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аниридия, афакия в сочетании с отслойкой сетчатки: 
проблема и пути решения
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Цель: Оценка результатов различной тактики ведения пациентов при посттравматической сочетанной патологии — отслойки сетчатки 
с аниридией и афакией. Пациенты и методы. Проведен анализ 4 клинических случаев хирургического лечения посттравматической отслой-
ки сетчатки в сочетании с аниридией и афакией. Применен поэтапный подход оптико-реконструктивной хирургии: витреоретинальный этап 
по стандартной методике 23-25 Ga, с тампонадой витреальной полости силиконовым маслом двумя различными способами. В одном случае 
выполнена полная тампонада глазного яблока, а в другом — до диафрагмы, сформированной из полипропиленовых нитей. На заключительном 
этапе — имплантировали иридохрусталиковую диафрагму (Репер НН, Россия). результаты. Во всех случаях ранняя послеоперационная реакция 
протекала с явлениями фибринозно-пластического иридоциклита, что соответствовало тяжести исходного состояния и объему проведенного хирур-
гического вмешательства. Сроки наблюдения пациентов в послеоперационном периоде составили от 3 до 12 месяцев. В трех случаях, когда была 
сформирована диафрагма из полипропиленовых нитей, отмечено полное прилегание сетчатки, при этом силиконовое масло, введенное в витреаль-
ную полость, в течение всего срока наблюдения не проникало в переднюю камеру. В одном случае, когда была полная тампонада глазного яблока 
силиконовым маслом, развилась эпителиально-эндотелиальная дистрофия роговицы. Подобный исход клинического случая, несмотря на высокие 
функциональные результаты, по-видимому, связан с тяжестью исходного состояния, необходимостью повторного вмешательства по поводу рециди-
ва отслойки сетчатки и относительно ранними сроками имплантации ИХД. Заключение. Реконструктивная хирургия посттравматической анири-
дии и афакии в сочетании с отслойкой сетчатки требует многоэтапного подхода. Реконструкцию переднего отрезка глаза предпочтительнее 
проводить в отдаленные сроки как после самой травмы, так и после хирургического лечения отслойки сетчатки. Выбор способа тампонады 
полости глаза силиконовым маслом зависит от тяжести исходного состояния, при этом формирование диафрагмы из полипропиленовых нитей 
обеспечивает более длительное тампонирование силиконом, снижает риск послеоперационных осложнений.
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SuMMARy

Purpose: Evaluation of the results of various treatment tactics of patients with post-traumatic retinal detachment 
pathology combined with aniridia and aphakia. Patients and methods. The analysis of four clinical cases of surgical treat-
ment of post-traumatic retinal detachment in conjunction with aniridia and aphakia was carried out. There was used a 
gradual approach of optic-reconstructive surgery: vitreoretinal stage by the standard method 23-25 Ga with tamponade 
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ВВедение
Проникающие и  тупые травмы глазного яблока, 

как правило, сопровождаются повреждением как перед‑
него отрезка  — роговицы, радужки, хрусталика  — так 
и  заднего отдела в  виде деструкции, гемофтальма, от‑
слойки сетчатки. Сочетание посттравматических изме‑
нений переднего и заднего сегментов глаза значительно 
усложняет проведение оптико‑реконструктивных опе‑
раций для  восстановления нормального соотношения 
поврежденных структур [1; 2; 3]. Одной из основных за‑
дач комбинированных вмешательств при  повреждени‑
ях иридохрусталиковой диафрагмы и  заднего сегмен‑
та глаза является ее восстановление [4]. Для  компенса‑
ции нарушений функций радужки используют различ‑
ные способы экстраокулярного, интраокулярного и ин‑
тракорнеального диафрагмирования [5; 2; 6; 7; 4; 8; 9]. 
При  использовании современных технологий хирурги‑
ческое вмешательство на  заднем отделе глаза представ‑
ляет собой стандартную процедуру. Сложности возни‑
кают при  необходимости тампонирования витреаль‑
ной полости. Одним из  основных тампонирующих ве‑
ществ является силиконовое масло [10; 11]. Исходя 
из этого, особого внимания требуют сочетанные повре‑
ждения глазного яблока при полной аниридии, афакии 
и отслойке сетчатки. В данной ситуации необходимо ре‑
шать несколько задач, таких как выбор одномоментной 
или  поэтапной тактики оптико‑реконструктивных опе‑
раций, возможность применения силиконовой тампо‑
нады витреальной полости и  способа диафрагмирова‑
ния [12; 13; 14; 15].

Цель: оценка клинических результатов при  раз‑
личной тактике ведения пациентов при наличии пост‑
травматической сочетанной патологии в  виде отслой‑
ки сетчатки, аниридии и афакии.

Пациенты	и	методы.
Проведен ретроспективный анализ 4 случаев соче‑

танной патологии переднего отрезка глаза (аниридия, 
афакия) и  отслойки сетчатки. Пациентами служили 
лица мужского пола в возрасте от 24 до 54 лет. Во всех 
случаях имело место травматическое повреждение гла‑
за. У 2 пациентов — последствия проникающего ране‑
ния роговицы с  наличием внутриглазного инородно‑
го тела, которым ранее выполнена первичная хирур‑
гическая обработка (ПХО) с  удалением внутриглаз‑
ного инородного тела в  лечебных учреждениях по  ме‑
сту жительства. В 2 других случаях имела место тяже‑
лая контузия глазного яблока. Все пациенты поступи‑
ли в  Оренбургский филиал в  отдаленные сроки с  мо‑
мента первичной хирургической обработки либо по‑
лучения травмы (от 30 дней до 6 месяцев). Хирургиче‑
ское лечение (задняя закрытая субтотальная витрэк‑
томия) выполняли с  использованием аппарата Asso‑
ciate 6000 (D. O. R. C.) по технологии 23‑25 Ga. Во всех 
случаях витреоретинальный этап вмешательства вы‑
полняли по  стандартной методике, которая заключа‑
лась в  восстановлении прозрачности сред, локализа‑
ции повреждений сетчатки, тампонаде перфторорга‑
ническими соединениями (ПФОС) с  последующей эн‑
долазеркоагуляцией сетчатки (ЭЛКС) и  замене на  си‑
ликоновое масло 5700 сСт. Тампонаду силиконовым 
маслом проводили двумя способами. В одном варианте 
полость глазного яблока заполняли полностью (рис. 1), 
в  другом  — формировали диафрагму из  полипропи‑
леновых нитей 10 / 0 [16]. При  формировании диафраг‑
мы отсепаровывали конъюнктиву от  лимба и, отсту‑
пя от него 1 мм, транссклерально прошивали П‑образ‑
ными швами. Таким образом, формировали диафраг‑
му в  виде решетки с  ячейками 2x2 мм, которая разде‑

of vitreous cavity with silicone oil in two different ways. In one case, full eyeball tamponade was made, and in the other 
one it was made up to the diaphragm formed of polypropylene sutures. At the final stage — iridolenticular diaphragm 
was implanted (Reper-NN, Russia). Results. In all cases, early postoperative reaction proceeded with the phenomena of 
fibrino-plastic iridocyclitis, which corresponded to the severity of the initial state and the volume of surgical interven-
tion. Periods of observation of patients in the postoperative period ranged from 3 to 12 months. In three cases where 
the diaphragm was formed from polypropylene sutures there was noticed full retina adaptation, wherein silicone oil, 
introduced in the vitreous cavity, did not penetrate into the anterior chamber during the entire period of observation. In 
one case, where there was a complete eyeball tamponade with silicone oil epithelial and endothelial corneal dystrophy 
developed. Such an outcome of a clinical case, despite high functional results, is apparently related to the severity of the 
initial state, the need to re-intervention for recurrent retinal detachment and relatively early stages of iridolenticular 
diaphragm implantation. Conclusion. Reconstructive surgery of posttraumatic aniridia and aphakia combined with retinal 
detachment requires a multistage approach. Reconstruction of anterior segment of the eye is preferably to carry out in 
long-term periods as after the trauma so after surgical treatment of retinal detachment. Choice of the method of eye 
cavity tamponade by silicone oil depends on the severity of the initial state, at that the formation of the diaphragm from 
polypropylene sutures provides longer tamponing by silicone, reduces the risk of postoperative complications.

Key words: aniridia, aphakia, retinal detachment, iridolenticular diaphragm, tamponade with silicone oil.
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ляла глаз на переднюю камеру и ви‑
треальную полость (рис.  2). В  этих 
случаях силиконовое масло вводи‑
ли в полость глаза до уровня сфор‑
мированной диафрагмы, которое 
удерживалось силой поверхност‑
ного натяжения [17], не  проникая 
в  переднюю камеру, что  исключа‑
ло контакт с  эндотелием рогови‑
цы. В  момент замены ПФОС на  си‑
ликон в переднюю камеру вводили 
вискоэластичный протектор рого‑
вицы, в  последующем постепенно 
рассосавшийся.

На  завершающем этапе выпол‑
няли имплантацию иридохруста‑
ликовой диафрагмы (ИХД), МИ‑
ОЛ‑радужки (Репер‑НН, Россия) 
(рис. 3).

Клинический случай 1.
Пациент  Ж.  Диагноз: ОД  — 

Последствия тупой травмы гла‑
за с  субконъюнктивальным разры‑
вом склеры и выпадением оболочек, 
первичная хирургическая обработ‑
ка, аниридия, афакия, гемофтальм, 
отслойка сетчатки, разрыв сосуди‑
стой оболочки. При  поступлении: 
острота зрения ОD — светоощуще‑
ние с правильной проекцией, OS — 
1,0; ВГД: OD  — 12 мм рт. ст., OS  — 
19 мм рт. ст. Больному проведена 
витрэктомия, удалена кровь, лока‑
лизован разрыв сетчатки, сетчат‑
ка мобилизована на  ПФОС, выпол‑
нена эндолазеркоагуляция сетчат‑
ки с последующей заменой на сили‑
коновое масло, которым полностью 
тампонирована полость правого 
глаза. После операции на  4 сутки 
острота зрения правого глаза — 0,2 
с коррекцией; ВГД — 16 мм рт. ст.

При  контрольном осмотре че‑
рез 3 месяца диагностирована пло‑
ская отслойка сетчатки в  нижнем 
квадранте с  повторным тракцион‑
ным эпиретинальным фиброзом. 
Выполнена ревизия витреальной 
полости, удалены эпиретинальные 
мембраны, проведена дополнительная эндолазеркоа‑
гуляция сетчатки на ПФОС с одномоментной имплан‑
тацией иридохрусталиковой диафрагмы. Затем ПФОС 
последовательно заменили на  силиконовое масло. 
Острота зрения при поступлении — 0,04, при выписке 

0,01. При  биомикроскопии силико‑
на в  передней камере нет, при  ос‑
мотре глазного дна сетчатка приле‑
жит (рис.  3). Однако через 6 меся‑
цев после операции у пациента раз‑
вилось эпителиально‑эндотелиаль‑
ная дистрофия роговицы.

Клинический случай 2
Пациент А. Диагноз: ОD — По‑

следствия проникающего ране‑
ния роговицы, аниридия, афа‑
кия, организовавшийся гемоф‑
тальм, отслойка сетчатки. При  по‑
ступлении: острота зрения ОD  — 
свето ощущение с  правильной 
проекцией, OS  — 1,0; ВГД: OD  — 
16 мм рт. ст., OS  — 21 мм рт. ст. Вы‑
полнена витрэктомия, иссечение 
эпиретинальных мембран, моби‑
лизация сетчатки на  ПФОС, эндо‑
лазеркоагуляция сетчатки право‑
го глаза. Сформирована диафраг‑
ма из  полипропиленовых нитей 
по  вышеописанной методике, по‑
сле чего ПФОС заменен на  сили‑
кон. При  выписке OD: острота зре‑
ния  — счет пальцев 20 см; ВГД  — 
26 мм рт. ст. При  осмотре глазного 
дна — сетчатка прилежит, при био‑
микроскопии силикона в  передней 
камере нет. На  контрольном осмо‑
тре через 1 месяц после операции 
состояние правого глаза без  изме‑
нений, острота зрения повысилась 
до  0,02. Запланирована аспирация 
силиконового масла через 3 месяца.

Клинический случай 3
Пациент А. Диагноз: ОD — По‑

следствия тупой травмы глаза, ири‑
додиализ, вывих хрусталика в  сте‑
кловидное тело, организовавший‑
ся гемофтальм, отслойка сетчатки. 
При  поступлении острота зрения 
ОD  — светоощущение с  правиль‑
ной проекцией, OS — 1,0; ВГД OD — 
20 мм рт. ст., OS  — 18 мм рт. ст. Вы‑
полнена витрэктомия, ленсэкто‑
мия, удаление мембран, сетчатка 

мобилизована на  ПФОС с  эндолазеркоагуляцией сет‑
чатки. От диска зрительного нерва до крайней перифе‑
рии с  наружной стороны, распространенностью при‑
мерно 90º, имеется плотная хориоретинальная спай‑
ка, а также субмакулярный разрыв сосудистой оболоч‑

рис. 1 Полная тампонада глазного яблока 
силиконовым маслом.
Fig. 1 Full tamponade of eyeball by silicone 
oil.

рис. 2 Глазное яблоко со сформированной 
диафрагмой из  полипропиленовых нитей 
(тампонада силиконовым маслом 1-е сут-
ки после операции).
Fig. 2 Eyeball with diaphragm formed of 
polypropylene filaments (tamponade by sil-
icone oil on the 1st day after surgery). 

рис. 3 Состояние после имплантации ИХД.
Fig. 3 State after implantation of iridolen-
ticular diaphragm.
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ки. Пациенту сформирована диафрагма из  полипро‑
пиленовых нитей, затем ПФОС заменили на силиконо‑
вое масло. Острота зрения при выписке не изменилась. 
При осмотре — сетчатка прилежит, при биомикроско‑
пии силикона в передней камере нет. На контрольном 
осмотре через 3 месяца функции без  изменений. За‑
планирована аспирация силикона через 3 месяца.

Клинический случай 4
Пациент  А.  Диагноз: Последствия тупой травмы 

глаза, полный иридодиализ, вывих хрусталика в  сте‑
кловидное тело, гемофтальм, травматическая отслой‑
ка сетчатки с  отрывом от  зубчатой линии в  верхних 
квадрантах более 100º, вторичная гипертензия право‑
го глаза.

При поступлении острота зрения ОD — светоощу‑
щение с  правильной проекцией, OS  — 1,0; ВГД OD  — 
31 мм рт. ст., OS  — 13 мм рт. ст. Выполнена витрэкто‑
мия, ленсэктомия, удалены мембраны, сетчатка мо‑
билизована на  ПФОС с  эндолазеркоагуляцией сетчат‑
ки. Пациенту сформирована диафрагма из  полипро‑
пиленовых нитей и  последовательно ПФОС замени‑
ли на силиконовое масло. При выписке острота зрения 
ОD — счет пальцев 15 см; ВГД — 15 мм рт. ст. При осмо‑
тре  — сетчатка прилежит, при  биомикроскопии сили‑
кона в передней камере нет. При контрольном осмотре 
через 3 месяца острота зрения повысилась до  0,1. За‑
планирована аспирация силиконового масла через 1 
месяц.

результаты	и	обСуждение.
Во  всех случаях ранняя послеоперационная реак‑

ция протекала с  явлениями фибринозно‑пластическо‑
го иридоциклита, что  соответствовало тяжести исход‑
ного состояния и объему проведенного хирургическо‑
го вмешательства. На  фоне проведенной стероидной 
и антибиотикотерапии явления воспаления купирова‑
лись в среднем к 5‑7 дню. В одном случае отмечены яв‑
ления гипертензии, но на фоне гипотензивной терапии 
и  частичного выпускания вискоэластика из  передней 
камеры через парацентез в роговице на 6 часах гипер‑
тензию удалось купировать.

Сроки наблюдения пациентов в  послеоперацион‑
ном периоде составили от 3 до 12 месяцев. В трех слу‑
чаях, когда была сформирована диафрагма из  поли‑
пропиленовых нитей, отмечалось полное прилегание 

сетчатки, при этом силиконовое масло, введенное в ви‑
треальную полость, в течение всего срока наблюдения 
не проникало в переднюю камеру. У 2‑х пациентов со‑
хранялось центральное зрение, а у третьего — перифе‑
рическое из‑за  наличия центрального рубца и  субма‑
кулярного разрыва сосудистой оболочки. В  дальней‑
шем всем пациентам в  плановом порядке запланиро‑
вана имплантация иридохрусталиковой диафрагмы 
через 12 месяцев после удаления силиконового масла 
в соответствии с существующими рекомендациями [7].

В одном случае, где была полная тампонада глазно‑
го яблока силиконовым маслом, развилась эпителиаль‑
но‑эндотелиальная дистрофия роговицы.

Подобный исход клинического случая, несмотря 
на  высокие функциональные результаты, по‑видимо‑
му, связан с тяжестью исходного состояния, необходи‑
мостью повторного вмешательства по  поводу рециди‑
ва отслойки сетчатки и  относительно ранними срока‑
ми имплантации ИХД.

Исходя из  наблюдений за  данными пациентами, 
следует отметить, что  в  тяжелых случаях использова‑
ние диафрагмы из полипропиленовых нитей позволяет 
применить более длительную силиконовую тампона‑
ду, что  вероятно дает возможность сократить как  слу‑
чаи рецидивов, так и большую гибель эндотелиальных 
клеток.

ВыВоды
Современное оснащение и  микрохирургические 

технологии способствуют реабилитации пациентов 
с  тяжелой посттравматической сочетанной офтальмо‑
патологией.

Реконструктивная хирургия посттравматической 
аниридии и афакии в сочетании с отслойкой сетчатки 
требует многоэтапного подхода.

Реконструкцию переднего отрезка глаза предпоч‑
тительнее проводить в отдаленные сроки как после са‑
мой травмы, так и  после хирургического лечения от‑
слойки сетчатки.

Выбор способа тампонады полости глаза силико‑
новым маслом зависит от  тяжести исходного состоя‑
ния, при  этом формирование диафрагмы из  полипро‑
пиленовых нитей обеспечивает более длительное там‑
понирование силиконом, снижает риск послеопераци‑
онных осложнений.
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