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Представлен клинический случай мукогенной кисты радужки с офтальмогипертензией. Пациентка отмечала пятно на радужке 
правого глаза с детства. В возрасте 33 лет поставлен диагноз: иридокорнеальный синдром и киста радужки. В 38 лет отме-
чена декомпенсация внутриглазного давления на медикаментозной терапии, что явилось показанием к проведению фистули-
зирующей операции. В возрасте 41 год отмечено прогрессирование кисты радужки, что явилось показанием для иридэктомии 
с иридопластикой. По данным гистологического исследования, стенка кисты представлена склеротически измененной стромой 
радужки, а также плотной неоформленной фиброзной тканью, спаянной с десцеметовой мембраной. В просвете кисты опре-
делялось слизистое содержимое с формированием глобул и примесью нативных и гемолизированных эритроцитов, скоплений 
макрофагов с обильной светлой вакуолизированной цитоплазмой. Внутренняя поверхность кисты выстлана зрелым многоряд-
ным цилиндрическим эпителием кишечного типа и многочисленными бокаловидными клетками.
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A Case of Mucogenic Iris Cyst with Ophthalmohypertension Followed by Iridectomy with Iridoplasty

Цель данного сообщения  — представить уникаль‑
ный клинический случай мукогенной кисты радужки 
с  офтальмогипертензией с  последующей иридэктомией 
и иридопластикой.

Вторичная офтальмогипертензия и/или глаукома, 
связанная с кистами радужной оболочки, встречается 
редко, а механизмы повышения внутриглазного давле‑
ния (ВГД) включают вторичное закрытие угла перед‑
ней камеры (УПК), дисперсию пигмента, воспаление 
и  вытеснение муцином водянистой влаги в  передней 
камере.

МЕТОДЫ

Пациентка Л., 1984 г. р., отмечала пятно на радужке 
правого глаза с детства. В 2012 году после беременности 
отметила деформацию зрачка. Наблюдалась по месту 
жительства. С  2017  года наблюдается в  ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России 
с диагнозом «OD — иридокорнеальный синдром, кисты 
радужки и цилиарного тела». В 2021 г. на OD отмечено 
повышение ВГД, вследствие отсутствия компенсации 
которого на медикаментозном режиме проведена синус
трабекулэктомия. В 2024 г. при плановом осмотре отме‑
чена отрицательная динамика с  увеличением размеров 
кисты.

Офтальмологическое обследование включало визо‑
метрию, пневмотонометрию, периметрию, биомикро‑
скопию, офтальмоскопию, гониоскопию и ультразвуко‑
вую биомикроскопию (УЗБМ).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные визометрии при первичном офтальмологи‑
ческом осмотре: OD = 0,7 с/к цил. — 1,0 ах 1,0 = 1,0, OS = 
0,7 с/к цил. — 1,0 ах 5,0 = 1,0. Данные пневмотонометрии: 
ОD = 15,0 мм рт. ст., OS = 16,0 мм рт. ст.

Status oculorum OD  — глаз спокоен, положение гла‑
за правильное, движения глаза в  полном объеме, кон‑
вергенция сохранена. Данные биомикроскопии: конъ‑
юнктива век и  глазного яблока бледно-розовая, склера 
не изменена, в  верхнем отделе над лимбом визуализи‑
руется широкая разлитая фильтрационная подушка. 
Локальное помутнение роговицы в  нижне-наружном 
отделе, передняя камера средней глубины, равномер‑
ная, влага прозрачная. На радужке от зрачкового пояса 
практически до корня по меридианам 18:30–20:00 опре‑
деляется проминирующее беспигментное образование 
овальной формы с  гладкой поверхностью, на поверх‑
ности образования имеются сосуды, отмечается ири‑
докорнеальное сращение, дистрофические изменения 
в области корня радужки с 20:00 до 21:00, зрачок слегка 
подтянут в сторону образования на 19:30, фотореакция 
сохранена (рис. 1). Факосклероз хрусталика. Нитчатая 
деструкция стекловидного тела. Данные офтальмоско‑
пии: диск зрительного нерва бледно-розовый, экска‑
вация диска 0,6, границы четкие, ход и калибр сосудов 
не изменен, макулярная зона и периферия глазного дна 
без очаговой патологии.

Гониоскопия OD: 18:00–19:00  угол передней камеры 
(УПК) закрыт, 19:00–21:00  — киста радужки с  плотной 
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ABSTRACT

There is a clinical case of mucogenic iris cyst with ocular hypertension. The patient had noticed an iris spot since childhood. At the 
age of 33, she was diagnosed with iridocorneal syndrome and iris cyst. At the age of 38, an IOP decompensation was the reason for 
fistulizing surgery. At 41 years, progression of the iris cyst was noted, which was an indication for iridectomy with iridoplasty. Accord-
ing to the histological examination, the cyst wall is presented by sclerotic iris stroma, as well as dense unformed fibrous tissue fused 
with Descemet’s membrane. In the lumen of the cyst, mucous contents are determined with the formation of mucous globules and an 
admixture of native and hemolyzed erythrocytes, clusters of macrophages with abundant light vacuolated cytoplasm. The inner surface 
of the cyst is lined with mature multi-row cylindrical intestinal-type epithelium and numerous goblet cells.
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капсулой, единичными сосудами и  фибрином, 21:00–
22:00 — зона иридокорнеального сращения, 22:00–0:00 — 
УПК закрыт, далее до 18:00 — открыт, пигментирован.

Данные УЗБМ OD: В верхнем отделе отмечены при‑
знаки антиглаукомной операции, в наружном отделе ви‑
зуализируются признаки иридокорнеального сращения, 
в  нижне-наружном  — киста радужки с  неоднородным 
содержимым 2,11×4,0×5,09  мм. Книзу от нее  — утол‑
щение иридоцилиарных тканей до 1,5  мм диаметром 
3,0×3,3 мм (рис. 2).

Status oculorum OS  — при осмотре, биомикроскопии 
и офтальмоскопии патологических изменений не выявлено.

Диагноз OD: C69.3, новообразование радужки с при‑
знаками роста, иридокорнеальный синдром, опериро‑
ванная вторичная гипертензия, кисты цилиарного тела, 
миопический астигматизм.

В январе 2025  произведена иридэктомия с  ири‑
допластикой OD (рис. 3). Операция и  послеопераци‑
онный период прошли без осложнений, пациентка 
выписана для наблюдения офтальмологом по месту 
жительства.

Данные гистологического исследования: киста ра‑
дужки представлена стенкой, образованной частично 
стромой радужки (по задней поверхности), местами — 
со склеротическими изменениями, частично  — плот‑
ной неоформленной фиброзной тканью, спаянной 
с  десцеметовой мембраной, в  просвете кисты опреде‑
ляется слизистое содержимое с формированием глобул 
и примесью нативных и гемолизированных эритроци‑
тов, скоплений макрофагов с  обильной светлой ваку‑
олизированной цитоплазмой (рис. 4). Внутренняя по‑
верхность кисты, местами складчатая, выстлана зрелым 
многорядным цилиндрическим эпителием кишечного 
типа, с щеточной каемкой по апикальной поверхности 
и многочисленными бокаловидными клетками (рис. 5). 
Клетки расположены на тонкой базальной мембране, 
без признаков атипии, митотическая активность, оце‑
ненная в  10  полях зрения с  объективом 40/0.65,  — 1, 
нормальный митоз. При проведении ШИК-реакции 
(PAS) щеточная каемка эпителиоцитов, выстилающих 
полость кистозного новообразования, слизь в бокало‑
видных клетках и просвете кисты демонстрируют пози‑
тивную реакцию, окрашиваясь, в  фуксиново-красный 
цвет.

Рис. 1.  Биомикроскопическая картина переднего отрез-
ка правого глаза

Fig. 1.  OD anterior segment biomicroscopy

Рис. 2.  Ультразвуковая биомикроскопия правого глаза

Fig. 2.  Ultrasonic biomicroscopy OD

Рис. 3.  Иридэктомия с иридопластикой правого глаза. Интраопе-
рационное фотография окончания вмешательства

Fig. 3.  Iridectomy with iridoplasty of the right eye. Intraoperative 
photo of the end of surgery
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ОБСУЖДЕНИЕ

Вторичная офтальмогипертен‑
зия и/или глаукома (ВГ) объединя‑
ют группу заболеваний, для которых 
повышение офтальмотонуса носит 
вторичный по отношению к  ос‑
новному заболеванию характер. 
ВГ является следствием офталь‑
мологических, общих заболева‑
ний, а  также глазных вмешательств 
или травм [1–11]. Патогенетические 
механизмы офтальмогипертензи‑
онного процесса зависят от осо‑
бенностей течения основного за‑
болевания, являющегося причиной 
формирования гипертензии. В  от‑
личие от первичной глаукомы, про‑
цесс часто носит односторонний 
характер. В зависимости от особен‑
ностей блокады угла передней ка‑
меры глаукома может клинически 
протекать по типу открытоугольной 
или закрытоугольной.

ВГ включает целый ряд клинико-па‑
тогенетических форм: воспалительную, 
неоваскулярную, флебогипертензив‑
ную, факогенную, медикаментозно-ин‑
дуцированную и  посттравматическую. 
В зависимости от формы соответствен‑
но будут отличаться и  подходы к  диа‑
гностике, медикаментозному и  хирур‑
гическому лечению [12–24].

Офтальмогипертензия и/или глау
кома, связанные с муцин-продуцирующей кистой радуж‑
ки, или так называемая мукогенная глаукома, является 
чрезвычайно редкой формой вторичной открытоугольной 

Рис. 4.  Тотальный срез резецированной кисты радужки, «*» (черная) — стенка кисты 
на отдельных участках представлена стромой радужки (ув. 40×, окраска гематокси-
лин/эозин): А — сохранный пигментно-мышечный листок (« » черная) и строма радуж-
ки с сосудами типичного строения (« » красные) без заметных изменений, местами со 
склеротическими изменениями. По передней поверхности стенка кисты представлена 
плотной неоформленной фиброзной тканью («*» красная) и включает в себя подпа-
янную десцеметову мембрану (увеличение 400×); Б — полость кисты выстлана много-
рядным цилиндрическим эпителием с бокаловидными клетками (« » синие), полость 
кисты («*» синие) содержит слизь с  примесью эритроцитов и  слоистые слизистые 
глобулы (увеличение 400×); В — скопления макрофагов с обильной светлой вакуоли-
зированной цитоплазмой (увеличение 400×)

Fig. 4.  Total section of resected iris cyst, «*» (black) — the cyst wall in some areas is 
represented by the iris stroma (40× magnification, hematoxylin/eosin staining): A — intact 
pigment-muscular layer (« » black) and iris stroma with typical structure vessels (« » red) 
with sclerotic changes. Along the anterior surface the cyst wall is represented by dense 
unformed fibrous tissue («*» red) and includes a soldered Descemet’s membrane (magni-
fication 400×); Б — the cyst cavity is lined with multi-row columnar epithelium with goblet 
cells (« » blue), the cyst cavity («*» blue) contains mucus with an admixture of erythrocytes 
and layered mucous globules (magnification 400×); B — clusters of macrophages with 
abundant light vacuolated cytoplasm (magnification 400×)

Рис. 5.  Эпителиальная выстилка кисты: А — окраска гематоксилин/
эозин, ув. 400×, во врезке — эпителиальная выстилка представлена 
зрелым многорядным цилиндрическим эпителием кишечного типа 
с щеточной каемкой без признаков атипии с многочисленными бока-
ловидными клетками, расположенные на тонкой базальной мембра-
не (ув. 1000× с масляной иммерсией). Б — ШИК-реакция (PAS) (ув. 
400×), во врезке — бокаловидные клетки, щеточная каемка эпите-
лиальных клеток, а также слизь, содержащаяся в полости кисты, 
интенсивно окрашиваются в  фуксиново-красный цвет (ув. 1000× 
с масляной иммерсией)

Fig. 5.  Epithelial lining of the cyst: A — hematoxylin/eosin stain-
ing, 400× magnification, in the inset — the epithelial lining is rep-
resented by mature multi-row columnar epithelium of the intestinal 
type with a brush border without signs of atypia with numerous 
goblet cells located on a thin basement membrane (1000× mag-
nification with oil immersion); Б — epithelial lining of the cyst, PAS 
reaction (400× magnification), in the inset — goblet cells, brush 
border of epithelial cells, as well as mucus contained in the cyst 
cavity, are intensely stained fuchsin-red (1000× magnification with 
oil immersion)

Б
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офтальмогипертензии и/или глаукомы. Согласно лите‑
ратурным источникам, эта публикация  — 6-й зареги‑
стрированный случай в целом и 5-й случай у взрослого 
пациента [25–29]. Во всех случаях у пациентов наблюда‑
лось острое повышение ВГД в сочетании с клиническим 
подозрением на разрыв кисты радужки. При наблюдении 
пациентов от 16  месяцев до 6  лет иссечение кисты так 
или иначе приводило к нормализации процесса [25–29]. 
Во всех клинических случаях патогистологические иссле‑
дования выявляли наличие эпителиальных клеток и кист 
с  муцином. Бокаловидные клетки были обнаружены 
у 3 пациентов. Только в 3 случаях в анамнезе была отме‑
чена травма глазного яблока, во время которой, как пред‑
полагалось, мог быть занесен эктопический эпителий [25, 
27, 28]. В описанном нами случае также была отмечена ха‑
рактерная эпителиальная выстилка кисты, бокаловидные 
клетки и слизистое содержимое.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нами представлен уникальный случай мукогенной 
кисты радужки, приведшей к развитию офтальмогипер‑
тензии, не купируемой местной гипотензивной терапи‑
ей, что явилось показанием к проведению фистулизиру‑
ющей операции. Отмеченное прогрессирование кисты 
спустя 3 года наблюдения явилось показанием для ирид
эктомии с иридопластикой.
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