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Современные возможности оптико-реконструктивной хирургии  
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РЕФЕРАТ

Новообразования сосудистой оболочки составляют 2/3 всех вну-
триглазных опухолей, из которых 23% – это опухоли радужки и цили-
арного тела, остальные – опухоли хориоидеи. После выполнения ор-
ганосохраняющих вмешательств с целью удаления опухоли иридоци-
лиарной зоны (ИЦЗ) для создания искусственного диафрагмирова-
ния, уменьшения световых аберраций и повышения остроты зрения 
проводят оптико-реконструктивные операции (ОРО). 

Цель. Определить ключевые особенности комплексной реабили-
тации пациентов после удаления опухоли ИЦЗ.

Материал и методы. Изучены клинико-функциональные резуль-
таты комплексной реабилитации 12 пациентов (12 глаз) в возрасте 
от 35 до 84 лет (в среднем 66 лет) не менее чем через 1 год после уда-
ления опухоли ИЦЗ. Площадь дефекта радужной оболочки до прове-
дения ОРО варьировала от 15 до 55%. До проведения ОРО некорри-
гированная острота зрения (НКОЗ) и максимальная корригирован-

ная острота зрения (МКОЗ) составляли соответственно 0,26±0,19 (от 
0,01 до 0,6) и 0,46±0,22 (от 0,1 до 0,8). Всем пациентам были выпол-
нены экстракция катарактально измененного хрусталика и импланта-
ция иридохрусталиковой диафрагмы (ИХД) производства ООО «НЭП 
МГ» (г. Москва) и ООО «Репер-НН» (г. Нижний Новгород).

Результаты. После операции повысились НКОЗ и МКОЗ, которые 
составили соответственно 0,5±0,17 (от 0,2 до 0,7) и 0,61±0,27 (от 0,3 
до 0,9). Уменьшилось количество жалоб пациентов на нежелательные 
оптические феномены, достигнут желаемый косметический результат. 

Заключение. Предложенные сроки выполнения, алгоритм и осо-
бенности выполнения ОРО после удаления опухоли ИЦЗ создают не-
обходимые условия для повышения функциональных результатов и 
улучшения качества жизни пациентов после органосохраняющих опе-
раций.

Ключевые слова: опухоль иридоцилиарной зоны, иридохрустали-
ковая диафрагма, оптико-реконструктивные операции, факоэмуль-
сификация катаракты 

 

ABSTRACT

Modern possibilities of optical reconstructive surgery in patients after removal of the iridociliary zone 
tumor
N.S. Khodzhaev, N.P. Sobolev, Yu.V. Shkandina, M.A. Soboleva
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State   Inst i tut ion ,  Moscow

Choroid neoplasms account for two-thirds of all intraocular tumors, 
of which 23% are tumors of the iris and ciliary body, and the rest are 
choroidal tumors. After removing the tumor of the iridociliary zone (ICZ) 
it is necessary to perform optical reconstructive surgery to reduce light 
aberrations and increase visual functions. 

Purpose. To identify key features of the complex rehabilitation of 
patients after removal of the ICZ tumor. 

Material and methods. The clinical and functional results of the 
complex rehabilitation of 12 patients (12 eyes) aged from 35 to 84 
years (average 66 years) were studied at least 1 year after removal 
of the ICZ tumor. The area of the iris defect before the reconstructive 
surgery ranged from 15 to 55%. Preoperative uncorrected visual acuity 
(UCVA) and best corrected visual acuity (BCVA) were 0.26±0.19 (from 

0.01 to 0.6) and 0.46±0.22 (from 0.1 to 0.8) respectively. All patients 
underwent phacoemulsification of cataract and implantation of the iris-
lens diaphragm. 

Results. After the reconstructive surgery, UCVA and BCVA increased: 
0.5±0.17 (from 0.2 to 0.7) and 0.61±0.27 (from 0.3 to 0.9) respectively. 
Undesirable optical effects were decreased, and patients were satisfied 
with the cosmetic result. 

Conclusion. The presented algorithm of optical reconstructive 
surgery after removal of the ICZ tumor creates necessary conditions for 
increasing postoperative functional results and improving the quality of 
life of these patients.

Key words:  iridociliary  zone  tumor,  iris-lens  diaphragm,  optical 
reconstructive surgery, phacoemulsification of cataract 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Внутриглазные опухоли явля-
ются одной из самых тяже-
лых форм офтальмопатоло-

гии. При этом они могут возникать 
на любом участке сосудистого трак-
та. Новообразования сосудистой 
оболочки составляют 2/3 всех вну-
триглазных опухолей, из которых 
23% – это опухоли радужки и цили-
арного тела, остальные – опухоли 
хориоидеи. По данным литературы, 
доброкачественные опухоли ири-
доцилиарной зоны (ИЦЗ) составля-
ют 80% случаев. Среди злокачествен-
ных новообразований ИЦЗ наибо-
лее часто встречающейся является 
меланома, которая имеет преимуще-
ственно веретеноклеточную струк-
туру, что отличает ее более редким 
метастазированием и дает возмож-
ность успешного применения ор-
ганосохраняющих методик удале-
ния [1, 2]. В настоящее время одним 
из направлений органосохранного 
лечения новообразований глазного 
яблока является блокэксцизия опу-
холи в пределах здоровых тканей, 
что требует в дальнейшем восста-
новления анатомических взаимо-
отношений внутриглазных структур 
и закрытия послеоперационного де-
фекта радужной оболочки [2–4]. Для 
создания искусственного диафраг-
мирования, уменьшения световых 
аберраций и повышения остроты 
зрения после удаления опухоли ИЦЗ 
выполняют оптико-реконструктив-
ные операции (ОРО) [5–16].

ЦЕЛЬ

Определить ключевые особен-
ности комплексной реабилитации 
пациентов после удаления опухо-
ли ИЦЗ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Были проанализированы кли-
нико-функциональное состояние 
и результаты хирургического лече-

ния 12 пациентов (12 глаз) в возрас-
те от 35 до 84 лет (в среднем 66 лет) с 
блокэксцизией опухоли ИЦЗ в анам-
незе. Операции по удалению опухо-
ли несколько отличались в каждом 
отдельно взятом случае по объе-
му удаленной ткани, однако во всех 
случаях были органосохранными.  
У всех пациентов имелся послеопе-
рационный дефект радужной обо-
лочки (рис. 1). 

Пациенты отмечали постепен-
ное снижение остроты зрения после 
операции, обусловленное прогрес-
сированием помутнения хрустали-
ка, наличие засветов, двоения. Ги-
стологически диагноз был верифи-
цирован: у 7 пациентов новообразо-
вание было доброкачественным, а у 
5 – злокачественным. 

Согласно результатам исследо-
вания функционального состояния 
глаз пациентов, до проведения ОРО 
некорригированная острота зрения 
(НКОЗ) и максимальная корригиро-
ванная острота зрения (МКОЗ) со-
ставляли соответственно 0,26±0,19 
(от 0,01 до 0,6) и 0,46±0,22 (от 0,1 
до 0,8), показатели внутриглазного 
давления были в пределах норма-
тивных значений – 21±1,4 мм рт.ст. 
Всем пациентам выполняли ультраз-
вуковую биомикроскопию (УБМ), в 
ходе которой оценивали состоя-
ние радужной оболочки, цилиарно-
го тела, измеряли диаметр хрустали-
ка и цилиарной борозды с целью по-
следующего индивидуального под-
бора диафрагмирующего имплан-
тата (рис. 2). 

Согласно данным УБМ, у всех па-
циентов визуализировался дефект 
радужной оболочки в виде колобо-
мы различной протяженности, диф-
ференциация структур в проекции 
ранее удаленного новообразования 
была крайне затруднена, на осталь-
ных участках, при оценке цилиарно-
го тела, его толщина была близка к 
нормативным значениям и варьиро-
вала от 0,48 до 0,69 мм, цилиарные от-
ростки дифференцировались и были 
направлены вперед или кзади. У всех 
пациентов определяли наличие раз-
личных по степени выраженности 
помутнений хрусталика, требовав-

ших проведения удаления катарак-
ты с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ), у 1 пациента волокна 
цинновой связки были перерастяну-
ты, но сохранны на всем протяжении, 
у 2 пациентов передняя порция во-
локон оставалась сохранной, волок-
на задней порции цинновой связки 
были частично лизированы, в 9 слу-
чаях определяли дефект цинновой 
связки, различный по протяженно-
сти в проекции ранее расположенно-
го новообразования, в зоне дефекта 
наиболее часто наблюдали формиро-
вание сферофакии. Площадь дефекта 
радужной оболочки вычисляли с по-
мощью разработанной палетки для 
определения последующей тактики 

Рис. 1. Фото глаза пациента с наличием после-
операционного дефекта радужной оболочки

Fig. 1. Postoperative coloboma of the iris

Рис. 2. УБМ-картина глаза пациента: дефект 
ткани радужной оболочки, цинновы связки от-
сутствуют в зоне ранее удаленной опухоли

Fig. 2. UBM image of the eye of patient: coloboma 
of iris, fibrae zonulares are not visualized in the 
area of removed tumor
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хирургического вмешательства [17]. 
У всех пациентов, включенных в ис-
следование, срок наблюдения после 
эксцизии опухоли составил от 1 года 
до 10 лет. Рецидива опухолевого про-
цесса на дореабилитационном этапе 
ни в одном случае не отмечалось, что 
позволяло рекомендовать пациентам 
проведение ОРО.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В литературе описаны различные 
способы закрытия дефекта радуж-
ки после проведения блокэксцизии 
опухоли, среди которых: использо-
вание дупликатуры капсулы хруста-
лика, имплантация интракорнеаль-
ной непрозрачной мембраны на ос-
нове аутосклеры или гомосклеры, ин-
трастромальных имплантатов на ос-
нове гидрогеля, кератопигментация, 
имплантация ИОЛ с окрашенной под 
цвет радужной оболочки гаптиче-
ской частью, закрытая иридопласти-
ка и имплантация иридохрусталико-
вой диафрагмы (ИХД) [18–21]. Каж-
дый из перечисленных методов име-
ет свои преимущества и недостатки.

По данным литературы, основ-
ными причинами снижения остро-
ты зрения у больных после блокэкс-
цизии являются катарактальные из-
менения в хрусталике (68%) и нару-
шение диафрагмальной функции 
радужки (87%), поэтому для дости-
жения полноценной реабилитации 
целесообразно проведение одномо-
ментной пластики радужки/имплан-

тации ИХД с экстракцией катаракты 
[1]. При наличии у пациента дефекта 
радужной оболочки менее 30% пло-
щади традиционно выполняется за-
крытая иридопластика собствен-
ными тканями глаза, а при площади 
дефекта более 30% – имплантация 
ИХД [17]. Площадь дефекта радуж-
ной оболочки у исследуемых нами 
пациентов варьировала от 15 до 55%. 
Однако в связи со значимой ригид-
ностью тканей глаза у пациентов с 
блокэксцизией в анамнезе проведе-
ние закрытой иридопластики, в том 
числе при площади дефекта менее 
30%, было затруднено, что требова-
ло имплантации ИХД не ранее чем 
через 1 год после органосохраняю-
щего лечения, во избежание рециди-
ва опухолевого процесса и для пол-
ноценного закрытия послеопераци-
онного дефекта радужной оболоч-
ки. У всех пациентов были проведе-
ны ОРО, включающие факоэмульси-
фикацию (ФЭ) катарактально изме-
ненного хрусталика, имплантацию 
ИХД производства ООО «НЭП МГ» (г. 
Москва), 5 пациентам (5 глаз) и ООО 
«Репер-НН» (г. Нижний Новгород), 7 
пациентам (7 глаз). Основными тех-
ническими особенностями ФЭ у ис-
следуемых пациентов явилось ис-
пользование максимально щадящих 
режимов работы факоэмульсифика-
ционной машины, таких как сниже-
ние значений ирригации-аспира-
ции (высота ирригационной емко-
сти не более 80 см; вакуум не выше 
250 мм рт.ст.), ультразвуковая энер-
гия применялась в пульсовом режи-
ме (80 пульсов в минуту) с дробной 
подачей и увеличенной мощностью 
до 80%. Стабилизация хрусталико-
вой сумки при наличии подвывиха 
хрусталика вследствие патологии 
связочного аппарата осуществля-
лась в 10 случаях с помощью вну-
трикапсульного кольца, а в 2 случа-
ях использовали капсульные крюч-
ки. Имплантация интраокулярных 
изделий в 10 исследуемых случаях 
проводилась в капсульный мешок, 
что является наиболее предпочти-
тельным способом фиксации. В 2 
случаях ИХД модели Н1 ООО «Ре-
пер-НН» бесшовно фиксировали в 

области цилиарной борозды, при 
этом каждый из 3 гаптических эле-
ментов располагался вне зоны пред-
шествующей локализации опухоли. 

Зрительные функции у всех па-
циентов после проведенного лече-
ния повысились и к 7-м суткам после 
операции составили: НКОЗ 0,5±0,17 
(от 0,2 до 0,7), МКОЗ 0,61±0,27 (от 
0,3 до 0,9). Внутриглазное давление 
после операции было стабильным 
и составляло в среднем 23,8±2,12 мм 
рт.ст., уменьшилось количество жа-
лоб пациентов на нежелательные оп-
тические феномены, был достигнут 
желаемый косметический результат 
(рис. 3). В раннем послеоперацион-
ном периоде у 3 пациентов наблю-
дался транзиторный отек стромы ро-
говицы в течение 2 дней, который ку-
пировался с помощью консерватив-
ного лечения. Ни в одном исследуе-
мом нами случае не было рецидива 
опухолевого процесса в срок наблю-
дения до 18 месяцев после проведе-
ния ОРО.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе проведенного исследова-
ния были определены оптимальные 
сроки, алгоритм и ключевые осо-
бенности ОРО у пациентов после 
удаления опухоли ИЦЗ, создающие 
необходимые условия для повыше-
ния функциональных результатов и 
улучшения качества жизни после ор-
ганосохраняющих операций. Таким 
образом, оптимальным сроком им-
плантации ИХД для полноценного 
закрытия послеоперационного де-
фекта радужной оболочки, во избе-
жание рецидива опухолевого про-
цесса у пациентов с блокэксцизией 
в анамнезе является период не ра-
нее чем через 1 год после органосо-
храняющего лечения. ОРО при на-
личии возможности должны выпол-
няться с использованием микроин-
вазивных подходов к хирургическо-
му лечению. Внутрикапсульная фик-
сация интраокулярных изделий яв-
ляется наиболее предпочтительным 
способом, при этом в случаях пато-
логии связочного аппарата обяза-

Рис. 3. Глаз пациента после проведения опти-
ко-реконструктивной операции

Fig. 3. Eye of the patient after optical 
reconstructive surgery
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тельна имплантация дополнитель-
ных устройств, стабилизирующих 
капсульный мешок. В случае при-
менения ИХД с наличием гаптиче-
ских элементов каждый из них дол-
жен располагаться вне зоны пред-
шествующей локализации опухоли. 
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