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In this article we review the problem of

the disturbances of the iris diaphragmal

function in patients with benign 

prostatic hyperplasia (BPH) receiving

superselective alpha1-adrenoblockers

(silodosin and tamsulosin). e 

common adverse effect of the 

aforementioned medications – 

disturbance of the iris diaphragmal

function stemming from the blockade

of the alpha1-adrenoreceptors and 

dilatator muscle and as consequence

the absence of adequate mydriasis,

which could be revealed during the

cataract extraction through the 

development of the floppy iris syn-

drome. is syndrome leads to the

prominent intraoperational myosis,

which makes the common stages of the

operation very complicated and 

increases the risk of the intra- and 

postoperative complications. e 

evidence related to the prophylaxis and

pathogenesis of this problem is 

extracted from the international and

national sources. e prominent 

morphological and functional 

alterations of the iris and endothelial

vascular layer are shown to be present

in male patients receiving the 

alpha-blocker therapy. Nevertheless,

the common algorithm of the 

intra- and postoperative treatment of

this complication is nowadays not 

elaborated, which warrants the further

studies and discussions.

дним из моментов успешного
проведения факоэмульсифи-
кации катаракты является 
достижение максимального
мидриаза, что вызвано не-
обходимостью обеспечить
оптимальные технические

условия для выполнения основных эта-
пов операции, а также уменьшения воз-
можности развития интра- и послеопе-
рационных осложнений [1]. 

Согласно данным литературы,
причинами исходного и интраопера-
ционного узкого зрачка являются не
только глаукома [2], псевдоэксфолиа-
тивный синдром [3], сахарный диабет
[4], дистрофические изменения в стро-
ме и мышечной ткани радужной обо-
лочки у пациентов после 60 лет [5, 6], но
и прием лекарственных препаратов,
применяемых при различных соматиче-
ских заболеваниях, к которым, в первую
очередь, относят:

• артериальную гипертензию, ку-
пирующуюся приемом ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермен-
та (каптоприл, эналаприл и др.) и
альфа- и бета-адреноблокаторами (кар-
ведилол, лабеталол), оказывающих
угнетающее влияние на симпатиче-
скую нервную систему [7];

• депрессивные состояния раз-
личной этиологии, купируемые прие-
мом антидепрессанта имипрамина [8];

• доброкачественную гиперпла-
зию предстательной железы (ДГПЖ),
для лечения которой по жизненным
показаниям принимают альфа1- адре-
ноблокаторы [9, 10, 11]. 

Среди вышеуказанных заболева-
ний, следует выделить  ДГПЖ, при лече-

нии которой, по данным разных авто-
ров, часто (до 83%) нарушается диа-
фрагмальная функция радужной обо-
лочки [11, 12]. 

В настоящее время для лечения
ДГПЖ назначаются высокоселективные
альфа1-адреноблокаторы: тамсулозин,
силодозин, альфузозин и доксазозин
[13]. Их результативность оценивается
по двум основным критериям: биодо-
ступности, т.е. количеству препарата,
доходящего до органа мишени, и чув-
ствительности к альфа1-адренорецеп-
торам, среди которых выделяют три
подтипа (αльфа1А, αльфа1В, αльфа1D)
по месту их расположения. 

При этом, αльфа1А- и αльфа1D-
адренорецепторы находятся в гладкой
мускулатуре предстательной железы и
их блокада приводит к снижению то-
нуса гладких мышц и уменьшению вы-
раженности симптомов ДГПЖ, в то
время как αльфа1В – адренорецепторы
располагаются в гладкой мускулатуре
кровеносных сосудов и играют важную
роль в поддержании артериального дав-
ления [14, 15].

Наибольшей эффективностью в
лечении ДГПЖ по этим критериям, со-
гласно проведенным клиническим ис-
следованиям, обладают тамсулозин и
силодозин, являющиеся препаратами
выбора [15, 16]. При этом биодоступ-
ность выше у тамсулозина, а чувстви-
тельность – у силодозина. 

Необходимо подчеркнуть, что
все вышеперечисленные альфа1-адре-
норецепторы находятся и в радужной
оболочке глаза. Поэтому побочным
эффектом от приема вышеуказанных
препаратов у данного контингента
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мужчин является нарушение диафраг-
мальной функции радужной оболочки
вследствие блокады альфа1-адреноре-
цепторов мышцы дилататора и как
следствие отсутствие адекватного мид-
риаза, которое проявляется в ходе экс-
тракции катаракты в развитии, так
называемого, флоппи-ирис синдрома.
Этот синдром обусловлен интраопера-
ционным расслаблением мышцы, рас-
ширяющей зрачок, вследствие блокады
альфа1-адренорецепторов радужной
оболочки и характеризуется триадой
последовательно развивающихся при-
знаков: дрожанием и смещением ра-
дужной оболочки вперед, ее выпаде-
нием в рану и выраженным миозом,
что существенно увеличивает риск
интра- и послеоперационных ослож-
нений.

Механизм развития флоппи–ирис
синдрома не достаточно изучен. В ли-
тературе имеются единичные работы,
указывающие на частоту его возник-
новения связанную с длительностью
приема альфа1-адреноблокаторов, их
отменой, реакциями зрачка на закапы-
вания мидриатиков, мышечными и со-
судистыми изменениями в радужной
оболочке.

Первое описание данного син-
дрома было сделано в 2005 году докто-
рами D.F. Chang и J.R. Campbell По
данным авторов у 10 из 16 пациентов,
принимающих тамсулозин, развился
флоппи-ирис синдром [9]. В последую-
щих работах отмечено, что частота
развития флоппи-ирис синдрома на
фоне приема тамсулозина и силодо-
зина доходит до 83% [10, 11].  

Для решения данной проблемы
в офтальмологии общепринятым яв-
ляется отмена альфа1–адреноблокато-
ров за три дня до операции, однако
имеются данные, что прекращение их
приема даже более чем за год до опера-
ции не исключает возникновения
флоппи-ирис синдрома [17, 18].  

Следует отметить, что количе-
ство интраоперационных осложне-
ний не зависит от длительности
приема альфа1–адреноблокаторов.
Так у пациентов принимающих тамсу-
лозин впервые в течение 30 дней 
до операции, количество интраопера-
ционных осложнений выше, чем у па-

циентов, принимающих данный пре-
парат более 30 дней, в течение 3 лет
[16].  

Кроме того имеются данные, сви-
детельствующие о меньшем расшире-
ние диаметра зрачка до операции и
выраженном миозе во время операции
в случаях приема пациентами тамсуло-
зина при ДГПЖ по сравнению с конт-
рольной группой, не принимающих
данный препарат [19, 20]. 

A. Storr-Paulsen и соавт. провели
подсчет количества эндотелиальных
клеток роговой оболочки после факоэ-
мульсификации катаракты у пациентов,
принимающих и не принимающих там-
сулозин. На фоне приема препарата
была отмечена значительная потеря ко-
личества эндотелиальных клеток рого-
вой оболочки (12%), в отличие от
пациентов, не принимающих тамсуло-
зин, где потеря эндотелиальных клеток
роговой оболочки составила 3% [11].

T.S. Prata и соавт. с помощью опти-
ческой когерентной томографии Visante
OCT выявили на фоне приема тамсу-
лозина структурные изменения в ра-
дужной оболочке, проявляющиеся
уменьшением толщины мышцы дила-
татора в основной группе до 354,6±83,7
мкм и увеличением толщины мышцы
сфинктера до 473,2±76,5 мкм, по
сравнению с контрольной группой, где
толщина мышц дилататора и сфинк-
тера практически не изменилась. В
тоже время R.M. Shtein и соавт. ника-
ких структурных изменений и сосуди-
стых нарушений у пациентов, при-
нимающих тамсулозин при исследова-
нии на Visante OCT и с помощью
флюоресцентной иридоангиографии
не выявили [21, 22].

При гистологическом исследо-
вании радужной оболочки после тра-
бекулоэктомии у пациентов, прини-
мающих тамсулозин, наблюдалось
только утолщение мышечного слоя
артериол [23].

В офтальмологии хорошо из-
вестны следующие меры интраопера-
ционной профилактики узкого зрачка:

1. внутрикамерное введение 1,5%
фенилэфрина; 

2. введение когезивных виско-
протекторов в переднюю камеру глаза
с целью поддержания объема, виско-

мидриаза и стабилизации радужки, за
счет прочного соединения межмолеку-
лярных цепочек (например, Healon 5,
Provide, Amvisc);

3. использование ирисретракто-
ров и крючков-ретрактороров; 

4. использование кольца Malyu-
gin Ring.

Внутрикамерное введение 1,5%
фенилэфрина пациентам с ДГПЖ,
принимающих тамсулозин, способ-
ствует расширению диаметра зрачка с
4,77±0,88 до 6,68±0,93 мм и в 100% слу-
чаев препятствует развитию флоп-
пи-ирис синдрома по сравнению с
больными контрольной группы (без
внутрикамерного введения фенилэф-
рина), у которых признаки флоппи-
ирис синдрома наблюдались в 88%
случаев [24, 25, 26].

По мнению ряда авторов, не-
однократное введение когезивных ви-
скоэластиков в переднюю камеру глаза,
способствует временному послеопера-
ционному повышению внутриглазного
давления (ВГД) у 30% больных, вслед-
ствие частичной механической об-
струкции трабекулярного аппарата
вязким полимером. Важно, что в ряде
случаев остатки вискоэластиков могут
стать причиной развития в дальней-
шем вторичной глаукомы [27]. 

Наложение кругового ирисрет-
рактора является противопоказанием
для проведения бимануальной факоэ-
мульсификации катаракты. Использо-
вание крючков-ретракторов требует
проведение дополнительных парацен-
тезов, не снимает риск интраопера-
ционных осложнений, а только меняет
их характер: увеличивает количество
осложнений, связанных с раздраже-
нием и выпадением радужки, разры-
вами радужки, стромальной атрофией,
вымыванием пигментного листка ра-
дужки, передними увеитами [28, 29]. 

По данным отечественных и за-
рубежных исследователей, одним из
наиболее распространенных методов
преодоления проблемы возникновения
интраоперационного миоза является
кольцо Малюгина – Malyugin Ring [30,
31, 32, 33, 34, 35]. Кольцо представляет
временный имплантат, имеющий
форму квадрата, выполненного из поли-
пропиленовой нити и содержащий  
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4 петли расположенные по углам, слу-
жащие для захвата, и 8-ми точечной
фиксации зрачкового края радужки.
Кольцо имплантируется и экспланти-
руется через основной катаракталь-
ный разрез 2,0-2,2мм с помощью
толкателя, однако при использовании
технологии его инжектирования в
операционный разрез, хирург может
ввести и удалить кольцо через микро-

разрезы – 1,6-1,8 мм. Кольцо произво-
дится в двух размерах – 6,25 мм и 7,0
мм. Меньшее – более универсальное,
может быть использовано практиче-
ски во всех случаях. Кольцо большого
диаметра показано пациентам с
флоппи-ирис синдромом.

Несмотря на имеющиеся в на-
стоящее время методы профилак-
тики узкого зрачка, нет общеприз-

нанного алгоритма интра- и после-
операционного ведения больных
ДГПЖ. Постоянный рост заболевае-
мости ДГПЖ, увеличение числа па-
циентов с катарактой, минимальное
количество сведений об офтальмоло-
гических симптомах, способных вы-
звать флоппи-ирис синдром служит
предметом дальнейших исследова-
ний.  

Резюме:
В статье рассмотрена проблема нарушения диафрагмальной функции радужной оболочки у пациентов с доброкачественной гипер-

плазией предстательной железы (ДГПЖ) на фоне приема высокоселективных альфа1-адреноблокаторов (силодозина и тамсулозина).  По-
бочным эффектом от приема вышеуказанных препаратов у данного контингента мужчин является нарушение диафрагмальной функции
радужной оболочки из-за блокады альфа1-адренорецеторов мышцы дилататора и как следствие отсутствие адекватного мидриаза, которое
проявляется в ходе экстракции катаракты в развитии, так называемого, флоппи-ирис синдрома. Данный синдром приводит к выраженному
интраоперационному миозу, который затрудняет выполнение основных этапов операции существенно увеличивает риск развития интра-
и послеоперационных осложнений. Проанализированы и отражены современные данные отечественной и зарубежной литературы о про-
филактике и патогенезе данной патологии. Показаны выраженные изменения функции радужной оболочки и состояние эндотелиального
слоя роговой оболочки у пациентов, принимающих альфа1-адреноблокаторы по сравнению со здоровыми мужчинами, не принимающих
данную группу препаратов. Однако, несмотря на имеющуюся информацию о профилактике, патогенезе и офтальмологических симптомах
способных вызвать флоппи-ирис синдром нет общепризнанного алгоритма интра- и послеоперационного ведения данной группы больных,
что служит предметом дальнейших исследований.
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