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В структуре всемирной слепо-
ты глаукома занимает твер-
дое второе место, уступая 
только катаракте. Пример-

но половина этой глаукомной сле-
поты – результат первичной закры-
тоугольной глаукомы (Johnson G.J., 
Foster P.J., 2005).

Настоящая заметка посвящена 
описанию факторов риска и пред-
посылок возникновения глаукомы 
закрытого угла, патофизиологиче-
ских механизмов подъема внутри-
глазного давления. Сделана попыт-
ка описать наиболее надежные ме-
тоды и средства диагностики этой 
формы глаукомы. Наконец, приве-
дены соображения по поводу воз-
можной (а, нередко, обязательной) 
профилактики острых подъемов 
ВГД (приступов) при закрытоуголь-
ной глаукоме. 

Необходимость повторения в этой 
заметке, казалось бы, прописных 
истин диктуется неутешительной 
картиной все еще часто встреча-
ющихся случаев тяжелых исходов 
перенесенных острых приступов 
закрытоугольной глаукомы.

Проявления этого заболевания 
отличаются значительным много-
образием. У белой расы анатоми-
чески узкий угол передней камеры 
встречается приблизительно у 2% 
лиц, в то время как распространен-
ность закрытоугольной глаукомы 
(ЗУГ) составляет менее 0,1% (Van 
Herick W., Shaffer R.N., Schwartz A., 
1969; Hollows F.C., Graham P.A., 
1966). Так среди британского насе-
ления встречаемость закрытоуголь-
ной глаукомы (0,09%) оценивается 
как очень низкая. Особенно, если 
сравнивать с этим показателем у 
всего населения эскимосов в 0,8%, 
который достигает 11,8% в сегмен-
те эскимосских женщин старше  
60 лет (Van Rens G.H. et al., 1988).

Такие статистические данные 
говорят о том, что в реальности не 
всегда узкий угол передней камеры 
может закрыться. В действительно-
сти нет значимой разницы в сред-
ней величине ширины угла перед-
ней камеры среди черного, белого 
и азиатского населения. Тем удиви-
тельнее, что более частая встреча-
емость закрытия угла твердо отме-
чена у азиатского населения. Воз-
можным объяснением этому может 
быть лишь тот факт, что у азиатов 
наиболее кпереди расположено 
смыкание радужки со склераль-
ной стенкой, тогда как у темноко-
жей расы оно более заднее, а самое 
заднее его расположение – у белой 
(Oh Y.G. et al., 1994).

Профилактика заболевания долж- 
на начинаться с клинического вы-
явления пациентов повышенного 
риска развития этого состояния, 
чему способствуют различные фак-
торы, как то: раса, возраст, рефрак-
ционные дефекты и анатомия пе-
реднего сегмента глаза.

Пациенты с гиперметропией в 
большинстве своем имеют более 
короткую аксиальную длину гла-
за в сравнении с эмметропами и 
миопами. Тщательное обследова-
ние анатомии переднего сегмента 
должно начинаться с оценки глу-
бины передней камеры глаза. Цен-
тральная глубина передней каме-
ры в глазах с закрытоугольной гла-
укомой в среднем на 1 мм меньше 
(мельче), чем в нормальных глазах 

(Tornquist R., 1956; Lowe R.F., 1977; 
Lee D.A., Brubaker R.F., Ilstrup D.M., 
1984). Но гораздо более важной 
диагностически является перифе-
рическая глубина передней каме-
ры, которая мельче у гиперметро-
пических пациентов и к тому же 
убывает с возрастом (Fontana S.T., 
Brubaker R.F., 1980; Chan R.Y., Smith J., 
Richardson K., 1981). 

Глубина периферической части 
передней камеры определяется при 
осмотре на щелевой лампе с исполь-
зованием техники Van Herick (Van 
Herick W., Shaffer R.N., Schwartz A., 
1969). Выполняется сопоставление 
ширины (при перпендикулярно на-
правленной сфокусированной вер-
тикальной световой щели) опти-
ческого среза роговицы (перилим-
бальной носовой или височной)  
с величиной расстояния между эн-
дотелием роговицы и передней по-
верхностью радужки. Если это рас-
стояние (т.е. периферическая глу-
бина передней камеры) не превы-
шает 1/4 ширины среза роговицы, 
данный угол с высокой вероятно-
стью склонен к закрытию и должен 
быть немедленно исследован гонио-
скопически. Нельзя также забывать, 
что средняя глубина передней каме-
ры у женщин мельче, чем у мужчин 
(Oh Y.G. et al., 1994). Важно учиты-
вать конфигурацию собственно угла 
передней камеры. Корень радужки 
имеет более переднее примыкание, 
а ее фронтальная поверхность более 
выпуклая при закрытии угла.

Наконец, учитываются особенно-
сти хрусталика и цилиарного тела. 
Важно, что с возрастом увеличива-
ется не только осевая толщина хру-
сталика, но и растущая слабость 
зонулярного аппарата, располага-
ющая к переднему смещению био-
линзы. В глазах с ЗУГ хрусталик 
имеет «излишне» переднее распо-
ложение и за счет более крутого 
радиуса кривизны своей передней 
поверхности. В дополнение к это-
му гиперметропы обычно наделены 
более развитым цилиарным телом в 
результате перманентной необходи-
мости в повышенном аккомодаци-
онном усилии. Увеличенная масса 
цилиарного тела усугубляет суже-
ние и без того ограниченного про-
странства угла передней камеры.

Первичный зрачковый блок

Некоторые или все перечислен-
ные факторы играют роль в образо-
вании первичного зрачкового бло-
ка, общепризнанного механизма 
развития картины закрытоугольной 
глаукомы. Физиологическое (в тем-
ноте, под действием эмоционально-
го фактора) или индуцированное 
(мидриатиками и циклоплегиками) 
расширение зрачка вызывает сово-
купность векторных сил как диля-
татора, так и сфинктера зрачка. Ре-
зультирующий вектор этих сил на-
правлен кзади, прижимая заднюю 
поверхность радужки к передней 
поверхности хрусталика. Эти силы 
препятствуют адекватному перехо-
ду влаги из задней камеры в перед-
нюю, создавая разницу давлений  
в камерах глаза.

В результате более высокое дав-
ление влаги в задней камере сдви-
гает кпереди периферию радужки 
(выпячивает радужку), которая вы-
зывает обструкцию трабекулярно-
го переплета, способствуя резко-
му подъему ВГД. Установлено, что 
при средней степени ширины зрач-
ка имеет место максимальная ве-
личина направленного кзади век-
тора сил и наиболее плотный кон-
такт радужки с хрусталиком. 

Клинические соображения

Опасность вероятного развития 
как острого повышения ВГД, так 
и хронически многократно повто-
ряющихся умеренных подъемов 
офтальмотонуса всегда необходимо 
учитывать и предполагать в глазах 
с гиперметропической рефракци-
ей. Такие индивидуумы подлежат 
диспансерному наблюдению с си-
стематическими измерениями ВГД 
для оценки его суточных колеба-
ний (измерения ВГД с 10-12-часо-
вым интервалом в течение суток). 
Такой контроль нередко позволяет 
выявить неожиданную одноразо-
вую гипертензию. Этого факта до-
статочно для выполнения так на-
зываемой пронационно-темновой 
пробы, позволяющей оценить ре-
акцию офтальмотонуса на искус-
ственно созданные провокацион-
ные условия.

Данная провокационная проба 
подразумевает длительное прона-
ционное (лежа лицом вниз) положе-
ние исследуемого пациента в тече-
ние 45-60 мин. (Hyams S.W., 1968). 
Сравнение значений ВГД до и после 
положения лежа позволяет судить о 
влиянии переднего смещения ири-
дохрусталиковой диафрагмы глаза 
на состояние угла передней каме-
ры, предполагая его временное за-
крытие. Если ВГД после вынужден-
ной пронации повышается на 6 мм 
рт.ст. и более, к тому же выходя за 
пределы средне-нормальных значе-
ний, такой глаз с высокой вероят-
ностью следует считать склонным 
к закрытию угла передней камеры. 
Следовательно, степень риска раз-
вития острого приступа глаукомы 
в подобном глазу необходимо при-
знать очень высокой.

Пронационная проба Hyams, 
безусловно, не может использо-
ваться врачом поликлиники в усло-
виях амбулаторного приема, явля-
ясь весьма времязатратной. Однако 
в специализированных офтальмо-
логических учреждениях и глазных 
стационарах ее необходимо приме-
нять в диагностике и определении 
лечебной тактики при первичной 
глаукоме.

Здесь необходимо остановиться 
на выборе метода измерения вну-
триглазного давления при выполне-
нии этой провокационной пробы. 
Тонометр Маклакова с его низкой 
чувствительностью и точностью из-
мерений менее всего подходит для 
выполнения этого теста. Оптималь-
ным следует считать классический 
метод тонометрии по Goldmann. 
Немаловажным здесь является со-
блюдение двух условий. Во-первых, 
щелевая лампа должна находиться 
в непосредственной близости от ку-
шетки, на которой находился иссле-
дуемый. Тогда его переход из лежа-
чего положения в положение сидя 
(за щелевую лампу) занимает ми-
нимум времени и ВГД не успевает 
снизиться. Вторым важным услови-
ем должно стать использование ин-
стилляционного анестезирующего 
раствора, содержащего флюоресце-
ин для мгновенного его нанесения 
на поверхность роговицы перед по-
вторным измерением ВГД. Преодо-
ление этих сложностей выполнения 
пробы возможно благодаря исполь-
зованию пневмотонометра. Однако 
обязательным условием при этом 
должна стать калибровка показа-
телей его измерений по тонометру 
Goldmann.

Следует расширить толкование 
результатов пронационной тоно-
метрической пробы в случаях по-
лучения пограничной степени 

повышения ВГД. Подъем на 5-6 мм 
рт.ст. (особенно симметричный 
и достигающий верхней границы 
нормы офтальмотонуса) не исклю-
чает вероятность частого повто-
рения такой ситуации в глазу. Из 
этого возможно допущение, что 
ремиттирующий аппозиционный 
блок дренажной системы корнем 
радужки создает условия для по-
степенного формирования пусть 
единичных гониосинехий. Тем са-
мым «подострые», но частые подъ-
емы внутриглазного давления мо-
гут вести к развитию хронической 
формы закрытоугольной глаукомы. 
Данное соображение заставляет ин-
тенсифицировать наблюдение за 
подобными пациентами. Важным 
условием наблюдения таких боль-
ных является повторение пронаци-
онной пробы с гониоскопическим 
контролем и оценкой суточных ко-
лебаний офтальмотонуса.

Профилактика острой  
и хронической закрыто-
угольной глаукомы

Наш сорокалетний опыт исполь-
зования лазерной иридотомии при 
первичной закрытоугольной глау-
коме показывает, что этот безопас-
ный метод воздействия при свое- 
временном эффективном исполь-
зовании дает очень хорошие ре-
зультаты. Для этого метода еще 
более применим «крылатый» те-
зис патриарха британской офталь-
мологии сэра S. Duke-Elder, кото-
рый говорил, что «хирургическая 
иридэктомия намного безопаснее, 
чем переход улицы в Лондоне в час 
пик». Современная техника лазер-
ной иридотомии позволяет быстро 
сформировать колобому радужки в 
любом подходящем для этого месте 
без излишних разрушений ткани и 
повреждения смежных структур.

При всем известном разнообра-
зии техники выполнения лазерной 
иридотомии мы предпочитаем 
двухэтапную методику, сочетаю-
щую последовательное использова-
ние коагуляции и пункции (дисци-
зии) радужки. Это достигается пу-
тем первоначального нанесения ла-
зерных коагулятов на поверхность 
радужки для формирования крате-
рообразного углубления в строме, 
обнажающего или «приближаю-
щего» задний пигментный листок 
радужной оболочки. Используется 
непрерывное излучение диодного 
лазера с длиной волны 532 нм (зе-
леный спектр). Режим излучения 
(мощность, экспозиция, диаметр 
фокального пучка и частота следо-
вания импульсов) подбирается та-
ким образом, чтобы минимизиро-
вать ожог радужки. Вторым и за-
вершающим этапом воздействия 
становится пункция остатков стро-
мы и заднего пигментного листка 
радужки. Для этого идеально под-
ходит лазер Nd:YAG в Q-switch ре-
жиме излучения. Энергия в им-
пульсе может быть минимальной 
(десятые доли mJ), поскольку в 
большинстве случаев этого до-
статочно для быстрой и щадящей 
сквозной перфорации радужки. 
Важнейшим достоинством двух- 
этапной лазерной иридотомии яв-
ляется минимальное термическое 
воздействие, практически исключа-
ющее субклиническое воспаление 
радужки. Вероятность образования 
задних плоскостных синехий (наи-
более частого посткоагуляционного 
осложнения) тем самым сводится 
к нулю. Опираясь на многолетний 
опыт использования различных ме-
тодик лазерной иридотомии, мы 

не склонны тем не менее рассма-
тривать изолированную Nd:YAG 
лазерную иридотомию в качестве 
альтернативы описанному здесь 
комбинированному варианту. Для 
формирования колобомы часто 
(особенно в карих глазах с толстой 
стромой) требуется неоднократное 
повторение лазерных Q-switch им-
пульсов со значительно более вы-
сокой энергией (порядка 1-1,2 mJ). 
Такой режим более деструктивен и 
нередко провоцирует реактивную 
гипертензию в ходе выполнения 
процедуры, что весьма затрудняет 
быстрое и успешное формирование 
сквозного отверстия в радужке.

Заключение

Лазерная иридотомия давно за-
рекомендовала себя как самосто-
ятельный способ лечения первич-
ной закрытоугольной глаукомы. 
Безопасность этого метода в силу 
неинвазионного характера позво-
лила использовать его не только 
для лечения приступообразных и 
подострых форм этого заболева-
ния. Появилась возможность более 
профилактического приложения 
этой методики в глазах с совокуп-
ностью высоких факторов риска за-
крытия угла передней камеры. Сам 
факт успешного использования ла-
зерной иридотомии разительно из-
менил представление о первичной 
закрытоугольной глаукоме. Резуль-
таты наших многолетних наблю-
дений за этой категорией больных 
показывают, что первичную закры-
тоугольную глаукому можно расце-
нивать сегодня как вполне излечи-
мое глазное заболевание.
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