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Эссенциально-мезодермальная дистрофия радужки (ЭМДР) является разновидностью иридокорнеального эндотелиального 
синдрома и имеет хроническое прогрессирующее течение.  Мани фестирует с формирования в прикорневой зоне радужной оболочки 
локального фиброза, что в дальнейшем приводит к подтягиванию корня радужки и деформации зрачка.  Цель работы — оценить 
результаты современного высокотехнологичного хирургического лечения пациента с ЭМДР, позволяющего повысить зритель-
ные функции, предупредить декомпенсацию внутриглазного давления (ВГД), достигнуть желаемого косметического эффекта. 
Материал и методы. Под наблюдением находился пациент Р. 48 лет с диагнозом: «OU — ЭМДР, гиперметропия слабой степени, 
роговичный астигматизм, пресбиопия». С  целью профилактики развития вторичной глаукомы, коррекции аномалий рефракции 
произведена факоэмульсификация с имплантацией мультифокальной торической интраокулярной линзы, синехиотомия, плас-
тика радужки. Результаты. Ин траоперационные осложнения отсутствовали. В раннем послеоперационном периоде пациент 
отмечал повышение остроты зрения со стабилизацией к 6-му месяцу, значимое снижение нежелательных оптических явлений 
(glare, halo) и был удовлетворен послеоперационным косметическим результатом. Уровень ВГД стабилизировался к 6-му месяцу 
после операции и находился в пределах допустимых значений к 9-му месяцу послеоперационного наблюдения. На контроль-
ных сканограммах ультразвуковой биомикроскопии: «OU — роговица прозрачная, передняя камера меньше средней глубины, 
радужка — строма расслоена, угол передней камеры открыт на большем протяжении, цилиарное тело интактно, зрачок в центре, 
ИОЛ в капсульном мешке». Заключение. Опис анный клинический случай демонстрирует успешность активного хирургического 
лечения редкой разновидности иридокорнеального эндотелиального синдрома, повышение зрительных функций, достижение 
желаемого косметического эффекта, улучшение качества жизни пациента трудоспособного возраста.
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Эссенциально-мезодермальная дистрофия радужки 

(ЭМДР) является разновидностью иридокорнеального эн-

дотелиального синдрома и имеет хроническое прогрессиру-

ющее течение [1]. При данном заболевании превалирующим 

симптомом является выраженная атрофия радужки, вплоть 

до образования в ней сквозных отверстий [2]. ЭМДР мани-

фестирует с формирования в прикорневой зоне радужной 

оболочки локального фиброза, что приводит к подтягиванию 

корня радужки и деформации зрачка [3, 4]. Разрастание фи-

брозной ткани в углу передней камеры (УПК), гониосинехии 

и передние синехии приводят у большинства пациентов 

к повышению офтальмотонуса с развитием вторичной 

глаукомы [1, 5]. Cогласно данным литературы, в процесс, 

как правило, вовлекается один глаз, типичные пациенты — 

женщины молодого и среднего возраста, главным образом в 

возрасте 20–30 лет [2 ]. Этиопатогенез данного заболевания 

в настоящий момент недостаточно изучен. Исследователи 

придают значение таким факторам, как мезодермальный 

дисгенез, наследственная неполноценность трофической 

иннервации радужки, нейротрофические нарушения в 

организме, аллергические реакции, нарушение белкового 

обмена [3, 6, 7]. Д ефекты радужной оболочки приводят к 

возникновению сферических и хроматических аберраций, 

диплопии, бликов, выраженной светобоязни, косметическо-

му дефекту и к значительному снижению остроты зрения [8].

ЦЕЛЬ исследования — оценить результаты совре-

менного высокотехнологичного хирургического лечения 

пациента с ЭМДР, позволяющего повысить зрительные 

функции, предупредить декомпенсацию внутриглазного 

давления (ВГД), достигнуть желаемого косметического 

эффекта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
По д наблюдением находился пациент Р. 48 лет, ко-

торый обратился в ноябре 2018 г. в клинику МНТК «МГ» с 

предварительным диагнозом: «OU — ЭМДР, гиперметропия 

слабой степени, астигматизм, пресбиопия». Основные жало-

бы при поступлении: в течение 2 лет пациент отмечал боли 

ломящего характера в обоих глазах, переходящее двоение, 

блики, засветы, искажение, затуманивание зрения, после 

35 лет — постепенное, прогрессирующее снижение остроты 

зрения вблизи, затрудненность чтения без очков, сниже-

ние остроты зрения вдаль последние 5–6 лет (менял очки 

5 раз в год).

Из семейного анамнеза известно, что в ряде поколений 

ЭМДР не проявлялась. Соматически практически здоров. 

В молодом возрасте пациент не замечал косметического 

дефекта, связанного с радужной оболочкой, однако близкие 

подчеркивали ее своеобразие. У детей пациента ЭМДР не 

обнаружена. В анамнезе — частые удары по голове быто-

вого характера. В клинику обратился в связи с ухудшением 

зрительных функций, отсутствием удовлетворенности от 

очковой коррекции.

Данные дооперационного обследования: острота 

зрения (Vis) OD = 0,1 sph +2,5 cyl +2,0 ax 45 = 1,0; Vis OS = 

0, 3 sph +2,0 cyl +0,5 ax 135 = 1,0; ВГД: OD 17 мм рт. ст., 
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Essentially mesodermal iris dystrophy (EMID) is a type of iridocorneal endothelial syndrome and has a chronic progressing character. 
It is observable after a local fibrosis is formed in the outer border of the iris, which subsequently causes the peripheral iris to pull up and leads 
to pupil deformation. Purpose: to evaluate the outcome of modern high-tech surgical treatment, which improves visual functions, prevents 
the decompensation of intraocular pressure and ensures a cosmetic effect. Materials and methods. Patient R., 48 yrs, was diagnosed with 
OU EMID, low hyperopia, astigmatism, and presbyopia. In order to prevent the development of secondary glaucoma and correct refractive 
anomalies, the patient was subjected to phacoemulsification with implantation of a multifocal toric IOL, synechiotomy, and iris plastic surgery. 
MTIOL was calculated using the VERION™ Image Guided System navigation computing complex (Alcon, USA) and the IOLMaster® 700 
optical biometer (Carl ZEISS, Germany). Results. In early post-surgery period, the patient noted an increase in visual acuity, stabilized by 
the 6th month, a significant decrease of undesirable optical phenomena (glare, halo) and was satisfied with the postoperative cosmetic result. 
The level of intraocular pressure also stabilized by the 6th month after surgery and remained within the reference range by the 9th month. 
No intraoperative complications were observed. Control UBM scans showed transparent OU cornea, anterior chamber being shallower than 
the average depth, exfoliated stroma of the iris, moderate anterior chamber angle, intact ciliary body, centrally located pupil, IOL in capsule 
bag. Conclusion. The case describes a successful outcome of surgical treatment of a rare variety of iridocorneal endothelial syndrome, increase 
in visual functions, achievement of the desired cosmetic effect, and improvement in the quality of life of the working age patient.
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OS 18 м м рт. ст.; кератометрия (К): OD К1 4  3.25 аx 145; 

K2 45.00 аx 55, OS K1 43.75 аx 25; K2 44.50 аx 115; плотность 

эндотелиальных клеток: OD — 2264 мм2, OS — 1267 мм2. Био-

микроскопия: OU — оптические среды прозрачны, передняя 

камера (ПК) меньше средней глубины, неравномерная. 

Радужка рыхлая, губчатого строения, суба трофи чная, рас-

слоена с участками истончения мезоде рмального листка. 

Зрачок эктопирован кверху, неправильной, овальной фор-

мы, реакция зрачка сохранена частично, ограничивается 

фиброзными тяжами.

OD — грубые пер едние синехии на 2, 8 и 10 ч прости-

раются от зрачковой каймы до УПК. В верхней половине 

радужной оболочки определяются небольшие, причудливой 

формы сквозные дырчатые дефекты. Наблюдается исход вы-

ворота пигментной каймы — ее фиброз (рис. 1). OS — перед-

няя подковообразная гониосинехия во внутреннем, нижнем, 

наружном сегментах, простирающаяся от поверхности 

радужки до угла передней камеры. По всей радужке опреде-

ляются различные по форме и размеру дырчатые дефекты.

OU: хрустал ик — факосклероз, глазное дно: диск зри-

тельного нерва — бледно-розовый, э/д = 0,3; макулярная 

зона — без видимой патологии.

Гониоскопия: ОU — передние гониосинехии, УПК об-

литерирова н на большем протяжении. Данные оптической 

когерентной томографии (ОКТ) Visante OCT (Car l Zeiss, 

Германия): OU  — УПК частично закрыт, общей протяжен-

ностью на ОD не более 30 %, на OS — более 50 % , ПК меньше 

средней глубины, расслоение стромы ткани радужки (рис. 2).

Ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) Eye Cubed 

(Ellex, Австралия): OU — роговица проз рачная, ПК меньше 

средней глубины, неравномерная, расслоение стромы ткани 

радужки, передние гониосинехии, УПК облитерирован на 

большем протяжении

Компьютерная керато топография (Tomey, Япония): 

OU — сложный прямой   правильный гиперметропический 

астигматизм, который позволил рекомендовать пациенту 

реабилитацию с помощью торических интраокулярных линз 

(рис. 3).

С целью профилактики  развития вторичной глаукомы 

и коррекции аномалий рефракции была произведена фако-

эмульсификация (ФЭ) с имплантацией мультифокальной то-

рической интраокул ярной линзы (МТИОЛ), синехиотомия, 

закрытая иридопластика. Основные технические особен-

ности ФЭ включали выполнение уменьшенного в диаметре 

переднего капсулорексиса (4 мм), а также использов ание 

максимально щадящих режимов ФЭ: снижение значений 

ирригации-аспирации (высота ирригационной емкости не 

более 80 см, вакуум не выше 250 мм рт. ст.), ультразвук в 

пульсовом режиме (80 пульсов в минуту) с дробной подачей 

и уменьшенной до 40 % мощностью.

Расчет МТИОЛ провод или с использованием данных 

навигационного вычислительного комплекса Verion™ 

Image Guided System (Alcon, США) и оптического биометра 

IOLMaster® 700 (Carl Zeiss, Германия).

РЕЗУЛЬТАТЫ
При проведении хиру ргического вмешательства ослож-

нений не выявлено. В раннем послеоперационном периоде 

при контрольных осмотрах через 1 нед, 1 мес, 6 мес, 9 мес 

пациент отмечал повышение остроты зрения со стабили-

зацией к 6-му месяцу, значимое снижение нежелательных 

оптических феноменов (glare, halo) и удовлетворенность 

послеоперационным косметическим результатом (рис. 4).

Через 9 мес после операции Vis OD = 0,5 cyl -1,0 ax 

140 = 0,9; Vis OS = 0,9 sph -0,5; cyl -0,5 ax 120 = 0,9 (чет-

че). Уровень ВГД стабилизировался к 6-му месяцу после 

операции и находился в пределах нормативных значений 

к 9-му месяцу послеоперационного наблюдения: OD — 

13 мм рт. ст., OS — 15 мм рт. ст.

Рис. 1. OD до операции
Fig. 1. OD before surgery

Рис. 2. Передние синехии, простирающиеся от зрачко-
вой каймы до УПК. Расслоение стромы ткани радужки, 
УПК облитерирован на большом протяжении
Fig. 2. The anterior synechia, extending from the pupil border 
to the anterior chamber angle. Stratification of the stroma of 
the iris tissue, the angle of the anterior chamber is obliterated 
over a large extent

Рис. 3. OD: сложный прямой правильный гиперметропический 
астигматизм
Fig. 3. OD: complex direct with-the-rule hyperopic astigmatism
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Гониоскопия: ОU — единичные перемычки, УПК 

открыт на большем п ротяжении, степень пигментации — 

3 (рис. 5).

УБМ: OD — роговица прозрачная , ПК меньше сред-

ней глубины, расслоение стромы радужки, УПК открыт на 

большем пр отяжении, цилиарное тело интактно, зрачок в 

центре, на 12 ч зрачковый край сформирован за счет нало-

жения узлового шва на радужку, ее толщина в данной зоне 

больше за счет дупликатуры тканей, находится в интимной 

близости с ИОЛ, находящейся в капсульном мешке (рис. 6). 

OS — роговица прозрачная, ПК меньше средней глубины, 

расслоение стромы радужки, радужка приподнята и кон-

тактирует с эндотелием роговицы 0,43 мм2, УПК открыт на 

большем протяжении, цилиарное тело интактно, зрачок в 

центре, ИОЛ в капсульном мешке.

Данные ОКТ: OU — открытый УПК на большем 

протяжении, по сравнению с дооперационными данными 

увеличилась глубина ПК, расслоение стромы ткани радуж-

ки стабилизировано, тенденции к прогрессированию дис-

трофии не отмечено, зрачок расположен центрально, ИОЛ 

центрирована, находится в капсульном мешке.

ОБСУЖДЕНИЕ
В доступной литературе отс утствуют данные о возмож-

ности выполнения ФЭ у пациентов с ЭМДР. В настоящее 

время существует два клинических подхода к ведению 

больных данной группы: консервативное (выжидательная 

тактика) и хирургическое лечение (симптоматическое). 

Перед врачом встает вопрос: «Какой метод выбрать сейчас?» 

Однозначного ответа на данный вопрос нет, каждый случай 

должен быть рассмотрен индивидуально. Хирургу необхо-

димо выстроить последовательную методологию принятия 

решений. В нашем случае было несколько аргументов в 

пользу активной тактики ведения: потребность в получении 

максимальных зрительных функций, плохая переносимость 

очковой коррекции, риск развития вторичной глаукомы, 

отсутствие патологии глазного дна, компенсированное ВГД, 

желание пациента «действовать». В связи с этим был выбран 

микроинвазивный хирургический способ одномоментного 

решения нескольких задач. Имплантация МТИОЛ позво-

лила  скорректировать роговичный астигматизм, добиться 

высокой остроты зрения, обеспечила пациенту зрение на 

разные дистанции без дополнительной коррекции. В ре-

зультате выполненной синехиотомии удалось восстановить 

форму зрачка, что потенциально может способствовать на-

тяжению ткани в трабекулярной зоне и снижению риска воз-

никновения вторичной глаукомы. Пластика радужки была 

необходима для восстановления анатомо-топографических 

взаимоотношений переднего отрезка глаза, осуществления 

основных функций радужной оболочки — диафрагмальной, 

защитной [9]. Благодаря проведенному лечению умень-

шились жалобы пациента на оптические феномены, был 

достигнут желаемый косметический эффект.

Авторы понимают, что в данной ситуации мультифо-

кальная коррекция — спорный вопрос, так как у данного 

типа ИОЛ существует зрачковая зависимость, однако из-за 

противопоказаний при ЭМДР к любым рефракционным 

операциям данный метод коррекции может быть альтер-

нативой, требующей длительного динамического наблюде-

ния, и в случае необходимости может быть первым этапом 

для создания условий имплантации иридохрусталиковой 

диафрагмы с фиксацией в цилиарной борозде. Проведение 

ФЭ с имплантацией современной МТИОЛ у пациентов 

с ЭМДР является эффективной методикой при условии 

обязательной пластики радужки. Поскольку возможно про-

грессирование заболевания, предпочтительно выполнять 

капсулорексис меньшего диаметра. Техника выполнения 

ФЭ у пациентов данной группы имеет особенности по срав-

нению с классической и является сложновыполнимой на 

всех этапах операции, осложнение на любом из них может 

привести к невозможности продолжения ФЭ. Технология 

ФЭ + имплантация МТИОЛ в сочетании с пластикой ра-

дужки спустя 9 мес не привели к воспалительному процессу 

и ускорению дегенеративных процессов в глазах, способ-

ствовали повышению остроты и качества зрения, позволили 

скорректировать роговичный астигматизм, обеспечили 

пациенту высокие зрительные функции на разные дис-

танции без дополнительной коррекции и подъема ВГД. 

ФЭ с имплантацией МТИОЛ может являться операцией 

выбора у пациентов с данной патологией, однако требует 

большого опыта хирурга и длительного динамического

наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Описанный клинический случай   демонстрирует 

успешный результат активного хирургического лечения 

редкой разновидности иридокорнеального эндотелиального 

Рис. 6. Расслоение стромы ткани радужки, зрачок — в центре 
за счет сформированной дупликатуры тканей, ИОЛ в капсульном 
мешке
Fig. 6. Exfoliated iris tissue stroma, central position of the pupil due to 
the formed tissue duplication, IOL in capsular bag

Рис. 4. Вид OD спу-
стя 9 мес после опе-
рации
Fig. 4. OD 9 month 
after surgery

Рис. 5. OS после 
операции: единич-
ные перемычки, 
УПК открыт на боль-
шем протяжении, 
степень пигмента-
ции — 3
Fig. 5. OS after the 
surgery: single jump-
ers, anterior cham-
ber angle is open 
over a long span, 
pigmentation degree 
is equal to 3
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синдрома: повышение зрительных функций, достижение 

желаемого косметического эффекта, улучшение качества 

жизни пациента трудоспособного возраста.
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