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Цель. Исследование особенностей иридоцилиарной зоны у пациентов Узбекистана с первичной закрытоуголь-
ной глаукомой (ПЗУГ) до и после лазерной иридектомии с последующей факоэмульсификацией хрусталика.
Материал и методы. В исследование включены 45 пациентов Узбекистана (54 глаза) с ПЗУГ при различ-
ной степени помутнения хрусталика. Группа сравнения включала 18 здоровых лиц без глаукомы и наличии 
прозрачного хрусталика. Ультразвуковыми методами — А-сканирования и ультразвуковой биомикроскопией 
(УБМ) с использованием UBM «Humphrey-840», USA были определены параметры структур иридоцилиарной 
зоны, центр положения хрусталика, конфигурация передней и задней камер.
Результаты. Параметры структур иридоцилиарной зоны и их топографические взаимоотношения зависели от 
основного механизма блока угла передней камеры. УБМ позволила определить основные симптомы блока, 
индуцированного хрусталиком. В этих случаях имело место смещение хрусталика вперед независимо от тол-
щины хрусталика и степени его помутнений. Дистанция «радужка — хрусталик» укорачивалась до 0,22 ± 0,01 мм  
и была значительно меньше чем в нормальных глазах (0,38 ± 0,01 мм). Задняя камера теряла правильную 
треугольную конфигурацию из-за выраженной проминенции вперед радужки и хрусталика. 
Гипотензивный эффект лазерной иридектомии отмечен в 22 % случаев при блоке, индуцированном хруста-
ликом. После последующей факоэмульсификации внутриглазное давление (ВГД) снизилось на 12,7 мм Hg, 
острота зрения улучшилась и была 0,4–1,0 в 72,2 % случаев. Значительно увеличилась глубина передней 
камеры: от 1,58 ± 0,03 мм — перед операцией до 3,17 мм — после операции. Угол передней камеры был открыт 
во всех случаях без существенной разницы с группой контроля. Исчез контакт прикорневой радужки с рого-
вицей и восстановилась конфигурация задней камеры.
Заключение. Факоэмульсификация является патогенетической оперцией в случаях ПЗУГ с блоком угла перед-
ней камеры, индуцированным хрусталиком. Факоэмульсификация позволяет нормализовать ВГД, достигнуть 
его стабильности и восстановить анатомо-топографические взаимоотношения структур иридоцилиарной зоны. 
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Относительно толстый, смещенный кпереди 
хрусталик рассматривается многими офтальмо-
логами как один из предрасполагающих анато-
мических факторов развития закрытоугольной 
глаукомы (ЗУГ) [1–5]. Хрусталиковому компо-
ненту, особенно при наличии катарактальных 
помутнений, отводят ведущую роль в блокаде угла  
передней камеры (УПК), которая может частично 
сохраняться после лазерной иридэктомии [6–8].  
В этих ситуациях экстракция хрусталика может 
явиться операцией выбора в устранении блокады 
УПК и нормализации офтальмотонуса [8–11]. 

Метод ультразвуковой биомикроскопии поз-
воляет в режиме реального времени с микрон-
ной точностью выявлять особенности структур 
иридоцилиарной зоны до и после фако-эмульси- 
фикации [12], что определило выбор данного 
метода в обосновании проведения факоэмуль-
сификации после лазерной иридэктомии при 
первичной ЗУГ.

Цель исследования — изучение методом УБМ  
особенностей иридоцилиарной зоны при оста-
точном закрытии УПК после лазерной иридэк-
томии и их изменений после факоэмульсифи-
кации у пациентов Узбекистана при первичной 
ЗУГ, индуцированной хрусталиком. 

Материал и методы
Для исследования отобраны 45 пациентов 

(54 глаза) с первичной ЗУГ при наличии раз-
личной интенсивности катарактальных помут-
нений хрусталика, локализованных в  области 
ядра и заднего кортикального слоя. Средний 
возраст пациентов составил 67,2  ±  1,3 лет 
(от  58 до  72  лет). На 12  глазах имела место 
начальная стадия ЗУГ, на 25 глазах — развитая 
и на 17  глазах — далекозашедшая. Внутриглаз-
ное давление перед лазерной операцией было 
снижено назначением β-адрено-блокаторов 
и диуретиков до 26  мм  рт. ст. на 45 глазах 
(83,3 %), оставалось в пределах 28–30 мм рт. ст. 
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на 9 глазах (16,7 %). Гониоскопически во всех 
случаях УПК был закрыт без визуализации  
его структур. 

Группу сравнения составили 18 здоровых 
лиц (32 глаза) с прозрачным хрусталиком без 
нарушения офтальмотонуса. Средний возраст 
пациентов был 63,7 ± 1,5 года (от 56 до 68 лет). 
При гониоскопии визуализировался открытый 
УПК с возможностью осмотра опознаватель-
ных зон и отсутствием гониосинехий.

Общепринятые методы исследования были 
дополнены УБМ, которая проводилась на ультра- 
звуковом аппарате «Humphrey-840» до лазер-
ной иридэктомии, в течение первых 3-х дней 
после лазерного вмешательства и через 2 недели  
после факоэмульсификации. Морфометрически  
по методике С. Pavlin [13] измерялись 6 пара-
метров: глубина передней камеры (мм), угол 
передней камеры (градусы), дистанция «тра-
бекула — радужка» в 500 мкм от склеральной 
шпоры (мм), дистанция «трабекула — цилиар-
ные отростки» (мм), глубина и длина зад-
ней камеры (мм). Дополнительно определяли  
дистанцию «радужка — хрусталик» (мм), кото-
рая измерялась по перпендикуляру от линии, 
идущей по задней поверхности радужки 
в 2,5 мм от склеральной шпоры до перед-
ней поверхности капсулы хрусталика (рис. 1)  
(заявка № 2008136996 на выдачу Патента РФ на 
изобретение от 16.09.2008). 

Положение центра хрусталика относительно 
оптической оси глаза оценивали по значению 
суммы глубины передней камеры и половины 
толщины хрусталика [12].

Лазерная иридэктомия выполнялась по моди- 
фицированной технологии с учетом анатомиче-
ских особенностей строения глаз у лиц узбек-
ской национальности на лазерных установках 
«Visulas 532» и «Visulas YAG-II» («Carl Zeiss») [14].

Факоэмульсификация с внутрикапсульной 
имплантацией асферической интраокулярной 
линзы (ИОЛ) (Acrysof IQ, США) проводилась  
на аппарате Millennium («Bausch&Lomb», США). 

Статистическую обработку результатов иссле- 
дования проводили, вычисляя среднее ариф-
метическое значение (М), ошибку среднего 
арифметического значения (m), результаты 
представлены в виде M ± m. Различия между 
группами оценивали с помощью критерия 
Стьюдента, достоверными считались резуль-
таты при р < 0,05.

Результаты
Методом ультразвуковой биометрии выяв-

лена некоторая разница в параметрах тол-
щины катарактального хрусталика при ЗУГ 
(5,13 ± 0,06 мм) и прозрачного у здоровых лиц 
(4,92 ± 0,05 мм); различие не было статистиче-
ски достоверным (р > 0,1). Высоко достовер-
ными (р < 0,0001) оказались различия положе-

ния центра хрусталика относительно оптической 
оси глаза: 4,69 ± 0,05 мм на глаукомных глазах 
против 5,25 ± 0,08 мм в норме (табл.). Отно-
сительно переднее положение хрусталика при 
ЗУГ сопровождалось уменьшением глубины 
передней камеры, которая составила в среднем 
1,58 ± 0,03 мм (от эндотелия) и  достоверно 
(p < 0,001) отличалась от значения у здоровых 
лиц (2,25 ± 0,05 мм). 

Характерной УБМ симптоматикой при соче- 
тании глаукомы с катарактой явилась выра-
женная проминенция в виде купола всей 
поверхности радужки с прилеганием прикорне-
вой зоны к эндотелию роговицы в среднем на  
1,42 ± 0,03 мм. При этом в ряде случаев (40,7 %)  
на ультразвуковых сканограммах просматри-
вался узкий УПК, значения которого не превы-
шали 5–8 градусов (рис. 2). Дистанция «трабе- 
кула — радужка» на глаукомных глазах была 

Рис. 1. Схема измерения дистанции 
«радужка — хрусталик».

Рис. 2. УБМ изображение глаза с первичной ЗУГ
с блокадой УПК, индуцированной хрусталиком. 
Радужка проминирует вперед с прилеганием 
прикорневой зоны к эндотелию роговицы на 1,37 мм. 
УПК 7 °; дистанция «трабекула — радужка» 0,05 мм; 
дистанция «трабекула — цилиарные отростки» 
0,46 мм. Задняя камера имеет форму изогнутого 
овала, дистанция «радужка — хрусталик» 0,19 мм.

Радужка Склеральная шпора склера

Хрусталик Цилиарное тело
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достоверно меньше, чем на глазах лиц группы 
сравнения (p < 0,001), соответственно 0,05 ± 0,01 
и 0,15 ± 0,01 мм (табл.). Также достоверно 
(p < 0,001) отличалась дистанция «трабекула —  
цилиарные отростки», которая составила в сред-
нем 0,46 ± 0,01 мм при ЗУГ и 0,63 ± 0,01 мм 
у здоровых лиц. В отличие от здоровых людей, 
у которых задняя камера имела форму треу-
гольника с дистанцией «трабекула — радужка» 
0,33 ± 0,01 мм, при сочетании глаукомы с ката-
рактой задняя камера утрачивала треугольную 
конфигурацию, принимая вид изогнутого кпе-
реди овала, две стороны которого, представ-
ленные радужкой и передней поверхностью 
хрусталика, проминировали вперед с достовер-
ным (р < 0,01) уменьшением расстояния между 
ними до 0,21 ± 0,01 мм. 

Проведенная по модифицированной техно-
логии лазерная иридэктомия практически у всех  
пациентов прошла не осложнено. При этом 
гипотензивный эффект (у 22,2 % пациентов) 
отмечен преимущественно в начальной стадии 

заболевания, где ВГД снизилось в среднем на 
3,5 ± 1,9 мм рт. ст. по сравнению с исходным  
уровнем. В остальных 42 случаях (77,8 %) умень-
шение ВГД носило кратковременный характер. 

Гониоскопически после лазерной иридэк-
томии у всех пациентов отмечалось сегмен-
тарное открытие УПК до уровня склеральной 
шпоры, не превышающее по протяженности 
1/2 окружности угла. На сканограммах УБМ 
визуализировалось уменьшение проминенции 
радужки, повторяющей контур приближенного 
к ней хрусталика, с отхождением прикорне-
вой зоны от эндотелия роговицы и сегмен-
тарным расширением УПК до 5,16 ± 0,13 гра-
дусов  (рис.  3). Глубина передней камеры 
составила 1,58 ± 0,03 мм (от эндотелия), досто-
верно не отличаясь от предоперационных зна-
чений (р > 0,1). Не выявлено достоверных 
(р > 0,1) отличий и в значениях параметров 
«трабекула — радужка» и «трабекула — цилиар-
ные отростки», что констатировало наличие 
ангулярного блока и сохраняющуюся переднюю 

Таблица
Линейные и угловые параметры пациентов с первичной ЗУГ, индуцированной хрусталиком

Показатель

Здоровые 
лица, n = 32

Хрусталиковый 
блок, n = 54

После лазерной 
иридэктомии,

n = 54

После фако-
эмульсифика-
ции, n = 54 

Достоверность 
различий

1 2 3 4

Толщина хрусталика (мм) 4,92 ± 0,05
(4,51–5,33)

5,13 ± 0,06
(4,74–5,96)

5,13 ± 0,06
(4,74–5,96)

—

Положение центра 
хрусталика (мм)

5,25 ± 0,08
(4,92–5,72)

4,69 ± 0,05
(3,99–4,92)

4,69 ± 0,05
(3,99–4,92)

— p1–2, 1–3 < 0,0001

Глубина передней 
камеры (мм)

2,25 ± 0,05
(1,78–2,82)

1,58 ± 0,03
(1,25–1,85)

1,58 ± 0,03
(1,25–1,85)

3,17 ± 0,08
(2,94–3,51)

p1–2 < 0,001, 

p2–4 < 0,0001

УПК (градусы) 15,76 ± 0,68
(3,26–31,1)

2,91 ± 0,11 
(0–8,6)

5,16 ± 0,13 
(0–12,4)

18,02 ± 1,54 
(0–30,6)

p1–2, 2–4 < 0,0001

Дистанция «трабекула —
радужка» (мм)

0,15 ± 0,01
(0,06–0,28)

0,05 ± 0,01 
(0–0,13)

0,07 ± 0,01 
(0–0,15)

0,17 ± 0,01 
(0–0,31)

p1–2, 2–4 < 0,001

Дистанция «трабекула — 
цилиарные отростки» (мм)

0,63 ± 0,01 
(0,48–0,80)

0,46 ± 0,01 
(0,35–0,58)

0,48 ± 0,02 
(0,35–0,62)

0,65 ± 0,02 
(0,46–0,72)

p1–2, 2–4 < 0,001

Глубина задней камеры 
(мм)

0,58 ± 0,01 
(0,46–0,63)

0,54 ± 0,01 
(0,41–0,62)

0,34 ± 0,02 
(0,23–0,46)

0,58 ± 0,01 
(0,48–0,69)

p2–3, 3–4 < 0,001

Длина задней камеры 
(мм)

2,88 ± 0,02 
(2,64–3,24)

2,91 ± 0,03 
(2,58–3,47)

1,68 ± 0,09 
(0,96–2,33)

3,22 ± 0,04 
(2,93–3,55)

p2–3, 3–4 < 0,001

Дистанция «радужка — 
хрусталик» (мм)

0,33 ± 0,01 
(0,29–0,48)

0,21 ± 0,01 
(0–0,29)

0,13 ± 0,01 
(0,09–0,19)

0,34 ± 0,01 
(0,29–0,42)

p1–2, 2–4 < 0,01, 

p2–3 < 0,001

Примечание: в скобках указаны минимальные и максимальные значения.
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ротацию цилиарного тела  (табл.). При этом 
задняя камера резко сокращалась (р < 0,001) 
в  размерах, ограничивая пространство для 
функционирования цилиарных отростков.

Недостаточный и кратковременный гипо-
тензивный эффект лазерной иридэктомии при 
наличии остаточного закрытия УПК обосно-
вали целесообразность проведения факоэмуль-
сификации хрусталика независимо от интенсив-
ности его помутнений. Все операции прошли 
без осложнений. ВГД снизилось в среднем 
на 12,7 ± 3,8 мм рт. ст. при колебаниях от 7 
до 19 мм рт. ст., сопровождаясь нормализацией 
показателей гидродинамики. Острота зрения 
улучшилась до 0,4–1,0 в 39 случаях (72,2 %).

При гониоскопии визуализировалось откры- 
тие УПК более чем на 2/3 окружности с рас-
ширением профиля угла до полосы цилиар-
ного тела. На сканограммах УБМ отмечалось 
достоверное (p < 0,0001) увеличение глубины 
передней камеры почти в 2 раза, которая соста-
вила в среднем 3,17 ± 0,08 мм. Во всех слу-
чаях наблюдалось открытие УПК в среднем  
до 18,02 ± 1,54 градусов (рис. 4). На 15 глазах 
(27,8 %) с далекозашедшей стадией глаукоматоз-
ного процесса УПК местами оставался закрытым 
с единичными гониосинехиями. Отмечалось 
достоверное (p < 0,001) увеличение дистан-
ции «трабекула — радужка» до 0,17 ± 0,01 мм,  
что свидетельствовало об отсутствии контакта 
прикорневой зоны радужки с трабекулярным 
аппаратом. Увеличение дистанции «трабе-
кула — цилиарные отростки» до 0,65 ± 0,02 мм 
(p < 0,001) констатировало уменьшение перед-
ней ротации цилиарного тела. Задняя камера 
восстанавливала правильную треугольную кон- 
фигурацию, параметры которой соответствовали 
значениям параметров здоровых глаз (табл.). 

Обсуждение
Наличие относительно толстого и смещен-

ного кпереди хрусталика при гиперметропиче-
ской рефракции является одним из механизмов 
блокады УПК [1–5, 9, 11]. Результатами насто-
ящих исследований не выявлено достоверных 
отличий в толщине хрусталика в исследуемых 
группах, однако на глаукомных глазах положе-
ние центра хрусталика относительно оптиче-
ской оси глаза было достоверно более перед-
ним, чем у здоровых лиц.

Рис. 3. УБМ изображение глаза с первичной ЗУГ 
с блокадой УПК, индуцированной хрусталиком,
после лазерной иридэктомии (в противоположных 
сегментах); а) в верхнем сегменте УПК закрыт  
с отсутствием дистанции «трабекула —  
радужка», дистанция «трабекула — цилиарные 
отростки» 0,46 мм; б) в нижнем сегменте 
УПК 5,2 °, дистанция «трабекула — радужка» 
0,04 мм, дистанция «трабекула — цилиарные 
отростки» 0,48 мм. Проминенция радужки 
уменьшилась с отхождением прикорневой зоны 
от эндотелия роговицы.

Рис. 4. УБМ изображение глаза с первичной ЗУГ 
с блокадой УПК, индуцированной хрусталиком, 
после факоэмульсификации. Профиль радужки 
прямой. УПК 17,53 °, дистанция «трабекула — 
радужка» 0,16 мм, дистанция «трабекула —  
цилиарные отростки» 0,63 мм. Задняя камера  
треугольной конфигурации, дистанция 
«радужка — хрусталик» 0,35 мм.
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Принято считать, что катарактальные помут-
нения хрусталика усиливают относительный 
зрачковый блок [3–5, 9, 10, 15]. Однако резуль-
таты проведенных исследований методом УБМ 
выявили специфические особенности в меха-
низмах гипертензии при блоке, индуцирован-
ном хрусталиком. Эти изменения сопровожда-
лись проминенцией всей поверхности радужки, 
повторяющей контур резко смещенного вперед 
и приближенного к ней хрусталика. При этом 
прикорневая зона радужки контактировала  
с эндотелием роговицы на значительном протя-
жении, хотя в некоторых случаях (40,7 %) УПК 
оставался открытым, но уменьшенным в раз-
мерах. Задняя камера теряла нормальную треу-
гольную конфигурацию, принимая вид изогну-
того кпереди овала с достоверным дистанции 
«радужка — хрусталик». 

 Проведенная лазерная иридэктомия спо-
собствовала сегментарному открытию УПК, 
устранив всего лишь один из компонентов 
гипертензии — зрачковый блок, чем, вероятно, 
объясняется ее низкая гипотензивная эффек-
тивность. Недостаточный и кратковременный 
гипотензивный эффект лазерного вмешатель-
ства при наличии остаточного закрытия УПК 
лег в основу обоснованных показаний к после-
дующему выполнению факоэмульсификации 
хрусталика независимо от степени его помут-
нений как патогенетически ориентированной 
коррекции гипертензии. 

Факоэмульсификация с имплантацией вну-
трикапсульной ИОЛ доказала свою высокую 
эффективность в устранении блокады УПК, 
индуцированной хрусталиком, позволяя улуч-
шить зрительные функции и добиться стойкой 
компенсации ВГД с улучшением показателей 
гидродинамики. Уникальные возможности УБМ  
позволили объективно регистрировать досто-
верные (p < 0,001) пространственные изменения 
структур иридоцилиарной зоны с восстановле-
нием анатомо-топографических взаимоотноше-
ний, приближающихся к значениям параметров 
здоровых глаз. При этом отмечалось углубление 
передней камеры с открытием УПК, увеличе-
ние дистанций «трабекула — радужка» в 2,5 раза 
и «трабекула — цилиарные отростки» 1,5 раза,  
а также восстановление треугольной конфигу-
рации задней камеры с увеличением дистанции 
«радужка — хрусталик», что отражало улучше-
ние функционального пространства для струк-
тур переднего сегмента глаза. 

Выводы
1. Методом УБМ выявлены специфические 

особенности блокады УПК, индуцированной 
хрусталиком, которые выражаются в смещении 
центра хрусталика относительно оптической оси 

глаза независимо от его толщины и в изменении 
конфигурации задней камеры с сокращением 
расстояния между радужкой и хрусталиком.

2. Лазерная иридэктомия при блоке, инду-
цированном хрусталиком, способствует сегмен-
тарному расширению УПК с отхождением 
прикорневой зоны радужки от роговицы, тем 
самым создавая благоприятные условия для 
последующей хирургии хрусталика.

3. Факоэмульсификация при первичной ЗУГ  
с блокадой УПК, индуцированной хрустали-
ком, является патогенетически обоснованной 
тактикой лечения, способствующей стойкой 
компенсации ВГД и устранению хрусталикового 
блока с восстановлением пространственных 
соотношений структур иридоцилиарной зоны.
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LENS PHACOEMULSIFICATION FOR RESIDUAL ANGLE CLOSURE AFTER PERIPHERAL LASER
IRIDECTOMY IN UZBEK PATIENTS WITH PRIMARY ANGLE CLOSURE GLAUCOMA

Eleonora Valentinovna EGOROVA1, Umida Sanoatovna FAYZIEVA2

1The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution
 59A, Beskudnikovsky Blvd., Moscow, 127486  
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 12, Saidova str., Tashkent, 100095

Purpose: To investigate the features of iridocilliary zone in Uzbek patients with primary angle closure glaucoma 
(PACG) in cases of anterior chamber angle block induced by lens before and after laser iridectomy and subsequent lens 
phacoemulsification.
Material and methods: 45 Uzbek patients (54 eyes) with PACG and different degree of lens opacity have been selected for 
this investigation. The comparative group included 18 health persons (32 eyes) without glaucoma and with transparent 
lens. Parameters of iridocilliary structures, centre of lens position, configuration of the anterior and posterior chambers 
were measured using ultrasound a- method and ultrasound biomicroscopy (UBM «Humphrey-840», USA).
Results: The parameters of iridocilliary structures and their topographic relationships depended on the main mechanism 
of anterior chamber angle block. UBM allowed to determine the features of block induced by lens. In these cases there 
was the displacement lens forward independent of lens thickness and its opacity. Iris-lens distance shortened up to  
0.22 ± 0.01 mm and was significantly less than normal eyes (0.38 ± 0.01 mm). The posterior chamber has been lost the 
correct three-angular configuration due to iris and lens forward prominence.
Only segmental opening of anterior chamber angle with hypotensive effect in 22.2 % was noted after laser iridectomy.  
But intraocular pressure decreased from a mean preoperative level by 12.7 ± 3.8 mm Hg after a subsequent 
phacoemulsification with IOL. Visual acuity became better: 0.4–1.0 in 72.2 %. Anterior chamber depth increased 
significantly: from 1.58 ± 0.03 mm preoperatively to 3.17 ± 0.08 mm postoperatively. Anterior chamber angle was 
opened in all cases and no significant differences were found in these values between the PACG group and control 
group. Cornea-iris contact was disappeared and correct configuration of posterior chamber was restored.
Conclusion: Lens phacoemulsification is pathogenic operation in cases of PACG with anterior chamber angle block 
induced by lens. Phacoemulsiaicftion allowed to decrease of intraocular pressure, to achieve of its stability and to restore 
anatomic topographic relationships of iridocilliary zone.

Key words: angle-closure glaucoma, ultrasound biomicroscopy, laser iridotomy, phacoemulsification.
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