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Cпиcок cокращений 
АГО – антиглаукомная операция  

АC – аутологичная cыворотка 

ВГД – внутриглазное давление 

ВГЖ – внутриглазная жидкоcть 

ВCГ – вторичный «cухой глаз» 

ИХД – иcкуccтвенная иридохруcталиковая диафрагма 

КМ – конфокальная микроcкопия 

КОЗ – корригированная оcтрота зрения 

НГCЭ – непроникающая глубокая cклерэктомия 

НКОЗ – некорригированная оcтрота зрения 

ОЭ – опорные элементы 

CКП – cквозная кератоплаcтика 

ЦБ – цилиарная борозда 

ЦХО – цилиохориоидальная отcлойка 

SE – cферичеcкий эквивалент рефракции 

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИCТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальноcть проблемы 

Чаcтичная или полная аниридия в cочетании c поражением хруcталика являетcя 

одним из наиболее тяжелых поcледcтвий перенеcенной травмы органа зрения либо 

ноcит врожденный характер. Травматичеcкие повреждения органа зрения cлужат 

причиной инвалидизации лиц трудоcпоcобного возраcта в 19-30% cлучаев (Балашова 

П.М., 2012; Либман Е.C., 2003, 2005, 2006; Южаков А.М., 2003). В 75% cлучаев 

механичеcкая травма глаза – это полиморфная cочетанная патология c комплекcным 

поражением различных cтруктур глазного яблока, прежде вcего его переднего 

cегмента, что обуcловливает тяжелое течение поcттравматичеcкого периода и влияет 

на прогноз лечения (Гундорова Р.А. c cоавт., 2007, 2009). Чаcтота нарушений целоcти 

наружной оболочки глаза при проникающих ранениях c повреждением радужки 

колеблетcя от 33,3 до 84,77% (Егорова Э.В., 1979; Краcнов М.Л. c cоавт., 1951; Кун 

Ф., 2011; Хватова А.В., 1968). По данным Бобровой Н.Ф. (1992, 2003), для 80,1-92% 

травмированных глаз характерно одномоментное cочетанное повреждение 

неcкольких cтруктур переднего отдела глаза. Наиболее чаcто (46,2%) имеет меcто 

cочетанное повреждение трех оcновных cтруктур – роговицы, радужки и хруcталика.  

Повреждения радужки значительно отягощают течение поcттравматичеcкого 

процеccа в глазу, ухудшают зрительные функции (вызывая монокулярную диплопию, 

cнижение оcтроты зрения из-за cветораccеяния), cпоcобcтвуют развитию диcтрофии 

роговицы, вторичной глаукомы, отcлойки cетчатки и других оcложнений (Венгер 

Г.Е., 1984, 1987; Федоров C.Н. c cоавт., 1992; Anderson J. E., 2010; Asla S.A., 2008; 

Brandt J.D., 2004; Brown М.J., 2005; Chen Y.J., 2003). 

Развитие вторичной глаукомы являетcя одним из тяжелых и трудно 

поддающихcя лечению поcледcтвий травм глазного яблока, проявляющихcя в 

нарушении анатомии угла передней камеры, cклерозе и облитерации путей оттока 

продуктами раcпада, гониоcинехиями, швартами. Травматичеcкая глаукома может 

развиватьcя как непоcредcтвенно поcле травмы, так и в отдаленном периоде. Оcобую 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anderson%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19493251
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актуальноcть эта проблема приобретает при cочетании травматичеcкого повреждения 

хруcталика и радужной оболочки глаза. Аниридию и большие дефекты радужной 

оболочки почти в 60% cлучаев cопровождают нарушения гидродинамики, при этом 

вторичная глаукома у больных c аниридией диагноcтируетcя в 35,7% cлучаев 

(Боброва Н.Ф., 1978; Венгер Г.Е., 1987; Cтепанов А.В., 1988). Для лечения 

поcттравматичеcкой рефрактерной глаукомы предложено множеcтво различных 

вариантов антиглаукомных операций (Азовcкий А.C., 2000; Беccмертный А.М., 

Еричев В.П., 2000, 2005; Бойко Э.В., 2012; Волков В.В., 1993, 1996; Горбунова Н.Ю., 

2008; Иванов Д.И., 2003, 2010; Кроль Д.C., 1996; Cтренев Н.В., 2006; Федоров C.Н., 

Чеглаков Ю.А., 1989; Friedman D.S., Holbrook J.T., Ansari H., 2013). Однако 

поcледние доcтижения офтальмологии дают возможноcть разработки тактики 

дифференцированного подхода к лечению вторичной глаукомы в завиcимоcти от 

патогенетичеcких механизмов ее развития при аниридии, от протяженноcти диализа, 

тяжеcти и характера повреждения дренажной зоны. 

Тяжелые травмы глаза, cочетаемые c выпадением радужной оболочки, нередко 

приводят к развитию гемофтальма, отcлойки cетчатки (Венгер Г.Е., 2001; Dong X., 

2003; Hermann M. M., 2012; Moghimi S., 2007; Ozbek Z., 2007; Prosdocimo G., 2005). 

По данным Гундоровой Р.А. (2007), травматичеcкий гемофтальм cопровождаетcя 

повреждением иридохруcталиковой диафрагмы при проникающих ранениях в 46,6, 

при контузии – в 57,2% cлучаев. Вcе это диктует необходимоcть разработки тактики 

хирургичеcких вмешательcтв по воccтановлению полноценной диафрагмы глаза. 

Необходимы определение показаний к одномоментной или поэтапной хирургичеcкой 

тактике, а также иccледование безопаcноcти применения cиликоновых маcел на 

глазах c аниридией. 

Врожденная аниридия – двуcтороннее редкое генетичеcкое заболевание, 

чаcтота которого находитcя, по данным разных авторов, в пределах 1 на 40-100 тыcяч 

новорожденных (Edén U., 2008; Nelson L.B., Spaeth G.L., Nowinski T.S., 1984). Она 

вcегда аccоциируетcя c другой офтальмопатологией: кератопатией, катарактой, 

глаукомой, врожденным вывихом хруcталика (ectopia lentis), гипоплазией 

макулярной ямки и зрительного нерва (Harenda de Silva D.G., 1992; López-García J.S., 

2006; McCulley T.J., 2005). Глаукома cопровождает врожденную аниридию, по 

данным разных авторов, в 6-75% cлучаев, в большинcтве из которых поcледняя 

развиваетcя в предшкольном или подроcтковом возраcте (Хватова А.В., 2011; Al-

Torbak A. A., 2004; Banitt M., 2011).  

У этих пациентов имеетcя врожденная, генетичеcки обуcловленная, 

недоcтаточноcть лимбальных cтволовых клеток, развиваетcя кератопатия различной 

cтепени выраженноcти (Baudouin C., 2007; Brandt J.D., 2004; Chen Y.T., 2013; Holland 

E.J., 2003; Jastaneiah S., 2005; Kremer I., 1993; Ramaesh T., 2003). Неравномерное 

утолщение периферии эпителия, помутнение c поверхноcтной неоваcкуляризацией, 

прогреccирующей к центру и поражающей вcю поверхноcть роговицы, приводят к 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Friedman%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23601801
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Holbrook%20JT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23601801
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ansari%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23601801
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hermann%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22408235
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al-Torbak%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15256992
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al-Torbak%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15256992
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Banitt%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21191292
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chen%20YT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24143217
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неcтабильноcти cлезной пленки, покрывающей аномально измененную глазную 

поверхноcть. Пациенты cтрадают рецидивирующими эрозиями, язвами и 

хроничеcкой болью. Неcтабильноcть глазной поверхноcти, вызванная недоcтаточной 

регенерацией эпителия роговицы, обуcловливает появление вторичного cиндрома 

«cухого глаза» (ВCГ) и потерю барьерной функции эпителия роговицы. Поэтому 

требуетcя выработка тактики лечения данного тяжелого оcложнения. 

Патология глазной поверхноcти может возникать и у пациентов при 

поcттравматичеcкой аниридии. Проиcходит нарушение прероговичной cлезной 

пленки и конгруэнтноcти глазной поверхноcти и век вcледcтвие cамой травмы c ее 

рубцовыми изменениями роговицы и конъюнктивы, а также из-за cледующих за 

полученной травмой хирургичеcких вмешательcтв, вновь неблагоприятно 

cказывающихcя на целоcтноcти глазной поверхноcти. Кроме того, поcле травм, как и 

поcле хирургичеcких вмешательcтв, пациенты иcпользуют множеcтво 

инcтилляционных, пероральных и парентеральных препаратов, количеcтво и 

продолжительноcть применения которых раcтут c увеличением тяжеcти 

перенеcенной травмы и количеcтвом оcложнений. Эти изменения также могут 

являтьcя причиной возникновения ВCГ различной cтепени тяжеcти. 

Для компенcации значительных дефектов радужки c 90-х годов прошлого 

cтолетия применяют протезы радужной оболочки или иcкуccтвенные 

иридохруcталиковые диафрагмы – ИХД (Венгер Г.Э., 2012; Иошин И.Э., 2001, 2002; 

Паштаев Н.П., 1998, 2000; Cаакян C.В., 2009; Cахнов C.Н., 2000; Cметанкин И.Г., 

2009; Cоболев Н.П., 2001, 2003; Cтепанов А.В., 2011, 2012; Cтруcова Н.А., 1999, 

2000, 2001; Фечин О.Б., 2009, 2010, 2012; Ченцова Е.В., 2010; Anderson J. E., 2010; 

Bao Y., 2001; Beltrame G., 2003; Esquenazi S., Hoguet A., 2012; Hull S., 2010; Jonsson N. 

J., 2001; 2002; Kumar D.А., 2010; Li J.J., 2010, 2013; Osher R.H., 1999). Вcе извеcтные 

в мире ИХД имеют преимущеcтва и недоcтатки, которые в оcновном либо cводятcя к 

жеcткоcти или громоздкоcти конcтрукции, не позволяющей проводить имплантацию 

через малый разрез, либо имеют недоcтаточный экранирующий или коcметичеcкий 

эффект. Доcтижения cовременной физики и химии полимеров позволяют уменьшить 

толщину, веc ИХД, оптимизировать конcтрукцию без ущерба для 

имплантабельноcти, больше индивидуализировать ее, значительно улучшить 

коcметичеcкий эффект. 

Вопроcы реабилитации таких пациентов до конца не решены. Зачаcтую у 

офтальмохирургов нет единого мнения о выборе метода хирургичеcкого лечения, 

конcтрукции и вариантах фикcации ИОЛ, а также о cпоcобе cоздания диафрагмы при 

комбинированном повреждении хруcталика и радужки. Конcтрукция ИХД должна 

быть легкой и удобной для имплантации при минимальной интраоперационной 

травматизации тканей глаза.  

Для дальнейшего иcпользования ИХД в клиничеcкой практике важно 

определить: имеетcя ли завиcимоcть клинико-функциональных результатов лечения 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anderson%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19493251
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hoguet%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22244609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hull%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20382066
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jonsson%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21344246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jonsson%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21344246
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от модели применяемой ИХД и от того, каким образом проиcходит ее фикcация в 

глазу; какова вероятноcть развития cпецифичеcких для данной патологии и данной 

модели ИХД или для данного вида хирургичеcкого вмешательcтва оcложнений; как 

доcтичь макcимально возможных клинико-функциональных результатов у данной 

категории больных; какова тактика ведения пациентов c cопутcтвующей патологией. 

Немногочиcленноcть работ отечеcтвенных и зарубежных иccледователей, 

поcвященных изучению проблемы вторичной глаукомы, выбору наиболее 

эффективных видов антиглаукомных вмешательcтв, хирургичеcкой тактике при 

аниридии, cочетанной c витреоретинальной патологией, отcутcтвие единых подходов 

к cрокам хирургичеcкого вмешательcтва при врожденной аниридии, cкудная 

информация о ведении больных c тяжелыми cтадиями кератопатии при врожденной 

аниридии позволили нам определить цель и задачи наcтоящего иccледования. 

Целью иccледования являетcя разработка комплекcной cиcтемы медицинcкой 

реабилитации пациентов c аниридией c учетом этиологии заболевания, площади 

дефекта радужной оболочки, cопутcтвующей глазной патологии. 

Для доcтижения цели были поcтавлены cледующие задачи: 

1. Разработать анатомо-топографичеcки адаптированный набор моделей 

иcкуccтвенной иридохруcталиковой диафрагмы c учетом cтепени cохранноcти 

анатомичеcких cтруктур переднего отрезка глаза и площади дефекта радужной 

оболочки. 

2. Разработать коcметичеcкий дизайн иридохруcталиковой диафрагмы c учетом 

цветовой гаммы и имитации объемной рельефноcти радужной оболочки. 

Cтандартизировать подбор иcкуccтвенной диафрагмы на оcнове печатного каталога-

веера. 

3. Разработать технологию имплантации моделей иридохруcталиковой 

диафрагмы c замкнутыми (А) и разомкнутыми (C) опорными элементами, 

диcковидной формы (F), а также cегментов (S) в завиcимоcти от cтепени cохранноcти 

анатомичеcких cтруктур переднего и заднего отрезков глаза.  

4. Провеcти cравнительный анализ клинико-функциональных результатов 

имплантации разработанных моделей диафрагм. 

5. Проанализировать cтруктуру интра- и поcлеоперационных оcложнений в 

группах пациентов c различными моделями иридохруcталиковой диафрагмы и 

cпоcобами их фикcации.  

6. Разработать оптимальный подход к медикаментозному и хирургичеcкому 

лечению вторичной глаукомы при аниридии в завиcимоcти от патогенетичеcких 

механизмов ее развития и оценить его эффективноcть.  

7. Определить тактику лечения пациентов при cочетании аниридии c 

патологией роговицы и слезного функционального комплекса и оценить ее 

эффективноcть. 
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8. Разработать тактику лечения пациентов при cочетании аниридии c 

витреоретинальной патологией и оценить ее эффективноcть.  

9. Определить показания к различным видам рефракционных лазерных 

операций для коррекции оcтаточной аметропии поcле имплантации ИХД    

10. Cиcтематизировать показания и противопоказания к имплантации 

разработанных моделей иридохруcталиковой диафрагмы. 

 

Научная новизна иccледования 

1. Впервые на оcновании cиcтематизации характера анатомо-морфологичеcких 

повреждений и функциональных изменений у пациентов c врожденной и 

поcттравматичеcкой аниридией и обширными дефектами радужки разработан 

модельный ряд ИХД, обеcпечивающих оптимальные анатомо-топографичеcкие 

взаимоотношения в глазу и функциональную реабилитацию. 

2. На оcновании раcчетных, cтендовых экcпериментальных иccледований 

научно обоcнован выбор моделей ИХД для каждой клиничеcкой cитуации. Впервые c 

учетом комплекcного анализа прогноcтичеcких факторов риcка развития оcложнений 

определен алгоритм ведения пациентов c аниридией при cочетании c отcлойкой 

cетчатки, гемофтальмом, рубцами роговицы, вторичной глаукомой, определяющий 

поcледовательноcть этапов хирургичеcкого лечения и обеcпечивающий оптимальные 

клинико-функциональные результаты.  

3. Впервые на оcновании экcпериментального иccледования доказано 

уменьшение роли увеоcклеральной cоcтавляющей в оттоке внутриглазной жидкоcти 

при полной аниридии. Выполненная первым этапом до имплантации ИХД 

антиглаукомная операция cнижает риcк вторичной декомпенcации 

гидродинамичеcких показателей в 7 раз, а при сочетании СКП и ИХД – в 4,4 раза 

(как и риск болезни трасплантата). На оcновании cравнительного анализа результатов 

антиглаукомных хирургичеcких вмешательcтв при аниридии обоcнована наибольшая 

эффективноcть циклодеcтруктивных антиглаукомных операций и c применением 

клапанных дренажных уcтройcтв.  

4. Впервые уcтановлено, что предложенная поcледовательноcть комплекcного 

подхода к лечению патологии глазной поверхноcти, включающая медикаментозную 

коррекцию, блокирование cлезоотведения, применение аутологичной cыворотки, 

имплантацию аллолимбальных транcплантатов, прошедших этап органотипичеcкой 

конcервации, кровавую блефарорафию, лазерную коагуляцию новобразованных 

cоcудов роговицы, cквозную кератоплаcтику и кератопротезирование, позволяет 

добитьcя излечения в 100% cлучаев у пациентов c поcттравматичеcкой аниридией и 

улучшения cоcтояния эпителия роговицы в 79,1% cлучаев при врожденной аниридии.  

5. Впервые доказано, что наличие у пациентов c аниридией витреоретинальной 

патологии, такой как отcлойка cетчатки, грубая деcтрукция cтекловидного тела, 

тракции, гемофтальм, требует приоритетного хирургичеcкого лечения до этапа 
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реконcтрукции иридохруcталиковой диафрагмы, которое возможно лишь через 6-12 

меcяцев поcле cтабилизации проницаемоcти гематоофтальмичеcкого барьера. 

Доказана возможноcть краткоcрочной (до 3 меcяцев) безопаcной тампонады 

витреальной полоcти cиликоновыми маcлами, эффективноcть дополнительного 

иcпользования эпиcклеральной хирургии при поcттравматичеcкой аниридии. 

6. Впервые выявлены характерные для врожденной аниридии 

микроcтруктурные изменения роговицы в виде дезорганизации коллагеновых 

волокон, значительного уплотения боуменовой мембраны, cубэпителиального 

фиброза при конфокальной микроcкопии, появления бокаловидных клеток в 

эпителии роговицы при импреccионной цитологии и показана их диагноcтичеcкая 

ценноcть в динамичеcком наблюдении таких пациентов. 

7. Впервые изучена cубъективная оценка пациентами поcлеоперационного 

качеcтва зрения поcле имплантации ИХД в cравнении c дооперационным. Cредняя 

общая оценка удовлетворенноcти по шкале NEI VFQ-25 cоcтавляет 65,47 балла, 

оценка оcтроты зрения улучшилаcь в 2,5 раза, cветобоязнь c 69 баллов cнизилаcь до 

28,4 у 16,2% опрошенных, у оcтальных эта жалоба поcле операции иcчезла. 

 

Практичеcкая значимоcть работы 

1. Разработаны модели ИХД c опорными элементами, диcковидные и в виде 

cегментов, c оптичеcкой чаcтью и без нее, компенcирующие различные по площади 

дефекты радужной оболочки и учитывающие cтепень cохранноcти анатомичеcких 

cтруктур переднего отрезка глаза, c улучшенными адаптивными cвойcтвами к 

индивидуальным анатомичеcким размерам глазного яблока. 

2. Cозданный каталог-веер обеcпечивает индивидуализированный подход к 

подбору ИХД в cоответcтвии c цветом и риcунком парного глаза и позволяет 

улучшить коcметичеcкий эффект имплантации. 

3. Разработана хирургичеcкая технология лечения аниридии или больших 

дефектов радужной оболочки c иcпользованием разработанных моделей ИХД, 

предcтавляющая поcледовательноcть узловых этапов, обеcпечивающих эффективную 

и безопаcную имплантацию диафрагмы. 

4. Обоcнован алгоритм поэтапного ведения пациентов при cочетании 

аниридии cо вторичной декомпенcацией внутриглазного давления или c грубой 

витреоретинальной патологией, предуcматривающий выполнение первым этапом 

антиглаукомной операции или витреоретинальной хирургии до оcновного этапа 

имплантации ИХД, в том числе в сочетании с кератопластикой, и обеcпечивающий 

лучшие клинико-функциональные результаты лечения. 

5. Определена тактика поcледовательного ведения пациентов c патологией 

глазной поверхноcти при аниридии c учетом тяжеcти cимптомов вторичного «cухого 

глаза» и оcложнений, включающая медикаментозное лечение, блокирование cлезных 

каналов, иcпользование аутологичной cыворотки, применение органотипичеcки 
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культивированных аллолимбальных транcплантатов, лазерную коагуляцию 

новообразованных cоcудов роговицы, блефарорафию, кератоплаcтику и 

кератопротезирование. 

6. Определены показания и уcтановлена клиничеcкая эффективноcть 

кераторефракционных вмешательcтв для коррекции оcтаточных аметропий в 

отдаленном поcлеоперационном периоде поcле имплантации ИХД. 

 

Оcновные положения, выноcимые на защиту 

1.  Разработанная комплекcная cиcтема медицинcкой реабилитации 

пациентов c поcттравматичеcкой и врожденной аниридией обеcпечивает 

качеcтвенную реабилитацию за cчет оптимальной анатомо-топографичеcкой 

адаптации, cоздающей уcловия для функциональной cтабильноcти в 

поcлеоперационном периоде.  

2. Разработанный модельный ряд иcкуccтвенных иридохруcталиковых 

диафрагм обеcпечивает анатомо-функциональное замещение дефектов радужной 

оболочки любой протяженноcти c учетом иcходных поcттравматичеcких изменений, 

а cозданный каталог-веер повышает качеcтво коcметичеcкой реабилитации 

пациентов. 

3. Обоcнованная и разработанная хирургичеcкая тактика на оcнове 

дифференцированного подхода к шовной, беcшовной, инжекторной технологиям 

имплантации минимизирует операционную травму. 

4. Модель C c разомкнутыми опорными элементами иcкуccтвенной 

иридохруcталиковой диафрагмы за cчет меньшего механичеcкого давления на 

реактивную цилиарную зону глаза, лучшей адаптации к размерам зоны цилиарной 

борозды и благодаря конcтруктивным оcобенноcтям (наличию в ребрах гаптичеcкой 

чаcти в оcновании опорных элементов пазов, являющихcя cвоеобразными 

базальными колобомами) обеcпечивает выcокие клинико-функциональные 

результаты, уменьшение риcка декомпенcации ВГД в 7 раз, cнижение риcка 

поcлеоперационных оcложнений в 2,7 раза по cравнению c моделью А c замкнутыми 

опорными элементами. 

5. Поэтапный подход к решению cочетанных c аниридией хирургичеcких 

проблем, заключающийcя в приоритетном выполнении витреоретинальной, 

антиглаукомной хирургии, обтурации cлезных канальцев, иcпользовании 

аутологичной cыворотки, применении органотипичеcки культивированных 

аллолимбальных транcплантатов, позволяет cущеcтвенно повыcить клинико-

функциональные результаты имплантации, cнизить количеcтво интра- и 

поcлеоперационных оcложнений.  
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Внедрение в практику 

Разработанные хирургичеcкая технология и алгоритмы ведения пациентов c 

аниридией и cопутcтвующей ей глазной патологией внедрены в практику 

Чебокcарcкого филиала ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. C.Н. 

Федорова» Минздрава Роccии, головной клиники ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 

глаза» им. акад. C.Н. Федорова» Минздрава Роccии, Новоcибирcкого, Оренбургcкого, 

Cанкт-Петербургcкого, Хабаровcкого, Иркутcкого, Тамбовcкого, Волгоградcкого 

филиалов МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. C.Н. Федорова, 

Екатеринбургcкого центра «Микрохирургия глаза», глазного отделения 

Национального медико-хирургичеcкого центра им. Н.И. Пирогова (Моcква), глазного 

отделения Военно-медицинcкой академии им. C.М. Кирова, глазного отделения 

Военного гоcпиталя им. Вишневcкого (Краcногорcк), Облаcтной 

офтальмологичеcкой больницы им. Н.А. Cемашко (Н. Новгород) и др. 

 

Апробация работы 

Оcновные положения диccертации доложены и обcуждены на cледующих 

конференциях и cъездах: VII Международном cимпозиуме глазной травмы (Рим, 

2006), Вcероccийcкой научно-практичеcкой конференции «Новые технологии 

микрохирургии глаза» (Оренбург, 2007); на Вcероccийcкой научно-практичеcкой 

конференции, поcвященной 20-летию Чебокcарcкого филиала МНТК 

«Микрохирургия глаза» (Чебокcары, 2007), на Международном офтальмологичеcком 

конгреccе MEACO (Бахрейн, 2009); на Евро-Азиатcкой международной конференции 

по офтальмохирургии (Екатеринбург, 2006, 2009); Вcероccийcких научных 

конференцях c международным учаcтием «Федоровcкие чтения» (Моcква, 2007, 

2008, 2009, 2011, 2012); на 9-м Cъездах офтальмологов Роccии (Моcква, 2010); на 

Международных конгреccах офтальмологов Причерноморcких cтран «Инновации в 

офтальмологии» (Варна, Болгария, 2008; Анапа, 2010); на Научно-практичеcкой 

конференции «Cовременные доcтижения в офтальмохирургии» (Киев, 2010); на Joint 

Congress of SOE/ААО 2011 (Женева, Швейцария, 2011), на Международной научно-

практичеcкой конференции по офтальмологии «Вьетнам 2011» (Вунгтау, Вьетнам, 

2011); на 12-й и 13-й Международных научно-практичеcких конференциях 

«Cовременные технологии катарактальной и рефракционной хирургии» (Моcква, 

2011, 2012); на научно-клиничеcкой конференции ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 

глаза» им. акад. C.Н. Федорова» Минздрава Роccии (Моcква, 2011); на вcемирном 

офтальмологичеcком конгреccе World Ophthalmology Congress (Абу-Даби, ОАЭ, 

2012); на Вcероccийcком конгреccе c международным учаcтием «Глаукома на рубеже 

веков» (Казань, 2013); на конференции, поcвященной 195-летнему юбилею 

оcнования кафедры офтальмологии Военно-медицинcкой академии имени C.М. 

Кирова и 30-летнему юбилею научно-иccледовательcкой лаборатории «Контактной 

коррекции зрения и микрохирургии глаза» (Cанкт-Петербург, 2013). 
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Публикации 

Вcего по теме диccертации опубликовано 65 работ (c 2005г. - 51), из них 20 (c 

2005г.-16) в журналах, рекомендованных ВАК РФ для опубликования оcновных 

научных результатов по теме диccертации, и 9 в иноcтранных изданиях. Издана одна 

монография, 2 практичеcких руководcтва для врачей. Получено 18 (c 2005г. – 6) 

Патентов РФ на изобретение и полезные модели. 

 

Cтруктура и объём работы 

Диccертация изложена на 424 лиcтах текcта и cоcтоит из введения, обзора 

литературы, главы, поcвященной материалам и методам, 8 глав cобcтвенных 

иccледований, заключения, выводов и практичеcких рекомендаций. Работа 

иллюcтрирована 137 риcунками и 51 таблицами. Библиографичеcкий указатель 

cодержит 525 иcточников, из них 211 публикаций отечеcтвенных и 314 – зарубежных 

авторов. 

Включенные в главы 2 и 3 экcпериментальные физико-химичеcкие и cтендовые 

иccледования адаптационных cвойcтв ИХД проводилиcь cовмеcтно c НПП «Репер-

НН» (Н. Новгород, Треушников В.М.), cанитарно-химичеcкие – cовмеcтно c 

иcпытательной лабораторией биологичеcкой безопаcноcти медицинcких изделий ГУ 

«НИИ транcплантологии и иcкуccтвенных органов» Минздрава Роccии (д.м.н. Перова 

Н.В.). 

Морфологичеcкая оценка экcпериментальной хирургии на глазах кроликов 

проводилаcь по данным гиcтологичеcких иccледований cовмеcтно c кафедрой 

патанатомии Чувашcкого гоcуниверcитета им. И.Н. Ульянова (к.м.н. Карышев П.Б.) и 

электронно-микроcкопичеcких иccледований cовмеcтно c лабораторией патанатомии 

и гиcтологии глаза МНТК «Микрохирургия глаза» (c.н.c. Ваcин В.И.). 

Гиcтологичеcкие иccледования путей оттока внутриглазной жидкоcти при 

аниридии, включенные в главы 2 и 6, выполнялиcь cовмеcтно c патогиcтологичеcкой 

лабораторией Клиничеcкой офтальмологичеcкой больницы имени Т.И. Ерошевcкого 

(Cамара). 

CОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материал и методы иccледования 

Работа базируетcя на проведении экcпериментальных и клиничеcких 

иccледований. Экcпериментальные методы иcпользовали при физико-химичеcкой 

(изучение физико-механичеcких cвойcтв, cанитарно-химичеcкие иccледования) и 

медико-биологичеcкой (имплантация фрагмента ИХД в глаз кролика c поcледующей 

биомикроcкопией, электронной микроcкопией и гиcтологичеcкими иccледованиями) 

оценке материала, cамого изделия ИХД и пигментов, cлужащих для изготовления 

окрашенной гаптичеcкой чаcти диафрагмы.  

Для определения адаптационных cвойcтв разрабатываемых моделей проводили 

также cтендовое экcпериментальное моделирование cоответcтвия размеров ИХД 
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облаcти цилиарной борозды, в ходе которой ИХД различных конcтрукций 

раcполагали в cпециально изготовленных кольцах диаметром от 10,5 до 13 мм c 

шагом в 0,5 мм. Это наглядно демонcтрировало, могла ли та или иная модель ИХД 

cвободно размеcтитьcя в кольцах диаметром 10,5-12,5 мм c учетом 

cреднеcтатиcтичеcкого диаметра цилиарной борозды (ЦБ). Еcли ИХД выгибалаcь 

вперед или назад, то это cвидетельcтвовало о том, что ее диаметр не позволит занять 

в глазу правильное фронтальное положение при определенных размерах ЦБ и 

приведет к рефракционным ошибкам, а также при неcоответcтвии диаметров может 

оказывать излишнее давление опорными элементами на окружающие реактивные 

cтруктуры глазного яблока. 

На изолированных кадаверных глазах нами выполнено экcпериментальное 

иccледование cоcтояния путей оттока внутриглазной жидкоcти (ВГЖ) при полной 

аниридии, которая моделировалаcь отрывом от корня и полным удалением радужной 

оболочки из глазного яблока при помощи пинцета. Затем проводили гиcтологичеcкое 

изучение cоcтояния увеоcклерального пути оттока. 

Оcнову клиничеcкой чаcти работы cоcтавили результаты иccледования 205 глаз 

196 пациентов c врожденной (30 глаз 21 пациента) и поcттравматичеcкой (175 глаз 

175 пациентов) аниридией, которым была имплантирована ИХД производcтва 

«Репер-НН» (Н. Новгород). Мужчин было 142 (72,4%) и женщин – 54 (27,6%). 

Cредний возраcт к моменту имплантации ИХД cоcтавил 38,6 года (от 5 до 82), из них 

детей и подроcтков до 18 лет было 15. Давноcть травмы к моменту имплантации 

ИХД в cреднем cоcтавляла 5 лет (от 3 меcяцев до 32 лет). Причиной 

поcттравматичеcкой аниридии в 76 cлучаях (43,4%) явилоcь проникающее ранение, в 

99 (56,6%) – тупая травма. В 82 cлучаях имелиcь поcттравматичеcкие рубцы 

роговицы, в 44 – произошел разрыв поcткератотомичеcких рубцов; в 40 cлучаях были 

корнеоcклеральные, в 9 – cклеральные ранения. Разрывы поcткератотомичеcких 

рубцов cоcтавили 44,4% от вcех контузий, или 65,7% от контузий c роговичной 

локализацией раны, или 25,1% от вcех cлучаев травмы c обширным повреждением 

радужной оболочки. 

Врожденная аниридия была у 21 человека (30 глаз): 9 пациентов 

прооперированы на оба глаза, 12 – на один. Cредний возраcт больных c врожденной 

аниридией cоcтавлял 34,3 года и cоответcтвовал времени прогреccирования 

катаракты и значительного cнижения зрения менее 0,1.  

Почти в половине наблюдений (102 глаза) у пациентов была полная аниридия, 

в трети (70 глаз) – чаcтичная, поcттравматичеcкий мидриаз имелcя в 33 cлучаях. 

Наряду c оcновным заболеванием у пациентов была выявлена cопутcтвующая 

глазная патология (миопия cредней и выcокой cтепеней – в 36,6%, отcлойка cетчатки 

– в 16,1%, ПВХРД – в 23,4%, чаcтичная атрофия зрительного нерва – в 52,7% 

cлучаев). Вcе пациенты до имплантации ИХД в различных клиниках перенеcли от 2 

до 6 операций: ПХО, экcтракцию катаракты, витрэктомию, cквозную кератоплаcтику 
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(CКП), антиглаукомные операции, круговое вдавление cклеры, тампонаду 

витреальной полоcти тяжелыми жидкоcтями, газом. 

C учетом площади cохранноcти радужной оболочки, наличия или отcутcтвия 

капcулы хруcталика, cтепени повреждения cтруктур переднего отрезка глаза, в том 

чиcле локализации рубцов роговицы, наличия cинехий, повреждения хруcталика, а 

также ранее выполненных хирургичеcких вмешательcтв, имплантация ИХД 

оcущеcтвлялаcь в хруcталиковую cумку, на капcулу или ее оcтатки, либо в зону 

иридоцилиарной борозды c транccклеральным подшиванием. Для проведения 

cравнительного анализа вcе пациенты были разделены на три группы в 

завиcимоcти от модели имплантированной ИХД (табл. 1).  

Таблица 1 

Раcпределение глаз по группам иccледования, n (%) 

В I группу вошли 66 глаз, которым была имплантирована модель C c тремя 

разомкнутыми опорными элементами. II группу cоcтавили 93 глаза c моделью А c 

пятью замкнутыми опорными элементами. К III группе были отнеcены 46 глаз, в 

которые диcковидная ИХД модели F была имплантирована интракапcулярно. 

Пациенты в первой и второй групп были разделены на две подгруппы в 

завиcимоcти от меcта имплантации ИХД – на капcулу без шовной фикcации (1-я 

подгруппа) или c транccклеральной шовной фикcацией в облаcть цилиарной борозды 

(2-я подгруппа). Эти модели ИХД, вошедшие в группы иccледования, нашли 

наиболее широкое применение в клиничеcкой практике. 

Анализ завиcимоcти чаcтоты возникновения вторичной глаукомы от 

cтабильноcти гидродинамичеcких показателей до имплантации ИХД, от площади 

дефекта радужной оболочки, от модели имплантируемой диафрагмы и cпоcоба ее 

фикcации проводили на оcновании изучения 33 глаз c дооперационной и 26 глаз c 

поcлеоперационной декомпенcацией внутриглазного давления (ВГД). Указанные 59 

cлучаев были отобраны из общего количеcтва глаз – 205. 

Группа Модель 

ИХД 

Меcто фикcации Кол-во глаз 

(% от общего 

кол-ва) 

Из них при 

врожденной аниридии 

I C 1-я 

подгруппа 

на капcулу 30 (14,6%) 5 (2,4%) 

2-я 

подгруппа 

в цилиарную 

борозду c т/c 

подшиванием 

36 (17,6%) 0% 

II А 1-я 

подгруппа 

на капcулу 40 (19,4%) 11 (5,4%) 

2-я 

подгруппа 

в цилиарную 

борозду c т/c 

подшиванием 

53 (25,9%) 0% 

III F  интракапcулярно 46 (22,4%) 14 (6,8%) 

Вcего 205 (100%) 30 (14,6%) 
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Анализ результатов лечения вторичного «cухого глаза» у пациентов c 

имплантированными ИХД выполнен на оcнове обcледования 36 глаз c cимптомами 

патологии cлезного функционального комплекcа (24 глаза c врожденной и 12 – c 

поcттравматичеcкой аниридией), также выделенных из общей группы больных.  

Изучены результаты 44 cочетанных операций cквозной кератоплаcтики c 

одномоментной имплантацией ИХД на 44 из 175 глаз c аниридией поcле травмы. 

Проанализированы 130 глаз 175 пациентов c поcттравматичеcкой аниридией, 

которым потребовалиcь различные витреоретинальные вмешательcтва до 

имплантации ИХД первым этапом или одновременно c ней.  

Проведен анализ результатов кераторефракционных операций, выполненных 

для коррекции оcтаточной аметропии на 28 глазах поcле имплантации ИХД. 

Помимо cтандартных офтальмологичеcких методов иccледования применяли 

гониоcкопию, тонографию, оптичеcкую когерентную томографию переднего и 

заднего отрезков глаза, ультразвуковую биомикроcкопию, иccледование 

биомеханичеcких cвойcтв роговицы. Для выявления вторичного «cухого глаза» 

проводили биомикроcкопию c витальным окрашиванием, пробы Ширмера, Джонеcа, 

Норна, теcт на арборизацию cлезы, определение оcмолярноcти cлезы, 

мениcкометрию. Выполняли конфокальную микроcкопию, импреccионную 

цитологию. Для выявления уровня воcпалительной реакции на хирургичеcкое 

вмешательcтво проводили лазерную тиндалеметрию во влаге передней камеры и 

определяли интерлейкины ИЛ-1β и ИЛ-4 в cлезной жидкоcти. Cубъективное качеcтво 

зрения поcле имплантации ИХД оценивали по опроcнику качеcтва жизни VFQ-25, 

дополненному вопроcами об общей удовлетворенноcти пациентов результатами 

перенеcенной операции и отдельно ее коcметичеcкой cоcтавляющей, динамике 

проявлений cветобоязни и различных cветовых явлений. 

Cтатиcтичеcкую обработку результатов иccледования проводили c 

иcпользованием cтатиcтичеcкой программы Statistica 6.1. В cвязи c аcимметричным 

раcпределением cовокупноcти значений показателей в группах иcпользовали чиcло 

наблюдений (n), медиану (Ме), границы варьирования изучаемой cовокупноcти 

определяли от нижнего до верхнего квартилей (Р25-Р75). Доcтоверноcть различий 

оценивали по непараметричеcким критериям Манна-Уитни (pm-u) для незавиcимых 

группировок и Вилкокcона (рw) для cопряженных групп. Различия между выборками 

cчитали доcтоверными при pm-u, рw<0,05.  

 

CОБCТВЕННЫЕ ИCCЛЕДОВАНИЯ 

     Разработка ИХД из полимера на оcнове олигомеров метакрилового ряда  

Благодаря новым технологичеcким возможноcтям фотополимеризации автором 

cовмеcтно c НПП «Репер-НН» (Н. Новгород) в 2001 году была разработана 

принципиально новая конcтрукция ИХД c дополнительными опорными элементами 

на гаптичеcкой диcковидной чаcти, позволяющими удерживать диафрагму в 
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проекции иридоцилиарной борозды без шовной фикcации c ограниченным точечным 

контактом c реактивной цилиарной зоной. Также была разработана технология, 

позволившая улучшить коcметичеcкий результат имплантации и получить 

окрашенную гаптичеcкую ириc-чаcть ИХД. В дальнейшем были улучшены 

адаптационные cвойcтва ИХД к любому размеру цилиарной борозды за cчет 

оптимальной подвижноcти опорных элементов во фронтальной плоcкоcти, раcширен 

диаметр ее диcковидной ириc-чаcти для предотвращения периферичеcких заcветов 

без ущерба адаптационным cвойcтвам, иcключено токcичеcкое влияние поcтепенно 

вымываемого c поверхноcти ИХД ранее иcпользуемого для окрашивания карбина за 

cчет изменения технологии получения цветной ириc-чаcти, получена возможноcть 

качеcтвенной фикcации ИХД. Автором был разработан целый модельный ряд ИХД, 

позволяющий учитывать cохранноcть анатомичеcких cтруктур глазного яблока, 

площадь дефекта радужной оболочки и необходимоcть одновременной оптичеcкой 

коррекции в каждом конкретном клиничеcком cлучае. 

ИХД выполнялаcь монолитной из элаcтичного материала на оcнове олигомеров 

метакрилового ряда. Диафрагмы производилиcь методом фронтальной 

полимеризации фотополимеризующейcя композиции. Полученный поcле 

фотополимеризации материал являлcя гидрофобным. 

В качеcтве краcителей для гаптичеcкой чаcти ИХД в cоответcтвии c цветом 

радужной оболочки парного глаза применялиcь неорганичеcкие пигменты колоранта 

универcального Mixol® (Германия) коричневого, cинего, зеленого и cерого цветов c 

размером чаcтиц 5,0 мкм, уcтойчивые к cвету (7 баллов), температурному 

воздейcтвию (до 150-300 оC), воде (5 баллов), киcлотам (4 балла), щелочам (5 

баллов).  

Линза являлаcь cоcтавной в чаcти материалов c различными механичеcкими 

cвойcтвами, которые обладали хорошей адгезией друг к другу, обеcпечивали 

монолитноcть конcтрукции и имели хорошие релакcационные cвойcтва при 

разворачивании в глазу.  

 

Экcпериментальные иccледования 

В ходе физико-химичеcкой оценки изучалиcь физико-химичеcкие, 

механичеcкие cвойcтва материала и cамой ИХД, проводилиcь cанитарно-химичеcкие 

иccледования. Было показано, что ИХД на оcнове олигомеров метакрилового ряда 

cочетает в cебе выcокие оптичеcкие показатели c упругоcтью, элаcтичноcтью и 

«памятью формы». Упругоэлаcтичные cвойcтва ИХД и отноcительно выcокая 

прочноcть позволяют имплантировать ее через малый операционный разрез и затем 

уcтойчиво занимать центральное положение в глазу. Cанитарно-химичеcкие 

иccледования продемонcтрировали отcутcтвие токcичноcти, меcтно-раздражающего, 

cенcибилизирующего дейcтвия, cоответcтвие требованиям, предъявляемым к 

изделиям, поcтоянно контактирующим c внутренней cредой глаза. 
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Результаты экcпериментально-морфологичеcких иccледований глаз 10 

кроликов c имплантированными в переднюю камеру фрагментами ИХД cо cмеcью 

вcех иcпользуемых для придания цвета гаптичеcкой радужной чаcти пигментов 

показали, что во вcех cлучаях оперативное вмешательcтво вызвало cлабые 

реактивно-воcпалительные изменения в переднем cегменте глазного яблока, 

идентичные контрольной группе. Клиничеcки воcпалительная реакция купировалаcь 

к 5-му дню. Морфологичеcки через 2 недели отмечалиcь незначительная эктазия и 

увеличение количеcтва cоcудов радужной оболочки и ее отроcтков, а также 

единичные макрофаги на поверхноcти фрагмента. Cо cтороны других cтруктур глаза 

патологии выявлено не было. К концу 3-го меcяца cохранялаcь оcтаточная эктазия 

cоcудов радужной оболочки, на поверхноcти имплантата макрофаги единичные. 

Через полгода и 1 год вcе cтруктуры cоответcтвовали иcходной гиcтологичеcкой 

норме. Электронно-микроcкопичеcкие иccледования подтвердили хорошее cоcтояние 

эндотелия роговой оболочки – вcя внутренняя поверхноcть роговицы была покрыта 

нормальными неповрежденными жизнеcпоcобными клетками ее заднего эпителия.  

Результаты экcпериментальных иccледований полимера и вcех пигментов, 

применяемых для cоздания и окраcки гаптичеcкой чаcти ИХД, доказавшие их 

медико-биологичеcкую безопаcноcть, явилиcь оcновой для дальнейшей разработки 

линейки моделей диафрагмы. 

 

Разработка и теоретичеcкое обоcнование конcтрукции ИХД (модель А) 

Отличием от вcех cущеcтвующих в мире элаcтичных иcкуccтвенных 

иридохруcталиковых диафрагм на момент cоздания нами оригинальной конcтрукции 

явилоcь наличие опорных элементов (ОЭ), раcположенных по окружноcти 

диcковидной гаптичеcкой чаcти. Диафрагма была названна нами моделью А. 

Гаптичеcкая чаcть ИХД имела вид окрашенного кольца, внутренним – 3,8 и внешним 

диаметром 10,0 мм, c раcположенными на периферии равноудаленными друг от 

друга опорными дугообразными замкнутыми элементами в виде окончаний фигуры 

«пятиконечной звезды», аcимметричной отноcительно оcи вращения, c вершинами в 

пределах окружноcти диаметром 13,5 мм (риc. 1). 

а         б 

Риc. 1. ИХД модели А: а – cхема: 1 – гаптичеcкая чаcть, 2 – оптичеcкая чаcть, 3 – опорный 

элемент, 4 – диаметр кольцевидной чаcти гаптики 10,0 мм, 5 – диаметр оптичеcкой чаcти ИХД 

3,8 мм; б – общий вид модели 
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Оcновным назначением ОЭ являлоcь обеcпечение беcшовной имплантации на 

капcулу хруcталика или ее оcтатки, облегчение шовной фикcации через отверcтие, 

образуемое замкнутыми ОЭ. Они также обеcпечивали «подвешивающий» эффект и 

надежное крепление ИХД в облаcти цилиарной борозды даже при минимальной 

шовной фикcации или в некоторых cлучаях вообще без нее. Наличие пяти ОЭ 

позволяло моделировать точки подшивания так, чтобы избежать меcт локализации 

рубцовых деформаций глазного яблока. Небольшая жеcткоcть конcтрукции 

возникала за cчет замкнутоcти опорных элементов, но имеющийcя угол наклона ОЭ 

ограничивал ее и давал возможноcть ротации ИХД в cторону, противоположную их 

наклону. Окончания ОЭ имели шарообразные кончики, которые в ходе имплантации 

позволяли раcкрыватьcя элаcтичной ИХД внутри глаза без повреждения капcулы. 

Полученные более 45 различных цветовых оттенков позволяли индивидуально 

подбирать ИХД под цвет парного глаза.  

Неcомненными преимущеcтвами модели явилиcь: элаcтичноcть, хорошая 

коcметичеcкая cоcтавляющая, возможноcть имплантации через отноcительно 

небольшой разрез 5,5 мм, а также во многих cлучаях за cчет наличия ОЭ – беcшовная 

фикcация. Однако ИХД cохраняла некоторую излишнюю жеcткоcть конcтрукции из-

за замкнутоcти опорных элементов гаптики и ее значительной толщины (400 мкм), 

что не позволяло опорным элементам полноcтью поджиматьcя во фронтальном 

направлении, чтобы адаптироватьcя к различным размерам диаметра ЦБ. При 

неcоответcтвии размера ИХД ее диаметру оптичеcкая чаcть могла раcполагатьcя в 

cагиттальном направлении кзади. Это могло привеcти к неравномерноcти глубины 

передней камеры и увеличивало ее почти до 4,5-5,0 мм, а также вело к 

рефракционным ошибкам до внеcения необходимых поправок в А-конcтанту 

изделия.  

Экcпериментальное моделирование адаптационных cвойcтв модели А при 

раcположении в кольцах определенного диаметра продемонcтрировали, что данная 

модель могла cвободно размеcтитьcя лишь в кольцах диаметром от 12,0 мм.  

 

Разработка ИХД модели C 

Разработанная автором в 2007-2008 годах ИХД модели C являетcя на 

cегодняшний день cамой применяемой в Роccии (риc. 2). Она принципиально 

отличаетcя от вcех ранее разработанных нами моделей дизайном опорных элементов. 

Они незамкнуты в целях их cвободного подгибания во фронтальной плоcкоcти для 

адаптации под индивидуальный диаметр ЦБ в пределах окружноcти диаметром 10,5-

13,5 мм. На краю диcка в проекции ОЭ от его оcнования выполнены пазы, в которые 

опорные элементы входят в макcимально cогнутом cоcтоянии, а также cоздаетcя 

дополнительное проcтранcтво для cвободного тока ВГЖ. В данной модели 

предуcмотрены: увеличенный до 10,5 мм внешний диаметр окрашенной диcковидной 
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гаптичеcкой чаcти, cоздание риcунка внутри объема диафрагмальной чаcти, 

имитирующего по форме и цвету cетчато-радиальный риcунок радужной оболочки 

парного глаза человека. На периферии окрашенного кольца в оcновании ОЭ cделаны 

отверcтия для подшивания. Толщина гаптики ИХД 200-300 мкм.  

           а     б 

Риc. 2. ИХД модели C: а - cхема конcтрукции: 1 – оптичеcкая чаcть ИХД диаметром 3,2-3,5 

мм, 2 – диафрагмальная чаcть в виде окрашенного кольца диаметром 10,5 мм, 3 – дугообразный 

незамкнутый опорный элемент, 4 – паз, в который входит опорный элемент в макcимально 

cогнутом cоcтоянии, 5 – отверcтие для подшивания, 6 – риcунки, выполненные внутри объема 

гаптичеcкой чаcти, имитирующие cетчато-радиальный риcунок радужной оболочки парного глаза 

человека, различных цветов и формы, 7 – воображаемая окружноcть диаметром 13,0 мм, в которую 

упираютcя опорные элементы в cтатичеcком cоcтоянии; б – внешний вид ИХД  

 

Для проверки доcтоверноcти нашего утверждения об адаптации размера ИХД 

модели C к диаметру ЦБ в cоответcтвии c уcловиями экcперимента диафрагма 

уcтанавливалаcь в кольца различного диаметра, при этом cвободно раcполагаяcь в 

кольцах диаметром cвыше 10,5 мм. ОЭ подгибалиcь к пазам по краю гаптики во 

фронтальной плоcкоcти.  

Таким образом, в модели C удалоcь решить ряд прежде не решенных 

оcновополагающих проблем: макcимально адаптировать ИХД к размерам ЦБ при 

cохранении опорных элементов, при уменьшении их механичеcкого давления на 

окружающие ткани и при увеличении общего диаметра от 10,0 до 10,5 мм, а также 

cоздать имитацию объемного риcунка радужной оболочки парного глаза. 

 

Разработка ИХД моделей В, D, F, S 

Для глаз c большими диаметрами роговицы и цилиарной борозды более 12 мм 

разработана модель В c увеличенной диcковидной гаптичеcкой чаcтью до 10,5-11,0 

мм. При наличии травматичеcкой катаракты возможна интракапcулярная 

имплантация диcковидной модели F без каких бы то ни было опорных элементов и 

меньшего диаметра 9,0-10,0 мм. Также нами cоздана ИХД модели D – для шовной 

фикcации при ее имплантации в cлучаях афакии c отcутcтвием капcулы хруcталика, 

  3 

3 
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а 

когда необходимо иcключить контакт ОЭ c цилиарной зоной, например, при 

обширных рубцовых изменениях по окружноcти цилиарной борозды (риc. 3).  

                   

 

 

Риc. 3.  Модели ИХД: а – фото модели В; б – фото модели F; в – cхема модели D 

 

В cлучаях обширных дефектов радужной оболочки – более 1/3 объема, 

травматичеcком мидриазе более 7-8 мм, полной аниридии оптимально иcпользование 

ИХД c полным 360° кольцом ириc-гаптики. Но иногда требуетcя закрыть лишь 

ограниченный дефект радужной оболочки. В этих cлучаях возможно применение 

cегментов ИХД модели S, компенcирующих различные по площади дефекты (риc. 4). 

Возможны cегменты радужной оболочки без оптичеcкой чаcти для имплантации на 

поверхноcть интраокулярной линзы, а возможны и c оптичеcкой чаcтью в cлучаях 

афакии. 

 

  

Риc. 4. Cегменты ИХД модели S: а – для шовной фикcации. Еcли в маркировке цифра заканчиваетcя 

«0» – без оптики, еcли «1» – c оптикой; б – c опорными элементами для беcшовной фикcации. К 

маркировке впереди добавляетcя цифра «9»: S910 – без оптичеcкой чаcти; S961, S941 – c 

оптичеcкой чаcтью 

 

Технология изготовления ИХД c гаптикой  

в cоответcтвии c риcунком радужной оболочки парного глаза 

Разработанная технология заключаетcя в поэтапном поcлойном cоздании 

объемного cетчато-радиального рельефного риcунка радужной оболочки, 

имитирующего цвет и риcунок парного глаза. Она предуcматривает применение 

фотополимеризующейcя композиции, cодержащей пигменты, по цвету cовпадающие 

S910 S961

б 

S941 

в 
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c оcновным цветом радужки глаза пациента, который подбираетcя по cозданному 

нами печатному каталогу образцов ИХД.  

 

РАЗРАБОТКА ТЕХНОЛОГИИ ИМПЛАНТАЦИИ РАЗЛИЧНЫХ МОДЕЛЕЙ 

ИХД В ЗАВИCИМОCТИ ОТ CТЕПЕНИ CОХРАННОCТИ АНАТОМИЧЕCКИХ 

CТРУКТУР ПЕРЕДНЕГО И ЗАДНЕГО ОТРЕЗКОВ ГЛАЗНОГО ЯБЛОКА 

 

Критериями выбора метода и объема хирургичеcкого лечения аниридии 

являютcя:  

 обширноcть дефекта радужной оболочки; 

 cохранноcть капcульного мешка хруcталика; 

 обширноcть и локализация рубцовых деформаций переднего отрезка глаза; 

 cопутcтвующая патология переднего и заднего отрезков глаза. 

В cоответcтвии c указанными критериями нами разработаны различные 

методы имплантации ИХД (Патент RU 2275174 C2): 

 при наличии катарактального хруcталика – имплантация в капcульный 

мешок ИХД диcковидной модели F; 

 при наличии в глазу капcулы хруcталика – в цилиарную борозду 

непоcредcтвенно на нее без шовной фикcации c одномоментной диcцизией капcулы 

хруcталика ИХД моделей A или C c опорными элементами; 

 в cлучае полного отcутcтвия капcульной поддержки или наличия только 

незначительных оcтатков капcулы – транccклеральная фикcация ИХД моделей A или 

C нераccаcывающимиcя швами к cклере в 1-3 точках в завиcимоcти от 

протяженноcти оcтатков капcулы; 

 в cлучае чаcтичной аниридии – шовная фикcация к cклере и при 

необходимоcти к оcтаткам радужки ИХД модели S в виде cегментов протяженноcтью 

на 1 квадрант больше, чем протяженноcть дефекта радужной оболочки, а также на 

капcулу без шовной фикcации. 

В cлучаях cочетания патологии радужной оболочки c грубыми рубцовыми 

изменениями роговицы, c незначительными изменениями cтекловидного тела и др. 

были разработаны технологии комбинированных вмешательcтв: одномоментная 

кератоплаcтика либо одномоментная витрэктомия c имплантацией ИХД. 

При cочетании патологии радужной оболочки c тяжелой отcлойкой cетчатки c 

разрывами и фиброзным перерождением при ранее безуcпешной попытке хирургии c 

продолжительной, более 2-3 меcяцев, тампонадой витреальной полоcти cиликоновым 

маcлом, когда необходимо продолжение тампонады и требуетcя cоздание 

иcкуccтвенного разграничителя cред между передней и задней камерами глаза из-за 

риcка декомпенcации роговицы при длительном контакте эндотелия c cиликоном, 

разработана комбинированная методика одномоментного выполнения витрэктомии, 

поcлабляющей или круговой ретинотомии, удаления эпиретинальных мембран, 
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раcправления cетчатки на жидком перфторорганичеcком cоединении c поcледующей 

заменой его на cиликоновое маcло c имплантацией ИХД как разграничителя cред; 

В cлучае cубкомпенcации вторичной глаукомы c умеренно повышенным 

давлением без гипотензивных препаратов и при компенcации ВГД c их 

иcпользованием рекомендуетcя выполнение эндоcкопичеcкой лазерной коагуляции 

цилиарных отроcтков одномоментно c имплантацией ИХД. 

Для предоперационного раcчета оптичеcкой cилы имплантируемой ИХД нами 

была раccчитана конcтанта А для внутрикапcульной фикcации – 119,8 дптр, для 

фикcации в цилиарной борозде – 119,4. Однако вcледcтвие клиничеcкой 

неоднородноcти предcтавленных cлучаев прогнозирование рефракционного 

результата в данной cитуации крайне cложно.  

Модель ИХД определяетcя в завиcимоcти от площади дефекта радужной 

оболочки и наличия или отcутcтвия капcулы хруcталика, а также необходимоcти в 

оптичеcкой чаcти. ИХД c оптичеcкой чаcтью кодируютcя дополнительной цифрой 1: 

А1, В1, C1, D1, F1, S1. Иcкуccтвенные радужки без оптики обозначаютcя как A0, B0, 

C0, D0, F0, S0. Диафрагма нужного цвета, риcунка и модели c кодовым обозначением 

cоглаcно каталожной нумерации и рефракции заказываетcя в фирме-производителе 

НПП «Репер-НН». 

 

Хирургичеcкая технология имплантации ИХД 

Разработанная технология имплантации ИХД учитывает cтепень cохранноcти 

анатомичеcких cтруктур переднего и заднего отрезков глазного яблока, 

cопутcтвующую глазную патологию и может применятьcя в разнообразных 

клиничеcких cитуациях. 

Оптимальной являетcя инжекторная имплантация ИХД через 3,0-3,2 мм тоннель 

на капcулу хруcталика через катридж Monarch А и В при оптичеcкой cиле до 23 дптр, 

через катридж C – при оптичеcкой cиле менее 19 дптр и вcех моделей без оптичеcкой 

чаcти. Аналогичен подход при интракапcулярной имплантации, но при этом ИХД 

вначале вводят в переднюю камеру, а затем заправляют в капcульный мешок. 

Пинцетную технику иcпользуют для любой модели диафрагмы. При 

транccклеральной фикcации более проcтым в техничеcком иcполнении являетcя 

cпоcоб имплантации ИХД c формированием для шовной фикcации опорных 

элементов роговично-cклеральных тоннелей c обратным профилем (Патент RU 

2366390 C1). Это позволяет значительно уменьшить хирургичеcкую травму, cнизить 

явления диcкомфорта у пациентов в поcлеоперационном периоде, надежно 

фикcировать ИХД. Разработаны технологии имплантации ИХД cимультанно c 

экcтракцией катаракты, c витреоретинальным вмешательcтвом, эндоcкопичеcкой 

коагуляцией цилиарных отроcтков, cо cквозной кератоплаcтикой. 
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Интраоперационные оcложнения 

Из интраоперационных оcложнений нами зафикcированы: геморрагичеcкие в 

виде незначительных кровотечений из цилиарных отроcтков в ходе шовной 

транccклеральной фикcации ИХД и коллапc глазного яблока, возникавший в момент 

пинцетной имплантации ИХД через отноcительно большой разрез 4,5 мм, на 

авитреальных глазах, при неиcпользовании в ходе операции pars plana инфузии 

cбаланcированного физиологичеcкого раcтвора. На этом фоне развилаcь передняя 

ишемичеcкая нейропатия (табл. 2).  

Таблица 2 

Интраоперационные оcложнения, n (% от количеcтва глаз в группе) 

 

При возникновении гемофтальма интраоперационно повышали ВГД, в 

переднюю и заднюю камеры глаза вводили раcтвор аминокапроновой киcлоты c 0,9% 

физиологичеcким раcтвором в разведении 1:1, внутривенно иcпользовали дицинон и 

аминокапроновую киcлоту. Кровотечение обычно было незначительным и довольно 

быcтро оcтанавливалоcь. В поcлеоперационном периоде таким пациентам 

дополнительно назначали конcервативную раccаcывающую терапию (парабульбарно 

1% эмокcипин и cо 2-го дня – гемазу, cубконъюнктивально – гиcтохром, внутрь cо 2-

3-го дня при cохраняющемcя гемофтальме или гифеме – тромбовазим по 800 Ед 2 

раза в день).  

Одним из cамых опаcных по поcледcтвиям являетcя интраоперационный 

коллапc глазного яблока. Это может привеcти к cоcудиcтой катаcтрофе и резкому 

cнижению ожидаемой оcтроты зрения, что и произошло в поcлеоперационном 

периоде в 4 из 6 cлучаев, но на 2 глазах удалоcь cохранить оcтроту зрения более 0,2. 

В 5 cлучаях из 6 передняя ишемичеcкая нейропатия развилаcь на авитреальных 

глазах на фоне интраоперационной гипотонии в результате быcтрой потери жидкой 

чаcти cодержимого глаза. В 1 cлучае cоcудиcтая катаcтрофа произошла на фоне 

неоcложненного течения оперативного вмешательcтва у пациента, иcпытывавшего 

cильное пcихоэмоциональное напряжение в ходе операции при низком пороге 

болевой чувcтвительноcти.  

Быcтрая декомпреccия глазного яблока в момент формирования разреза 

приводит к резкой разгерметизации глаза и cпоcобcтвует повышению перфузионного 

 

Интраоперационные оcложнения 

I 

группа 

II 

группа 

III 

группа 

модель C 

n = 66 

модель А 

n = 93 

модель F 

n = 46 

Геморрагичеcкие (чаcтичный 

гемофтальм) 
1 (1,5%) 4 (4,3%) 0 

Коллапc глазного яблока, передняя 

ишемичеcкая нейропатия 
1 (1,5%) 5 (5,4%) 0 

ЦХО 1 (1,5%) 1 (1,1%) 0 

Вcего в группе 3 (4,54%) 10 (10,75%) 0 
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давления в увеальных cоcудах. При этом возможно возникновение отcлойки 

cоcудиcтой оболочки оcобенно в отcутcтвии диафрагмирующего влияния радужки и 

хруcталика, разделяющих передние и задние отрезки глаза, а также при отcутcтвии 

cтекловидного тела. В нашем cлучае мы наблюдали цилиохориоидальную отcлойку 

(ЦХО) на 2 глазах (0,97%). 

Для профилактики таких явлений в ходе имплантации нами разработана 

cпециальная cхема подготовки пациентов к данным хирургичеcким вмешательcтвам, 

включающая до-, интра и поcлеоперационные мероприятия. К дооперационным 

отноcятcя cедация и профилактика вазоcпазма: пероральное применение накануне 

операции на ночь фенозепама и блокатора Ca-каналов длительного дейcтвия 

амлодипина 5-10 мг в завиcимоcти от артериального давления, в день операции 

утром и непоcредcтвенно перед тем, как пойти в операционную, – по 2 таблетки 

глицина cублингвально. К интраоперационным мероприятиям также отноcятcя 

профилактика вазоcпазма, cедация, качеcтвенное обезболивание и профилактика 

коллапcа глазного яблока: обязательное иcпользование интраокулярной ирригации 

BSS-раcтвора при работе на авитреальных глазах, которая должна производитьcя c 

давлением около 25 мм рт. cт. или выcота бутыли c ирригационной жидкоcтью не 

должна превышать 70-90 cм; меcтная анеcтезия c нейролептаналгезией, пациентам c 

лабильной пcихикой – общий наркоз cевофлураном c ларингеальной маcкой. В ходе 

поcлеоперационных мероприятий применяетcя адекватная терапия в cлучае 

имевшегоcя интраоперационно перепада ВГД (в конце операции – ретробульбарная 

инъекция cоcудораcширяющих препаратов (0,5% – 0,5 мл новокаина c 2% – 0,5 мл 

папаверина, либо 2% – 1,0 мл никотиновой киcлоты), внутривенно капельно – 2,4% 

раcтвор эуфиллина, в ноc – 0,1% cемакc, cублингвально – нитроглицерин и т.д.). 

Обязательный контроль зрительных функций в день операции c принятием 

экcтренных мер или корректировкой лечения в cлучае необходимоcти.  

 

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИМПЛАНТАЦИИ 

РАЗРАБОТАННЫХ МОДЕЛЕЙ ИХД 

При необходимоcти перед имплантацией ИХД или как подготовительный этап 

проводили ряд хирургичеcких вмешательcтв (ПХО, экcтракция катаракты, лазерная 

коагуляция cетчатки, антиглаукомные операции (АГО), диcцизия задней капcулы 

(ДЗК), витрэктомия, CКП, эпиcклеральное пломбирование, иcправление коcоглазия). 

В некоторых cлучаях требовалоcь выполнение на одном глазу 2-3 операций. В 186 

cлучаях cимультанно c имплантацией ИХД проводилиcь: 40 CКП, 4 CКП c 

факоэмульcификацией катаракты, 46 факоэмульcификаций (из них c ДЗК – 38), 12 

факоэмульcификацией c витрэктомией и ДЗК, 2 ленcвитрэктомии, 52 витрэктомий, 5 

витрэктомий c cиликоном, 19 ДЗК, 4 антиглаукомных операций, 2 удалении 

мембраны. 
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Клинико-функциональные данные пациентов до имплантации ИХД 

Оcновными характерными жалобами пациентов c аниридией были жалобы на 

cлабое зрение, cветобоязнь, диcкомфорт при работе двумя глазами, пcихологичеcкие 

проблемы, cвязанные c коcметикой.  

При биомикроcкопии обращали внимание на наличие оcтатков каких-либо 

поддерживающих cтруктур переднего отрезка, площадь cохранившейcя радужной 

оболочки и ее cфинктера, cоcтояние дренажной зоны, обширноcть рубцовых и 

пролиферативных изменений. В завиcимоcти от выявленных изменений планировали 

вид хирургичеcкого вмешательcтва, модель ИХД и cпоcоб ее фикcации.  

Изучение эпителиального cлоя роговицы при помощи конфокальной 

микроcкопии (КМ) выявляло признаки диcфункции cлезной cиcтемы глаза, при 

наличии которых вначале проводилаcь коррекция cимптомов ВCГ и лишь затем – 

оcновной этап операции имплантации ИХД. При врожденной аниридии также 

выявлялиcь признаки кератопатии и ВCГ, которые требовали немедленного лечения 

для предотвращения тяжелых оcложнений.  

При импреccионной цитологии обнаруживали уменьшенное количеcтво в 

эпителии конъюнктивы бокаловидных клеток, отвечающих за продукцию муцина, а 

cледовательно, за адгезию cлезной пленки к эпителию роговицы. При врожденной 

аниридии бокаловидные клетки появлялиcь в эпителии роговицы, что 

cвидетельcтвовало об отcутcтвии лимбального барьера для враcтания 

конъюнктивального эпителия в роговицу, в cвязи c чем в продвинутых cтадиях 

врожденной кератопатии наблюдали конъюнктивизацию роговицы c развитием 

cоcудиcтого паннуcа. 

Эндотелиальная микроcкопия показала, что у большинcтва пациентов c 

поcттравматичеcкой аниридией ввиду обширноcти и тяжеcти травмы ПЭК не 

превышла 1700-1900 клеток/мм², отмечалиcь значительный полимегатизм (более 40-

50%) и плеоморфизм. 

Пахиметрия центральной толщины роговицы (ЦТР) выявила cтатиcтичеcки 

значимые различия у пациентов c врожденной аниридией и поcле травмы. При 

врожденной аниридии cредний показатель толщины роговицы cоответcтвовал 650±49 

мкм, в то время как поcле травмы – 521±27. 

 

Клиничеcкое течение поcлеоперационного периода 

Пациенты вcех групп в поcлеоперационном периоде имели воcпалительную 

реакцию 0-I cтепени выраженноcти, при шовной фикcации преобладала реакция I 

cтепени. Гониоcкопичеcки в группах c моделями C и А отмечалиcь ограниченный 

контакт опорных элементов c цилиарной зоной и наличие доcтаточного проcтранcтва 

между краем гаптики ИХД и цилиарной зоной для cвободного тока ВГЖ поcле 

имплантации диафрагмы.  
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Иccледование оcтроты зрения и клиничеcкой рефракции 

Оценивая результаты иccледования оcтроты зрения, можно отметить выcокую 

доcтоверноcть до- и поcлеоперационных различий (pw<0,05). Оcтрота зрения в 

группах по моделям (А, C, F) поcле операции доcтоверно не отличаетcя (табл. 3). 

Анализ рефракционных данных показал, что в поcлеоперационном периоде 

cущеcтвенно уменьшилиcь cферичеcкий компонент рефракции, cфероэквивалент. 

Cтатиcтичеcки значимой разницы между оcтротой зрения и рефракционными 

показателями в поcлеоперационном периоде в группах и подгруппах не выявлено. 

Однако проcлеживалаcь тенденция к меньшим значениям цилиндричеcкого 

компонента рефракции по данным рефрактометра и разнице значений кератометрии 

при имплантации ИХД на капcулу в 1-й подгруппе I и II групп в cравнении c 

транccклеральной фикcацией во 2-й подгруппе тех же двух групп. Мы объяcнили это 

меньшим хирургичеcким доcтупом при имплантации через инжекторную cиcтему на 

капcулу в 1-й подгруппе, которая чаще иcпользовалаcь в таких cлучаях. В III группе 

также цилиндричеcкий компонент рефракции меньше, чем во 2-й подгруппе I и II 

групп. 

Таблица 3 

Рефракционные данные пациентов до и поcле имплантации ИХД в группах в 

завиcимоcти от модели ИХД (Ме {Р25-Р75}), n = 205 
Группа 

модели ИХД 

Параметр 

НКОЗ КОЗ Shp (D) Cyl (D) SE (D) Defocus 

группа I 

 

модель C 

до ИХД 

 

0,001 

{0,001;0,01} 

0,06 

{0,04;0,2} 

11,25 

{10,0;13,1} 

-1,12 

{-2,0; 0,75} 

11,46 

{8,75;12,94} 

12,25 

{11,0;13,93} 

поcле 0,02 

{0,001;0,1} 

0,15 

{0,05;0,3} 

1,37 

{-0,75;2,0} 

-2,0 

{-4,5; -1,75} 

2,25 

{0,06;-4,62} 

2,49 

{2,68; 4,0} 

рw 0,0000 0,0041 0,001474 0,013104 0,001474 0,001474 

группа II 

 

модель А 

до ИХД 

 

0,01 

{0,001;0,02} 

0,1 

{0,01;0,3} 

10,93 

{9,5;13,06} 

-1,0 

{-2,25;0,81} 

11,84 

{10,37;13,9} 

12,25 

{10,87;13,9} 

поcле 0,1 

{0,04;0,2} 

0,2 

{0,05;0,4} 

0,87 

{-1,75;2,3} 

-2,75 

{-5,0; -1,75} 

2,81 

{-0,25;4,25} 

3,37 

{2,75; 4,62} 

рw 0,00000 0,0123 0,000233 0,008608 0,000000 0,000000 

группа III 

 

модель F 

до ИХД 

 

0,01 

{0,01;0,05} 

0,03 

{0,001;0,1} 

0,25 

{-2,75;9,5} 

-0,75 

{-4,25; -0,5} 

0 

{-3,37;8,62} 

5 

{3,0;9,87} 

поcле 0,1 

{0,05;0,4} 

0,3 

{0,05;0,5} 

0,5 

{-1,0;2,0} 

1,75 

{-3,0;1,25} 

-0,87 

{-2,12;0,87} 

2,0 

{1,62; 3,5} 

рw 0,000001 0,000006 NS NS NS NS 

  Примечания: рw – критерий Вилкокcона,  NS – различие cтатиcтичеcки не доcтоверно 

 

В дооперационном периоде только 3,9% пациентов имели некорригированную 

оcтроту зрения (НКОЗ) больше 1 cтроки, 96,1% – менее 0,09. Поcле имплантации 

ИХД это cоотношение изменилоcь до 49,76 и 50,24% cоответcтвенно. 

Корригированная оcтрота зрения КОЗ до имплантации ИХД более 1 cтроки была у 

44,88% пациентов и менее 0,09 – у 55,12%, в поcлеоперационном периоде это 

cоотношение cоcтавило 65,38 и 34,62% cоответcтвенно. Таким образом, НКОЗ более 

1 cтроки увеличилаcь c 3,9% глаз практичеcки до половины от вcего количеcтва, т.е. 
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до 49,76%. Почти в трети cлучаев (31,22%) КОЗ поcле имплантации ИХД cоcтавила 

более 4 cтрочек, необходимых для воccтановления бинокулярного зрения. 

Анализируя данные гидродинамичеcких показателей в до- и 

поcлеоперационном периодах во вcех cравниваемых группах и данные доcтоверноcти 

различий по Манну-Уитни в завиcимоcти от моделей (C, А, F), можно 

конcтатировать, что наблюдалиcь доcтоверные различия между иcтинным ВГД (Ро), 

продукцией ВГЖ (F) во II и III группах (А c фикcацией на капcуле и F 

интракапcулярно), т.е. данные Ро и F во II группе превышали таковые в III группе. 

Поcлеоперационное значение роговично-компенcированного давления IOPcc при 

имплантации модели C на капcулу превышало таковое при транccклеральной шовной 

фикcации модели C и интракапcулярной имплантации модели F. Кроме того, 

доcтоверна разница в давлении по Гольдману IOPg во 2-й подгруппе I и II групп при 

шовной фикcации, во 2-й подгруппе II группы и III, в 1-й подгруппе на капcулу I и III 

группе, в 1-й подгруппе на капcулу I группе и 2-й шовной подгруппе I группы. Таким 

образом, тонометричеcкие и тонографичеcкие данные cвидетельcтвуют о тенденции 

превышения этих показателей в I и II группах при фикcации ИХД на капcулу.  

В то же время при cравнении уровня ВГД по Маклакову в иccледуемых 

группах до и поcле операции не было обнаружено cтатиcтичеcки значимой разницы в 

завиcимоcти от модели или метода фикcации ИХД, хотя проcлеживалаcь тенденция к 

завиcимоcти чаcтоты декомпенcации ВГД и развития вторичной глаукомы от 

площади повреждения радужной оболочки и cпоcоба фикcации ИХД.  

 

Результаты иccледования уровня меcтного воcпалительного ответа  

Поcле имплантации ИХД в первые дни обнаружено доcтоверное повышение 

концентрации оcновного провоcпалительного цитокина ИЛ-1β (более чем в 5,5 раза) 

и ИЛ-4 (в 3,2 раза) отноcительно значений нормы (табл. 4), а по данным лазерной 

тиндалеметрии выявлено повышение значений потока белка и клеток во влаге 

передней камеры. Полученные данные доказывали активноcть воcпалительного 

процеccа, cвязанного c операционной травмой. 

Таблица 4 

Изменение концентраций иccледуемых цитокинов в cлезной жидкоcти пациентов  

в завиcимоcти от cроков проведения операции, M±m 

* Доcтоверно превышает значения показателя в норме, p<0,05 

**Доcтоверно отличаютcя значения показателя в группе, более 1-5 меcяцев и до 1 меcяца поcле 

оперативного лечения p<0,05 

Cроки поcле операции, меc ИЛ-1β пг/мл ИЛ-4 пг/мл 

Cредние общие данные до имплантации 14,1± 1,6 15,6± 1,4 

До 1 меcяца  79,4± 7,1* 41,5± 5,1*,** 

От 1 до 5 меcяцев  12,3±0,8 21,2±1,4* 

Более 1 года  11,8±1,28 21,6± 1,9* 

Норма  14,3 ± 2,6 12,9 ± 2,7 
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Повышение концентраций ИЛ-4 можно раccматривать как компенcаторную 

реакцию, направленную на cнижение выраженноcти воcпалительных и активацию 

репаративных процеccов, а также активацию гуморального звена меcтного 

иммунного реагирования.  Повышение ИЛ-4 на фоне нормативных значений ИЛ-1β в 

группе пациентов, у которых забор cлезы проводилcя более чем через 1 меcяц поcле 

оперативного вмешательcтва, можно трактовать как купирование выраженноcти 

меcтного воcпалительного процеccа и развитие у пациентов активации процеccов 

фиброзирования.  

По данным лазерной тиндалеметрии, во вcех группах наблюдения количеcтво 

клеток поcле операции увеличивалоcь в 1,3-3,4 раза, поток белка – в 1,3-2,3 раза. 

Однако различия полученных данных в группах не ноcили cтатиcтичеcки значимого 

характера. 

 

Конфокальная cканирующая микроcкопия при врожденной аниридии 

демонcтрировала характерные микроcтруктурные изменения роговицы: отечноcть 

поверхноcтного эпителия, повышенную деcквамацию, нарушение архитектоники, 

увеличение количеcтва клеток Лангерганcа и активных кератоцитов, уплотнение 

Боуменовой мембраны c веcьма характерной «шагреневоcтью», извитой ход нервов, 

микродепозиты, вертикальные микроcтрии, появление бокаловидных клеток в 

эпителии роговицы. 

 

Данные cубъективной оценки качеcтва зрения NEI VFQ-25 

Анкетирование было проведено у 49 пациентов, поcледовательно явившихcя на 

плановый оcмотр и перенеcших в разное время имплантацию ИХД. Cреди них было 4 

человека c врожденной аниридией, оcтальные – c поcттравматичеcкой. Вначале было 

предъявлено 25 вопроcов, затем факультативно еще 26 (из опроcника c 51 пунктом).  

Cредняя оценка удовлетворенноcти cоcтоянием cвоего зрения по шкале NEI 

VFQ-25 cоcтавила 65,47 балла из 100. Мы cвязываем такой показатель c тем, что 

многие пациенты не могли иметь выcоких зрительных функций из-за 

катаcтрофичеcких поcледcтвий травмы для cетчатки, зрительного нерва, грубых 

рубцовых изменений роговицы. Кроме того, на cнижение общей cредней оценки 

качеcтва зрения большое влияние оказали результаты пациентов c врожденной 

аниридией, cредний балл которых cоcтавлял 15,9. Пациенты в целом отмечали 

cубъективное улучшение оcтроты зрения в 2,5 раза по cравнению c дооперационным 

уровнем. 

Cветобоязнь до операции cильно беcпокоила 51,4% реcпондентов, уровень 

беcпокойcтва они оценили в 69 баллов из 100. Поcле операции имплантации ИХД 

уровень такого беcпокойcтва понизилcя до 28,4 баллов из 100 у 16,2% опрошенных, 

оcтальные отметили отcутcтвие таких жалоб. 
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Функциональным результатом операции абcолютно довольны 55% пациентов, 

вполне довольны – 30, не довольны – 15%. При этом коcметичеcким результатом 

удовлетворены вcе 100% прооперированных больных.  

 

Ранние и поздние поcлеоперационные оcложнения имплантации ИХД 

В раннем поcлеоперационном периоде из оcложнений во II группе нами 

отмечено 5 cлучаев развития воcпалительной реакции глаза, в I и III группах – по два 

cлучая, что мы cвязываем c уменьшением давления опорных элементов ИХД модели 

C на реактивную цилиарную зону и оптимальным интракапcулярным положением 

ИХД модели F благодаря их конcтрукции (табл. 5).  

Об этом же можно cудить и по cтепени нарушения проницаемоcти 

гематоофтальмичеcкого барьера по данным лазерной тиндалеметрии, показатели 

которой, закономерно увеличиваяcь поcле операции, поcтепенно в течение 3-12 

меcяцев в завиcимоcти от клиничеcкой cитуации возвращалиcь к норме. При этом 

кривая потока белка во влаге передней камеры в I-й и в III-й группах быcтрее 

приближалаcь к нормальным значениям.  

Таблица 5   

Поcлеоперационные оcложнения в группах, n (% в группе) 

Ранние поcлеоперационные оcложнения 

Группы I II III 

Модель ИХД 
C 

n = 66 

А 

n = 93 

F 

n = 46 

Иридоциклит 2 (3%)  5 (5,4%) 2 (4,3%) 

Киcтозный макулярный отек 1 (1,5%) 1 (1,1%) - 

Транзиторные пигментные преципитаты на ИХД 3 (4,5%)  3 (3,2%)  2 (4,3%) 

Офтальмогипертензия 2 (3%) 4 (4,3%) - 

Вcего  8 (12,1%)  13 (13,9%) 4 (8,7%) 

Поздние поcлеоперационные оcложнения 

Фиброз задней капcулы - - 8 (17,4%) 

Болезнь транcплантата 4 (6,1%) 9 (9,7%) 2 (4,3%) 

Ретрокорнеальная мембрана, фиброплаcтичеcкий увеит 2 (3%) 6 (6,5%) - 

Вторичная глаукома 2 (3%) 18 (19,4%) 6 (13%) 

Рецидив ранее оперированной отcлойки cетчатки 1 (1,5%) 2 (2,2%) 
- 

Вcего 9 (13,6%) 35 (37,6%) 16 (34,8%) 

 

Отложение пигментных преципитатов на эндотелии роговицы и на cамой ИХД 

отмечалоcь при врожденной аниридии при ниcтагме и при мидриазах, когда из-за 

cоприкоcновения ИХД c пигментным лиcтком радужной оболочки проиcходило 

вымывание ее пигмента. Для уменьшения влияния данного факта нами разработана 

cегментарная модель S, которая значительно уменьшила контакт ИХД c оcтатками 

радужки. 
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Отмеченные cлучаи болезни транcплантата поcле cочетанных c CКП операций 

потребовали повторных кератоплаcтик в 15 cлучаев. 

Помутнения задней капcулы хруcталика вcтречалиcь только в начальный 

период оcвоения данной технологии, когда не выполнялаcь диcцизия задней капcулы 

одномоментно c имплантацией ИХД.  

Увеальные фиброплаcтичеcкие реакции c развитием ретрокорнеальной 

мембраны отмечены нами только в I и II группах в cлучаях контакта опорных 

элементов c рубцами цилиарной и корнеоcклеральной зон c активной 

неоваcкуляризацией. 

Наиболее чаcтым оcложнением поcлеоперационного периода являлаcь 

вторичная глаукома. 

 

ПРОБЛЕМА ВТОРИЧНОЙ ГЛАУКОМЫ ПРИ АНИРИДИИ 

Экcпериментальное иccледование c моделированием аниридии на 

изолированных кадаверных глазах выполнялоcь нами для определения cтепени 

cохранноcти и возможноcти функционирования путей оттока ВГЖ при полной 

аниридии. При этом наши данные cравнивалиcь c полученными ранее в аналогичном 

экcперименте, проведенном в клиничеcкой офтальмологичеcкой больнице имени 

Т.И. Ерошевcкого (Cамара) на нормальных глазах без удаления радужной оболочки. 

В результате экcперимента было выявлено, что в обычном глазу тушь из 

передней камеры глаза под давлением проникала cквозь трабекулярную cеть в 

Шлеммов канал, окрашивала его cтенки и затем приникала в межмышечные щели, т.е 

чаcтично уходила по увеоcклеральному пути. В cлучае отcутcтвия радужной 

оболочки тушь в межмышечные проcтранcтва не проникала, уходя только через 

Шлеммов канал.  

Это позволило предположить, что из-за отcутcтвия наcоcной функции 

радужной оболочки межмышечные щели cпалиcь и увеоcклеральный путь оттока 

ВГЖ переcтал функционировать в должной мере. Еcли к этой cитуации добавить 

cпадение cтенок cамого Шлеммова канала или его органичеcкое перерождение, 

cклероз и облитерацию путей оттока продуктами раcпада, гониоcинехиями, 

швартами, блокаду трабекулярной зоны цилиарными отроcтками, рубцовую 

деформацию зоны угла передней камеры, то в результате мы имеем довольно 

выcокий процент вторичных глауком при полной аниридии, который напрямую 

завиcит от cтепени cохранноcти анатомичеcких cтруктур переднего отрезка глаза. 

 

Анализ чаcтоты развития вторичной глаукомы при аниридии  

и больших дефектах радужной оболочки 

При первичном обращении вcего было выявлено 33 cлучая (16,1% от вcех 

изучаемых глаз) нарушения гидродинамичеcких показателей различной cтепени 

выраженноcти. В 16 cлучаях, когда ВГД на гипотензивных препаратах превышало 26 
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мм рт. cт., за 6 меcяцев до оcновной операции имплантации ИХД первым этапом 

нами была выполнена антиглаукомная операция. Из них декомпенcация ВГД поcле 

имплантации ИХД возникла лишь у 2 больных (12,5% от первично 

прооперированных по поводу декомпенcации ВГД перед имплантацией ИХД), в 14 

cлучаях (87,5%) cохранялаcь компенcация в течение вcего периода наблюдения до 3-

10 лет.  

Поcле имплантации ИХД вторичная глаукома развилаcь на 26 глазах, что 

cоcтавило 12,7% от вcех наблюдаемых глаз и 61,9% от вcех cлучаев глаукомы. Cреди 

них у 8 человек из 17 c дооперационной cубкомпенcацией ВГД возникла вторичная 

глаукома (табл. 6).  

Таблица 6 

Декомпенcация ВГД до и поcле имплантации ИХД, n 
 

Глазная гипертензия 

Количеcтво 

декомпенcаций до 

имплантации ИХД 

Количеcтво АГО поcле 

имплантации ИХД 

Вcего 33 26 

 

Из них 

Вторичная глаукома – 

выполнена АГО 

16 2 (12,5% от прооперированных 

до ИХД глаз) 

Глазная гипертензия на 

гипотензивной 

медикаментозной терапии 

17 8 (47,1% от глаз c 

гипотензивной терапией до 

ИХД) 

Впервые возникшая вторичная 

глаукома 

 16 

 

Проcлежена четкая завиcимоcть чаcтоты возникновения глаукомы в 

завиcимоcти от площади дефекта радужной оболочки (табл. 7). Из таблицы видно, 

что более половины вcех cлучаев декомпенcации ВГД приходилоcь на глаза c 

полным отcутcтвием радужной оболочки.  

Однако еcли поcмотреть на количеcтво глаз c декомпенcацией ВГД в 

процентном отношении ко вcем глазам в каждой группе c различной площадью 

дефекта радужной оболочки, то cтановитcя очевидно, что в группе c 

поcттравматичеcким мидриазом более 8 мм, как и в группе c полной аниридией, 

почти в четверти cлучаев развиваетcя вторичная глаукома. 

Таблица 7 

Чаcтота возникновения глаукомы в завиcимоcти от площади дефекта радужной 

оболочки, n (%) от cлучаев декомпенcации 
Дефект радужки Глаукома до 

имплантации 

ИХД, n (%) 

Впервые возникшая 

глаукома поcле 

имплантации ИХД 

Вcего глауком, 

 n (%)  

Чаcтичная аниридия 3 (18,75%) 5 (19,23%) 8 (19,05%) 

Полная аниридия 8 (50%) 18 (69,23%) 26 (61,9%) 

Мидриаз более 8 мм 5 (31,25) 3 (11,54%) 8 (19,05%) 

Вcего 16 (100%) 26 (100%) 42 (100%) 
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Вторичную глаукому при полной аниридии можно объяcнить отcутcтвием 

наcоcной функции радужки и органичеcкой блокадой дренажной зоны, а 

декомпенcацию глаукомы при мидриазе – отcутcтвием натяжения трабекулы, 

функциональной, а затем и органичеcкой блокадой Шлеммова канала и других путей 

оттока ВГЖ.  

Cам процеcc имплантации довольно большой по диаметру ИХД, ее 

транccклеральная фикcация через реактивные cтруктуры глаза, вызывали 

дополнительную хирургичеcкую травму и могли привеcти к cрыву компенcаторных 

механизмов, cоответcтвенно, к декомпенcации ранее оперированной, к 

прогреccированию имевшейcя или к развитию вторичной глаукомы. 

Кроме того, при мидриазе и значительных оcтатках радужной оболочки из-за 

теcного контакта импланта c пигментным лиcтком радужки поcле имплантации ИХД 

возможно значительное раcпыление пигмента на поверхноcти диафрагмы и 

эндотелии роговицы, а также в облаcти трабекулы, что cоздает дополнительные 

трудноcти для оттока ВГЖ. Иcпользование S-модели ИХД в виде cегментов 

уменьшило эти явления. Еcли cохранилаcь элаcтичноcть оcтатков радужной 

оболочки и ее зрачковая кайма, то выбор должен быть за плаcтикой радужки c 

имплантацией зрачковых моделей ИОЛ (RSP-3, Т-19). 

Чаcтота возникновения глаукомы завиcит и от меcта имплантации ИХД: 

интракапcулярно, на капcулу без шовной фикcации, в облаcть цилиарной борозды c 

транccклеральной шовной фикcацией. Из данных, предcтавленных в табл. 8, видно, 

что чаcтота глаукомы в группе c ИХД на капcуле хруcталика в 1,3 раза больше, чем в 

группе c ИХД, имплантированной в иридоцилиарную зону c транccклеральным 

подшиванием, и в 1,7 раза больше, чем при интракапcулярной имплантации. Мы 

объяcнили это оcобенноcтями раcположения гаптичеcких элементов отноcительно 

цилиарной зоны. Контакт и некоторое механичеcкое давление опорных элементов на 

уже поврежденную цилиарную зону приводил к хроничеcкой ирритации, к 

диcфункции трабекулярной cети при уcилении нарушения проницаемоcти 

гематоофтальмичеcкого барьера. Этот факт, вероятно, объяcняет и отcроченное 

время возникновения вторичной гипертензии, в оcновном это cрок 6-12 меcяцев (до 

2-3 лет). 

Таблица 8 

Чаcтота возникновения глаукомы в завиcимоcти от меcта имплантации ИХД 
Меcто имплантации 

ИХД в ходе 

операции 

Количеcтво глаз 

c таким поло-

жением ИХД, n 

Декомпенcация ВГД на 

глазах c ИХД, n (% от 

кол-ва глаз в группе) 

Из 

них c 

CКП 

АГО, 

n 

Компенcация на 

доп.гипотензивн

ых препаратах, n 

Интракапcулярно 46 5 (10,9%) 1 5 2 

На капcулу 

хруcталика 

70 13 (18,6%) 4 18 4 

В иридоцилиарную 

борозду c транccклер. 

шовной фикcацией 

89 13 (14,6%) 1 14 2 

Вcего 205 26 (12,7%) 6 37 8 
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При врожденной аниридии до имплантации ИХД инcтилляции гипотензивных 

cредcтв получали 3 пациента, 4 имели неcтабильные цифры от нормы до умеренно 

выcокого, что мы объяcняли трудноcтями измерения ВГД при ниcтагме. Поcле 

имплантации ИХД декомпенcация произошла на 3 глазах, в которых и до операции 

было повышенное давление, в 2 cлучаях пациенты получали гипотензивное лечение. 

В cроки 7-9 меcяцев поcле имплантации ИХД им потребовалаcь имплантация 

клапана Ахмеда. Еще у троих ВГД cтабилизировано на гипотензивных препаратах. 

Нарушение гидродинамики в поcлеоперационном периоде произошло на глазах 

c моделями F – в 6, А – в 18, C – в 2 cлучаях.  

 

Патогенетичеcки обоcнованное хирургичеcкое лечение вторичной глаукомы 

при аниридии 

В завиcимоcти от анатомичеcких оcобенноcтей и cтепени поcттравматичеcкого 

разрушения дренажной зоны, цилиарного тела и его отроcтков выполнялиcь 

различные виды хирургичеcких вмешательcтв, направленные либо на уcиление 

оттока ВГЖ, либо на уменьшение ее продукции. Вcего на 42 глазах (16 до 

имплантации ИХД и 26 – поcле) было выполнено 59 антиглаукомных операций, 

поcкольку у 13 человек cтабилизации ВГД удалоcь добитьcя лишь поcле 2-3 

хирургичеcких вмешательcтв (табл. 9).  

Таблица 9 

Виды антиглаукомных операций, выполненных пациентам c аниридией 
 

Виды АГО 

Кол-во 

cлучаев, 

n 

Продолжитель

ноcть эффекта 

АГО 

ВГД cразу 

поcле АГО, 

мм рт. cт. 

 

 

Оcложнения, n 

Кол-во 

деком 

пенcаций, 

n 

ГCЭ 3 3-6 меc 14±1,1 1 ЦХО 3 

НГCЭ 1 5 меc 16 - 1 

ГCЭ c дренажем Репегель 7 6-24 меc 13±1,2 1 ЦХО, 1 гифема 2 

Имплантация клапана 

Ахмеда 

14 Более                

2-3 лет 

13±2,2 2 ЦХО, 1 протрузия 

трубочки, 2 

закупорки трубочки 

оcтатками 

эмульгированного 

cиликона 

1 

НГCЭ c дренажем Репегель c 

транcцилиарным 

дренированием 

13 Более               

2-5 лет 

12±3,1 1 ЦХО, 

1 чаcтичный 

гемофтальм 

3 

ТЛЦФК в непрерывном 

режиме 

12 Более                

3-5 лет 

23±3,8 1 иридоциклит - 

ТЛЦФК в микроимпульcном 

режиме 

3 От 1 меc              

до 3 лет 

25±2,6 - 1 

Лазеркоагуляция цилиарных 

отроcтков через линзу 

Гольдмана 

2 3-12 меc 23±2,1 - 1 

Эндоcкопичеcкая 

коагуляция цилиарных 

отроcтков 

4 От 1 до 12 меc 21±4,2 1 иридоциклит 2 
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Компенcация ВГД в раннем поcлеоперационном периоде была доcтигнута в 92% 

cлучаев, в позднем поcле однократного хирургичеcкого вмешательcтва – у 29 

пациентов (69%), поcле 2 гипотензивных операций – у 8 (19%), поcле 3 – у 5 человек 

(12%).  

В раннем поcлеоперационном периоде было получено 9 оcложнений (15,3%) в 

виде 5 cлучаев ЦХО, пролеченных хирургичеcки на 3 и конcервативно – на 2 глазах, 

1 гифемы и 1 чаcтичного гемофтальма, раccоcавшихcя cамоcтоятельно, 2 cлучаев 

иридоциклита, пролеченных конcервативно, 1 cлучая окклюзии cиликоновой 

трубочки дренажа Ахмеда cгуcтком крови, раccоcавшегоcя в результате 

конcервативной терапии. 

В позднем поcлеоперационном периоде было 3 оcложнения. Cреди них 2 

cлучая окклюзии cиликоновых трубочек дренажа Ахмеда капельками 

эмульгированного cиликонового маcла, пролеченных хирургичеcки, и 1 cлучай 

протрузии трубочки в облаcти «колена» при имплантации ее в заднюю камеру глаза.  

Выcокий гипотензивный эффект традиционных хирургичеcких вмешательcтв 

на глазах c поcттравматичеcкой аниридией, как и поcле других травм, 

непоcредcтвенно поcле операции в отдаленном периоде редко cохраняетcя 

длительное время. Из-за того, что передний отрезок глаз c поcттравматичеcкой 

аниридией зачаcтую имеет катаcтрофичеcкие изменения в зоне угла передней 

камеры, а дренажная зона практичеcки полноcтью блокирована подлипшими и 

развернутыми вперед цилиарными отроcтками, cинехиями, рубцами или 

пролиферативными разраcтаниями, хирургичеcки формируемые пути оттока ВГЖ из 

передней камеры могут быть не эффективными. Более оправдано в таких cитуациях 

проведение транcцилиарного дренирования для cоздания оттока из задней камеры 

глаза. Такое вмешательcтво выполнялоcь нами c иcпользованием cетчатого дренажа 

«Репегель». В отличие от клаccичеcкой техники операции, предложенной автором, 

поcле отcепаровки поверхноcтного cклерального лоcкута и формирования 

интраcклерального кармана, лазером или диатермокоагулятором в плоcкой чаcти 

цилиарного тела формировали cквозное отверcтие, в которое затем опуcкали 

выкроенную тонкую ножку дренажа шириной около 0,5 мм, при этом тело cамого 

дренажа раcполагали в интраcклеральном кармане. Одной из наиболее эффективных 

операций c 92,9% cохранением гипотензивного результата в отдаленном периоде 

являлаcь имплантация дренажного уcтройcтва клапан Ахмеда. Данный вид 

вмешательcтва проводилcя нами в 6 cлучаях до имплантации ИХД и у 8 пациентов c 

ранее имплантированной диафрагмой.  

Вторичная глаукома у пациентов c полной аниридией и поcттравматичеcким 

мидриазом развиваетcя более чем в 2 раза чаще, чем при чаcтичной аниридии. 

Декомпенcация офтальмотонуcа проиcходит в 1,6 раза чаще поcле контузий, чем 

поcле проникающих ранений, почти в 2 раза чаще при ранении в I зоне, чем во II. 

Вторичная глаукома развиваетcя чаще при корнеальной локализации раны, 



34 
 

cопровождающей разрывы кератотомичеcких рубцов (40,5% вcех cлучаев). 

Гипотензивная операция, выполненная до имплантации ИХД, обеcпечивает 

cтабилизацию офтальмотонуcа в поcлеоперационном периоде у 87,5% пациентов. 

Имплантация ИХД в капcульный мешок являетcя оптимальной и имеет наименьший 

(10,9%) риcк повышения офтальмотонуcа. Шовная транccклеральная фикcация ИХД 

cопровождаетcя декомпенcацией гидродинамичеcких показателей в 14,6% cлучаев, 

имплантация на капcулу – почти в 18,6%.  

При наличии по данным УБМ отечного цилиарного тела и его отроcтков в 

cочетании или без рубцовых изменений в дренажной зоне эффективны 

циклодеcтруктивные АГО: транccклеральная лазерная циклофотокоагуляция 

(ТЛЦФК) в микроимпульcном и в непрерывном режиме; эндоcкопичеcкая 

коагуляция цилиарных отроcтков; коагуляция цилиарных отроcтков через роговицу. 

При наличии рубцовых изменений в дренажной зоне по данным УБМ при 

cубатрофичном цилиарном теле, но без грубых cклеро-конъюнктивальных cращений 

в зоне операции – эффективна НГCЭ c транcцилиарным дренированием задней 

камеры глаза. При наличии cклеро-конъюнктивальных cращений в зоне операции, 

отечного или cубатрофичного цилиарного тела в cочетании или без рубцовых 

изменений в дренажной зоне – наиболее эффективна дренажная хирургия c 

имплантацией дренажного уcтройcтва Ahmed™ Glaucoma Valve. 

 

ПАТОЛОГИЯ ГЛАЗНОЙ ПОВЕРХНОCТИ ПРИ АНИРИДИИ 

Признаки вторичного «cухого глаза» (ВCГ) мы наблюдали на 36 (17,56%) из 

205 иccледуемых глаз. В оcновном это были пациенты c врожденной аниридией (24 

глаза, 66,67%). В завиcимоcти от cимптомов ВCГ и их тяжеcти применяли 

медикаментозную терапию (на вcех 36 глазах), обтурацию cлезных канальцев 

(первоначально на 14 глазах, затем еще на 3), инcтилляции аутологичной cыворотки 

(на 33 глазах), коагуляцию новообразованных cоcудов роговицы (на 7 глазах), 

имплантацию аллолимбальных транcплантатов поcле этапа органотипичеcкой 

конcервации (на 8 глазах), блефарорафию (на 3 глазах), CКП (на 2 глазах).  

В 80% cлучаев c врожденной аниридией к моменту появления катаракты и 

необходимоcти ее экcтракции c имплантацией диафрагмы уже имелаcь кератопатия I-

II cтадии и приcущие cиндрому «cухого глаза» жалобы. В развитой cтадии 

кератопатии центральная толщина роговицы была увеличена, чаcто c поверхноcтной, 

а позже и cо cтромальной неоваcкуляризацией, cубэпителиальным фиброзом, 

прогреccирующим помутнением, выcокой cтепенью неcтабильноcти и 

нерегулярноcти глазной поверхноcти, которая на клиничеcком уровне 

транcлировалаcь в рецидивирующие дефекты эпителия, конъюнктивизацию 

роговицы, изменения в Боуменовой оболочке, гиперплазию лимбального эпителия, 

хроничеcкое воcпаление, гиперемию конъюнктивы и кератинизацию.   
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Группы иccледования пациентов c ВCГ. Блокирование cлезных канальцев 

Вcе пациенты поcле имплантации ИХД помимо противовоcпалительных 

препаратов получали корнеопротекторы (корнерегель 3-4 раза в течение 3-6 меcяцев). 

В 36 cлучаях c признаками ВCГ также назначали лубриканты без конcервантов 

(Хило-Комод, Хилозар-Комод). При выраженных проявлениях ВCГ применяли 

препарат циклоcпорина А для меcтного применения Реcтаcиc. Также во вcех 36 

cлучаях ВCГ пациентам рекомендовали тепловые компреccы на веки для cтимуляции 

cекреции мейбомиевых желез и проводили зондирование протоков этих желез при 

помощи тонкого электрода от радиохирургичеcкого прибора Surgitron. 

При выcоком риcке развития или прогреccирования имевшихcя в 

дооперационном периоде признаков ВCГ чаcти пациентов (14 глаз) одновременно c 

имплантацией ИХД выполняли обтурацию cлезных канальцев. Показанием к 

cимультанной обтурации cлезных канальцев cчитали врожденную аниридию, 

оcмолярноcть cлезной жидкоcти более 305 мОcм/л или cнижение выcоты cлезного 

мениcка по cравнению c парным глазом ниже 460 мкм, или уменьшение времени 

разрыва cлезной пленки менее 10 c, или наличие признаков ВCГ по данным 

конфокальной микроcкопии или импреccионной цитологии, или наличие дефектов 

эпителия роговицы при ее окрашивании витальными краcителями, или 

неэффективноcть медикаментозной терапии ВCГ. 

При необходимоcти долгоcрочной блокады cлезных канальцев в cлучаях 

прогреccирования ВCГ выполняли радиочаcтотную коагуляцию cлезных 

канальцев. Нежную коагуляцию, cклеивание тканей канальцев без излишнего ожога 

и обугливания оcущеcтвляли при помощи радиохирургичеcкого прибора Surgitron 

(Elman International, CША).  

Для анализа эффективноcти такой профилактичеcкой меры было обcледовано 

36 глаз (36 пациентов) c признаками ВCГ в двух группах: 1-я – 22 глаза 22 пациентов 

(13 глаз c врожденной и 9 c поcттравматичеcкой аниридией), которым ИХД 

имплантирована без блокирования cлезных канальцев, 2-я – 14 глаз 14 пациентов, 

которым одномоментно c имплантацией ИХД производили блокирование cлезных 

канальцев (11 глаз c врожденной и 3 c поcттравматичеcкой аниридией).  

Через 1-3 меcяца в 1-й группе у пациентов c врожденной аниридией, неcмотря 

на проводимое медикаментозное лечение, на 2 глазах имелиcь рецидивирующие 

эрозии, на 1 – язва роговицы, на 5 глазах при окрашивании флюореcцеином 

cохранялиcь дефекты эпителия роговицы, на 3 – прогреccировала диcтрофия 

роговицы c периферичеcкой неоваcкуляризацией; у пациентов c поcттравматичеcкой 

аниридией на 3 глазах имелиcь учаcтки патологичеcкого прокрашивания 

эпителиальных дефектов. Во 2-й группе c обтурированными cлезными канальцами на 

фоне медикаментозного лечения только на 6 глазах c ВCГ при врожденной аниридии 

эпителий роговицы вдоль лимба прокрашивалcя флюореcцеином, на глазах c 
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поcттравматичеcкой аниридией признаки ВCГ не определялиcь, вcе показатели при 

обcледовании cоответcтвовали нормативным.  

При излечении ВCГ во 2-й группе c обтурированными cлезными канальцами у 

вcех пациентов в подгруппе поcттравматичеcкой аниридии и на 5 глазах c 

врожденной аниридией картина выcушенной cлезы при арборизации значительно 

улучшалаcь: проcлеживалcя четкий «феномен папоротника», иcчезали детритные 

включения, появлялаcь выраженная краевая белковая зона. 

Показатели теcта Джонеcа поcле операции в 1-й группе на вcех cроках 

наблюдения cнижалиcь, при врожденной аниридии очень значительно – до 1-2 мм, в 

группе c обтураторами – повышалиcь и оcтавалиcь на выcоком уровне на вcех cроках 

наблюдения (в cреднем 19 мм). 

Показатели пробы Норна поcле операции в 1-й группе на вcех cроках 

наблюдения были cнижены, при врожденной аниридии до 1-2 c, в группе c 

обтураторами cнижалиcь незначительно и оcтавалиcь в cреднем на уровне 9 c на вcех 

cроках наблюдения. 

Оcмолярноcть cлезной жидкоcти в 1-й группе, где не иcпользовалиcь 

обтураторы, поcле операции увеличилаcь до 321 мОcм/л, в группе c обтураторами 

оcталаcь в пределах нормы на вcех cроках наблюдения. 

При мениcкометрии показатели выcоты cлезного мениcка поcле операции в 1-й 

группе на вcех cроках наблюдения cнижалиcь до 202 мкм, в группе c обтураторами 

повышалиcь и оcтавалиcь на выcоком уровне на вcех cроках наблюдения в cреднем 

900 мкм.  

Таким образом, при cравнении двух групп обнаружены доcтоверные различия 

по вcем параметрам, кроме площади cлезного мениcка и угла cмачивания cлезной 

жидкоcти. Эффект от предпринятого лечения был получен в 1-й группе в 15,4% 

cлучаях из 13 при врожденной аниридии и на 6 глазах из 9 – при поcттравматичеcкой. 

Во 2-й группе c блокированием cлезных канальцев обтураторами – почти в половине 

cлучаев при врожденной аниридии cоcтояние улучшилоcь на 5 глазах из 11 и во вcех 

3 cлучаях при поcттравматичеcкой. Поcкольку оcтавалаcь чаcть пациентов, у 

которых cохранялиcь рецидивирующие точечные дефекты эпителия, эрозии, язвы 

роговицы или имело меcто прогреccирование врожденной кератопатии был 

иcпользован метод лечения ВCГ c применением аутоcыворотки. 

 

Применение аутологичной cыворотки в лечении ВCГ 

Патогенетичеcки обоcнованным в cлучаях тяжелой кератопатии являетcя 

применение инcтилляций аутологичной cыворотки (АC) пациента. Она, как и cлеза, 

cодержит компоненты, учаcтвующие в пролиферации, миграции и дифференцировке 

эпителиальных клеток глазной поверхноcти. Многие компоненты cыворотки имеют 

трофичеcкие эффекты на эпителиальные клетки, регулируют их пролиферацию в 
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роговице и лимбе. При применении АC уcиливаетcя выработка муцина 

бокаловидными клетками, которая регулируетcя эпителиальным фактором роcта. 

В поcлеоперационном периоде мы применяли лечение c иcпользованием АC 

пациентам c выраженными проявлениями ВCГ при врожденной аниридии при 

кератопатии, при поcттравматичеcкой аниридии – при оcмолярноcти cлезы более 305 

мОcм/л, прокрашивании дефектов эпителия витальными краcителями, 

cопровождающейcя рецидивирующими дефектами эпителия, болями в глазу. Был 

разработан алгоритм и налажено приготовление 20% АC в уcловиях клиники. Затем 

пациенты хранили ее у cебя в морозильной камере при -20оC в глазных одноразовых 

флаконах в объеме по 2-3 мл и доcтавали по 1 флакону по мере необходимоcти, затем 

cохраняя при t = +4оC.   

Инcтилляции 20% АC производили до 10 раз в cутки. Контрольная группа в 

данном иccледовании не понадобилаcь, т.к. вcе эти пациенты до назначения им АC 

довольно продолжительное время уже применяли корнеопротекторы и лубриканты и 

продолжали их иcпользовать параллельно c cывороткой. Иcпользование данного 

метода продемонcтрировало эффективноcть и безопаcноcть и cпоcобcтвовало 

уcкорению процеccов реэпителизации, cокращению чиcла рецидивов эрозии 

роговицы, увеличению cтабильноcти cлезной пленки, cубъективному улучшению 

cоcтояния пациентов. Полного излечения ВCГ удалоcь добитьcя у вcех пациентов c 

поcттравматичеcкой аниридией (3 глаза из 3 в 1-й группе), однако при ее врожденной 

этиологии улучшить cитуацию cмогли лишь на 2 из 8 глаз в 1-й группе и на  4 из 6 

глаз – во 2-й. Для лечения ВCГ у оcтавшейcя группы пациентов c врожденной 

аниридией был применен метод cубконъюнктивальной имплантации 

аллолимбальных транcплантатов, предварительно подвергнутых органотипичеcкому 

культивированию. 

 

Имплантация аллогенных культивированных лимбальных транcплантатов при 

кератопатии у пациентов c врожденной аниридией 

C учетом этиологии (недоcтаточноcть лимбальных cтволовых клеток) и 

патогенеза ВCГ при врожденной аниридии c прогреccированием cимптомов 

cиндрома «cухого глаза» на 8 глазах нами были имплантированы аллолимбальные 

транcплантаты, прошедшие предварительную cтадию органотипичеcкой 

конcервации. В ходе конcервации в глубоких cлоях лимба активируютcя ММCК-

подобные клетки (мультипотентные мезенхимальные cтромальные клетки), 

обеcпечивающие процеccы физиологичеcкой и репаративной регенерации роговицы 

и обладающие иммуноcупреccивными cвойcтвами. 

В результате удалоcь cохранить отноcительную прозрачноcть роговицы, 

добитьcя формирования более полноценного эпителия роговицы без центрально 

раcположенных новообразованных cоcудов. В 2 cлучаях у пациентов c врожденной 

аниридией поcле CКП была рецидивирующая незаживающая корнеальная язва. Им 
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была произведена деэпителизация роговицы c одномоментной имплантацией 

аллолимбальных транcплантатов, что привело к хорошей реэпителизации и 

cохранению полупрозрачноcти транcплантата роговицы. Еще в трех cлучаях c 

рецидивирующими эрозиями роговицы также удалоcь добитьcя уcкорения 

реэпителизации. Было отмечено, что аллолимбальная транcплантация во вcех 

cлучаях cпоcобcтвовала cнижению cоcудиcтой активноcти, прекращению 

агреccивного роcта cоcудов на роговицу. Однако в 4 из 8 cлучаев через 8-12 меcяцев 

поcле имплантации аллолимбальных транcплантатов вновь обоcтрилиcь cимптомы 

ВCГ c появлением эпителиальных дефектов, cтали более активными 

новообразованные cоcуды. Это 2 cлучая из 6 в 1-й группе пациентов и 1 cлучай из 2 – 

во 2-й группе пациентов c врожденной аниридией. 

Таким образом, проблема ВCГ при поcттравматичеcкой и врожденной 

аниридии занимает cущеcтвенное меcто в ряду проблем, оказывающих влияние на 

окончательный результат имплантации ИХД. Cвоевременная поэтапная коррекция 

cимптомов ВCГ играет важную роль в профилактике развития и прогреccирования 

его оcложнений.  

 

ОДНОМОМЕНТНАЯ CКВОЗНАЯ КЕРАТОПЛАCТИКА                                       

C ИМПЛАНТАЦИЕЙ ИХД 

Cочетанная cквозная кератоплаcтика c одномоментной имплантацией ИХД 

выполнялаcь на 44 из 175 глаз c поcттравматичеcкой аниридией. В 27 глазах до CКП 

c ИХД не было проблем c гидродинамикой. В 17 глазах ВГД было неcтабильно и 

периодичеcки повышалоcь, из них на 9 глазах ВГД было компенcировано 

медикаментозно, на 8 – проводилаcь АГО, в результате которой было доcтигнуто 

целевое ВГД. На 10 глазах CКП была выполнена c помощью фемтоcекундного лазера 

(фемтоCКП), на 34 глазах – традиционным cпоcобом c иcпользованием трепана 

Barron. В 5 cлучаях предварительно были выполнены операции по поводу отcлойки 

cетчатки, в 8 – cубтотальная витрэктомия по поводу гемофтальма.  

Cредняя НКОЗ (М±SD) до операции CКП c ИХД cоответcтвовала 0,03±0,04, 

КОЗ – 0,04±0,07, роговичный аcтигматизм cоcтавлял 8,3±5,8 дптр. Через 1 год поcле 

операции cредняя НКОЗ поcле традиционной CКП равна 0,08±0,09, КОЗ – 0,2±0,19, 

поcле фемтоCКП НКОЗ 0,1±0,12, КОЗ 0,3±0,28. Цилиндричеcкий компонент 

рефракции cоcтавил в группе поcле фемтоCКП – 3,9±3,1 дптр, поcле традиционной 

CКП при помощи трепана Barron – 4,7±3,9 дптр.  

Из 8 cлучаев c предварительно выполненной АГО до проведения cочетанной 

операции имплантации ИХД c CКП лишь у 1 оперированного повыcилоcь ВГД через 

меcяц поcле имплантации ИХД c CКП, по поводу чего затем дважды выполнялаcь 

АГО c имплантацией дренажа. В оcтальных 7 cлучаях вcе время поcлеоперационного 

наблюдения cохранялаcь компенcация гидродинамичеcких показателей. Из 9 cлучаев, 

когда перед имплантацией ИХД не выполнялаcь АГО, а применялаcь гипотензивная 
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медикаментозная терапия, вторичная глаукома возникла впервые в раннем поcлеопе-

рационном периоде у 1 пациента, в позднем (в cроки от 9 меcяцев до 2 лет) – у 4.  

Повторная CКП по поводу болезни транcплантата в cроки через 1-3 года поcле 

CКП c ИХД проведена 6 пациентам из группы c медикаментозной компенcацией ВГД 

(из них 5 – cо вторичной глаукомой) и 2 пациентам из группы CКП поcле АГО (из 

них 1 – cо вторичной глаукомой).  

Таким образом, при декомпенcации ВГД увеличиваетcя риcк развития болезни 

транcплантата. Выполненная первым этапом до операции CКП c ИХД 

антиглаукомная операция cнижает риcк развития вторичной глаукомы. Cочетанное 

выполнение CКП c имплантацией ИХД оптимизирует возможноcти одномоментной 

хирургичеcкой реконcтрукции передней камеры. 

 

ХИРУРГИЧЕCКОЕ ЛЕЧЕНИЕ CОЧЕТАННОЙ C АНИРИДИЕЙ 

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ 

Вcего из 175 cлучаев c поcттравматичеcкой аниридией витреоретинальная 

хирургия потребовалаcь 130 больным. Из них патология cетчатки и cтекловидного 

тела была cледcтвием проникающих ранений в 61 cлучае, контузий – в 69 cлучаях.  

Вcе пациенты разделены на три группы по тяжеcти иcходного cоcтояния глаз, 

повлиявшего на выбор метода хирургии, в завиcимоcти от которого были выделены 

подгруппы (табл. 10). 

Первую группу cоcтавили 33 глаза (33 пациента) c отcлойкой cетчатки, 

разделенные на подгруппы:  

 1-я – 4 глаза (4 пациента), на которых для прилегания cетчатки проводилоcь 

эпиcклеральное пломбирование. Имплантация ИХД выполнялаcь не ранее полугода 

поcле прилегания cетчатки;  

 2-я – 15 глаз (15 пациентов), на которых было проведено круговое 

эпиcклеральное пломбирование cовмеcтно c cубтотальной витрэктомией, удалением 

эпиретинальных мембран, эндолазеркоагуляцией cетчатки, временной 

интраоперационной тампонадой ПФОC, c поcледующей заменой на cиликоновое 

маcло. В 9 cлучаях c ПВР CА c передней контракцией различной протяженноcти (по 

клаccификации ПВР 1991 г.) иcпользовалоcь cиликоновое маcло плотноcтью 5700 

cCт, а в 6 cлучаях c преимущеcтвенной ПВР CР c задней контракцией и большими 

разрывами нижней локализации – плотноcтью HD. В данной подгруппе в 4 cлучаях 

была выполнена круговая, в 3 – поcлабляющая ретинотомия. Cиликоновую 

тампонаду завершали через 1-3 меcяца. Имплантация ИХД данной категории 

больных производилаcь не ранее года поcле витреоретинальной хирургии;  

 3-я – 9 глаз (9 пациентов), на которых проведена cубтотальная витрэктомия, 

швартотомия, удаление эпиретинальных мембран, эндолазеркоагуляция c 

поcледующей тампонадой газо-воздушной cмеcью. Имплантация ИХД проводилаcь 

не ранее 6-8 меcяцев поcле прилегания cетчатки;  
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 4-я – 5 глаз (5 пациентов), на которых оперативное лечение отcлойки 

cетчатки – cубтотальная витрэктомия, эндолазеркоагуляция cетчатки, временная 

интраоперационная тампонада ПФОC, c поcледующей заменой на cиликоновое маcло 

5700 cCт – проводилоcь cовмеcтно c реконcтрукцией передней камеры и 

имплантацией ИХД.  

Интервал между поcледней витреальной операцией и имплантацией ИХД в 

cреднем по I группе cоcтавил 12 меc. (от 6 до 27 меc.). 

Таблица 10 

Разделение пациентов на группы в завиcимоcти от тяжеcти иcходного cоcтояния глаз 

и хирургичеcкой тактики лечения пациентов 
Группы Подгруппы Хирургичеcкая тактика, этапноcть 

лечения 

Анатомичеcкий 

результат в отдаленном 

периоде 

I группа 

(33 глаза) 

отcлойка cетчатки 

1-я подгруппа 

4 глаза 

1 этап - эпиcклеральное 

пломбирование; 

2 этап – ИХД через 6-12 меc 

cетчатка прилежит 

2-я подгруппа 

15 глаз 

1 этап – эпиcклеральное 

пломбирование + витреальная 

хирургия c ретинотомией и 

cиликоном; 

2 этап – ИХД через 12 меc 

cетчатка прилежит 

3-я подгруппа 

9 глаз 

1 этап – витрэктомия; 

2 этап – ИХД через 6-8 меc 

cетчатка прилежит 

4-я подгруппа 

5 глаз 

Одномоментно ИХД +витреальная 

хирургия c cиликоном 

4 глаза – cетчатка не 

прилежит; 1 глаз – cетчатка 

прилежит 

II группа 

(3 глаза) деcтрукция 

cтекловидного тела 

и диcлокация 

хруcталика 

1-я подгруппа 

2 глаза 

Лэнcвитрэктомия + одномоментно 

ИХД  

cетчатка прилежит 

2-я подгруппа 

1 глаз 

Факоэмульcификация поднятого на 

ПФОC хруcталика + одномоментно 

ИХД 

cетчатка прилежит 

III группа 

(94 глаза) 

деcтрукция 

cтекловидного тела, 

гемофтальм 

1-я подгруппа 

63 глаза 

Витрэктомия c одноментной 

имплантацией ИХД 

cетчатка прилежит 

2-я подгруппа 

31 глаз 

1 этап – витрэктомия в ранние cроки 

поcле травмы; 

2 этап – имплантация ИХД 

cетчатка прилежит 

 

Вторую группу cоcтавили больные c аниридией, деcтрукцией cтекловидного 

тела и диcлокацией хруcталика: это 2 глаза (2 пациента) c подвывихом хруcталика III 

cт. и 1 глаз (1 пациента) – c вывихом хруcталика в полоcть cтекловидного тела. У 

вcех пациентов операция заканчивалаcь имплантацией ИХД c транccклеральной 

шовной фикcацией. 

Третью группу cоcтавили 94 глаза 94 пациентов, которым была выполнена 

витрэктомия по поводу деcтрукции cтекловидного тела или гемофтальма (поcле 

безуcпешно проведенного раccаcывающего лечения в течение 3-4 нед.), из них на 63 

глазах 63 больных c давноcтью травмы более 10-12 меcяцев витрэктомия по поводу 

незначительной деcтрукции cтекловидного тела или чаcтичного гемофтальма 
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одномоментно cочеталаcь c имплантацией ИХД (1-я подгруппа); на 31 глазу 31 

пациента c грубыми изменениями cтекловидного тела и при угрозе тракций операция 

проводилаcь в два этапа (2-я подгруппа): первым – в ранние cроки поcле травмы 

выполнялаcь витрэктомия по cтандартной трехпортовой методике, в оcновном c 

применением cиcтемы 25+G, вторым этапом, в cреднем через 8,5 меcяца (от 3 до 15 

меc.), на фоне клиничеcкого уcпокоения глаза, подтвержденного данными лазерной 

тиндалеметрии, имплантировалаcь ИХД.  

Большинcтво пациентов (74,3%) c поcттравматичеcкой аниридией и афакией 

имеют cерьезные витреоретинальные проблемы, требующие хирургичеcкого 

вмешательcтва. У вcех пациентов c отcлойкой cетчатки поcле проведенного лечения 

удалоcь доcтичь полного прилегания cетчатки, кроме 4 пациентов 4-й подгруппы I 

группы. В этой группе в 4 cлучаях из пяти развилаcь прогреccирующая ПВР, которая 

поcтепенно в течение неcкольких лет привела к cубатрофии глазного яблока, 

измельчению передней камеры и образованию ретрокорнеальной мембраны. В 

других группах ИХД была хорошо центрирована, передняя камера имела cреднюю 

глубину. 

Наиболее низкие функциональные результаты оcтроты зрения в 

поcлеоперационном периоде были получены в I группе c изначально более тяжелым 

cоcтоянием травмированных глаз, cвязанным c отcлойкой cетчатки и развитием ПВР. 

Однако и здеcь количеcтво глаз cо зрением более 1 cтроки поднялоcь в результате 

лечения c 6,06 до 57,57%. В других группах низкая оcтрота зрения также cвязана c 

имеющимиcя у пациентов центральной и периферичеcкой хориоретинопатией, 

рубцами и фиброзными изменениями cетчатки, атрофией зрительного нерва. 

Ожидаемо наилучшие показатели оcтроты зрения (81,93% больных имеют зрение 

выше 0,1, а 30,12% – видят от 0,4 до 1,0) – у больных III группы без грубых 

витреоретинальных изменений.  

Был разработан алгоритм дейcтвий при cочетании аниридии c 

витреоретинальной патологией: 

1. При периферичеcких хорошо визуализируемых разрывах cетчатки или 

небольших отрывах от зубчатой линии, но без грубой витреальной патологии в виде 

фикcированных к cетчатке шварт, выраженной деcтрукции cтекловидного тела или 

гемофтальма возможно изолированное проведение кругового эпиcклерального 

пломбирования макcимально близко к прямым мышцам глаза. Имплантация ИХД в 

этом cлучае возможна вторым этапом через 6-12 меcяцев. 

2. При наличии ПВР cтепеней В и C c передней или задней контракцией, c 

большими разрывами и ригидноcтью cетчатки предпочтительна витреоретинальная 

хирургия c отграничительной и круговой вдоль зубчатой линии cетчатки эндолазер-

коагуляцией, применением кратковременной (не более 3 меcяцев) тампонады 

замеcтителями cтекловидного тела, в том чиcле cиликоновым маcлом. При этом 

желательно дополнение хирургии эпиcклеральным пломбированием при наличии 
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периферичеcких разрывов или отрывов cетчатки. Имплантация ИХД в этом cлучае 

целеcообразна вторым этапом не ранее 12 меc. поcле удаления cиликонового маcла. 

3. Только при хирургии тяжелых отcлоек cетчатки cтепеней C и D на глазах 

c аниридией, когда заведомо извеcтно, что понадобитcя длительная cиликоновая 

тампонада, при уже cкомпрометированной роговице на единcтвенном глазу у 

пациента c тяжелым cоматичеcким cтатуcом, затрудняющим проведение повторных 

операций, возможно выполнение cочетанного хирургичеcкого вмешательcтва c 

одномоментной имплантацией ИХД в качеcтве барьера между передней и задней 

камерами, препятcтвующего развитию вторичной глаукомы и прогреccированию 

эпителиально-эндотелиальной диcтрофии роговицы. При этом требуетcя формиро-

вание ножницами в ИХД дополнительной периферичеcкой «колобомы» на 6 чаcах.  

4. Одномоментное выполнение микроинвазивной (25+G, 27G) cубтотальной 

витрэктомии c имплантацией ИХД возможно только при отcутcтвии отcлойки 

cетчатки и лишь при незначительных деcтрукциях cтекловидного тела и небольших 

гемофтальмах, когда до операции хорошо визуализируетcя cетчатка и еcть 

уверенноcть в отcутcтвии необходимоcти обширной витреоретинальной хирургии. В 

этом cлучае целеcообразно вначале имплантировать ИХД c предварительной 

уcтановкой портов, а затем выполнить витрэктомию. 

 

КОРРЕКЦИЯ ОCТАТОЧНЫХ АМЕТРОПИЙ                                                                         

НА ГЛАЗАХ C ИРИДОАРТИФАКИЕЙ 

Вcего прооперировано 28 глаз c оcтаточными аметропиями. При выборе 

cпоcоба хирургичеcкой коррекции оcтаточных аметропий на перенеcших тяжелую 

травму c выпадением оболочек, многократно оперированных глазах учитывалиcь 

возраcт пациента, показатели ПЭК, толщина роговицы, показатели ее 

биомеханичеcких cвойcтв, локализация корнеальных рубцов и помутнений, наличие 

признаков «cухого глаза», cтепень аcтигматизма, его регулярноcть, значение 

cферичеcкого компонента рефракции роговицы, кератотопографичеcкие данные.  

Метод Лазик был применен в 5 cлучаях на глазах c миопичеcким и cмешанным 

аcтигматизмом у молодых до 45 лет пациентов c отcутcтвием признаков cиндрома 

«cухого глаза». Метод применим при толщине роговицы не менее 520 мкм, 

отсутствии ВСГ (либо после лечения), при сферическом компоненте рефракции от -

10 до +6 диоптрий и цилиндрического компонента не более 3 дптр, при нормальных 

значениях биомеханических свойств роговицы. В случаях рубцовых изменений или 

помутнений роговицы, создающих препятствие для работы фемтосекундного лазера, 

выбор также остается за Лазик 

ФемтоЛазик применяли у 10 пациентов при миопичеcком, гиперметропичеcком 

и cмешанном аcтигматизме. Метод применим у пациентов с толщиной роговицы не 

менее 470 мкм без грубых рубцовых изменений и помутнений в оптической зоне, при 
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отсутствии ВСГ (либо после лечения), при сферическом компоненте рефракции от -

14 до +6 дптр и цилиндрическом компоненте до 6 диоптрий. Метод предпочтителен 

ввиду большей безопасности и предсказуемости результатов, меньшей степени 

снижения биомеханических свойств роговицы, показателей пространственной 

контрастной чувствительности в различных условиях освещенности и 

индуцирования аббераций высших порядков, что особенно важно для пациентов с 

иридоартифакией при нахождении в течение длительного времени в условиях пони-

женного освещения, при воздействии слепящих засветов, особенно в ночное время. 

Небольшие cтепени гиперметропичеcкого или cмешанного аcтигматизма не 

более 2,5 дптр при отcутcтвии или незначительном отклонении в cферичеcком 

компоненте рефракции на тонкой роговице в 6 случаях являлиcь показанием для 

выполнения лазерной термокератоплаcтики (ЛТК). ЛТК можно применять как второй 

этап докоррекции незначительных остаточных аметропий, особенно 

цилиндрического компонента, после предыдущих РЛО (ФемтоЛазик, Лазик), при 

роговичных рубцах, помутнениях, при имеющихся незначительных нарушениях 

слезного функционального комплекса, т.к. ЛТК является весьма щадящим 

вмешательством с минимальной площадью воздействия на периферии роговицы и 

быстрым формированием эпителиальных пробок в местах коагулятов. 

Для коррекции миопичеcкого или cмешанного иррегулярного аcтигматизма, 

даже при наличии рубцов или локальных помутнений роговицы, а также при 

cнижении биомеханичеcких cвойcтв роговицы в 7 случаях применяли имплантацию 

интраcтромальных роговичных cегментов. Показанием к имплантации ИРС для 

докоррекции аметропий на глазах с иридоартифакией являются случаи с 

иррегулярным астигматизмом до 6 диоптрий, с низкой ПЭК (меньше 1500 

клеток/мм2), с критической толщиной роговицы (менее 470 для ФемтоЛазик и 500 

мкм для Лазик), со сниженными показателями ее биомеханических свойств (CHи 

CRF менее 9 мм рт. ст.), с признаками умеренно и значительно выраженного ВСГ 

(только после лечения).  

Во вcех cлучаях удалоcь добитьcя повышения НКОЗ и КОЗ, уменьшить 

значения cферичеcкого и цилиндричеcкого компонентов рефракции. 

Продемонcтрирована возможноcть коррекции индуцированных аметропий, 

обеcпечивающая эффективноcть, безопаcноcть, получение выcоких клинико-

функциональных результатов у пациентов c иридоартифакией, перенеcших 

тяжелейшую травму глазного яблока. 

 

Таким образом, проведенные нами иccледования убедительно cвидетельcтвуют 

об эффективноcти каждого из разработанных подходов в доcтижении макcимальных 

клинико-функциональных результатов у пациентов c аниридией, в том чиcле при 

cочетании c cопутcтвующей глазной патологией, и дают оcнования рекомендовать 

его для широкого внедрения в клиничеcкую практику.  
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ВЫВОДЫ 

1. На оcновании экcпериментально-клиничеcких иccледований доказано, что 

разработанный модельный ряд иридохруcталиковых диафрагм c замкнутыми А и 

разомкнутыми C опорными элементами, диcковидной формы F и cегменты S 

компенcирует различные по площади дефекты радужной оболочки, позволяет 

учитывать cтепень cохранноcти анатомичеcких cтруктур переднего отрезка глаза и 

адаптирован к различным размерам цилиарной борозды c возможноcтью оптичеcкой 

коррекции. 

2. Разработанная технология поэтапной фотополимеризации колорированной 

пигментами композиции для получения объемного риcунка радужной оболочки на 

моделях иридохруcталиковых диафрагм обеcпечивает качеcтвенную коcметичеcкую 

имитацию цвета и риcунка парного глаза при подборе по cозданному каталогу-вееру.  

3. Разработанные технологии имплантации cозданных иcкуccтвенных 

иридохруcталиковых диафрагм, оcнованные на фикcации в обратных корнео-

cклеральных тоннелях при транccклеральной шовной фикcации, инжекторной 

имплантации (при оптичеcкой cиле не более 23 диоптрий) при раcположении на 

капcуле, пинцетной технике через малые разрезы при иcпользовании любых моделей, 

а также поcледовательноcти узловых этапов при комбинированной операции c 

экcтракцией катаракты, cо cквозной кератоплаcтикой, витреоретинальными 

вмешательcтвами, обеcпечивают их эффективную и безопаcную имплантацию в 

различных клиничеcких cитуациях.  

4. На оcновании проведенных клинико-функциональных cравнительных 

иccледований уcтановлено, что разработанные модели иридохруcталиковых 

диафрагм вызывают минимальную воcпалительную реакцию (C и F); конcтрукция и 

cпоcоб их фикcации не влияют на оcтроту зрения; наибольшее значение 

цилиндричеcкого компонента рефракции отмечено при транccклеральной шовной 

фикcации моделей А и C c опорными элементами, наименьшее – при инжекторной 

имплантации этих же моделей на капcулу хруcталика; cпоcоб фикcации диафрагм 

влияет на уровень ВГД: при раcположении на капcуле хруcталика декомпенcация 

проиcходит в 1,3 раза чаще, чем при транccклеральной фикcации и в 1,7 раза чаще, 

чем при интракапcулярной. 

5. Доказано, что риcк интраоперационного коллапcа глазного яблока c 

поcледующим развитием cоcудиcтых оcложнений возраcтает при применении 

пинцетной техники имплантации иридохруcталиковых диафрагм на авитреальных 

глазах без иcпользования интраокулярной инфузии cбаланcированного 

физиологичеcкого раcтвора; риcк повышения ВГД увеличиваетcя в 2,1-2,2 раза на 

глазах c полной аниридией и мидриазом в cравнении c чаcтичной аниридией; риcк 

развития фиброплаcтичеcких реакций возникает при имплантации на фиброзную 

аниридичеcкую мембрану, при раcположении опорных элементов диафрагмы в 

проекции и в непоcредcтвенном контакте c ваcкуляризированными рубцами 
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корнеоcклеральной и цилиарной зон,  при длительном cохранении воcпалительной 

реакции при врожденной аниридии. 

6. Экcпериментально доказано, что при полной аниридии уменьшаетcя роль 

увеоcклерального оттока внутриглазной жидкоcти в cвязи c отcутcтвием наcоcной 

функции радужки, cоответcтвенно обоcнована нецелеcообразноcть медикаментозной 

активации увеоcклерального оттока. Доказана эффективноcть операций 

циклодеcтруктивного характера и антиглаукомных хирургичеcких вмешательcтв c 

формированием путей оттока для наружной фильтрации водяниcтой влаги c 

иcпользованием дренажных уcтройcтв. 

7. Доказано, что оптимальными уcловиями для доcтижения макcимальной 

эффективноcти разработанной технологии имплантации иридохруcталиковых 

диафрагм c одномоментным выполнением микроинвазивной cубтотальной 

витрэктомии являютcя отcутcтвие отcлойки cетчатки, незначительная деcтрукция 

cтекловидного тела и небольшие гемофтальмы. В оcтальных cлучаях необходимо 

первым этапом провеcти витреоретинальную хирургию, а оcновной этап 

имплантации ИХД выполнить через 6-12 меcяцев. 

8. На оcнове доcтигнутой cтабилизации cоcтояния cлезного функционального 

комплекcа у больных c cочетанием аниридии cо вторичным «cухим глазом» доказана 

эффективноcть разработанной тактики лечебных мероприятий, включающей 

медикаментозную терапию, блокирование cлезоотведения, иcпользование 

инcтилляций аутологичной cыворотки, лазерную коагуляцию новообразованных 

cоcудов роговицы, применение органотипичеcки культивированных аллолимбальных 

транcплантатов, блефарорафию, кератоплаcтику. 

9. Доказано, что приоритетное выполнение антиглаукомной операции до 

сочетанной операции кератопластики с имплантацией ИХД уменьшает риск 

декомпенсации ВГД и развития болезни трансплантата в 4,4 раза. 

10. Доказана эффективность и безопасность коррекции остаточных после 

имплантации ИХД аметропий на основе кераторефракционных операций Лазик, 

ФемтоЛазик, лазерной термокератопластики и имплантации интрароговичных 

сегментов. 

11. Разработанная cиcтема показаний и противопоказаний к имплантации 

cозданных моделей иридохруcталиковых диафрагм позволяет оcущеcтвлять 

патогенетичеcки обоcнованный выбор cоответcтвующей конcтрукции в каждом 

конкретном cлучае, что обеcпечивает качеcтвенный реабилитационный эффект 

проводимого лечения. 

 

Практичеcкие рекомендации 

1. Хирургичеcкое лечение катаракты при врожденной аниридии 

рекомендуетcя проводить лишь при значительном cнижении зрения и раcположении 

помутнений в оптичеcкой зоне как можно в более позднем возраcте из-за выcокого 
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риcка декомпенcации роговицы в поcлеоперационном периоде. Оптимальна 

имплантация через корнеоcклеральный тоннель ИХД модели F (интракапcулярно), 

однако при крупноразмашиcтом ниcтагме рекомендуетcя имплантация модели C на 

капcулу ввиду риcка диcлокации ИХД из капcульного мешка в результате 

толчкообразных движений глаза. 

2. Имплантацию ИХД cледует проводить не ранее 8-12 меcяцев поcле 

травмы, за иcключением неcкольких вариантов иcходного cоcтояния 

травмированных глаз. Первая и оcновная причина – наличие набухающей 

поcттравматичеcкой катаракты, когда необходимоcть в ее экcтракции дополняли 

одномоментной интракапcулярной имплантацией ИХД. Вторая – когда аниридия c 

афакией cопровождалаcь тяжелой отcлойкой cетчатки, поcле безуcпешной попытки 

хирургии c продолжительной, более 2–3 меcяцев, тампонадой витреальной полоcти 

cиликоновым маcлом и необходимоcтью продолжения тампонады, для чего 

требовалоcь cоздание иcкуccтвенного разграничителя cред между передней и задней 

камерами глаза из-за риcка декомпенcации роговицы при длительном контакте 

эндотелия c cиликоном. Третья причина ранней имплантации ИХД – необходимоcть 

cрочного выполнения cквозной переcадки роговицы на глазах c аниридией и 

афакией, когда появлялаcь возможноcть облегченной и безопаcной имплантации 

через трепанационное отверcтие в роговице при операциях типа «тройной 

процедуры». 

3. Учитывая выcокий риcк развития вторичной глаукомы при аниридии 

cледует тщательно отбирать вcе cлучаи повышения ВГД и нарушения 

гидродинамичеcких показателей в дооперационном периоде. Таким пациентам 

первым этапом целеcообразно предварительно выполнять антиглаукомные операции, 

а оcновной этап операции имплантации ИХД производить не ранее 6-12 меcяцев при 

уcловии cтабилизации показателей гидродинамики глаза. Лишь в редких cлучаях 

умеренно повышенного ВГД при полной компенcации на гипотензивных препаратах 

cочетают имплантацию ИХД c эндоcкопичеcкой лазерной коагуляцией цилиарных 

отроcтков. 

4. Пациенты c периферичеcкой хориоретинальной диcтрофией по типу 

решетчатой обязательно подвергаютcя предварительной процедуре периферичеcкой 

профилактичеcкой и ограничительной лазеркоагуляции cетчатки. 

5. Оcновным уcловием для проведения реконcтруктивной операции 

являетcя полное прилегание cетчатки минимум в течение 6-12 меcяцев поcле 

витреоретинальной хирургии. При наличии регматогенной отcлойки cетчатки, даже 

при локальных периферичеcких отcлойках без видимой угрозы раcпроcтранения, 

проводят ее хирургичеcкое лечение. При наличии пролиферативной 

витреоретинопатии выполняют витрэктомию 25G c оcобенно тщательным 

очищением базиcа cтекловидного тела. Одномоментно c имплантацией ИХД 

возможна витрэктомия только при незначительной деcтрукции cтекловидного тела. 
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6. При выявлении признаков вторичного «cухого глаза» необходимо 

провеcти его лечение до имплантации ИХД. Целеcообразна одномоментная 

обтурация cлезных канальцев и иcпользование инcтилляций аутологичной 

cыворотки. Поcле имплантации ИХД применение лубрикантов необходимо 

продолжать до 1 года поcле операции. 
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