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РЕФЕРАТ

Цель. Представить собственные результаты хирургии катарак-
ты (ХК) у детей с ретинобластомой (РБ). Материал и методы. В пе-
риод с 2012 по 2020 г. ХК при РБ проведена у 21 детей (22 глаза) в 
возрасте от 28 до 155 месяцев (средний – 65 мес.). Опухоли группы 
В имели место в 2 случаях, группы С – в 4, группы D – в 14, группы 
Е – в 1. В 8 случаях катаракта имела место на единственном глазу.  
У 18 пациентов наблюдалась заднекапсулярная катаракта, у 3 – пол-
ная. Во всех случаях наличие катаракты затрудняло оценку состоя-
ния опухоли в динамике. Всем детям перед проведением хирургии 
катаракты (ХК) проводилась системная полихимиотерапия (ПХТ), у 
части из них также проводились селективная интраартериальная хи-
миотерапия (СИАХТ), интравитреальная химиотерапия (ИВХТ), дис-
танционная лучевая терапия (ДЛТ), стереотаксическая радиохирур-
гия «Гамма-нож» (СТРХ) и локальные виды лечения (брахитерапия, 

транспупиллярная термотерапия, криодеструкция). На момент про-
ведения ХК во всех случаях признаки прогрессии опухоли отсутство-
вали. Интервал между подтверждением полной регрессии опухоли 
и проведением ХК составил от 6 до 75 месяцев (в среднем 23 мес.). 
Результаты. Во всех глазах достигнута полная прозрачность опти-
ческих сред. Осложнений после проведения ХК не наблюдалось ни у 
одного пациента. У 12 пациентов из 21 отмечено улучшение остроты 
зрения (ОЗ), у остальных – в силу возраста определить ОЗ не удалось. 
Признаков рецидива и/или диссеминации РБ после проведенной 
ХК при сроках наблюдения от 3 до 60 месяцев (в среднем 29 мес.) 
не отмечено. Заключение. Собственный опыт ХК у детей с полной 
регрессией РБ показал себя безопасным и эффективным способом 
улучшения зрительных функций и достижения прозрачности опти-
ческих сред у детей с РБ.

Ключевые слова: ретинобластома, хирургия катаракты, оф-
тальмоонкология, функциональные результаты 

ABSTRACT

Results of cataract surgery in children with retinoblastoma
A.A. Yarovoy, V.A. Yarovaya, I.G. Osokin, E.S. Kotova, D.P. Volodin
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To present results of cataract surgery in children with 
retinoblastoma. Material and methods. Within the period from 2012 
to 2020, cataract surgery was performed in 21 children (22 eyes) with 
retinoblastoma aged 28 to 155 months (average – 65 months). Tumors 
of group B occurred in 2 cases, group C – in 4, group D – in 14, group 
E – in 1. In 8 cases, cataract occurred in a single eye. Posterior capsular 
cataract was observed in 18 patients, total – in 3. In all cases, the 
presence of cataract impeded the control of the tumor. Before cataract 
surgery all children underwent systemic chemotherapy, some of them 
also underwent intra-arterial and/or intravitreal chemotherapy, external 
beam radiotherapy, Gamma Knife stereotactic radiosurgery and local 
treatment modalities (episcleral plaque brachytherapy, thermotherapy, 
cryotherapy). There were no signs of tumor progression in all cases 

at the time of cataract surgery. The mean interval between complete 
tumor regression and cataract surgery was 23 months (range 6–75 
months). Results. Full transparency of optical media was achieved in 
all eyes after surgery. No intraoperative and postoperative complications 
occurred. The final visual acuity was improved in 12 eyes, in the rest 
visual acuity could not be determined due to age. There were no signs 
of tumor recurrence or metastases in mean follow-up after surgery of 29 
months (range 3–60). Conclusion. Our experience of cataract surgery 
in children with complete regression of retinoblastoma was proved to 
be a safe and effective way to improve visual functions and achieve 
transparency of optical media.

Key words: retinoblastoma, cataract surgery, ophtalmooncology, 
functional results 

Для цитирования: Яровой А.А., Яровая В.А., Осокин И.Г., Котова Е.С., Володин Д.П. Результаты хирургии катаракты у детей  
с ретинобластомой. Офтальмохирургия. 2021;3: 65–70. https://doi.org/10.25276/0235-4160-2021-3-65-70:

For quoting: Yarovoy A.A., Yarovaya V.A., Osokin I.G., Kotova E.S., Volodin D.P. Results of cataract surgery in children with retinoblastoma. Fyodorov 
Journal of Ophthalmic Surgery. 2021;3: 65–70. https://doi.org/10.25276/0235-4160-2021-3-65-70.



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 166

А. А. Яровой, В. А. Яровая, И.Г. Осокин, Е.С. Котова, Д.П. Володин ОФТАЛЬМООНКОЛОГИЯ

Для корреспонденции:
Володин Денис Павлович, врач-ординатор
ORCID ID: 0000-0002-3660-7803. E-mail: volodin.den2016@yandex.ru

For correspondence: 
Denis Volodin, resident doctor
ORCID ID: 0000-0002-3660-7803. E-mail: volodin.den2016@yandex.ru

АКТУАЛЬНОСТЬ

Ретинобластома (РБ) – наиболее распространенная 
внутриглазная злокачественная опухоль у детей [1, 
2]. Несмотря на то что показатели выживаемости в 

развитых странах достигли достаточно высокого уров-
ня (свыше 95%), сохранение глаза и высоких зрительных 
функций остается трудной задачей [3–5].

Применение современных методов органосохраняю-
щего лечения зачастую позволяет добиться полной ре-
грессии опухоли. Однако использование селективной 
интраартериальной химиотерапии (СИАХТ) [6], интра-
витреальной химиотерапии (ИВХТ) [7], а также методов 
лучевой терапии, таких как дистанционная лучевая те-
рапия (ДЛТ) и брахитерапия (БТ), нередко вызывает ос-
ложнения со стороны глаза, одним из которых являет-
ся осложненная катаракта, развивающаяся, как прави-
ло, через 1–3 года после лечения [8]. Частота формиро-
вания катаракты после проведения ДЛТ составляет от 75 
до 100% [9], после БТ – до 31% [10].  

Наличие клинически значимого помутнения хруста-
лика затрудняет осмотр глубжележащих сред, не позво-
ляя адекватно оценивать состояние опухоли в динами-
ке. Кроме того, катаракта нарушает процесс формиро-
вания зрительных функций у детей раннего возраста, 
приводя к развитию обскурационной амблиопии, что 
особенно важно в случае единственного глаза у ребен-
ка [11]. Это обусловливает необходимость удаления по-
мутневшего хрусталика в наиболее ранние сроки. Вме-
сте с тем, учитывая высокую злокачественность РБ, лю-
бые интраокулярные вмешательства сопряжены с высо-
ким риском экстраокулярного распространения опухо-
ли, что требует тщательной оценки состояния опухоли в 
динамике и уверенности в стабильности ремиссии [12]. 

Исследований в отечественной офтальмологии, посвя-
щенных хирургии катаракты (ХК) у детей с РБ, не найдено.

ЦЕЛЬ

Представить собственные результаты ХК у детей с РБ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

 В период с 2012 по 2020 г. в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава 

России ХК при РБ проведена у 21 детей (22 глаза), воз-
раст которых на момент лечения варьировал от 28 до 
155 месяцев (средний 65 мес.). Острота зрения (ОЗ) до 
лечения варьировалась от светоощущения до 0,2.

Бинокулярная форма РБ наблюдалась у 16 пациентов, 
монокулярная – у 5. В 8 случаях катаракта имела место 
на единственном глазу. ХК выполнялась у детей, имев-
ших РБ групп В (n=2), C (n=4), D (n=14), Е (n=1). У 18 па-
циентов наблюдалась заднекапсулярная катаракта, у 3 – 
полная. Во всех случаях наличие катаракты затрудняло 
оценку состояния опухоли в динамике.

 На первом этапе лечения все пациенты получали си-
стемную полихимиотерапию (ПХТ) (винкристин, этопо-
зид, карбоплатин по двухкомпонентной или трехкомпо-
нентной схеме, 5 пациентов также получали ифосфамид 
и доксорубицин в качестве препаратов второй линии) 
и/или СИАХТ (от 1 до 5 курсов на один глаз, в среднем 
2–3 курса), а также ИВХТ (от 1 до 12 курсов на один гла-
за, в среднем 4–5 курса) в случаях наличия опухолевых 
отсевов в витреальной полости. В 11 случаях использо-
вались локальные виды лечения: диод-лазерная транспу-
пиллярная термотерапия (n=8), криодеструкция (n=5), 
БТ (n=7), а также их сочетание. 

 При невозможности проведения либо неэффектив-
ности ПХТ или локальных методов лечения как альтер-
нативы энуклеации у 5 пациентов проведена стереотак-
сическая радиохирургия «Гамма-нож», у 8 – ДЛТ. 4 паци-
ентам за 1 год до ХК выполнялась витрэктомия по пово-
ду гемофтальма. 

У всех пациентов, которым проводилось локальное 
органосохраняющее лечение, ХК проводилась в сроки 
от 11 до 52 месяцев (в среднем 26) после его окончания.

На момент проведения ХК во всех случаях призна-
ки прогрессии опухоли отсутствовали, что подтвержда-
лось при проведении ультразвукового исследования в 
В-режиме с оценкой состояния очагов в динамике и маг-
нитно-резонансной томографии глазниц с контрасти-
рованием.

Интервал между клиническим и инструментальным 
подтверждением полной регрессии опухоли и проведе-
нием ХК составил от 6 до 75 месяцев (в среднем 23 мес.).

17 пациентам выполнялась факоаспирация катаракты 
с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ). У 1 па-
циента с РБ была выполнена факоаспирация катаракты 
без имплантации ИОЛ. В 2 случаях хирургическое вме-
шательство включало в себя ленсэктомию в сочетании 
с витрэктомией. У 1 пациента проведение факоаспира-
ции катаракты с имплантацией ИОЛ сочеталось с реви-
зией витреальной полости и эндотампонадой перфто-
рорганическими соединениями, силиконовым маслом 
и эндолазеркоагуляцией сетчатки.

 Хирургическое вмешательство во всех случаях выпол-
нялось в условиях общей анестезии. Для расчета ИОЛ всем 
пациентам после интубации выполнялись биометрия и 
офтальмометрия, расчет осуществлялся без поправки на 
возраст по формулам SRK-T, Hoffer и Holladay, после чего 
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выбиралась ИОЛ с оптимальными параметрами. Длина пе-
редне-задней оси в среднем составила 21,1 мм (от 19,90 до 
24,30 мм). Оптическая сила имплантируемых ИОЛ варьи-
ровала от 21 до 38 дптр (в среднем 24 дптр).

Удаление катаракты выполнялось методом факоа-
спирации по стандартной технологии. До проведения 
хирургического вмешательства особое внимание уде-
лялось достижению адекватного мидриаза путем трех-
кратной инстилляции тропикамида 0,5%. Выполнялись 
два манипуляционных парацентеза на 10 и 14 часах од-
норазовым металлическим лезвием MVR 20. Для тампо-
нады передней камеры использовался комбинирован-
ный дисперсивно-когезивный вискоэластик. Передний 
круговой непрерывный капсулорексис выполнялся с по-
мощью цангового пинцета. Особенностью его проведе-
ния, помимо высокой эластичности структур, тенденции 
к увеличению диаметра отверстия, необходимости ра-
диального направления натяжения, явилось наличие ча-
стичного фиброза передней капсулы, что в ряде случа-
ев потребовало использования цанговых эндовитреаль-
ных ножниц 25G. Удаление хрусталиковых масс выпол-
нялось с помощью ирригации/аспирации с использова-
нием стандартных параметров без каких-либо особен-
ностей. Операцию заканчивали внутрикапсульной им-
плантацией заднекамерной монофокальной монобло-
ковой ИОЛ через дополнительный разрез 2,2 мм без 
вскрытия задней капсулы хрусталика. 

После хирургического вмешательства всем детям 
проводили осмотр глазного дна в условиях медикамен-
тозного сна на широкоугольной камере RetCam 3 в сро-
ки через одну неделю и далее регулярно с интервалами 
в 2–3 месяца.

Статистическая обработка данных осуществлялась  
в программе Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ни в одном случае интраоперационных осложне-
ний не наблюдалось, признаков активной РБ также не 
было выявлено. Во всех глазах достигнута полная про-
зрачность оптических сред (рис. 1, 2). Осложнений по-
сле проведения интраокулярной хирургии не наблюда-
лось ни у одного пациента. У 12 пациентов из 21 отме-
чено улучшение ОЗ (таблица). В 9 случаях не удалось 
оценить ОЗ ввиду раннего возраста ребенка. У 5 паци-
ентов после проведения ХК была диагностирована вто-
ричная катаракта. Двум пациентам спустя 6 месяцев по-
сле ХК проведена YAG-лазерная дисцизия вторичной ка-
таракты, 3 пациентам спустя 12 месяцев выполнена ми-
кроинвазивная капсулэктомия и передняя витрэктомия.

 Признаков интра- или экстраокулярного распро-
странения опухоли, а также диссеминации РБ при сро-
ках наблюдения после проведенной ХК от 3 до 60 меся-
цев (в среднем 29 мес.) не отмечено. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Применение химиотерапевтических и лучевых мето-
дов лечения зачастую необходимо для достижения пол-
ной регрессии РБ. При этом такие виды лечения, как ДЛТ, 
БТ, СИАХТ и ИВХТ, способны вызывать ряд осложнений, 
одним из которых является катаракта [6, 7, 10, 13]. Лу-
чевая терапия считается основной причиной развития 

Рис. 1. Фото переднего отдела глаза (а) и глазного дна пациентки Г.  
с заднекапсулярной катарактой до (б) и после (в) хирургии катаракты

Fig. 1. Photo of the anterior segment of the eye (a) and the fundus of patient G. 
with posterior supcapsular cataract before (б) and after (в) cataract surgery 

Рис. 2. Фото переднего отдела глаза пациента К. с полной катарактой до 
хирургии катаракты (а) и фото глазного дна после хирургии катаракты (б)

Fig. 2. Photo of the anterior segment of the eye of patient K. with total cataract 
before cataract surgery (a) and fundus photo (б) after cataract surgery
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Таблица

Характеристика пациентов с ретинобластомой, прооперированных по поводу катаракты
Table.

Characteristic of patients with retinoblastoma, which underwent cataract surgery
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1 79 1 D
ПХТ, ДЛТ

Chemotherapy, EBRT*

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular

Счет пальцев у лица

Counting fingers
0,025 59

2 65 2
Да

Yes
D

ПХТ, ДЛТ, БТ, ТТТ 

Chemotherapy, EBRT, BT*, TTT*

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular
0,05 0,1 40

3 111 2
Да

Yes
D

ПХТ, ИВХТ, ДЛТ, БТ, ТТТ 

Chemotherapy, IVitC*, EBRT, BT, TTT

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular
0,03 0,3 12

4 60 1 D
ПХТ, СИАХТ, ИВХТ, СТРХ «Гамма-нож»

Chemotherapy, IAC*, IVitC, GKRS*

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular

Счет пальцев у лица

Counting fingers

0,01
18

5 66 1 D
ПХТ, СИАХТ, ИВХТ, СТРХ «Гамма-нож»

Chemotherapy, IAC, IVitC, GKRS

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular

Светоощущение

Light Perception

0,03
37

6 83 2
Да

Yes
С

ПХТ, СИАХТ, ИВХТ, ДЛТ

Chemotherapy, IAC, IVitC, EBRT

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular
0,15 0,3 37

7 62 2
Да

Yes
В

ПХТ, ДЛТ, БТ, ТТТ 

Chemotherapy, EBRT, BT, TTT

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular 

Счет пальцев у лица

Counting fingers
0,1 60

8 70 2
Да

Yes
C

ПХТ, СИАХТ, ИВХТ, БТ

Chemotherapy, IAC, IVitC, BT

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular
0,1 0,5 52

9 86 2 D
ПХТ, ДЛТ

Chemotherapy, EBRT

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular
0,03 0,1 39

10 51 2
Да

Yes
C

ПХТ, ИВХТ, ДЛТ, БТ, КД

Chemotherapy, IVitC, EBRT, BT, 
Cryotherapy

Полная

Total

Светоощущение

Light Perception 0,15 37

11 39 2 D
ПХТ, СИАХТ, ИВХТ 

Chemotherapy, IAC, IVitC

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular

Светоощущение

Light Perception

Счет 
пальцев  
у лица

Counting 
fingers

30

12 155 1 D
ПХТ, СИАХТ, ИВХТ, СТРХ «Гамма-нож»

Chemotherapy, IAC, IVitC, GKRS

Заднекапсулярная

Posterior subcapsular
0,03 0,1 3

Примечание:  *ICRB – International Classification of Retinoblastoma (Международная классификация ретинобластомы); ПХТ – полихимиотерапия; ДЛТ – 
дистанционная лучевая терапия; БТ – брахитерапия; КД – криодеструкция; ТТТ – транспупиллярная термотерапия; СИАХТ – селективная 
интраартериальная химиотерапия; ИВХТ – интравитреальная химиотерапия; СТРХ «Гамма-нож» – стереотаксическая радиохирургия «Гамма-
нож».

Note:  *ICRB – International Classification of Retinoblastoma; EBRT – external beam radiation therapy; BT – brachytherapy; TTT – Thermotherapy, IVitC – 
intravitreal chemotherapy; IAC – intra-arterial chemotherapy; GKRS – Gamma Knife stereotactic radiosurgery. 
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катаракты у детей с РБ. Несмотря на это, катаракта при 
РБ может формироваться и без предшествующего лече-
ния [8, 14]. 

Интраокулярная хирургия у детей с РБ, даже при на-
личии стойкой и полной регрессии опухоли после про-
ведения локального и химиотерапевтического лечения, 
является сложной задачей для офтальмохирургов, так 
как сопряжена с риском местной диссеминации опу-
холи во время оперативного вмешательства [12]. В на-
стоящее время в зарубежной литературе имеется край-
не мало публикаций, посвященных данной проблеме, а 
в отечественной литературе таких публикаций не най-
дено. В наиболее крупных исследованиях описаны слу-
чаи рецидива РБ после проведения интраокулярной хи-
рургии. Так, H.L. Brooks и соавт. сообщали о 3 случаях ре-
цидива РБ из 38 пациентов (7,8%) со средним сроком на-
блюдения 72 месяца [15], S.G. Honavar и соавт. – о 5 слу-
чаях рецидива опухоли из 25 (20%) (средний срок на-
блюдения 26 мес.) [12], D.M. Moshfegi и соавт. представи-
ли 1 случай рецидива из 4 (25%) (средний срок наблю-
дения 163 мес.) [16].

В данной работе нами проанализированы результа-
ты ХК у 21 пациента с РБ. У всех пациентов достигнута 
полная прозрачность оптических сред и восстановле-
на возможность оценки состояния опухоли в динамике. 
У 12 из них улучшилась ОЗ, у остальных в силу возрас-
та ОЗ определить не удалось. Несмотря на это, необхо-
димо отметить характерные особенности офтальмоско-
пии на глазах с артифакией у детей с РБ: наличие ИОЛ 
сопровождается присутствием концентрических гипер-
рефлектирующих световых рефлексов, которые не на-
рушают прозрачность оптических сред, однако требу-
ют определенного навыка и более тщательного осмо-
тра глазного дна у детей с РБ. 

ХК после полной регрессии опухоли не была ассоци-
ирована с рецидивом опухоли или ее метастазировани-
ем со средним сроком наблюдением 29 месяцев.

У 3 пациентов в нашем исследовании проведение хи-
рургии катаракты сочеталось с витреоретинальным вме-
шательством. Ни у одного пациента не было отмечено 
случаев рецидива и/или диссеминации РБ при сроках 
наблюдения после проведенной ХК от 7 до 60 месяцев 
(в среднем 29 мес.). Однако, по данным ряда авторов, 
проведение витреоретинальной хирургии на глазах с 
РБ имеет более высокий риск рецидива, по сравнению 
с ХК. Так, в исследовании S.G. Honovar и соавт. процент 
рецидива РБ у пациентов, которым выполнялась ХК, со-
ставил 25%, в то время как при проведении эписклераль-
ного пломбирования у всех пациентов был выявлен ре-
цидив опухоли. В группе пациентов, которым выполня-
лась витрэктомия, процент рецидива РБ составил 20%, 
при этом также у 20% пациентов со средним сроком на-
блюдения 26 месяцев обнаруживались отдаленные ме-
тастазы [12]. Несмотря на риски диссеминации РБ, про-
ведение витреоретинальной хирургии в определенных 
клинических ситуациях является необходимым и оправ-

данным. В связи с этим важным условием безопасности 
проведения интраокулярной хирургии является дости-
жение стойкой и полной ремиссии РБ. При отсутствии 
уверенности в наличии стойкой ремиссии и/или нали-
чии жизнеспособных опухолевых очагов и при этом не-
обходимости проведения витреоретинальной хирургии, 
как по нашим данным, так и ряда других исследований, 
выполнение витрэктомии одномоментно с ирригацией 
мелфалана позволяет уменьшить риски местной диссе-
минации и рецидива РБ [17–20].

Средний интервал между документальным подтверж-
дением клинически полной регрессии опухоли и про-
ведением ХК в нашем исследовании составил 23 меся-
ца. Проведенные ранее работы свидетельствовали о том, 
что данный интервал должен быть не менее 16 месяцев 
для предотвращения рецидива РБ после проведения ин-
траокулярной хирургии [13, 21].

Важным аспектом ХК у детей является сохранение це-
лостности задней капсулы хрусталика, так как она слу-
жит естественным барьером для проникновения опухо-
левых масс в передний отдел глазного яблока [22, 23]. 
При том что в детской практике задний капсулорексис 
и передняя витрэктомия довольно часто проводятся 
первично во избежание формирования вторичной ка-
таракты, ряд авторов отмечают, что проведение указан-
ных хирургических манипуляций является относитель-
но безопасным и не повышает риск рецидива РБ [24]. 
В нашем исследовании отсроченная YAG-лазерная дис-
цизия вторичной катаракты выполнялась у 2 пациентов 
через 6 месяцев и не была ассоциирована с рецидивом 
опухоли. Проведение микроинвазивной капсулэктомии 
с передней витрэктомии в 3 случаях также не сопрово-
ждалось прогрессией РБ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Собственный опыт хирургического лечения катарак-
ты у детей с подтвержденной полной регрессией РБ сви-
детельствует о том, что ХК является достаточно безопас-
ным, эффективным и в ряде случаев необходимым спо-
собом улучшения зрительных функций и достижения 
прозрачности оптических сред. Однако при проведении 
интраокулярной хирургии у детей с РБ сохраняются по-
тенциальные риски и ХК должна проводиться только в 
клинически обоснованных ситуациях, при наличии зна-
чимого помутнения хрусталика, в особенности на един-
ственном, либо единственно зрячем глазу при условии 
стойкой и полной регрессии опухоли.
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