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Актуальность. Наличие короткой оптичес�
кой оси глаза, мелкой передней камеры, отно�
сительно толстого хрусталика и узкого угла
передней камеры (УПК) рассматривается как
совокупность неблагоприятных генетически
обусловленных факторов, приводящих к бло�
каде УПК и развитию первичной закрытоуголь�
ной глаукомы (ЗУГ)[3�5, 7, 10, 11]. Однако ири�
доцилиарная зона, являющаяся основной аре�
ной, где разыгрываются патологические про�
цессы при блокаде УПК, остаётся недоступной
клиническим методам исследования, что затруд�
няет дифференциальную диагностику разно�
видностей первичной ЗУГ.

В своевременной диагностике ЗУГ несом�
ненными преимуществами перед другими кли�
нико�функциональными методами исследова�
ния обладает ультразвуковая биомикроскопия
(УБМ), позволяющая оценить особенности ана�
томо�топографических соотношений структур
иридоцилиарной зоны, непосредственно уча�
ствующих в механизмах того или иного блока, и
дифференцированно подойти к тактике лечения
с учётом ведущего патогенетического механизма
блокады УПК [5, 9]. Подобных исследований при
первичной ЗУГ ранее не проводилось, что легло
в основу настоящей работы.

Цель: дифференциальная диагностика
внутриглазных блоков при первичной ЗУГ на
базе ультразвуковых методов исследования с
учетом специфики анатомо�топографических
соотношений структур глаза.

Материал и методы. Учитывая предраспо�
ложенность глаз с укороченной оптической осью
к развитию ЗУГ, отбор пациентов был лимити�
рован гиперметропическим типом строения глаз�
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ного яблока (ПЗО менее 23 мм). Исследования
базируются на анализе комплексного обследо�
вания 129 пациентов (176 глаз) узбекской наци�
ональности с первичной ЗУГ. На 92 глаз имели
место различные по локализации и интенсивно�
сти катарактальные помутнения хрусталика, на
остальных 84 глазах прозрачность хрусталика
сохранялась. Средний возраст пациентов соста�
вил 53,4 ± 1,2 года (46–61).

В объём обследования были включены совре�
менные клинико�функциональные методы иссле�
дования. Базовыми методами настоящих иссле�
дований явились: УБМ, ультразвуковое В�скани�
рование и ультразвуковая биометрия (А�скан).
УБМ проводилась при помощи ультразвукового
биомикроскопа фирмы «Humphrey», модель 840.
Линейные и угловые параметры иридоцилиар�
ной зоны измерялись по методике С. Pavlin [9].
Дополнительно определяли параметры, отража�
ющие специфику анатомического строения ири�
доцилиарной зоны при ЗУГ, положение цилиар�
ного тела относительно склеральной шпоры и
дистанцию «радужка – хрусталик» [2, 6]. Ультра�
звуковые А и В�сканирование выполнялись на ап�
парате эхоскан «US–4000» фирмы «Nidek». По�
ложение центра хрусталика относительно опти�
ческой оси глаза оценивали по значению суммы
глубины передней камеры и половины толщины
хрусталика [5].

Для измерения площади сечения задней ка�
меры был применен метод аппроксимации по�
линомов заданных точек сторон криволинейно�
го треугольника, что повышало точность расчё�
тов в случаях утраты задней камерой исходной
конфигурации [1].

Статистическая обработка результатов ис�
следования проводилась с использованием стан�
дартных прикладных компьютерных программ.
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Результаты. При гониоскопии у всех паци�
ентов визуализировался закрытый УПК, опоз�
навательные зоны которого просматривались
сегментарно при корнеокомпрессии до уровня
склеральной шпоры или шлеммова канала.
Однако дифференцировать механизм блокады
УПК и определить тактику хирургического
вмешательства не представилось возможным.

При обследовании методом УБМ на глау�
комных глазах наблюдалось переднее положе�
ние цилиарного тела и мелкая передняя камера
с глубиной 2,29 ± 0,04 мм (от эпителия) по срав�
нению с ранее рассчитанной нормой. Во всех
случаях отмечалось закрытие УПК с прилега�

нием прикорневой зоны радужки к эндотелию
роговицы. Дистанция «трабекула – радужка»,
характеризующая вход в бухту УПК, резко со�
кращалась или исчезала. Однако анатомо�то�
пографические соотношения основных струк�
тур иридоцилиарной зоны, участвующих в бло�
каде УПК, были различны между глаукомны�
ми глазами, что позволило дифференцировать
различные механизмы внутриглазных блоков.
Основные отличия проявлялись, прежде всего,
в изменении параметров и конфигурации зад�
ней камеры, что отражало различные простран�
ственные и объёмные соотношения структур её
составляющих.

а)                                                                                б)
а) УБМ изображение блока, индуцированного хрусталика. УПК 5 градусов. Задняя камера неправильной

треугольной формы с площадью сечения 0,78 мм2. Дистанция «радужка хрусталик» 0,15 мм. Волокна цинновой
связки 0,09 мм.

б) В�сканирование стекловидного тела при хрусталиковом блоке. Полная отслойка задней гиалоидной
мембраны с высотой 4,69 мм и формированием ретровитреального пространства.

Рисунок 2. Блок, индуцированный хрусталиком

�

�

а)                                                                                      б)
а) УБМ изображение относительного зрачкового блока. УПК закрыт. Задняя камера треугольной формы с

глубиной 0,71 мм и площадью сечения 1,54 мм2. Волокна цинновой связки 0,67 мм.
б) В�сканирование стекловидного тела при относительном зрачковом блоке.

Частичная отслойка задней гиалоидной мембраны с высотой 1,56 мм.

Рисунок 1. Относительный зрачковый блок
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На 63 глазах визуализировалась УБМ сим�
птоматика относительного зрачкового блока,
которая характеризовалась выраженной про�
миненцией преимущественно прикорневой
зоны радужки на фоне достоверного (р<0,001)
растяжения волокон цинновой связки до
0,68 ± 0,02 мм (Рис. 1а). Дистанция «трабекула�
радужка» во всех случаях отсутствовала. Зад�
няя камера сохраняла треугольную форму, глу�
бина которой была достоверно (р<0,001) боль�
ше рассчитанной нормы, составляя в среднем
0,69 ± 0,01 мм, без изменения её протяженности
(2,94 ± 0,03 мм). В то же время проведенные рас�
чёты площади сечения задней камеры указыва�
ли на её увеличение (1,42 ± 0,02 мм2) по сравне�
нию с нормой в 1,3 раза (табл. 1).

Характер изменений структур иридоцили�
арной зоны на 113 глазах позволил диагности�
ровать блок УПК, индуцированный хрустали�
ком. Специфичным явилась равномерная про�
миненция всей поверхности радужки в виде ку�
пола, которая как бы повторяла контур проми�
нирующего вперед хрусталика (рис. 2а). При
этом в большинстве случаев просматривался
открытый клювовидный формы УПК, значения
которого не превышали 5�8 градусов со средни�
ми параметрами открытия дистанции «трабе�

кула�радужка» 0,06 ± 0,01 мм. Задняя камера
теряла правильную треугольную конфигура�
цию и принимала форму неправильного овала,
две стороны которого, представленные радуж�
кой и передней поверхностью хрусталика, были
параллельны друг другу и проминировали впе�
ред. Параметры задней камеры по глубине
(0,54 ± 0,01 мм) и протяженности (2,91 ± 0,03
мм), рассчитанные по методике С. Pavlin [9] не
имели достоверных отличий от нормы. При этом
особую значимость приобретала дистанция
«радужка – хрусталик», которая резко сокра�
щалась до 0,19 ± 0,01 мм и менее, достоверно
(p≤0,001) отличаясь от здоровых лиц и пациен�
тов группы со зрачковым блоком. Резко дефор�
мированная задняя камера по своей площади,
что составило 0,81 ± 0,01 мм2, была в 1,3 раза
меньше нормы и 1,8 раз меньше группы зрачко�
вого блока. Изменение конфигурации задней
камеры сопровождалось достоверным
(р<0,001) сокращением расстояния между эк�
ватором хрусталика и цилиарными отростка�
ми (0,26 ± 0,01 мм) вплоть до полного контакта
в некоторых сегментах (табл. 1).

При оптической биомикроскопии для паци�
ентов с УБМ симптоматикой относительного
зрачкового блока характерным явилось наличие

Таблица 1. Линейные и угловые параметры при первичной ЗУГ
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прозрачного хрусталика (73,1%) или начальных
кортикальных помутнений (26,9%). При блоке,
индуцированном хрусталиком, в 66,4% случаях
имели место катарактальные помутнения раз�
личной интенсивности, локализованные в обла�
сти ядра и заднего капсулярного слоя хрустали�
ка. В остальных 33,6% случаях отмечалась со�
хранность прозрачности хрусталика.

По результатам ультразвуковой биометрии
не выявлено достоверных отличий в толщине
хрусталика при различных патогенетических
механизмах блокады УПК, как по максималь�
ным значениям, так и средним показателям, что
составило 4,86 ± 0,05 мм при зрачковом блоке и
4,97 ± 0,04 мм при блоке, индуцированном хру�
сталиком (Табл. 1). Однако достоверными
(р<0,01) оказались отличия положения центра
хрусталика относительно оптической оси гла�
за, составив 4,81 ± 0,03 при относительном зрач�
ковом блоке против 4,63 ± 0,04 при хрусталико�
вом блоке, что указывало на возможную роль
патологии стекловидного тела.

По данным В�сканирования для подавля�
ющего большинства глаз (92,9%) с блоком, ин�
дуцированным хрусталиком, характерным яви�
лось наличие отслойки задней гиалоидной мем�
браны стекловидного тела с формированием
ретровитреального пространства (рис. 1а).
На сканограммах ЗОСТ визуализировалась во
всех сегментах и была полной с высотой в сред�
нем 3,36 ± 0,18 мм при потере связи задней гиа�
лоидной мембраны с ДЗН в точке фиксации.
У пациентов с относительным зрачковым бло�
ком ЗОСТ обнаружена в 66,7% случаях. Следу�
ет отметить, что отслойка задней гиалоидной
мембраны стекловидного тела была частичной,
занимая по протяженности не более 2�х сегмен�
тов с высотой 1,57 ± 0,15 мм.

Обсуждение. Структуры иридоцилиарной
зоны, участвующие в формировании различных
внутриглазных блоков, остаются недоступными
при гониоскопических и биометрических иссле�
дованиях, не позволяя определить ведущий па�
тогенетический механизм блокады УПК. Уни�
кальные возможности УБМ позволили впервые
выявить достоверные (р<0,001�0,01) отличия в
параметрах топографии структур иридоцили�
арной зоны при блоке, индуцированном хруста�
ликом и относительном зрачковом блоке, что
требует дифференцированного подхода к такти�
ке хирургического и лазерного лечения.

Характерным для относительного зрачко�
вого блока явилась выраженная проминенция
преимущественно прикорневой зоны радужки.
При этом задняя камера сохраняла треуголь�
ную форму, глубина которой была достоверно
(р<0,001) выше рассчитанной нормы. Прове�
денные расчёты площади сечения задней каме�
ры указывали на её увеличение по сравнению с
нормой в 1,3 раза, что отражало изменение
объёмных соотношений передней и задней ка�
мер, отмеченных ранее при зрачковом блоке
другими авторами [3, 7, 10]. В этих ситуациях
ЛИ является патогентически обоснованной так�
тикой лечения в ликвидации относительного
зрачкового блока путём устранения дисбалан�
са давлений и объёмов передней и задней камер
глазного яблока [3, 7, 10].

Характер анатомо�топографических соот�
ношений структур иридоцилиарной зоны при
хрусталиковом блоке отражал резкое смещение
иридохрусталиковой диафрагмы кпереди и скла�
дывался из нарушения конфигурации задней ка�
меры с выраженной проминенцией всей поверх�
ности радужки, повторяющей контур смещенно�
го вперед и приближенного к ней хрусталика с
сокращением расстояния между ними. При этом
в большинстве случаев просматривался откры�
тый УПК, хотя уменьшенный в размерах, в от�
личие от зрачкового блока, где угол закрывался
с вершины. Резко деформированная задняя ка�
мера по своей площади была в 1,3 раза меньше
нормы и в 1,8 раз меньше группы зрачкового бло�
ка, что свидетельствовало об уменьшении её объе�
ма. В то же время сокращение расстояния между
экватором хрусталика и цилиарными отростка�
ми вплоть до полного контакта в некоторых сег�
ментах, демонстрировало готовность глаза к
циклохрусталиковому блоку. Закономерным для
блока, индуцированного хрусталиком, явилось
наличие полной ЗОСТ с высотой в среднем до
3,36 ± 0,18 мм и формированием ретровитреаль�
ного пространства, что в совокупности с выше�
перечисленными симптомами свидетельствует о
предрасположенности или возможной комбина�
ции с витреохрусталиковым блоком. Данный
факт подтверждает предположения L. Christensen
и A. Irvine о наличии витреального компонента
в развитии первичной ЗУГ [8].

В подобных ситуациях удаление хрустали�
ка может быть операцией выбора в устранении
цикловитреохрусталикового блока, что доказа�
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но работами отечественных и зарубежных ав�
торов [2, 4, 10�12]. При этом толщина хрустали�
ка, наличие и интенсивность катарактальных
помутнений не имеют значения в выборе так�
тики лечения.

Вывод.
Впервые на базе ультразвуковых методов

исследования с учётом анатомо�топографичес�

ких соотношений структур иридоцилиарной
зоны глаза выявлены качественные и количе�
ственные отличительные признаки относитель�
ного зрачкового блока и блока, индуцирован�
ного хрусталиком. Представленные особеннос�
ти морфологических признаков внутриглазных
блоков позволят обоснованно подойти к выбо�
ру тактики патогенетически ориентированно�
го лечения.

Егорова Э.В. и др. Акустическая морфология блокады угла передней камеры в выборе...


