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Дефекты радужки не только создают косметический дискомфорт, но и являются причиной снижения остроты зрения, 
появления жалоб на двоение, засветы, светобоязнь. На сегодняшний день существуют разнообразные способы их коррекции. Ос-
новополагающим фактором, от которого зависит выбор тактики хирургического лечения, является площадь дефекта радужки. 
При площади дефекта менее 30% выполняется иридопластика, более 30% — имплантация иридохрусталиковой диафрагмы (ИХД). 
У всех хирургических способов устранения дефектов есть свои преимущества и недостатки, в связи с чем зачастую офтальмохи-
рурги имеют различные взгляды на тактику лечения. Кроме того, в некоторых случаях требуется применение комбинированных 
методов. В настоящем обзоре представлены типы дефектов радужки, их классификация и клиническая характеристика, а 
также разнообразные методы их хирургического лечения.
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Iris defects not only create cosmetic discomfort but also cause decreased visual acuity, complaints of double vision, glare, and photophobia. 
Today, there are various methods of their correction. The fundamental factor on which the choice of surgical treatment tactics depends 
is the area of the iris defect. If the defect area is less than 30%, iridoplasty is performed; if it is more than 30%, artificial iris implantation is 
performed. All surgical methods for eliminating defects have their advantages and disadvantages, therefore ophthalmic surgeons often have 
different views on treatment tactics. In addition, in some cases, combined methods are used. This review highlights the types of iris defects, 
their classification and clinical characteristics, and presents various methods of their surgical treatment.
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Дефекты радужки не только создают косметический 
дискомфорт, но и являются причиной снижения остроты 
зрения, появления жалоб на двоение, засветы, светобоязнь. 
При обширных дефектах возникает дискомфорт и постоян-
ное ощущение ослепления даже при нормальном освеще-
нии. Помимо этого, отсутствие анатомической диафрагмы, 
разделяющей переднюю и заднюю камеры глаза, приводит 
к нарушениям гидродинамики и развитию вторичной глау-
комы. В таких глазах нередко формируются дистрофии 
роговицы, ретинальные разрывы, отслойка сетчатки, кистоз-
ный макулярный отек [1]. Таким образом, восстановление 
целост ности и функций радужки важно для улучшения ка-
чества жизни пациентов и минимизации неблагоприятных 
последствий.

Классификация и клиническая характеристика. Дефекты 
радужки можно разделить на 2 группы: врожденные и при-
обретенные. По данным литературы, частота возникновения 
врожденных дефектов составляет 0,001–0,002% [2]. Среди 
них выделяют врожденные колобомы радужки различной 
протяженности, ее гипо- и дисплазию, врожденную эктопию, 
мидриаз, которые могут встречаться при синдромах Лежена, 
Патау, Шерешевского — Тернера и др. [3].

В редких случаях радужка может отсутствовать пол-
ностью при рождении. По данным литературы, распростра-
ненность врожденной аниридии составляет 1 на 50 000–
100 000 [4]. Данное заболевание в одних случаях является 
изолированным с вовлечением только органа зрения, в дру-
гих — встречается в комбинации с поражениями различных 
органов и систем. Две трети случаев врожденной аниридии 
наследуются доминантно с высокой пенетрант ностью [5]. 
Оставшаяся треть случаев является спорадической с мута-
циями de novo и наиболее часто сочетается с синдромом 
WAGR (аниридия, опухоль Вильмса, аномалии мочеполовой 
системы). Среди распространенных глазных проявлений 
врожденной аниридии можно выделить дисфункцию мей-
бомиевых желез, дефицит лимбальных стволовых клеток, 
кератопатию, микрокорнеа, подвывих хрусталика, катаракту, 
вторичную закрытоугольную глаукому и гипоплазию фове-
альной области и диска зрительного нерва [6].  

Врожденная колобома представляет собой уникаль-
ную форму врожденной аниридии, имеет аутосомно-до-
минантный тип наследования и встречается с частотой 1 на 
6000 новорожденных [2, 7]. Типичная колобома всегда на-
правлена книзу или книзу кнутри, в результате чего зрачок 
приобретает каплевидную форму [7]. По глубине поражения 
ткани радужки врожденные колобомы делятся на полные и 
неполные, по обширности дефекта — на тотальные и частич-
ные [2]. Тотальная колобома поражает весь сектор радужки, 
до цилиарного тела. Частичная колобома может иметь вид 
выемки на зрачковом крае, псевдополикории или иридоди-
астаза. Важным дифференциальным отличием врожденной 
колобомы от приобретенной является сохраненная реакция 
на свет зрачка и участка колобомы.

Приобретенные дефекты радужки возникают в резуль-
тате травмы или проведенных ранее хирургических вме-
шательств. Наиболее полная клиническая классификация 
травматических повреждений радужки, в которой отраже-
ны характер и степень ее повреждения, была предложена 
Г.Е. Венгер в 1977 г. [8]. Согласно данной классификации, 
выделяют 6 основных групп повреждений: травматический 
иридодиализ, травматический мидриаз, колобомы, рубцовые 
сращения радужки с роговицей и хрусталиком, посттравма-
тические кисты радужки, сочетанные повреждения радужки. 
При этом чаще всего среди них наблюдаются колобомы 
(46,3%), несколько реже — рубцовые сращения и заращения 

зрачка (25,4%) [8]. Иридодиализ и мидриаз выявляются соот-
ветственно в 8,6 и 14,6% случаев, кисты отмечаются только 
у 5,1% больных [3, 9, 10]. 

Хирургическая тактика. В хирургической тактике устра-
нения дефектов радужки в зависимости от величины дефекта 
основная роль принадлежит выполнению иридопластики 
при наличии дефекта менее 30% или имплантации иридо-
хрусталиковой диафрагмы (ИХД) — при площади дефекта 
более 30% [11]. Для определения площади дефекта А.Н. 
Бессарабов и соавт. [12] разработали цифровую палетку, с 
помощью которой происходит выбор оптимального способа 
коррекции дефекта радужки, что дает возможность избежать 
таких осложнений, как прорезывание швов, чрезмерная 
интраоперационная травма, недостаточная диафрагмальная 
способность посттравматически измененной ткани.

Существует две основные методики выполнения 
иридо пластики: открытая, при которой доступ осуществля-
ется через протяженный операционный разрез, и закрытая, 
которая выполняется через парацентезы. Открытая иридо-
пластика сопряжена с интраоперационной травмой глаза, 
формированием послеоперационного астигматизма, более 
длительным восстановительным периодом [13]. В настоящее 
время открытая иридопластика практически не применяется 
ввиду перехода на малые операционные доступы. 

Хирургическая тактика при травматическом иридодиа-
лизе зависит от протяженности повреждения и варьирует от 
наложения иридо-склеральных швов и швов на зрачковый 
край до удаления поврежденной ткани с последующим за-
мещением дефекта. 

Травматический мидриаз вызывается повреждением 
сфинктера зрачка и часто сочетается с разрывами радужки 
и неправильной формой зрачка [14]. При этом повреждении 
хирургическая тактика в первую очередь зависит от дав-
ности травмы и состояния стромы радужки. В зависимости 
от степени повреждения применяются различные типы 
вмешательств. При I степени (диаметр зрачка — 4–5 мм) ис-
пользуют местную терапию миотическими средствами или 
накладывают шов на зрачковый край. При II степени (диа-
метр зрачка — 6–8 мм) выполняется секторальная иридэк-
томия с последующим ушиванием колобомы радужки. При 
III степени (диаметр зрачка > 8 мм) используется наложение 
кисетного шва на зрачковый край или имплантация ИХД.

Колобомы радужки в зависимости от локализации 
дефекта подразделяются на 4 группы: колобомы зрачкового 
края, тела радужки, периферические колобомы и полные. 
При колобомах зрачкового края радужки размером до  ее 
окружности применяется наложение швов на зрачковый 
край. Дефекты большего размера корректируются в за-
висимости от величины зрачка аналогично лечению при 
травматическом мидриазе. При колобомах тела радужки 
наложение швов требуется только в случае наличия двоения 
или засвечивания.

Хирургическая тактика при полных колобомах опреде-
ляется протяженностью поражения в градусах. При I степени 
(дефект до 60°) выполняют наложение швов. При II степени 
(от 60° до 120°) накладывают швы с насечкой радужки у 
корня. При III (дефект более 120°) и IV степени (тотальной 
аниридии) применяются способы искусственного диафраг-
мирования.

Рубцовые сращения радужки с роговицей и хрустали-
ком могут располагаться в области зрачкового края или тела 
радужки. При сращении не более  окружности зрачковой 
части радужки выполняют рассечение синехий, а в случае 
наличия дефекта — наложение шва. Хирургическая тактика 
при заращении более  окружности зрачкового края вклю-
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чает рассечение синехий в сочетании со сфинктеротомией 
с целью восстановления размеров зрачка и центрального 
положения. Полное заращение зрачка требует оперативного 
вмешательства для формирования искусственного зрачка. 
При сращениях тела радужки выполняется синехиотомия и 
восстановление передней камеры. 

Посттравматические кисты радужки могут увеличи-
ваться в размерах и вызывать зрачковый блок, вторичную 
глаукому, увеит, дистрофию роговицы, поэтому нередко 
требуют хирургического вмешательства [15]. Хирургическое 
лечение направлено на полное удаление кисты с целью про-
филактики рецидивов и воспалительных процессов. При-
меняются такие методы, как криотерапия, фотокоагуляция, 
иссечение кисты с последующим диафрагмированием.

В случае обширных или сочетанных дефектов радуж-
ки применяются разнообразные способы искусственного 
диафрагмирования, которые можно разделить на 3 группы: 
экстра окулярные (окрашенные контактные линзы), рого-
вичные (татуаж и интрастромальные импланты), интра-
окулярные (искусственная радужка, иридохрусталиковая 
диафрагма).

Преимуществами экстраокулярного метода коррекции 
является неинвазивность и обратимость [4]. На сегодняшний 
день контактная коррекция является актуальной, однако 
имеет ограничения при непереносимости контактных линз, 
наличии грубых рубцовых изменений переднего отрезка глаза 
и синдрома сухого глаза тяжелой степени. 

Техника татуажа роговицы впервые была предложена 
около 2 тысячелетий назад, краситель вводили через не-
большие проколы роговицы и таким образом окрашивали 
ее поверхностные слои. Однако пигмент быстро вымывался 
через микропроколы. C целью пролонгирования эффекта 
формируют интрастромальные роговичные карманы с по-
следующим введением красителя [16]. На сегодняшний 
день возможно проведение интрастромальной фемтолазер-
ной кератопигментации [17]. Однако татуировка создает 
посто янное помутнение роговицы, и ее результаты не-
предсказуемы [3].

Для коррекции дефектов радужки предлагались различ-
ные интрастромальные импланты, как из искусственных ма-
териалов (гидрогель, полиметилметакрилат — ПММА), так и 
из ткани радужки или склеры. В 1975 г. Л.Ф. Линник и И.И. 
Салок [18] показали, что ауто- и аллогенные трансплантаты 
склеры почти ареактивно приживаются в роговой оболочке 
реципиента. Однако в настоящее время интрастромальные 
импланты применяются очень редко в связи с недостаточной 
косметической удовлетворенностью пациентов, возмож-
ностью децентрации, протрузии имплантов, наличием риска 
развития кератита [19–21]. 

Заслуживает внимания предложенная Х.П. Тахчи-
ди [22] методика коррекции небольших дефектов радужки 
путем создания дупликатуры передней капсулы хрусталика, 
однако полной косметической реабилитации пациентов 
не отмечено.

Наиболее актуальными в настоящее время являются 
интраокулярные способы коррекции дефектов радужки. 
Критериями выбора метода и объема хирургического ле-
чения аниридии являются обширность дефекта радужной 
оболочки, сохранность капсульного мешка хрусталика, 
наличие или отсутствие «аниридической» фиброзной мем-
браны, обширность и локализация рубцовых деформаций 
переднего отрезка [3].

В 90-х гг. были разработаны импланты The Morcher Iris 
Diaphragm из ПММА, которые представляли собой моно-
блочную конструкцию из диафрагмы и оптической части. 

В литературе встречается большое количество сообщений 
об успешном применении модификаций данного импланта. 
Однако жесткость конструкции требовала выполнения боль-
ших операционных разрезов и затрудняла его вращение во 
время операции. Из осложнений возможно развитие интра-
операционного кровоизлияния, фиброза капсулы хрусталика 
с последующей децентрацией импланта [23–25]. Кроме того, 
выполнение импланта только в черном цвете не повышало 
косметическую удовлетворенность пациентов.

Компания Ophtec в 2000 г. предложила жесткие имплан-
ты для коррекции различных по площади дефектов радужной 
оболочки. Имплант также выполнен из ПММА и может 
быть представлен только в виде искусственной диафрагмы 
или в сочетании с оптической частью. ИХД возможно раз-
местить внутри капсульного мешка, в цилиарной  борозде 
или фиксировать к фрагментам собственной  радужной  обо-
лочки [26–28]. Для каждого из методов фиксации разрабо-
тана определенная модель импланта. Недостатками изделий 
Ophtec является небольшой выбор цвета импланта (черный, 
коричневый, зеленый или синий) и жесткость конструкции. 

H. Koch совместно с компанией Human Optics разрабо-
тал эластичную искусственную радужку (ИР) из силикона. 
В зависимости от типа фиксации импланты представлены 
в двух моделях, с внутренней волокнистой структурой и 
без нее. Отличительной особенностью данной ИР является 
возможность полной кастомизации импланта по второму 
сохранному глазу пациента, в связи с чем возможно добиться 
высокой косметической удовлетворенности. Однако необхо-
димость дополнительной  оптической  коррекции, техничес-
кие сложности последовательной  шовной  фиксации ИР и 
ИОЛ при отсутствии капсульной  поддержки ограничивают 
применение данного импланта [29, 30].

В нашей стране эти модели в клинической практике на 
данный момент не применяются. В России ИР впервые была 
разработана в 2000 г. на базе НЭП МНТК «МГ». И.Э. Иошин 
и соавт. [31] сообщили о применении ИОЛ с окрашенной 
гаптикой, играющей роль иридохрусталиковой диафрагмы. 
Имплант производили путем полимеризации пигментов 
фирмы Ciba Geigy. Гаптическая часть диаметром 11 мм 
была выполнена из гидрофильного сополимера коллагена, 
диаметр оптической части составлял 6 мм. Имплантация 
ИХД производилась в цилиарную борозду с последующим 
подшиванием к склере. 

В 2001 г. была предложена инновационная разборно-
сборная диафрагма (РСД-3), которая представляет собой 
имплант из двух компонентов: центрального оптического и 
диафрагмирующего гаптического. Обе составные части изде-
лия могут быть изолированы друг от друга и имплантированы 
последовательно. При этом разработана новая техника окра-
шивания гаптической части: на поверхности гидрофильного 
акрила располагают кардиологический фильтр, на котором 
методом сублимационной печати отражена фотография 
парного глаза. Далее сверху заливают гидрофильный акрил. 
После полимеризации акрила получают гаптическую часть, 
которая повторяет в точности рисунок радужной оболочки 
парного глаза [32, 33]. 

В 2005 г. совместно с нижегородским НПП «Реппер-
НН» была разработана гидрофобная ИХД. Принципиальным 
отличием данной эластичной ИХД являлось наличие опор-
ных элементов, расположенных по окружности дисковидной 
гаптической части ИХД [34]. В зависимости от дизайна гап-
тических элементов, авторами было предложено несколько 
моделей ИХД. Модели А, В, С имеют опорные элементы, 
что позволяет уменьшить площадь контакта с реактивными 
структурами глаза и исключает необходимость шовной  фик-
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сации ИХД в случае сохранности остатков капсулы хруста-
лика на достаточном протяжении [34]. В литературе имеется 
большое количество работ об успешном применении данной 
модели ИХД [35–38]. Однако перечисленные варианты 
ИХД не лишены недостатков, таких как полное перекрытие 
физиологического тока внутриглазной жидкости из-за моно-
литной конструкции и большой интраоперационный разрез 
вследствие значительного объема блока «ИР + ИОЛ». Мо-
дель F представляет собой диафрагму дисковидной формы 
без опорных элементов, предназначенную для имплантации 
в капсульный мешок. Внутрикапсульная фиксация диафраг-
мирующего импланта является наиболее оптимальной и без-
опасной, в связи с чем данная модель является чрезвычайно 
актуальной. Существует также модель H с тремя равноуда-
ленными широкими опорными элементами. ИХД данной  
модели может быть выполнена с наличием оптической  части 
(модель маркируется как Н1) и без нее (Н0) [39]. При этом 
ИХД H1 может представлять собой моноблоковую или раз-
борную конструкцию. Главным отличием модели H является 
возможность имплантации немонолитной конструкции и, 
следовательно, создание более благоприятных условий для 
оттока внутриглазной жидкости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодняшний день существуют разнообразные 

способы коррекции дефектов радужки. Во многих оте-
чественных и зарубежных работах показаны результаты 
успешного хирургического лечения данной группы паци-
ентов. У всех хирургических способов устранения дефектов 
есть свои преимущества и недостатки, в связи с чем зачастую 
офтальмо хирурги имеют различные взгляды на тактику 
лечения. Кроме того, в некоторых случаях требуется при-
менение комбинированных методов коррекции дефектов 
радужки. Искусственные ИХД должны не только устранять 
косметические и оптические проблемы, но и быть удобными 
для имплантации через минимальный операционный до-
ступ и не приводить к нежелательным послеоперационным 
осложнениям.
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