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Актуальность
Врожденная катаракта (ВК) относится к

числу социально�значимой глазной патологии,
вызывающей инвалидизирующие расстройства
зрения у детей [7], [14], [15].

В настоящее время, благодаря современ�
ным малотравматичным технологиям удаления
катаракт, наличию новых высококачественных
моделей эластических интраокулярных линз
(ИОЛ) для введения через малые разрезы в кап�
сульный мешок и высокоэффективных фарма�
кологических протекторов, наиболее адекват�
ным методом функциональной реабилитации
детей с ВК признаны: максимально ранняя опе�
рация: оптимально – в первый год жизни ре�
бенка; и первичная интраокулярная коррекция
послеоперационной аметропии [2], [3], [6], [14].
Вместе с тем, даже своевременное высокотехно�
логическое хирургическое вмешательство по по�
воду ВК не всегда обеспечивает оптимальный
уровень зрения, соответствующий ожиданиям
врача и родителей ребенка из�за высокой пред�
расположенности грудных детей к развитию в
артифакичных глазах пролиферативных реак�
ций, формирующих ранний фиброз задней кап�
сулы хрусталика (ЗКХ), который препятству�
ет полноценному функциональному развитию
зрительного анализатора [2], [3], [4].

В свете современных представлений веду�
щим патогенетическим фактором пролифера�
тивных осложнений в артифакичных глазах яв�
ляется локальный дисбаланс в продукции про–
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и противовоспалительных иммунорегулятор�
ных пептидов – цитокинов [1], [5], [9]. К числу
основных причин, инициирующих патологичес�
кие сдвиги в их синтезе, относят клинический ин�
фекционный синдром вторичного иммунодефи�
цитного состояния (ВИДС), частота которого по
данным литературы превалирует у детей груд�
ного возраста и достигает 90% и более [8], [10].

На фоне иммунной недостаточности опе�
рационная травма у детей усугубляет тяжесть
иммунодефицита, вследствие чего увеличива�
ется риск осложненного послеоперационного
течения. Снижению иммунологической реак�
тивности и резервов иммунного гомеостаза спо�
собствуют также инстилляции дексаметазона,
входящего в комплекс медикаментозной тера�
пии у всех детей после хирургии ВК с имплан�
тацией ИОЛ. Все указанные обстоятельства
явились побудительным мотивом для исполь�
зования в составе комплексной терапии после
аспирации ВК с имплантацией ИОЛ у детей
первого года жизни, отягощенных инфекцион�
ным синдромом ВИДС, методов фармакологи�
ческой иммунокоррекции.

Среди известных к настоящему времени
иммунотропных лекарственных средств (ЛС)
в педиатрической практике наиболее широко
применяют два препарата: виферон и деринат,
официально разрешенные к использованию при
клиническом инфекционном синдроме ВИДС у
детей любого возраста, в том числе и грудного
[8], [10], [12], [13].
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Виферон – комбинированный препарат,
в состав которого входит интерферон человечес�
кий рекомбинантный α�2 и антиоксиданты – ви�
тамины Е и С. Препарат оказывает иммуномо�
дулирующее воздействие на макрофаги, Т� и В�
лимфоциты, снижает интенсивность пролифе�
ративных реакций, показывает высокую эффек�
тивность в лечении бактериальной и вирусной
инфекции, а также обладает способностью по�
давлять избыточный рост и размножение эпи�
телиальных клеток и фибробластом путем дег�
радации в них синтеза РНК.

Деринат (натриевая соль дезоксирибонук�
леиновой кислоты (ДНК), изготовленная из
молок осетровых рыб) – обладает иммуномо�
дулирующим, антиоксидантным и противовос�
палительным действием, активизирует проти�
вовирусный, антибактериальный и противо�
грибковый иммунитет, задерживает развитие
апоптоза и пролиферативных реакций.

Синергидное иммунокорригирующее дей�
ствие виферона и дерината на системном и ло�
кальном уровнях, по нашему мнению, позволит
оптимально минимизировать риск возникнове�
ния в ЗКХ артифакичного глаза пролифера�
тивных реакций.

Согласно рекомендациям иммунологов,
при наличии клинических признаков инфекци�
онного ВИДС, перед назначением обоих препа�
ратов не требуется обязательного проведения
специальных лабораторных иммунологических
исследований.

Однако, несмотря на необходимость допол�
нения послеоперационного лечения иммунологи�
чески отягощенных детей группы риска при уда�
лении ВК с имплантацией ИОЛ ЛС иммунокор�
рекции, данное направление в хирургии ВК у де�
тей грудного возраста пока не разработано.

Цель
Изучение эффективности сочетанного при�

менения виферона и дерината после хирургии
ВК с первичной имплантацией ИОЛ у детей
грудного возраста, иммунологически отягощен�
ных клиническими проявлениями инфекцион�
ного синдрома ВИДС.

Материалы и методы
Объектом исследования явились 38 детей

(56 глаз) с ВК, оперированных в возрасте от 4 до
11 месяцев (в среднем 7,1±2,9 мес.). В соответ�

ствии с классификацией Т.Б. Кругловой [6] сре�
ди них у 18 человек (26 глаз) была полная ВК, у
14 (18 глаз) – атипичная, у 6 (12 глаз) – зонуляр�
ная. В 21,0% случаев (8 чел.) имело место косог�
лазие. С целью чистоты клинического опыта де�
тей с другими сопутствующими врожденными
заболеваниями глаз в группу наблюдения не
включали. Для исследования отбирали только
тех детей, которые по результатам доопераци�
онного клинико�анамнестического мониторин�
га были отягощены инфекционным ВИДС.

При этом по данным клинического индекса
инфекционной нагрузки (КИИН), определяе�
мого нами как отношение суммы всех эпизодов
острых инфекций, ее осложнений и количества
очагов хронической инфекции к возрасту ребен�
ка (мес.) на момент операции, его значения ва�
рьировали от 0,29 до 0,83 усл. ед., что соответ�
ствовало умеренному (0,29–0,55 усл. ед.), либо
высокому (0,56 усл. ед. и более) уровню инфек�
ционной отягощенности.

У всех детей удаление ВК осуществляли по
современной технологии «малых» тоннельных
разрезов с первичной внутрикапсульной имп�
лантацией акриловых гидрофобных ИОЛ
Acrysof Natural (Alcon, США) с сохранением
целостности ЗКХ.

Из общей совокупности обследованных,
20 детей (29 глаз), получавших после операции
только традиционное лечение (инстилляции
раствора 0,25% хлорфеникола, 0,5% тропиками�
да/мидриацила и 0,1% дексаметазона) состави�
ли контрольную группу. Остальные 18 детей
(27 глаз), получившие наряду с традиционным
послеоперационным лечением комбинацию ви�
ферона и дерината, составили основную группу.

Обе группы анализируемых детей были
репрезентативны по возрасту на момент опе�
рации, технологии ее выполнения, клиническим
формам ВК и степени инфекционной нагрузки
по данным КИИН (р>0,05), что позволило про�
водить корректный сравнительный анализ эф�
фективности послеоперационного лечения.

В соответствии с общепринятыми рекомен�
дациями виферон�1 в свечах (150000 МЕ) при�
менялся ректально 2 раза в сутки с интервалом
12 часов в течение первых 10 дней после опера�
ции, затем 2 раза в неделю по 1 свече на протяже�
нии 3 недель. 0,25% раствор дерината инстилли�
ровали 3 раза в день в течение двух недель, затем
курс повторялся дважды с перерывом 7 дней.
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Для оценки клинической эффективности
предлагаемого метода иммунокоррекции динами�
ческое наблюдение за оперированными детьми
обеих групп проводили ежедневно в течение пер�
вых 10 дней после операции, затем 2 раза в месяц
на протяжении последующих 4 месяцев. В даль�
нейшем контрольные осмотры осуществляли еже�
месячно в течение года. При этом регистрирова�
ли характер ранней послеоперационной реакции
глаза, частоту, сроки клинической манифестации
и скорость прогрессирования фиброза ЗКХ.

Результаты и обсуждение
Анализ полученного материала показал,

что в большинстве артифакичных глаз у детей
как контрольной (25 глаз – 86,2±2,0%), так и
основной (24 глаза – 88,9±2,5%) групп ранний
послеоперационный период протекал ареактив�
но (р>0,05) и только в небольшом числе случа�
ев контрольной (4 глаза – 13,8±1,05%) и основ�
ной (3 глаза – 11,1±0,9%) групп на фоне отсут�
ствия внешних признаков воспаления в тече�
ние первых 3–4 послеоперационных суток было
отмечено появление в передней камере и на по�
верхности ИОЛ нитей фибрина, которые ли�
зировались в течение 2–4 дней без усиления про�
водимых схем лечения.

Сравнительный анализ сроков проявления
первых клинических признаков фиброза ЗКХ у
оперированных детей в зависимости от особен�
ностей их послеоперационного лечения выявил
достоверные межгрупповые различия (р<0,05).
Так, в контрольной группе пациентов, получав�

ших только традиционную схему послеопераци�
онного лечения, в 23 артифакичных глазах
(73,9±2,5%) у 16 детей через 1–2,5 недели (в сред�
нем 12,5±4,0 суток) после операции биомикрос�
копически на ЗКХ стали регистрироваться еди�
ничные фиброзные «бляшки» серого цвета.

Данные изменения по клинической класси�
фикации С.Н. Федорова, Э.В. Егоровой [11] со�
ответствовали I степени интенсивного фибро�
за ЗКХ, при которой не снижается яркость реф�
лекса глазного дна, и полностью сохраняются
оптические функции глаза.

В остальных 6 глазах (22,1±1,9%) 4 детей
контрольной группы в течение первых 3 меся�
цев послеоперационного периода ЗКХ остава�
лась прозрачной. Однако, на завершающем эта�
пе исследования (через 1 год после операции)
число артифакичных глаз с прозрачной ЗКХ,
по сравнению с предыдущим сроком обследо�
вания, у пациентов контрольной группы сокра�
тилось в 1,6 раз.

В основной группе детей, стандартная схе�
ма послеоперационного лечения которых была
дополнена вифероном в сочетании с деринатом,
клиническую манифестацию фиброза ЗКХ, со�
ответствующую I степени интенсивности, на�
блюдали в 17 артифакичных глазах (62,9±2,0%)
10 детей только через 2,5–3 месяца (в среднем
2,2±0,9 мес.) после операции. В 10 глазах
(37,1±1,5%) 8 детей основной группы к данному
сроку послеоперационного наблюдения ЗКХ
сохраняла прозрачность. К завершающему эта�
пу обследования (через 1 год после операции)

Таблица 1. Динамика фиброза задней капсулы хрусталика артифакичных глаз в группах сравнения

Примечание: * – достоверность межгрупповых различий (р<0,05)
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число артифакичных глаз по сравнению с бо�
лее ранним сроком обследования, у лиц основ�
ной группы уменьшилось только в 1,2 раза.

Сравнительная динамика течения фибро�
за в ЗКХ в обеих группах наблюдения представ�
лена в таблице 1.

Из таблицы 1 видно, что использование
комбинации виферона и дерината в послеопе�
рационном лечении детей грудного возраста,
отягощенных ВИДС в варианте инфекционно�
го синдрома, при хирургии ВК с имплантацией
ИОЛ оказывает благоприятное воздействие на
биомикроскопическое состояние ЗКХ. Так, к
завершающему этапу обследования (через 1 год
после операции) были получены следующие
результаты: число артифакичных глаз с про�
зрачной ЗКХ у оперированных детей основной
группы по сравнению с контрольной возросло
в 2,5 раза; количество артифакичных глаз с по�
мутнениями ЗКХ I степени интенсивности, при
которых сохраняются оптические функции и
возможности зрительного развития ребенка –
соответственно увеличилось в 2,4 раза; частота
фиброза ЗКХ III степени интенсивности, тре�
бующего повторного хирургического вмеша�
тельства для восстановления оптических фун�
кций артифакичных глаз с целью профилакти�
ки развития тяжелой обскурационной амблио�
пии – сократилась в 2,2 раза. Установлена дос�

товерная разница изучаемых показателей меж�
ду группами сравнения (р<0,05).

Выводы:
1. Использование комбинации виферона

и дерината в комплексном послеоперационном ле�
чении детей грудного возраста, отягощенных ин�
фекционным ВИДС, при хирургии ВК с имплан�
тацией ИОЛ задерживает на 2 месяца и более сро�
ки клинической манифестации фиброза ЗКХ
и позволяет, по сравнению с традиционным пос�
леоперационным лечением, в 2,5 раза чаще сохра�
нить прозрачность ЗКХ артифакичных глаз при
сроках наблюдения после операции 1 год.

2. Под влиянием комбинации виферона
и дерината у детей основной группы, в сравнении
с контрольной, через 1 год после удаления ВК
с имплантацией ИОЛ уменьшается в 2,2 раза ко�
личество артифакичных глаз с фиброзом
III степени интенсивности, существенно ограни�
чивающего процессы зрительной афферентации.

3. Проведенные исследования позволяют
рекомендовать применение комбинации вифе�
рона и дерината после хирургии ВК с имплан�
тацией ИОЛ у иммунологически отягощенных
детей грудного возраста как довольно эффек�
тивный способ сохранения оптических функций
артифакичных глаз в критический период зри�
тельного развития ребенка.

6.10.2014
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