроджених катаракт залишається найбільш актуальним та невирішеним питанням сучасної офтальмохірургії дитячого віку. 

2. Встановлено, що незалежно від методів інтраопераційної профілактики вторинна катаракта залишається найбільш частим післяопераційним ускладненням хірургії вроджених катаракт із первинною ендокапсулярною імплантацією ІОЛ у дітей і швидко прогресує при збільшенні строків спостереження через рік - 21,3%, через 2 роки до 43,5%. 

 

3. Виявлено, що вторинна катаракта після факоаспірації вродженої катаракти у дітей старшого віку (7-15 років) розвивається рідше (23,4%), у той час як у дітей молодшої вікової групи вона розвивається в 2,4 рази частіше (56,4%), що вказує на різну вікову проліферативну активність епітеліальних клітин кришталика. 

4. Ефективність комбінованого методу хірургічної профілактики розвитку вторинної катаракти методом заднього капсулорексису в поєднанні з передньою вітректомією в лікуванні вроджених катаракт у дітей виявляється в знижені ризику розвитку вторинної катаракти на псевдофакічних очах до 28%, в той час як при виконанні ізольованого заднього капсулорексису та при збереженні задньої капсули інтактною ймовірність розвитку вторинної катаракти залишається високою, становлячи 55,4% й 48,9% відповідно.
5. Виявлено, що найменша ймовірність розвитку інших ускладнень на псевдофакічних очах у дітей після факоаспірації вроджених катаракт (помутніння склоподібного тіла, зрощення країв переднього й заднього капсулорексисів, задні синехії, внутрішньокапсульна децентрація ІОЛ й ін.) спостерігалася при збереженні задньої капсули кришталика інтактною в 4,4%, тоді як виконання заднього капсулорексису та його поєднання з передньою вітректомією збільшувало їх кількість в середньому до 41% внаслідок розширення обсягу операції маніпуляціями на задній капсулі й склоподібному тілі.

6. Вперше виявлений субстрат “хибної вторинної катаракти” клінічно являє собою мембрану різної щільності з нашаруванням клітин Адамюка-Ельшніга, який ультраструктурно складається з епітеліальних клітин кришталика й сполучнотканинних структур склоподібного тіла з ознаками фібротизації у вигляді пучків стовщених колагенових фібрил із типовою періодичною накресленістю й скупченням грубих волокнистих структур. 

7. На підставі проведених досліджень розроблена оптимальна хірургічна тактика лікування вроджених катаракт у дітей, яка полягає у виконанні факоаспірації з використанням факомашин з високим рівнем аспірації через тонельний мікророзріз із застосуванням віскоеластиків, ендокапсулярною імплантацією гнучких гідрофобних ІОЛ Acrysof із квадратним краєм оптики, збереженням задньої капсули інтактною при наявності її прозорості й розтином останньої методом заднього капсулорексису в поєднанні з передньою вітректомією при наявності її помутнінь.
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Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.18 - Офтальмологія. - Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова АМН України, Одеса, 2007.

Дисертація присвячена питанню підвищення ефективності хірургічного лікування вроджених катаракт шляхом інтраопераційної профілактики розвитку вторинної катаракти диференційованим підходом до задньої капсули кришталика при факоаспірації з ендокапсулярною імплантацію гнучких ІОЛ Acrysof у дітей. Незалежно від методу втручання на задній капсулі кришталика частота розвитку вторинної катаракти в цілому становить 21,3% через рік після втручання та швидко прогресує - 43,5% через 2 роки. Вторинна катаракта у дітей старшого віку (7-15 років) розвивається рідше (23,4%), у той час як у дітей молодшої вікової групи вона спостерігається в 2,4 рази частіше (56,4%), що вказує на різну вікову проліферативну активність епітеліальних клітин кришталика. Вперше встановлена відносна ефективність інтраопераційних методів профілактики вторинної катаракти шляхом втручань на задній капсулі кришталика під час проведення первинного видалення вродженної катаракти з імплантацією гнучких ІОЛ: розтин задньої капсули методом заднього капсулорексису не впливає на частоту вторинних катаракт (55,4%) порівняно із збереженням задньої капсули інтактною (48,9%), поєднання останнього з передньою вітректомією істотно зменьшує частоту вторинної катаракти до 28% водночас провокує розвиток інших післяопераційних ускладнень (помутніння склоподібного тіла, внутрішньокапсульна децентрація ІОЛ й ін.). Встановлено, що в зоні видаленої задньої капсули на псевдофакічних очах дітей формується “хибна вторинна катаракта”, яка складається з патологічно змінених епітеліальних клітин кришталика та сполучнотканинних структур скловидного тіла.


Ключові слова: вроджена катаракта, ІОЛ, вторинна катаракта, „хибна вторинна катаракта”, ультраструктура „хибної вторинної катаракти”, діти. 
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Диссертация посвящена проблеме повышения эффективности хирургического лечения детей с врожденными катарактами путем комбинирования факоаспирации и эндокапсулярной имплантации ИОЛ с задним капсулорексисом и передней витректомией, направленных на предупреждение развития вторичной катаракты на основании анализа частоты, сроков и ультраструктурных особенностей формирования вторичной катаракты. В диссертации проведен анализ хирургического лечения 115 детей (170 глаз) в возрасте от 2 до 15 лет с различными клиническими формами врожденных катаракт. 

Методом факоаспирации через тоннельный микроразрез с использованием современных факомашин, применением вискоэластиков и первичной эндокапсулярной имплантацией ИОЛ Acrysof с квадратным краем оптики прооперировано 106 детей (161 глаз). На 9 глазах с атипичной формой врожденной катаракты (задний лентиконус) была выполнена операция по разработанной оригинальной методике (патент Украины №55192А, Боброва Н.Ф., Романова Т.В.). Операционная тактика в отношении задней капсулы была различной: в 27,6% задняя капсула была сохранена интактной; в 35,3% производился изолированный мануальный задний круговой капсулорексис; в 37,1% - задний капсулорексис дополнялся “сухой” передней витрэктомией. 

Оценка степени развития вторичной катаракты производилась по разработанному нами оригинальному графическому способу и оценивалась в соответствии с её интенсивностью от 0,1 до 3,4 баллов. Установлено, что вне зависимости от методов интраоперационной профилактики вторичная катаракта остается наиболее частым послеоперационным осложнением на псевдофакичных глазах детей и быстро прогрессирует при увеличении сроков наблюдения: через год до 21,3%, через 2 года до 43,5%. У детей старшего возраста (7-15 лет) вторичная катаракта развивается реже (23,4%) по сравнению с детьми младшей возрастной группы (56,4%). 
Комбинированная интраоперационная профилактика развития вторичной катаракты методом заднего капсулорексиса в сочетании с передней витрэктомией снижает риск развития до 28%, в то время как при выполнении изолированного заднего капсулорексиса и при сохранении задней капсулы интактной, вероятность развития вторичной катаракты остается высокой, составляя 55,4% и 48,9% соответственно. Анализируя клинические особенности развития вторичных катаракт на псевдофакичных глазах детей всех трёх групп, нами были выявлены регенераторные и смешанные формы, а изолированной пленчатой формы не обнаружено. Регенераторная форма вторичной катаракты преобладала (90,9%) при сохраненнии прозрачной задней капсулы интактной, тогда как в группах с изолированным задним капсулорексисом и в сочетании последнего с передней витрэктомией наблюдалось чаще развитие смешанной формы вторичной катаракты соответственно в 83,9% и 94,1% случаев. Клинически она представляла различной степени плотности мембрану с напластованием шаров клеток Адамюка-Эльшнига и была названа нами “ложная вторичная катаракта”, поскольку задняя капсула была удалена во время операции и истинная вторичная катаракта в данной зоне сформироваться не могла. Кроме развития вторичной катаракты, в отдаленном периоде наблюдения на псевдофакичных глазах детей нами были выявлены следующие осложнения: преципитаты на ИОЛ, задние синехии, сращение краев переднего и заднего капсулорексисов, внутрикапсульная децентрация ИОЛ, контрактура капсулярного мешка, помутнения стекловидного тела.

Наименьшая вероятность развития других осложнений (помутнение стекловидного тела, сращение краев капсулорексисов, внутрикапсульная децентрация ИОЛ и др.) наблюдалась при сохранении задней капсулы интактной (4,4%), тогда как выполнение заднего капсулорексиса и его сочетание с передней витрэктомией увеличивало их число в среднем до 41% вследствие расширения объема операции манипуляциями на задней капсуле и стекловидном теле.

Впервые определена ультраструктура субстрата “ложной вторичной катаракты”, который состоит из эпителиальных клеток хрусталика и соединительнотканных структур стекловидного тела с признаками фибротизации в виде пучков утолщенных коллагеновых фибрилл с типичной периодической исчерченностью и скоплением грубых волокнистых структур. 

Разработана оптимальная хирургическая тактика лечения врожденных катаракт у детей, заключающаяся в выполнении факоаспирации с использованием факомашин с высоким уровнем аспирации через тоннельный микроразрез с применением вискоэластиков, эндокапсулярной имплантацией складывающихся гидрофобных ИОЛ Acrysof с квадратным краем оптики, сохранении задней капсулы интактной при наличии её прозрачности и вскрытии последней методом заднего капсулорексиса в сочетании с передней витрэктомией при наличии её помутнений.


Ключевые слова: врожденная катаракта, ИОЛ, вторичная катаракта, “ложная вторичная катаракта”, ультраструктура “ложной вторичной катаракты”, дети.
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Dissertation is devoted to the problem of increasing efficiency of congenital cataract surgical treatment by after-cataract intraoperative prophylaxis by differential approach to the posterior lens capsule during phacoaspiration and in-the-bag foldable IOL Acrysof implantation at children. Frequency of after-cataract development is 21,3% in a year after operation regardless of manipulations on the posterior lens capsule and quickly progress at follow up time - 43,5% in 2 years. After-cataract at 7-15 y/o children develops more rare (23,4%), while at younger children it is observed in 2,4 times more frequent (56,4%), that specifies on different age-depended proliferative lens epithelial cells activity. At first relative efficiency of after-cataract intraoperative prophylaxis by manipulations on the posterior lens capsule during primary congenital cataract removal with foldable IOL implantation was established on the basis of our researches: posterior capsule opening by continuous curvilinear capsulorhexis does not influence on after-cataract frequency (55,4%) comparatively with the preserving of intact posterior capsule (48,9%), its combination with anterior vitrectomy increases after-cataract frequency to 28% and provokes at the same time development of other postoperative complications (vitreous body opacities, intracapsular IOL decentration and other). Was established that “false after-cataract” develops on pseudophakic eyes at the zone of removed posterior capsule and it consists of pathologically changed lens epithelial cells and vitreous body connective tissue fibers. 

Key words: congenital cataract, IOL, after-cataract, “false after-cataract”, ultrastructure of “false after-cataract”, children.

