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Актуальность
Мелкая передняя камера, относительно

толстый хрусталик и короткая оптическая ось
глаза являются триггерными факторами в раз�
витии первичной закрытоугольной глаукомы
[1,2,3,4,5,7,8,9,14].

Увеличение толщины хрусталика при по�
явлении и прогрессировании катарактальных
помутнений может приводить к смещению впе�
ред иридохрусталиковой диафрагмы, уменьше�
нию глубины передней камеры и даже к сегмен�
тарному закрытию угла передней камеры и при
первичной открытоугольной глаукоме (ПОУГ),
предрасполагая к появлению смешанной фор�
мы первичной глаукомы с сочетанием в одном
глазу признаков открытоугольной и закрытоу�
гольной глаукомы [1, 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 11, 14].

Выбор оптимального метода лечения в ука�
занных случаях не всегда прост. Доказано бла�
гоприятное влияние лазерной иридэктомии на
офтальмотонус и гидродинамику глаза путем
расширения профиля и открытия угла передней
камеры (УПК) при смешанной глаукоме [4, 5].
Однако лазерная иридэктомия не всегда приво�
дит к должному открытию угла и увеличению
глубины передней камеры. Хрусталиковый ком�
понент может быть ведущим фактором в сохран�
ности мелкой передней камеры и низкого про�
филя угла передней камеры после лазерной ири�
дэктомии, который необходимо учитывать в вы�
боре тактики дальнейшего лечения [2, 3, 4, 5].

Цель работы
Изучение изменений анатомо�топографи�

ческих параметров переднего сегмента глаза у
пациентов со смешанной формой ПОУГ после
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проведения лазерной иридэктомии с учетом воз�
раста, толщины катарактального хрусталика,
исходной клинической рефракции глаза.

Материалы и методы
Исследования выполнены на 147 глазах

147 пациентов (85 пациентов женского пола,
62 –мужского) с начальной стадией смешан�
ной формы ПОУГ при исходно мелкой пере�
дней камере. Возраст старше 60–ти лет (в сред�
нем 71±11). Корригированная острота зрения
в среднем составляла 0,6±0,34. ВГД у всех боль�
ных было нормализовано медикаментозным
назначением инстилляций гипотензивных
препаратов (β�блокаторов, ингибиторов карбо�
ангидразы) и составило в среднем 20,8±1,06 мм
рт. ст. Во всех случаях имели место катаракталь�
ные помутнения хрусталика различной интен�
сивности. Гониоскопически на всех глазах УПК
был узким, сегментарно закрытым с клювовид�
ным профилем. Гиперметропический тип реф�
ракции (Hm) имел место на 89 глазах, что со�
ставляет 60,54% от общего количества пациен�
тов, при ПЗО 22±0,6 мм. Эмметропический тип
рефракции (Em) отмечен на 58 глазах, состав�
ляя 39%, при ПЗО 23,27±0,26 мм. В группу срав�
нения вошли пациенты той же возрастной груп�
пы с аналогичными видами рефракции и неус�
тановленным диагнозом глаукомы.

Всем пациентам была проведена лазерная
периферическая иридэктомия 0,5×0,5 мм в вер�
хнем сегменте на 12 часах УАG лазером с ис�
пользованием энергии 3,4 ±0,6 мДж, с количе�
ством импульсов 3�5.

До и после лазерной иридэктомии больным
проведены общепринятые методы исследова�
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ния, которые включали визометрию, тономет�
рию, офтальмометрию, биомикроскопию, уль�
тразвуковую биометрию и гониоскопию. Ис�
пользование ОСТ Visante (фирма Carl Zeiss)
дополняло данные гониоскопии с точным опре�
делением параметров УПК. Положение иридох�
русталиковой диафрагмы рассчитывалось по
сумме параметров: глубина передней камеры
+1/2 толщины хрусталика [6]. Статистическая
обработка результатов исследований проводи�
лась с использованием пакета прикладных про�
грамм математической статистики SPSS 11.0.

Результаты
Толщина хрусталика была выше возраст�

ной рассчитанной нормы (4,8 мм) на 96 глазах
(65,3%)[1,5]. При этом ее значения более 5,0 мм
были при гиперметропическом типе рефракции
в 95% случаев, при эмметропическом типе реф�
ракции – в 77,1% на глаукомных глазах. Увели�
чение толщины хрусталика коррелировало с
уменьшением глубины передней камеры, кото�
рая была достоверно (р<0,01) меньшей на гла�
укомных глазах и сочеталась со смещением впе�
ред иридохрусталиковой диафрагмы (р<0,05)
(табл.1).

Исследование ОСТ Visante выявило нерав�
номерное открытие УПК у всех обследованных
пациентов с минимальными значениями его

параметров в верхнем сегменте. При этом на
глазах с гиперметропическим типом рефракции
было отмечено практическое закрытие УПК в
верхнем сегменте с диапазоном колебаний 3,3о�
13,7о. При эмметропическом типе рефракции
диапазон колебаний открытия УПК в верхнем
и нижнем сегментах был аналогичен глазам с
гиперметропическим типом рефракции, одна�
ко открытие УПК, в целом, было большим. Зна�
чения открытия УПК ниже критического(11о)
отмечены на 28 глазах из 58 (48,2%).

Все лазерные операции были проведены
без осложнений. При биомикроскопическом ис�
следовании, на первый день после операции все
глаза были клинически спокойны, лазерные
колобомы радужки состоятельны. Достоверно�
го изменения центральной глубины передней
камеры после лазерной иридэктомии не выяв�
лено: в 86 случаях из 146 (35,8%) глубина пере�
дней камеры сохранялась в диапазоне 2,0�2,2 мм.

Степень открытия УПК после лазерной
операции зависела от исходной рефракции, но
во всех случаях отмечена большее открытие
УПК в верхнем сегменте – в зоне выполнения
иридэктомии (табл.2). При эмметрпическом
типе рефракции открытие УПК наблюдалось
на всем протяжении, однако в 16 из 58 глаз
(27,5%) сохранялись его критические парамет�
ры (11о) в верхнем сегменте. При гиперметро�
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Таблица 1. Анатомо�топографические параметры переднего отрезка глаза у пациентов
(в возрастной группе старше 60 лет– 233 глаза)

Таблица 2. Степень открытия УПК по данным ОСТ Visante у пациентов со смешанной формой глаукомы
до/после лазерной иридэктомии (ЛИ)

0F.�#
������2�

aW�#=8�
���2� mW�#8?�
���2�
S����

�������
�����
������������ ��������������� ������������ ���������������

%'+�
?�=LH�5�

#5>%8�H2�

%E�?8LD�=�

#E�%>'5�'2�

E�D?LD�E�

#5>%D�<2�

%5�%DLD�H'�

#5>'=�=2�

H+�
%D�<L=�HE�

#'�D>''�'2�

%=�D?L=�?'�

#<�=>'?�82�

?�5<LD�E�

#'�8>%8�D2�

%5�5?L'�?D�

#'>'E�=2�



80 ВЕСТНИК ОГУ №4 (153)/апрель`2013

 XXIV Всероссийская научно$практическая конференция с международным участием

пическом типе рефракции степень открытия
УПК была меньшей, и в 40 из 89 глаз (46,7%),
УПК оставался в диапазоне 7,2о�11о, соответ�
ствуя значениям УПК, отнесенным к закрытоу�
гольной глаукоме.

ВГД после лазерной иридэктомии в сред�
нем составило 19,58±1,75 мм. рт. ст. без усиле�
ния гипотензивного лечения. Однако, неравно�
мерное открытие УПК преимущественно в зоне
проведения иридэктомии без увеличения цент�
ральной глубины передней камеры и измене�
ния положения иридо�хрусталиковой диафраг�
мы, не позволяло считать положительными ре�
зультаты лазерной операции, сохраняя значи�
мость хрусталикового компонента в дальней�
шей тактике лечения.

Обсуждение результатов
Глаукома, катаракта и их сочетание на про�

тяжении многих десятилетий занимают лиди�
рующие места среди причин слабовидения и
инвалидности по зрению [3,7,14]. Появление и
прогрессирование катаракты на глаукомных
глазах не всегда позволяет определить основ�
ную причину снижения зрительных функций и
обоснованно выбрать оптимальную тактику
лечения [2,3,4,5].

Наличие признаков открыто– и закрытоу�
гольной глаукомы в одном глазу требует выбора
оптимального метода хирургии или их последо�
вательного сочетания для нормализации офталь�
мотонуса. Многолетней практикой доказана це�
лесообразность выполнения лазерной иридэкто�
мии как первого, и возможно, единственного, ус�
пешного вмешательства, позволяющего стабиль�
но нормализовать ВГД. Эффективность опера�
ции в этих случаях подтверждается стабильным
открытием угла передней камеры.

Однако при обследовании пациентов было
выявлено, что в большинстве случаев после вы�
полнения лазерной иридэктомии глубина пе�
редней камеры оставалась без изменений по
сравнению с предоперационным уровнем.

Сохранность после иридэктомии сегмен�
тарного закрытия УПК и мелкой передней ка�

меры, может быть основным патогенетичес�
ким механизмом нарушения офтальмотонуса
аналогично закрытоугольной глаукоме. На�
рушение анатомо�топографических парамет�
ров глаза вследствие увеличения толщины
хрусталика и смещения вперед иридохруста�
ликовой диафрагмы наблюдалось в большей
степени у пациентов с гиперметропическим
типом рефракции, что указывает на предрас�
положенность пациентов с данной рефракци�
ей в старших возрастных группах к развитию
смешанной формы первичной открытоуголь�
ной глаукомы.

Предшествующие исследования показали,
что выполнение факоэмульсификации катарак�
ты с имплантацией ИОЛ у пациентов с гипер�
метропическим типом рефракции и сегментар�
ным закрытием угла передней камеры способ�
ствует изменению топографических соотноше�
ний переднего сегмента глаза со стабильным уг�
лублением и открытием угла передней камеры,
что свидетельствует об улучшении функцио�
нального пространства для структур глаза [2,7].

Заключение
Результаты проведенных исследований

показывают значимость хрусталикового ком�
понента, обусловленного увеличением толщи�
ны хрусталика и смещением вперед иридохрус�
таликовой диафрагмы, в нарушении простран�
ственных соотношений структур переднего сег�
мента глаза и нарушении офтальмотонуса у
пациентов со смешанной формой глаукомы.
Лазерная иридэктомия в подобных ситуациях
даже при снижении офтальмотонуса не устра�
няет причин его нарушения. Факоэмульсифи�
кация хрусталика с имплантацией ИОЛ пред�
ставляется в подобных ситуациях патогенети�
чески ориентированным методом лечения. Вы�
полнение операции до появления симптомати�
ки глаукомной нейропатии может способство�
вать стабилизации офтальмотонуса и восста�
новлению анатомо�топографических взаимоот�
ношений структур глаза без глаукомного ком�
понента хирургического вмешательства.
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CHANGES OF ANATOMO�TOPOGRAPHIC EYE PARAMETERS IN CASES OF MIXED GLAUCOMA AFTER

LASER IRIDECTOMY
The examination was performed in 146 eyes (146 patients) with the first mixed glaucoma. The narrow anterior

chamber angle with segmental its closing was revealed in all cases and was accompanied with the anterior
chamber depth decreasing and the displacement of irido�lens diaphragm forward due to increasing lens thick�
ness. The anterior chamber depth remained shallow after laser iridectomy in 86 eyes out off 146 (35.8%) and it
was accompanied with the small opening of the anterior chamber angle(7.2 �11. degrees). The absence of
sufficient efficacy of laser iridectomy was due to lens component significance in mechanism of mixed glaucoma.

Key words: combined form of primary open�angle glaucoma, laser iridectomy, shallow anterior chamber, lens�
iris diaphragm, anterior chamber angle.




