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Офтальмологами разных стран накоплен бога-

тый опыт реконструкции диафрагмы между перед-

ним и задним отрезками глаза. Многочисленными 

исследованиями отечественных и зарубежных авто-

ров показана возможность успешной реабилитации 

группы больных с различными повреждениями ра-

дужной оболочки в сочетании с патологией хруста-

лика. В мире на данном рынке представлены раз-

личные модели искусственных радужек (ИР) и ири-

дохрусталиковых диафрагм (ИХД) производства 

компаний «Morcher», «Ophtec», «Dr. Schmidt», а в 

России — ООО предприятия «Репер-НН» (Нижний 

Новгород) и НЭП МНТК «Микрохирургия глаза» 

[1—4, 8—10, 12—23]. ИХД должна решать одновре-

менно проблемы в оптическом, диафрагмальном и 

косметическом аспектах. Все известные модели как 

российского, так и зарубежного производства име-

ют определенные достоинства и недостатки.

Нами совместно с Нижегородским ООО пред-

приятием «Репер-НН» (В.М. Треушников, Е.А. 

Викторова, Д.В. Волков, О.В. Старостина) была раз-

работана ИХД с дополнительными опорными эле-

ментами (ОЭ) на гаптической дисковидной части, 

позволяющими удерживать диафрагму в проекции 
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Представлено экспериментальное обоснование новой модели искусственной иридохрусталиковой диафрагмы (ИХД), в 
которой за счет наличия пазов в основании опорных элементов (ОЭ) и изменения конструкции самих ОЭ обеспечивается 
лучшая адаптация диафрагмы к индивидуальным размерам глазного яблока и уменьшается ее воздействие на реактивные 
структуры глаза. Данная модель ИХД обладает хорошей самоцентрацией, позволяет проводить бесшовную имплантацию 
при наличии капсулы хрусталика либо других поддерживающих структур в передней камере при аниридии.
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Experimental rationale is presented for novel model of artificial iris-lens diaphragm (ILD) that provides a better adaptation of 
diaphragm to anterior segment structures variable in size and reduction of pressure on ciliary body due to modifications in 
design of supporting elements. Presented model is good in self-centration, allows sutureless fixation in lens capsule or the other 
supporting structures in aniridia.
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иридоцилиарной борозды без дополнительной шов-

ной фиксации [5, 6, 21]. С 2004 г. налажено ее про-

мышленное производство. Данная ИХД (ранее на-

званная моделью №4, ныне это модель А) была вы-

полнена монолитной из гидрофобного эластичного 

материала на основе олигомеров метакрилового ря-

да. Гаптическая часть представляла собой окрашен-

ное кольцо (рис. 1) толщиной 0,2 мм, внутренним — 

3,8 мм, внешним диаметром 10,0 мм с расположен-

ными на периферии равноудаленными друг от друга 

дугообразными замкнутыми ОЭ в виде окончаний 

фигуры пятиконечной звезды, асимметричной от-

носительно оси вращения, с вершинами в пределах 

окружности диаметром 13,5 мм. Име ющийся угол 

наклона ОЭ позволил уменьшить жесткость кон-

струкции и дал возможность ротации ИХД в сторо-

ну, противоположную наклону ОЭ. Наличие угла 

наклона ОЭ должно было позволить искусственной 

ИХД адаптироваться к размеру глаза пациента за 

счет возможности прогибания кончиков этих эле-
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Рис. 1. Схема конструкции ИХД модели А.

1 — гаптическая часть; 2 — оптическая часть; 3 — опорный элемент; 4 — 

диаметр кольцевидной части гаптики 10,0 мм; 5 — диаметр оптической 

части ИХД 3,8 мм.

ментов. Количество ОЭ обеспечивало хорошую са-

моцентрацию ИХД и равномерно распределяло на 

все пять кончиков механическое давление на цили-

арную зону глаза и соответственно уменьшало это 

давление в каждой имеющейся точке. Кончики ОЭ 

ограничивали контакт ИХД с реактивными структу-

рами глаза. Диаметр оптической части считали оп-

тимальным для последующего наблюдения за за-

дним отрезком глаза и при необходимости лазерно-

го или хирургического лечения, в то же время он 

позволял пациенту иметь достаточную остроту зре-

ния без дополнительного диафрагмирования. Кос-

метический эффект данной модели ИХД значитель-

но превосходил предыдущие варианты, несмотря на 

то что это пока была монохромная «радужка». Полу-

ченные более 45 различных цветовых оттенков по-

зволяли индивидуально подбирать ИХД под цвет 

парного глаза.

Опыт применения ИХД модели А в Чебоксар-

ском филиале ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза» 

и других офтальмологических отделениях и клини-

ках России в течение 8 лет позволил подтвердить 

преимущества, а также выявил некоторые недостат-

ки данной конструкции. Всего за эти годы в России 

было имплантировано около 300 ИХД, из них 150 — 

в нашей клинике. Следует признать, что данная мо-

дель ИХД оказалась довольно удачной, что нашло 

подтверждение в ее широком применении практи-

кующими врачами-офтальмологами [5, 7]. Несо-

мненными преимуществами модели явились ее эла-

стичность, хорошая косметическая составляющая, 

возможность имплантации через относительно не-

большой разрез, а также во многих случаях за счет 

наличия ОЭ — бесшовной фиксации. Однако ИХД 

все же сохраняла жесткость конструкции из-за зам-

кнутости ОЭ гаптики, что не позволяло полностью, 

как предполагалось вначале, поджиматься ОЭ во 

фронтальном направлении, чтобы адаптироваться к 

размерам диаметра цилиарной борозды (ЦБ) глаз-

ного яблока. Из-за несоответствия большого обще-

го диаметра ИХД 13,5 мм диаметру ЦБ диафрагма 

могла смещаться в сагиттальном направлении кзади 

(рис. 2).

Это приводило к неравномерности глубины пе-

редней камеры и увеличивало ее почти до 4,5—

5,0 мм, а также вело к рефракционным ошибкам до 

внесения необходимых поправок в А-константу из-

делия [3]. Но даже с учетом рассчитанной для ИХД 

А-константы не всегда удавалось добиться целевой 

рефракции, так как это зависело от диаметра обла-

сти ЦБ, которая значительно варьирует у разных 

индивидуумов [11]. Кроме того, в глазах с посттрав-

матической аниридией порой практически не пред-

ставляется возможным дифференцировать ЦБ из-за 

смещения анатомических структур в результате 

травмы, в частности, область ЦБ часто бывает пол-

ностью закрыта рубцами, пролиферативной тканью 

или подлипшими кпереди цилиарными отростками. 

Особенно заметно несоответствие размеров на гла-

зах, перенесших круговое эписклеральное пломби-

рование по поводу отслойки сетчатки, вследствие 

чего диаметр их ЦБ становится меньше, чем на ин-

тактных глазах.

Указанные недостатки вызвали необходимость 

пересмотра дизайна ИХД. В результате была разра-

ботана новая конструкция ИХД модели С (рис. 3). 

В данной модели предусмотрены возможность под-

гибания во фронтальной плоскости ОЭ для адапта-

ции под индивидуальный диаметр ЦБ в пределах 

окружности диаметром 11,0—13,0 мм, увеличенный 

до 10,5 мм внешний диаметр окрашенной дисковид-

ной гаптической части, создание рисунка внутри 

объема диафрагмальной части, имитирующего по 

форме и цвету сетчато-радиальный рисунок радуж-

ной оболочки парного глаза человека. ОЭ модели С 

незамкнуты с целью их более свободного подгиба-

ния, а на краю диска в проекции ОЭ от его основа-

ния выполнен паз, в который входит ОЭ в макси-

мально согнутом состоянии. Концами ОЭ в стати-

Рис. 2. Оптическая когерентная томограмма глаза с ИХД моде-
ли А. Стрелкой указан прогиб ИХД кзади.
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Рис. 3. Схема конструкции ИХД модели С.

1 — оптическая часть ИХД диаметром 3,5 мм; 2 — диафрагмальная часть в 

виде окрашенного кольца диаметром 10,5 мм; 3 — дугообразный незам-

кнутый ОЭ; 4 — паз, в который входит ОЭ в максимально согнутом состо-

янии; 5 — отверстие для подшивания; 6 — рисунки, выполненные внутри 

объема гаптической части, имитирующие сетчато-радиальный рисунок 

радужной оболочки парного глаза человека различных цветов и формы; 

7 — воображаемая окружность диаметром 13,0 мм, в которую упираются 

ОЭ в статическом состоянии.

Рис. 4. Кольца различного диаметра (от 10,5 до 13,0 мм) для контроля диаметра ИХД с ОЭ в согнутом состоянии.

ческом состоянии ИХД упирается в окружность ди-

аметром 13,0 мм. На периферии окрашенного коль-

ца выполнены отверстия для подшивания.

Целью данной работы явилось эксперименталь-

ное обоснование новой конструкции ИХД.

Материал и методы

Для проверки достоверности утверждения о возмож-

ности адаптации, т.е. о соответствии размера ИХД с ОЭ в 

согнутом состоянии диаметру ЦБ, диафрагмы экспери-

ментально устанавливались в кольца различного диаметра 

(рис. 4). Исследовали ИХД моделей А и С.

Результаты и обсуждение

Экспериментальные попытки расположить в 

кольцах определенного диаметра ИХД модели А на-

глядно продемонстрировали, что данная модель 

могла свободно разместиться лишь в кольцах диаме-

тром свыше 12,0 мм (рис. 5). Невозможно было уста-

новить ее четко во фронтальной плоскости в коль-

цах меньшего диаметра. При этом известно, что 

средний диаметр ЦБ составляет от 11,3 до 12,5 мм.

Модель С свободно располагалась в кольцах ди-

аметром равным и более 11,0 мм, при этом ОЭ под-

гибались к пазам по краю гаптики во фронтальной 

плоскости (рис. 6).

В ИХД модели А первоначального дизайна диа-

метр оптической зоны был равен 3,8—4,5 мм. При 

этом учитывалась возможность возникновения си-

туации, когда могла быть необходима витреальная 

хирургия. Как известно, в результате тяжелых травм, 

к которым относятся и случаи, заканчивающиеся 

аниридией, зачастую развивается передняя проли-

феративная витреоретинопатия, требующая при вы-

полнении витрэктомии особенно тщательного под-

хода при удалении витреального базиса. Для этого в 

ходе операции ранее могла быть использована лишь 

скошенная контактная линза, требующая для хоро-

шей визуализации зрачок большего диаметра, чем 

появившиеся в настоящее время в повседневной 

клинической практике широкоугольные хирургиче-

ские системы для операций на заднем отрезке глаза 

типа Biom или Еibos, работа с которыми, а также со 

склерокомпрессией вполне возможна и при зрачках 

меньшего диаметра. Поэтому для улучшения остро-

ты зрения в модели С диаметр оптики уменьшен до 

3,5 мм.

В ИХД модели А было пять ОЭ, которые обеспе-

чивали прекрасную центрацию диафрагмы и хоро-

шую устойчивость в глазном яблоке без какой бы то 

ни было шовной фиксации, даже при отсутствии в 

передней камере любых поддерживающих структур, 

таких как остатки капсулы хрусталика. Однако при 

шовной фиксации наличие пяти ОЭ иногда затруд-

няло ее выполнение, так как нитки, цепляясь за ОЭ, 

могли перепутаться. В новой модели С ОЭ три, од-

нако они так же, как и в предыдущей модели, позво-

ляют имплантировать ИХД на капсульный мешок 

или уплотненную переднюю гиалоидную (или «ани-

ридическую») мембрану при полной аниридии без 

дополнительной шовной фиксации, надежно удер-
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Рис. 5. ИХД модели А в кольцах диаметром 11,5—13,0 мм.

а, б — из-за несоответствия диаметров ИХД выгнулась в переднем направлении в кольцах диаметром 11,5—12,0 мм; в, г — ИХД свободно расположилась 

в кольцах диаметром 12,5 и 13,0 мм.

живая искусственную диафрагму в правильном цен-

тральном положении.

Максимальный внешний диаметр окрашенной 

дисковидной гаптической части ранних моделей 

ИХД был равен 10,0 мм. Клинический опыт пока-

зал, что в ряде случаев такой внешний диаметр не-

достаточен, поскольку при относительно большом 

диаметре роговицы между внешним краем диафраг-

мальной части ИХД и лимбом оставался кольцевид-

ный промежуток в виде ободка, из-за которого у не-

которых пациентов сохранялись небольшие жалобы 

на засветы и повышенную слепимость. В новой мо-

дели С этот недостаток учтен, и общий диаметр ИХД 

увеличен до 10,5 мм.

Кроме того, несущественные неудобства могли 

возникнуть при подшивании двух соседних из пяти 

ОЭ, если они располагались по краям основного 

корнеосклерального тоннеля. В этом случае проек-

ции основного тоннеля и мест шовной фиксации 

могли совпадать и мешать друг другу в ходе манипу-

ляций. В модели С ОЭ расположены на достаточном 

расстоянии друг от друга и находятся вне проекции 

основного тоннеля для имплантации ИХД, поэтому 

разрезы при необходимости шовной фиксации вза-

имно не перекрываются и не мешают друг другу.

Промежуточной по дизайну и применяемой на 

практике явилась модель ИХД В (рис. 7). Данная 

диафрагма имела 3 незамкнутых ОЭ, которые по-

зволяли значительно лучше адаптироваться ей к 

размеру ЦБ, занимать устойчивое центральное по-

ложение при имплантации на капсулу хрусталика. 

Но при малых диаметрах ЦБ ОЭ могли выгибаться 

не только во фронтальной, но и в сагиттальной пло-

скости. ИХД модели В свободно располагалась 

лишь в кольцах диаметром свыше 12,0 мм. Дальней-

шее уменьшение дисковидной гаптической части 
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Рис. 7. Внешний вид ИХД модели В.

а

в

б

г

Рис. 6. ИХД модели С в кольцах диаметром от 10,5 до 12,0 мм.

а, б — некоторые из ОЭ ИХД немного прогибаются в переднем направлении в кольцах диаметром 10,5 и 11,0 мм из-за того, что сама ИХД чуть децентри-

рована, хотя в целом имеется соответствие размеров; в, г — ИХД свободно располагается в кольцах диаметром, равным 11,5 и 12,0 мм.

ИХД, которое могло бы устранить этот недостаток, 

было нецелесообразным, так как провоцировало 

появление световых явлений через ободок между 

краем диафрагмы и лимбом.

Заключение

Таким образом, благодаря наличию пазов в ос-

новании ОЭ и изменению конструкции самих эле-

ментов новая модель ИХД обеспечивает лучшую 

адаптацию диафрагмы к индивидуальным размерам 

глазного яблока и уменьшает ее воздействие на ре-

активные структуры глаза, обладает хорошей само-

центрацией, позволяет проводить бесшовную им-

плантацию при наличии капсулы хрусталика либо 

других поддерживающих структур в передней каме-

ре при аниридии.
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