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Клинико-функциональное исследование с включением ультразвуковой биомикроскопии позволило выявить генетически 
обусловленное ограничение функционального пространства для структур иридицилиарной зоны у пациентов с гиперме-
тропическим типом строения глаза, которое достоверно сокращается с возрастом при увеличении толщины катарак-
тального хрусталика и глаукоме. Появление псевдоэксфолиативного синдрома с явлениями несостоятельности связоч-
ного аппарата хрусталика может приводить к системе внутриглазных блоков, давая объективные показания к удалению 
хрусталика.
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Anatomic and topographic preconditions 
of intraocular pressure disorder in cataract, 
complicated by pseudoexfoliative syndrome

The investigations of 374 eyes 274 patients by ultrasound biomicroscopy allows to determine the limitation of functional space for 
structures of iridocilliary zone in patients with hyperopic type of eyes. This functional space decreases with age due to appearance and 
progression of cataract and may be the cause of intraocular blocs. Pseudoexfoliative syndrome in this situation may be pathogenic 
mechanism of intraocular pressure and lens removal of their optimal treatment.
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Изменения соотношений анатомо-топографических пара-
метров структур глазного яблока с возрастом при увеличении 
толщины хрусталика, обусловленным появлением и прогресси-
рованием катарактальных помутнений и псевдоэксфолиатив-
ного синдрома (ПЭС), отмечены рядом авторов как факторы 
риска нарушения офтальмотонуса [1-9]. Экстракция катаракты 
в подобных ситуациях рассматривается как один из методов 
нормализации офтальмотонуса путем увеличения глубины 
и расширения угла передней камеры (УПК) [4, 10-16]. Однако 
даже использование современной технологии факоэмульсифи-

кации хрусталика, особенно при сохранности его прозрачности, 
может быть не всегда оправдано, если имеются показания 
к строго дозированной, программируемой, неинвазивной ла-
зерной иридэктомии, доказавшей свою результативность при 
относительном зрачковом блоке в глазах с закрытоугольной 
глаукомой (ЗУГ) [4, 11, 17].

Ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) с микронной точ-
ностью в режиме реального времени позволяет выявить про-
странственно функциональные нарушения структур переднего 
сегмента глаза, которые могли быть причиной гипертензии 
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вследствие нарушения гидродинамики и гидростатики глаза 
[1, 6-8, 18]. Тем не менее объективной аргументации целе-
сообразности удаления хрусталика как операции первого или 
единственного выбора методом УБМ не нашло должного от-
ражения в офтальмологической литературе.

Цель
Изучение анатомо-топографических особенностей передне-

го сегмента глаза методом УБМ у пациентов с катарактальны-
ми помутнениями хрусталика, осложненными ПЭС, с учетом 
рефракции и наличия глаукомы.

Материалы и методы
В исследование включено 316 пациентов (489 глаз) в воз-

растных группах старше 40 лет, с различной степенью интен-
сивности катарактальных помутнений на фоне II и III стадий 
ПЭС по данным УБМ. Средний возраст составил 64,3±1,7 года 
(от 42 до 76 лет). Общепринятые методы исследования, кото-
рые включали визометрию, тонометрию, офтальмометрию, 
биомикроскопию, ультразвуковую биометрию, позволили сфор-
мировать однородные группы с учетом исходной клинической 
рефракции, наличия и отсутствия открытоугольной глаукомы 
(ОУГ) (табл. 1). В отдельную группу выделены 56 пациентов (91 
глаз) с первичной ЗУГ и гиперметропическим типом строения 
глазного яблока.

К гиперметропическому типу рефракции (242 глаза) отнесе-
ны пациенты, у которых передне-задняя ось глаза в среднем 
составила 21,82±0,67 мм (от 21,34 до 22,48 мм). В группе па-
циентов с эмметропической рефракцией (137 глаз) передне-
задняя ось глаза в среднем была равна 23,37±0,40 мм (от 22,70 
до 23,70 мм). В группе пациентов с миопической рефракцией 
(110 глаз) переднее-задняя ось глаза равнялась в среднем 
25,86±1,21 мм (от 23,8 до 26,2 мм). 

Клинико-функциональные исследования были дополнены 
УБМ, которая выполнялась на аппарате SONOMED (США) по 
ранее представленной методике [7, 8]. Морфометрически из-
меряли следующие параметры: глубина передней камеры от 
эндотелия роговицы (мм); дистанция «трабекула — радужка» 
в 500 мкм от склеральной шпоры (мм), характеризующая вход 
в УПК и степень его открытия; дистанция «трабекула — ци-
лиарные отростки» (мм), характеризующая функциональное 
пространство для радужки и цилиарных отростков, а также 
степень их ротации вперед. 

Статистическая обработка результатов исследований про-
водилась с использованием пакета прикладных программ ма-
тематической статистики SPSS 11.0.

Результаты
Анатомо-топографические соотношения структур переднего 

сегмента глаза имели достоверные (р<0,01-0,0001) отличия 
в зависимости от исходной рефракции и отражали ограничения 
функционального пространства для структур иридоцилиарной 
зоны у пациентов с гиперметропическим типом строения гла-
за (табл. 2) по таким исследуемым параметрам, как глубина 
передней камеры, УПК, дистанция «трабекула-радужка», дис-
танция «трабекула-цилиарные отростки».

 Клинические симптомы ПЭС при световой биомикроскопии, 
согласно классификации Ерошевской Е.Б., были обнаружены 
в 58,5% случаев в исследуемых группах. Методом УБМ аку-
стические признаки ПЭС выявлены в 78,6% случаев среди 
обследуемых пациентов. Его частота не зависела от исходной 
рефракции, но достоверно (р<0,001) была большей в старших 
возрастных группах при сочетании катаракты и глаукомы, со-
ставив после 70 лет 96,3 %. Следует отметить, что методом 
УБМ выявлена высокая частота ПЭС (63,2%) при первичной 

ЗУГ даже при отсутствии клинических признаков заболева-
ния.

Появление и прогрессирование катарактальных помутнений 
хрусталика по-разному проявлялось в зависимости от возраста 
и исходной рефракции глаза. В возрастных группах до 50 лет 
не выявлено достоверной разницы в толщине катарактального 
хрусталика в зависимости от исходной рефракции, наличия или 
отсутствия глаукомы (табл. 1). При этом средние параметры 
толщины хрусталика в исследуемых группах не выходили за 
рамки возрастных значений и колебались от 4,28 до 4,69 мм. 

Увеличение толщины катарактального хрусталика в возраст-
ных группах до 60 лет в большей степени проявлялось у паци-
ентов с гиперметропической рефракцией, особенно на глазах 
с ЗУГ, составляя 5,06±0,04 мм Выявлены достоверные отличия 
(р<0,01) по толщине хрусталика в старших возрастных группах 
и при эмметропической рефракции по сравнению с группами 
более молодого возраста, что составило в группе с глаукомой 
4,89±0,06 мм в возрасте старше 60 лет против 4,37±0,07 мм 
в возрасте до 50 лет. У пациентов с миопической рефракцией 
не отмечено существенного увеличения толщины хрусталика 
с возрастом независимо от наличия или отсутствия глаукомы 
(табл. 1). В группах старше 60 лет удельный вес хрусталиков, 
выходящих по толщине за пределы возрастных значений — 5,0 
мм при гиперметропии составил 80%, существенно отличаясь 
от частоты «толстых» хрусталиков при миопии (18,5%) и эм-
метропии (34%).

Увеличение толщины хрусталика при его помутнениях со-
провождалось достоверным (р<0,001-0,0001) уменьшением 
глубины передней камеры при гиперметропической рефракции 
(табл. 2). С увеличением толщины хрусталика и уменьшением 
глубины передней камеры менялись пространственные соот-
ношения структур переднего сегмента радужки, выявляемые 
методом УБМ. Значения всех исследуемых параметров были 
достоверно (р≤0,0001) меньшими на фоне ПЭС при гиперме-
тропии по сравнению с другими видами рефракции (табл. 2). 
Сокращение дистанции «трабекула — радужка» до 0,02±0,01 
мм в отдельных сегментах отражало близкое расположение ра-
дужки к трабекулярному аппарату с сегментарным закрытием 
УПК. Следует отметить, что у пациентов с гиперметропической 
рефракцией без глаукомы сегментарная блокада УПК имела 
место в 46,7% случаев. 

Наиболее наглядно изменения анатомо-топографических 
параметров представлено в группе пациентов с первичной 
ЗУГ, где генетически обусловленные особенности «коротко-
го» глаза могут претерпевать существенные изменения при 
прогрессировании катарактальных помутнений хрусталика, 
усугубляться при прогрессировании ПЭС и быть причинами 
нарушения офтальмотонуса и развития глаукомы. Резкое со-
кращение значений дистанции «трабекула-радужка» в среднем 
до 0,02±0,01 мм приводило к полной блокаде УПК (табл. 2). 
Дистанция «трабекула — цилиарные отростки» также была 
наименьшей при гиперметропической рефракции у больных 
с катарактами на фоне первичной ЗУГ, достоверно отличаясь 
от групп с другими видами рефракции и составляя 0,46±0,01 
мм. 

Сокращение исследуемых линейных параметров сопро-
вождалось и резкой асимметрией их значений, обусловлен-
ных растяжением и разрывом волокон цинновой связки при 
катарактах, осложненных ПЭС. При этом резкое растяжение 
волокон цинновой связки в одном сегменте сопровождалось 
сокращением их в другом противоположном сегменте вплоть 
до контакта экватора хрусталика с цилиарными отростками. 
Подобные изменения приводили к сегментарному закрытию 
УПК, изменению конфигурации, площади, объема задней ка-
меры. Градиент перепада значений исследуемых параметров 
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в противоположных сегментах мог в несколько раз превышать 
физиологические колебания исследуемых параметров в здо-
ровых глазах. 

При миопической рефракции, где толщина хрусталика не 
претерпевала заметных изменений с возрастом и при наличии 
ПЭС, УПК оставался открытым на всем протяжении со средни-
ми параметрами 34,36±2,56 градуса и глубина передней каме-
ры (2,94±0,07 мм) не выходила за пределы функциональных 
колебаний, даже в тех случаях, где хрусталик был по толщине 
более 5,0 мм (табл. 2). 

При эмметропической рефракции критические изменения 
исследуемых линейных и угловых параметров наблюдались 
в группах старше 60 лет на глаукомных глазах на фоне ПЭС 
в тех случаях (34%), где толщина хрусталика превышала 5,0 
мм. При этом сегментарная блокада УПК имела место лишь 
в 5% случаях.

Обсуждение
Роль хрусталика в нарушении офтальмотонуса при про-

грессировании катарактальных помутнений хрусталика явля-
ется предметом активной дискуссии на протяжении многих 
десятилетий [1, 4-7, 10, 11, 13-15]. Современные технологии 
микроинвазивной факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ 
способствовали популяризации метода для нормализации 
офтальмотонуса при первичной ЗУГ как альтернативы иной 
операции по поводу глаукомы. Однако толщина катаракталь-
ного хрусталика колеблется в широком диапазоне от 3,7 до 6,0 
мм и более, и отсутствие объективных критериев не позволяет 
отдать хирургии хрусталика предпочтение перед строго дози-
рованной лазерной иридэктомей. 

Результаты проведенных исследований показали зависи-
мость степени изменения толщины катарактального хрусталика 
не только от возраста, но и от исходной рефракции глаза. Тол-

Таблица 1.
Динамика толщины хрусталика (мм) в различных возрастных группах
с учетом рефракции и наличия глаукомы M+m (min-max)

Эмметропия Миопия Гиперметропия
ДостоверностьВозрастные 

группы
без ОУГ 
(1) n= 63

с ОУГ (2) 
n= 74

без ОУГ 
(3) n= 50

с ОУГ (4) 
n= 60

без ОУГ (5) 
n= 69

с ОУГ (6) 
n= 82

с ЗУГ (7) 
n= 91

До 50 лет
4,56+0,06
(3,92-5,57)

n=9

4,37+0,07
(4,0-4,64)

n=10

4,28+0,08
(3,92-4,85)

n=5

4,34+0,11
(4,0-4,71)

n=7

4,61± 0,13
(4,03-4,96)

n=8

4,63± 0,11
(3,97-5,02)

n=10

4,69± 0,12
(4,03-5,07)

n=8

До 60 лет
4,52+0,16
(4,0-5,57)

n=16

4,64+0,08
(4,21-5,2)

n=18

4,4+0,03
(4,21-4,73)

n=9

4,56+0,05
(4,21-4,79)

n=11

4,86±0,15
(4,01-5,18)

n=13

4,84±0,12
(4,04-5,20)

n=15

5,06±0,04
(4,56-5,66)

n=29

1,2 и 7 р<0,01
3,4 и 5,6 р<0,01
3,4 и 7 р<0,001

Старше 60 
лет

4,72+0,05
(4,21-5,64)

n=38

4,89+0,06
(4,07-5,98)

n=46

4,52+0,06
(3,69-5,21)

n=36

4,62+0,04
(3,99-5,64)

n=42

5,06±0,04
(4,51— 5,65)

n=48

5,09±0,04
(4,51— 
5,64)
n=57

5,20± 0,05
(4,72— 
5,96)
n=54

1,2 и 7 р<0,01
3,4 и 5,6,7 
р<0,001

Таблица 2.
Анатомо-топографические параметры глаз при различных видах рефракции 
у пациентов старше 50 лет с катарактой и ОУГ на фоне ПЭС M+m (min-max)

УБМ 
параметры

Миопия Эмметропия Гиперметропия
Достоверностьбез ОУГ 

(1) n=54
с ОУГ (2) 

n=64
без ОУГ 
(3) n=45

с ОУГ (4) 
n=53

без ОУГ 
(5) n=61

с ОУГ (6) 
n=72

с ЗУГ (7) 
n=83

Глубина 
передней 

камеры (мм)

2,94+0,07
(2,23-3,50)

2,87+0,06
(2,16-3,52)

2,66+0,03
(2,23-3,11)

2,42+0,03
(2, 15-
3,06)

2,26+0,05
(1,83-2,63)

2,12+0,04
(1,79-2,58)

1,52+0,03
(1,20-1,77)

1,2 и 5,6 р<0,001
1,2 и 7 р<0,0001
3,4 и 7 р<0,001
5,6 и 7 р<0,01

УПК 
(градусы)

34,4±2,56
(21,8-54,6)

29,6±2,64
(18,4-47,3)

26,2±3,72
12,7 — 

48,1

22,5±2,52
1,07 — 

36,7

15,6±1,53
3,26 — 

30,7

13,7±1,42
1,03 — 

26,7
закрыт

1,2 и 5,6 р<0,001
1,2 и 7 р<0,0001
3,4 и 5,6 р<0,001
3,4 и 7 р<0,0001
5,6 и 7 р<0,001

Дистанция 
«трабекула-
радужка» 

(мм)

0,34+0,02
(0,19-0,53)

0,30+0,02
0,19-0,38

0,28+0,03
0,00-0,42

0,19+0,03
0,00-0,39

0,16+0,01
0,03-0,31

0,13+0,01
0,01-0,27

0,02+0,01
0-0,07

1,2 и 5,6 р<0,001
1,2 и 7 р<0,0001
3,4 и 5,6 р<0,01
3,4 и 7 р<0,001
5,6 и 7 р<0,001

Дистанция 
«трабекула-
цилиарные 
отростки» 

(мм)

1,16+0,04
(0,98-1,60)

0,98+0,06
0,76-1,47

0,99+0,07
0,65-1,5

0,91+0,05
0,47-1,50

0,70+0,01
0,60-0,92

0,62+0,01
0,47-0,90

0,46+0,01
0,35-0,53

1,2 и 5,6 р<0,01
1,2 и 7 р<0,001
3,4 и 7 р<0,001
5,6 и 7 р<0,01
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щина хрусталика не претерпевает существенных изменений 
с возрастом при миопической рефракции. Для данного вида 
рефракции характерны наибольшие значения линейных па-
раметров, морфометрически измеряемых при исследовании 
методом УБМ, которые отражают комфортные функциональ-
ные условия для структур глаза. В глазах с глаукомой и псевдо-
эксфолиативным синдромом увеличение толщины хрусталика 
не приводило к блокаде УПК, глубина передней камеры не 
имела достоверных отличий, что не позволяет рассматривать 
удаление хрусталика при данном виде рефракции как пато-
генетически ориентированную операцию для нормализации 
офтальмотонуса.

При эмметропии возрастные изменения толщины хрустали-
ка были более выражены по сравнению с миопией, толщина 
хрусталика более 5,0 мм отмечена в 34% в возрастной группе 
после 60 лет и сказались на сокращении линейных параме-
тров, отражающих пространственные соотношения структур 
иридоцилиарной зоны. Однако случаев полной блокады УПК 
не было на глаукомных глазах и при псевдоэксфолиативном 
синдроме, что позволяет предположить иные механизмы воз-
никновения глаукомы.

В то же время при гиперметропии отмечено достоверное 
увеличение толщины хрусталика при прогрессировании ката-
рактальных помутнений, которое было наиболее выражено 
на глаукомных глазах. Увеличение толщины хрусталика при 
гиперметропии сопровождалось уменьшением исследуемых 
линейных параметров. Уменьшение дистанции «трабекула–
радужка» вплоть до полного исчезновения отражало резкое 
приближение радужки к трабекулярному аппарату с сегментар-
ным закрытием УПК. Сокращение дистанции «трабекула — ци-
лиарные отростки» свидетельствовало о выраженной ротации 
цилиарного тела вперед.

Наличие ПЭС с симптоматикой несостоятельности связочно-
го аппарата хрусталика приводило к асимметрии топографиче-
ских параметров структур переднего сегмента глаза, создавая 
реальные предпосылки к возникновению внутриглазных бло-
ков и нарушению офтальмотонуса. Можно полагать, что ПЭС 
в условиях увеличения толщины хрусталика играет тригерную 
функцию в нарушении офтальмотонуса в глазах с гиперметро-
пическим типом строения. Генетически обусловленные осо-
бенности «короткого» глаза могут претерпевать существенные 
изменения при прогрессировании катарактальных помутне-
ний хрусталика, усугубляться при прогрессировании ПЭС 
и быть причинами нарушения офтальмотонуса и развития 
глаукомы.

Выводы 
1. Выявленные методом УБМ достоверные отличия 

в анатомо-топографических соотношениях структур передне-
го сегмента глаза, их изменения с возрастом при появлении 
и прогрессировании катарактальных помутнений хрусталика, 
глаукомы и псевдоэксфолиативного синдрома зависят от ис-
ходной рефракции глаза.

2. При гиперметропии анатомо-топографические параметры 
отличаются от других видов рефракции, отражая генетически 
предопределенное ограниченное функциональное простран-
ство для структур переднего сегмента глаза, которое сокраща-
ется с возрастом при увеличении толщины хрусталика.

3. Наличие псевдоэксфолиативного синдрома с симпто-
мами по УБМ несостоятельности связочного аппарата глаза 
независимо от клинической рефракции и наличия глаукомы 
сопровождается асимметрией в значениях топографических 
параметров глаза, приводя к системе внутриглазных блоков с 
нарушением офтальмотонуса при гиперметропическом типе 
строения глаза. Удаление хрусталика в подобных ситуациях 

может рассматриваться как патогенетически ориентированная 
операция, направленная на нормализацию офтальмотонуса.
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