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Введение. Персистирующая зрачковая мембрана 
(ПЗМ) развивается вследствие нарушения эмбриоге-
неза – обратного развития сосудистой сумки хруста-
лика (tunica vasculosa lentis), питающей последний 
кровью при внутриутробном развитии [9]. Инволюция 
центрального участка сосудистой сумки (membrane 
pupillaris) происходит на 7-8 месяце гестации. Пер-
систирующая зрачковая мембрана наблюдается в 
случаях неполной ее атрофии [5]. Обратное развитие 
мембраны происходит и после рождения ребенка, наи-

более интенсивно в течение первого года жизни [8]. 
Остатки структуры membrane pupillaris в виде ПЗМ 
варьируют в большом диапазоне – от тонких паутино-
образных тяжей, видимых на щелевой лампе, до плот-
ных тяжистых мембран, закрывающих просвет зрачка 
и вызывающих амблиопию [1]. Нити мембраны могут 
соединяться с роговицей или хрусталиком, но чаще с 
другими участками радужки или между собой [9].
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Актуальность. Клинические особенности, гистологическое строение и 
технология хирургии обскурационных персистирующих зрачковых мембран 
(ПЗМ) в современной литературе представлены недостаточными, в ряде 
случаев, противоречивыми сообщениями.
Цель. Описать особенности клиники, гистологического строения и хирур-
гии обскурационной ПЗМ для восстановления прозрачности оптической оси 
и устранения анизометропии путём рефракционной замены хрусталика.
Материал и методы. Полное офтальмологическое обследование, с УЗ-
биометрией и сканированием, хирургическое удаление ПЗМ с рефракцион-
ной заменой прозрачного хрусталика у подростка 11 лет на глазу с высо-
кой миопией, анизометропией и амблиопией; гистологическое исследование 
удаленной мембраны.
Результаты. Описываемый случай представляет собой сочетание мно-
жественных, совпадающих с цветом радужки тяжей, вплетающихся в ее 
строму и всю внутреннюю половину, прикрепляющихся к плотной, белого 
цвета, мембране на передней поверхности хрусталика, обтурирующей 2/3 
зрачка. Путем хирургического поочередного рассечения тяжей ПЗМ мем-
брана отделена от передней капсулы и удалена из глаза. Рефракционная 
замена хрусталика проведена по обычной методике. Гистологическое ис-
следование показало двойственный характер удаленной ПЗМ – наличие как 
плотной волокнистой соединительной ткани, так и рыхлой волокнистой 
ткани, напоминающей строму радужки с наличием спавшихся капилляров. 
Выводы. 1. Описанный редкий клинический случай является примером со-
четания ПЗМ I и II типов по классификации Duke-Elder (1964), либо комби-
нацией ассоциативной радужной мембраны и персистирующей зрачковой 
мембраны. В рамках классификации Duke-Elder данную мембрану можно 
рассматривать как особый вариант ПЗМ II, при котором отсутствует 
связь с капсулой хрусталика. 2. Кажущееся плотным сращение хрустали-
ковой части ПЗМ с передней капсулой хрусталика оказалось «ложным», по-
скольку последняя, после пересечения тяжей ПЗМ, стягивающих радужку, 
самостоятельно отделилась от хрусталика с сохранением его интактно-
сти и прозрачности, что позволило восстановить прозрачность оптиче-
ской оси. 3. Одномоментная рефракционная замена хрусталика дала воз-
можность устранить миопию и анизометропию высоких степеней, что 
повысило остроту зрения и создало максимально благоприятные условия 
для последующего лечения амблиопии.
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Частота встречаемости ПЗМ очень велика – от 30 
до 95% здоровых индивидуумов [1, 8]. При этом в 
большинстве случаев тонкие нити мембраны не ока-
зывают влияния на остроту зрения, не требуют какого 
либо лечения и могут быть нераспознаны самим инди-
видуумом.

Необходимость в лечении возникает при обскура-
ции ПЗМ оптической зоны, острота зрения снижается, 
что в детском возрасте может явиться причиной раз-
вития амблиопии [2, 14]. 

Представляем случай обскурационной ПЗМ на гла-
зу с высокими  степенями миопии и анизометропии, 
приведшими к развитию тяжелой амблиопии у под-
ростка 11 лет.

Цель: описать особенности клиники, гистологиче-
ского строения и хирургии обскурационной ПЗМ для 
восстановления прозрачности оптической оси и устра-
нения анизометропии путём рефракционной замены 
хрусталика.

Материал и методы
Подросток П., 11 лет поступил в Украинский центр 

детской офтальмопатологии Института глазных болез-
ней и тканевой терапии им. В. П. Филатова с диагно-
зом: Левый глаз – Врожденный порок развития. Об-
скурационная персистирующая зрачковая мембрана. 
Миопия высокой степени. Анизометропия. Амблио-
пия высокой степени. Острота зрения – 0,02–0,03 н/к. 
Правый глаз – Эмметропия. Острота зрения – 1,0.

Из анамнеза известно, что мать ребенка неодно-
кратно обращалась к многочисленным офтальмологам 
по поводу низкого зрения левого глаза, однако лечения 
он не получал.

При поступлении: Левый глаз спокоен. Рогови-
ца прозрачная, блестящая. Передняя камера средней 
глубины, равномерная, влага прозрачная. Рисунок ра-
дужки сглажен. Зрачок круглый, диаметром 2,5 мм, 
расположен в центре, 2/3 просвета зрачка занимает 

персистирующая зрачковая мембрана (ПЗМ), кото-
рая в виде плотной фиброзной пленки белого цвета, 
диаметром до 2,5–3,5 мм плотно прилегает к перед-
ней капсуле хрусталика, занимая 2/3 зрачковой зоны. 
Треть зрачка в виде полумесяца снаружи остается сво-
бодной (рис. 1а). Зрачок во внутренней половине рас-
ширяется неравномерно, больше книзу-кнаружи (рис. 
1б), вследствие натяжения нитей ПЗМ и наличия фи-
брозной пленки на передней капсуле хрусталика, пре-
пятствующих полному его расширению. Хрусталик в 
доступной для офтальмоскопии зоне прозрачен. Глаз-
ное дно: диск зрительного нерва бледноват, контуры 
четкие, вокруг него тонкая кайма пигментации, сосуды 
узкие, макулярный рефлекс слабо выражен, периферия 
не изменена.

Острота зрения OS = 0,02-0,03, не корригирует. 
Острота зрения OD = 1,0

Гониоскопия OS: Угол передней камеры – с вну-
тренней стороны визуализируются периферические 
гониосинехии.

ВГД OD: 21,0 мм рт. ст.; OS: 18,0 мм рт. ст.
Тонография. 
OD 5,5: Р = 13,6; С=0,25; F =0.84; КБ=53
OS 5,5: Р = 14,2 С=0,2 ; F =0.91 КБ =73
Ультразвуковая дистанционная биометрия:
OD: 3,35 4,01 23,41 мм
OS: 3,12 4,26 26,15 мм
УЗ сканирование: OS: Сонографически передняя 

камера средней глубины – 3,2 мм. Угол передней ка-
меры около 47˚. В хрусталике отмечаются единичные 
точечные уплотнения низкой эхогенности, его толщи-
на 3,6 мм. Зрачковый край радужки связан с передней 
капсулой хрусталика точечно-волокнистыми структу-
рами. Цилиарное тело прилежит. Задний отдел без па-
тологических изменений.

Периметрия: OD: поле зрения в норме. OS: отме-
чается сужение поля зрения с внутренней стороны на 
10°, снаружи на 20°.

Рис. 1. Подросток П., 11 лет. Левый глаз: врожденный порок развития; персистирующая зрачковая мембрана (ПЗМ).              
а) 2/3 просвета зрачка закрыто плотной фиброзной пленкой белого цвета – ПЗМ II типа; б) после инстилляции мидриа-
тиков зрачок расширился неравномерно, больше книзу-кнаружи, во внутренней половине вследствие натяжения нитей 
(ПЗМ) прикрепленных к фиброзной пленке на передней капсуле хрусталика, зрачок расширился слабо.

а б
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Рефрактометрия: OD: Эм; OS: М 8,0Д
Кератомерия: OD: 42,0 Д  OS: 41,75Д
Произведен расчет ИОЛ «Acrysof» SN60WF: OD: 

22,4Д OS: 15,76Д
Учитывая наличие обскурационной ПЗМ и ми-

опии высокой степени, с целью восстановления 
прозрачности оптической оси и устранения анизо-
метропии, на OS произведено удаление зрачковой 
мембраны с рефракционной заменой хрусталика, и 
внутрикапсульной имплантацией ИОЛ. Иссеченные 
фрагменты мембраны исследованы гистоморфологи-
чески при использовании стандартной окраски сре-
зов, полученных с парафиновых блоков, гематокси-
лин-эозином.

Особенности хирургии: внутрикамерно введен 
1% раствор мезатона, вследствие чего зрачок расши-
рился неравномерно из-за тяжей ПЗМ, отходящих от 
collarette радужки и прикрепляющихся к плотной фи-
брозной пленке на хрусталике.

Передне-камерными ножницами, введенными в 
катарактальный разрез (2,2 мм), после вискодиссек-
ции нитей мембраны от поверхности хрусталика, 
произведено их рассечение вначале в верхнем отде-
ле (рис. 2а) (оставив непересеченными часть нитей), 
затем – с внутренней стороны, доходя до 6 часов по 
зрачковому краю радужки (рис. 2б). При этом наблю-
далось незначительное кровотечение в местах пере-
сечения наиболее плотных тяжей, свидетельствую-
щее о наличии в них персистирующих сосудов.

После полного отсечения нижней части тяжей, 
плотная часть мембраны, которая казалась плотно со-
единенной с передней капсулой хрусталика, самостоя-
тельно без всяких манипуляций, сместилась кверху – к 
месту оставшихся непересеченных тяжей. Учитывая 
это обстоятельство, путем тракции пинцетом мембра-
на вместе с сохранившимися тяжами у зрачкового края 
радужки, через разрез была подтянута кнаружи, где 
и рассечена (рис. 2в), после чего мембрана с тяжами 
была удалена, а радужка самостоятельно заправилась 
в переднюю камеру. Хрусталик остался интактным, 
зрачок, свободный от сращений, максимально расши-
рился самостоятельно.

После произведенного капсулорексиса d=5,5 мм 
(рис. 2г) и факоаспирации прозрачного хрусталика 
(рис. 2д), в капсулярный мешок с помощью картрид-
жа имплантирована ИОЛ SN60WF 16.0 D (рис. 2 е). 
Зрачок при введении интракамерно миотика сузился 
симметрично, аспирирован вискоэластик, швы на раз-
рез. Послеоперационный период протекал без особен-
ностей.

Результаты и их обсуждение
При выписке: Левый глаз спокоен. Роговица про-

зрачная, блестящая. Передняя камера средней глуби-
ны, влага прозрачная. Зрачок круглый, в центре, хоро-
шо сужается (Рис. 3а) и расширяется мидриатиками 
до 6,0 мм равномерно, при этом по внутреннему краю 
зрачка видны основания пересеченных тяжей ПЗМ 

Рис. 2. а) рассечение тяжей ПЗМ в верхнем отделе; б) рассечение нитей ПЗМ в нижнем квадранте; в) выведение ПЗМ в 
катарактальный разрез и отсечение оставшихся тяжей с полным удалением мембраны; г) передний капсулорексис про-
зрачного хрусталика; д) ирригация-аспирация прозрачного хрусталика; е) имплантированная ИОЛ в капсульном мешке.

а б в

г д е
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(Рис. 3б). Положение ИОЛ «Acrysof» в капсулярном 
мешке правильное, за ИОЛ – прозрачная задняя кап-
сула. Рефлекс с глазного дна равномерный, розовый, 
детали в норме. ВГД норма.	

Острота зрения после операции повысилась до 0,1 
по таблице В.Е. Шевалева и до 0,25 по полосчатым оп-
тотипам Теллера.

По мнению Gavris et. all [10], следует отличать 
ассоциативную радужную мембрану (accessory iris 
membrane – AIM) от персистирующей зрачковой мем-
браны (persistant pupilеae membrane – PPM). Обе они 
являются врожденными аномалиями радужки и, под-
нимаясь над поверхностью радужки в виде тонких 
либо толстых тяжей, прикрывают область зрачка. При 
этом АIM, которую иногда называют дубликатурой ра-
дужки, очень напоминает по цвету и структуре саму 
радужку и имеет в центре «виртуальный» второй псев-
дозрачок, в то время как РРМ представляет собой полу-
прозрачную либо мутную мембранную структуру, на-
тянутую поперек зрачка и не имеющую псевдозрачка.

Bhatti в 1998 г. [7] описал два случая бинокуляр-
ной AIM на глазах с микрокорнеа, в то время как Suh 
в 1979г. [21] описал два случая AIM на глазах без со-
путствующих врожденных аномалий.

Если под таким углом зрения рассматривать пред-
ставленный нами клинический случай, то в нем име-
ется сочетание AIM (тонкие нити цвета радужки с 
сосудами в них) и РРМ (плотная белого цвета мем-
брана, лежащая на передней поверхности хрусталика, 
к которой прикрепляются радужные тяжи). Подобное 
сочетание было описано в 1957г. Levy [17]. Следу-
ет отметить, что в классификации персистирующих 
зрачковых мембран Duke–Elder'а [9] выделяется три 
типа подобных мембран, которые, начинаясь от по-
верхности радужки, прикрепляются к радужке (I тип), 
к хрусталику (II тип), к роговице (III тип). Поэтому 
очевидно, что выделение каких–либо других подти-
пов является несколько искусственным, поскольку 

все вышеперечисленные мембраны имеют одинаковое 
происхождение и морфологическое строение – мезо-
дермальную ткань [3]. Таким образом, ассоциативную 
радужную мембрану (AIM), согласно классификации 
Duke–Elder [9], можно отнести к ПЗМ I типа, в то вре-
мя как РРМ к ПЗМ II типа, а описанный нами случай 
является сочетанием ПЗМ I и II типов, что является 
логичным, учитывая этапы эмбриогенеза и гистоло-
гическое строение фрагментов удаленной мембраны. 
Так, гистоморфологическое исследование фрагментов 
иссечённой мембраны показало, что она представле-
на двумя компонентами. В одном преобладает плот-
ная волокнистая соединительная ткань (рис.4а и 4б), 
в другом присутствует рыхлая волокнистая ткань, 
напоминающая строму радужной оболочки (рис.4в). 
Оба компонента без признаков активной васкуляриза-
ции, хотя среди элементов рыхлой волокнистой ткани 
просматриваются спавшиеся капилляры, но без эри-
троцитов в просвете (рис. 4в). Отдельного внимания 
заслуживает компонент мембраны, топографически 
соответствующий той части, которая прилежала к пе-
редней капсуле хрусталика, но, как оказалось во время 
операции (см. выше), не была связана с ней интимно. 
Как можно убедиться из рис.4а и 4б, этот компонент по 
своему строению близок к той плотной волокнистой 
ткани, которую способны формировать передний и за-
дний эпителий роговицы, эпителий передней капсулы 
хрусталика при патологических разрастаниях в глазу 
[6]. Отсутствие связи с капсулой хрусталика косвен-
но указывает на то, что данный фрагмент мембраны 
сформировался уже после отделения хрусталиковой 
плакоды и образования хрусталикового пузырька, из 
той части «нейроэктодермальной мезенхимы», клет-
ки которой участвуют в формировании стромы рого-
вицы. Поэтому, если по классификации Duke–Еlder 
данная мембрана имеет анатомо–топографические 
признаки ПЗМ II, то гистологическое строение тка-
ни, расположенной перед хрусталиком, указывает на 

Рис. 3. Подросток П., 11 лет., левый глаз после операции: а) зрачок круглый, диаметр до 2,5 мм, хорошо сужается; псев-
дофакия; б)  зрачок в мидриазе расширился равномерно, до диаметра 6,0 мм; по краю зрачка видны остатки пересечен-
ной и удаленной ПЗМ. ИОЛ «Acrysof» в капсулярном мешке, за ИОЛ – прозрачная задняя капсула. Рефлекс с глазного 
дна равномерно розовый. 

а б



ISSN 0030-0675. Офтальмологический журнал. 2018. № 2 (481)

64	 	  

её гистогенетическую близость к строме роговицы. С 
этих позиций, данный вариант можно рассматривать 
как псевдо– ПЗМ III, т.е. близкий к ней по гистологи-
ческому строению, но анатомо–топографически отве-
чающий ПЗМ II.

Лечение ПЗМ рекомендуется только при влиянии 
их на остроту зрения, в этом случае следует проверять 
остроту зрения и при ярком освещении.

Рекомендуется как хирургическое лечение (рассе-
чение и удаление ПЗМ) – как представлено в данном 
клиническом случае – так и лазерное [4, 10, 15, 18, 19, 
20]. Причем лазерное, согласно данным литературы 
[10, 13, 16, 22], более предпочтительно при AIM или 
ПЗМ I типа, когда мембраны имеют псевдозрачок и 
прикрепление только к радужке, а хирургическое – 
при наличии РРМ или хрусталиковых мембран ПЗМ 
II типа. При этом после удаления мембраны часто при-
ходится переходить на удаление катаракты, поскольку 
повреждение передней капсулы хрусталика является 
наиболее часто встречаемым осложнением [11,12].

Согласно нашим предыдущим публикациям [2–4], 
деликатными манипуляциями с использованием до-
статочного количества вискоэластика и микроинстру-
ментария можно отслоить ПЗМ от передней капсулы с 
сохранением интактности последней и, следовательно 
– прозрачности хрусталика, что является чрезвычайно 

Рис. 4. а) общий вид крупного фрагмента удаленной зрач-
ковой мембраны. Слева – плотная волокнистая аваску-
лярная ткань, соответствующая части мембраны, приле-
жащей к капсуле хрусталика. Справа – ножка, связанная 
с радужной оболочкой. Окр. гематоксилин-эозин. Ув. 100х.  

б) деталь предыдущего рисунка. Видно преобладание 
коллагеновой основы с небольшим количеством клеточ-
ных элементов фибробластического типа; сосуды отсут-
ствуют. Окр. гематоксилин-эозин. Ув. 400х. 

в) рыхлая волокнистая ткань с обилием клеточных эле-
ментов, среди которых встречаются клетки, цитологиче-
ски напоминающие клетки передней капсулы хрусталика 
(стрелка). Клеточные элементы расположены в строме, 
напоминающей строму радужки, однако без меланоци-
тов. В этой части мембраны просматриваются единичные 
спавшиеся капиллярные сосуды без эритроцитов в про-
свете. Окр. гематоксилин-эозин. Ув. 400х.

важным, особенно в раннем детском возрасте и позво-
ляет восстановить как зрение, так и аккомодационную 
способность нативного хрусталика с учетом последу-
ющего рефрактогенеза развивающегося глаза. 

В представленном случае целостность передней 
капсулы и, следовательно, прозрачность хрусталика 
также была сохранена и удаление его было осущест-
влено с рефракционной целью для устранения высокой 
степени анизометропии в связи с высокой миопией. 

Выводы
1. Описанный редкий клинический случай явля-

ется примером сочетания ПЗМ I и II типа по класси-
фикации Duke-Elder (1964), либо комбинацией ассо-
циативной радужной мембраны и персистирующей 
зрачковой мембраны. В рамках классификации Duke-
Elder данную мембрану можно рассматривать как осо-
бый вариант ПЗМ II, при котором отсутствует связь с 
капсулой хрусталика. 

2. Кажущееся плотным сращение хрусталиковой 
части ПЗМ с передней капсулой хрусталика является 
«ложным», поскольку последняя, после пересечения 
тяжей ПЗМ, стягивающих радужку, самостоятельно 
отделилась от хрусталика с сохранением его интакт-
ности и прозрачности, что способствовало восстанов-
лению прозрачности оптической оси.

а

в

б
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Видалення персистуючої зіничної мембрани з рефракційною заміною кришталика
Боброва Н. Ф., Артьомов О. В., Романова Т. В., Смаглій Д. В.

ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В. П.Філатова НАМН України»; Одеса (Україна)

Актуальність. Клінічні особливості, гістологічна бу-
дова і технологія хірургії обскураційних персистуючих 
зіничних мембран (ПЗМ) в сучасній літературі пред-
ставлені недостатніми, в ряді випадків, суперечливи-
ми повідомленнями.
Мета. Описати особливості клініки, гістологічної бу-
дови і хірургії обскураційної ПЗМ для відновлення про-
зорості оптичної осі і усунення анізометропії шляхом 
рефракційної заміни кришталика.
Матеріал та методи. Повне офтальмологічне об-
стеження, з УЗ-біометрією і скануванням, хірургічне 
видалення ПЗМ з рефракційною заміною прозорого 
кришталика у підлітка 11 років на оці з високою мі-

опією, анізометропією і амбліопією; гістологічне до-
слідження видаленої мембрани.
Результати. Описуваний випадок являє собою поєд-
нання множинних, співпадаючих з кольором райдуж-
ної оболонки тяжів, що вплітаються в її строму і всю 
внутрішню половину, що прикріплюються до щільної, 
білого кольору, мембрані на передній поверхні кришта-
лика, яка перекриває 2/3 зіниці. Шляхом хірургічного 
почергового розсічення тяжів ПЗМ мембрана відділе-
на від передньої капсули і видалена з ока. Рефракційна 
заміна кришталика проведена за звичайною методи-
кою. Гістологічне дослідження показало подвійний ха-
рактер видаленої ПЗМ – наявність як щільної волок-

3. Одномоментная рефракционная замена хруста-
лика дала возможность устранить миопию и анизо-
метропию высоких степеней, что повысило остроту 
зрения описанного глаза и создало максимально бла-
гоприятные условия для последующего лечения ам-
блиопии.
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нистої сполучної тканини, так і рихлої волокнистої 
тканини, що нагадує строму райдужки з наявністю 
капілярів, що спалися.
Висновки. 1. Описаний рідкісний клінічний випадок є 
прикладом поєднання ПЗМ I і II типів за класифіка-
цією Duke–Elder (1964), або комбінацією асоціативної 
райдужної мембрани і персистуючої зіничної мембра-
ни. В рамках класифікації Duke–Elder дану мембрану 
можна розглядати як особливий варіант ПЗМ II, при 
якому відсутній зв'язок з капсулою кришталика.
2. Щільне, як здавалося, зрощення кришталикової час-

тини ПЗМ з передньою капсулою кришталика вияви-
лося «помилковим», оскільки остання, після перети-
ну тяжів ПЗМ, які стягують райдужку, самостійно 
відокремилася від кришталика зі збереженням його 
інтактності та прозорості, що дозволило відновити 
прозорість оптичної осі.
3. Одночасна рефракційна заміна кришталика дала 
можливість усунути міопію і анізометропію висо-
ких ступенів, що підвищило гостроту зору і створило 
максимально сприятливі умови для подальшого ліку-
вання амбліопії.


