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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ, primary angle-closure glaucoma – PACG) 

является одной из наиболее прогностически неблагоприятных форм глаукомы с точ-

ки зрения нарушения зрительных функций. 

Несмотря на широкие современные диагностические возможности выявления ПЗУГ, 

вопросы выбора метода хирургического лечения глаукомы «коротких» глаз остаются 

достаточно актуальными.

До настоящего времени нет четких рекомендаций по хирургическому лечению па-

циентов с ПЗУГ по причине многообразия анатомических и этнических особенно-

стей строения «коротких» глаз, и этот вопрос также требует дальнейшего изучения, 

ввиду того что традиционная лазерная иридэктомия эффективна только в 58% слу-

чаев. Глаза с первичным закрытием угла передней камеры (ПЗУ), с острым присту-

пом закрытоугольной глаукомы (ОПЗУГ), а также большинство глаз с ПЗУГ нуждаются 

в дальнейшем лечении после иридэктомии.

Согласно Marchini  G. еt al. (2015), закрытие угла может повторяться после профи-

лактической лазерной периферической иридэктомии (ЛПИ), произведенной после 

купирования приступа глаукомы на контралатеральном глазу, из-за синдрома плато 

радужной оболочки, диспропорции хрусталика или цилиарной блокады, а также из-

за развития хронической закрытоугольной глаукомы – до 50–58% случаев.

Прогрессирование катаракты, случаи подвывиха хрусталика, повреждение эндоте-

лия роговицы, остаточное закрытие угла передней камеры (УПК) после ЛПИ несколь-

ко дискриминируют этот метод лечения. 

В предлагаемом обзоре обобщены имеющиеся в литературе сведения о лазерном и 

хирургическом методах лечения закрытоугольной глаукомы, выделены диагности-

ческие критерии, на которые следует обращать внимание при определении тактики 

лечения пациентов с ЗУГ.

Ключевые слова: первичная закрытоугольная глаукома, острый приступ глаукомы, 

лазерное лечение, хирургическое лечение, иридэктомия, факоэмульсификация, го-

ниосинехиолизис
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Primary angle-closure glaucoma is one of the most prognostically unfavorable forms of 

glaucoma in terms of visual impairment. 

Despite the wide modern diagnostic possibilities of detecting PACG (рrimary angle-

closure glaucoma), the issues of choosing the method of surgery for glaucoma of "short" 

eyes remain quite relevant.

To date, there are no clear recommendations for the surgery of patients with PACG due to 

the variety of anatomical and ethnic features of the structure of "short" eyes, and this issue 

also requires further study, due to the fact that traditional laser iridectomy is eff ective only 

in 58% of cases. 

Eyes with PACG, with an acute attack of angle-closure glaucoma, as well as most eyes 

with PACG need further treatment after iridectomy. According to Marchini G. et al. (2015), 

close angle may be repeated after prophylactic peripheral iridotomy to 50–58% of cases, 

produced after the relief of an attack of glaucoma in the contralateral eye, due to the 

syndrome of plateau iris, lens distortions or ciliary blockade, but also because of the 

development of chronic angle-closure glaucoma.

The progression of cataract cases of subluxation of the crystalline lens after laser iridectomy 

few discriminate this method of treatment. 

The proposed review summarizes the information available in the literature on the surgery 

of angle-closure glaucoma, identifi es diagnostic criteria that should be paid attention to 

when determining the tactics of treatment of patients with angle-closure glaucoma.

Keywords: primary angle-closure glaucoma, acute attack of glaucoma, laser treatment, 

surgical treatment, iridectomy, phacoemulsifi cation, goniosynechiolysis

_________________________________________________________________________________________________

В последнее время в литературе встречается много информации, касающейся 

вопросов лечения открытоугольной глаукомы [1, 2]. Но проблемы лечения первич-

ной закрытоугольной глаукомы (ПЗУГ) не менее актуальны, т. к. риск слепоты как ми-

нимум в три раза выше, чем при ПОУГ [3]. До настоящего времени нет четких реко-

мендаций по хирургическому лечению пациентов с ПЗУГ по причине многообразия 

анатомических и этнических особенностей строения «коротких» глаз, и этот вопрос 

требует дальнейшего изучения, ввиду того что традиционная лазерная иридэктомия 
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эффективна только в 58% случаев. Согласно Marchini G. еt al. (2015), закрытие угла мо-

жет повторяться после профилактической лазерной периферической иридэктомии 

(ЛПИ), произведенной после купирования приступа глаукомы на контралатераль-

ном глазу, из-за синдрома плато радужной оболочки, диспропорции хрусталика или 

цилиарной блокады, а также из-за развития хронической закрытоугольной глауко-

мы – до 50–58% случаев [4, 5]. 

Частое прогрессирование катаракты, случаи подвывиха хрусталика после ЛПИ 

несколько дискриминируют этот метод лечения. 

Целью настоящего обзора явилось описание современных данных о лазерном 

и хирургическом методах лечения закрытоугольной глаукомы, которая характерна 

для так называемых коротких глаз.

Хирургическое лечение закрытоугольной глаукомы направлено на снижение 

внутриглазного давления (ВГД), открытие угла передней камеры, восстановление 

циркуляции внутриглазной жидкости и выравнивание давления в передней и зад-

ней камерах глаза.

ЛПИ является наиболее доступным и простым методом лечения. Именно она рас-

сматривается в большинстве случаев как первый этап оперативного лечения и явля-

ется методом выбора при этой патологии.

Nolan W.P. et al. (2000) подчеркивают, что ЛПИ устраняет градиент давления, вы-

званный зрачковым блоком, путем создания отверстия в периферической радуж-

ке. Это отверстие, созданное аргоновым YAG-лазером, установленным на щелевой 

лампе, обеспечивает свободную циркуляцию водянистой влаги из задней камеры в 

переднюю камеру, даже если зрачок заблокирован [6].

Восстанавливая более заднее положение радужки, это отверстие может предот-

вратить дальнейшее повышение ВГД, свести к минимуму последующее повреждение 

зрительного нерва и замедлить прогрессирование потери поля зрения. В  случаях 

подозрения на закрытие угла иридэктомия часто используется в качестве профилак-

тической меры для предотвращения дальнейшего прогрессирования закрытия угла. 

Nolan W.P. et al. (2000) обнаружили, что ЛПИ приводит к увеличению ширины угла 

на две ступени Шаффера. Они сообщили, что у глаз с первичным закрытием угла пе-

редней камеры (ПЗУ), которые были нормальными во всех других отношениях и под-

верглись иридэктомии, не развились глаукоматозная оптическая нейропатия или 

симптоматическое закрытие угла в течение 5 последующих лет [6].

Эти исследования созвучны более современным исследованиям Pillunat K.R. et al. 

(2019), которые в своей работе показали, что после ЛПИ у пациентов европеоидной 

расы статистически значимо снизилось ВГД с 18,8±3,6 до 14,7±3,1 мм рт. ст. и про-

изошло статистически значимое расширение угла передней камеры во всех четы-

рех квадрантах: по Шафферу назально от 1,04±0,98 до 2,54±1,1, вверху от 0,39±0,66 

до 1,58±1,21; темпорально от 0,87±1,01 до 2,17±1,24; в нижнем сегменте от 1,22±0,74 

до 2,75±0,9. Такие параметры, как глубина и объем передней камеры, статистически 

значимо в исследуемых глазах не изменились [7].

Однако согласно исследованию, проведенному Qiu L. et al. (2020) в китайской по-

пуляции, 25% глаз с ПЗУ все же превратились в глаза с ПЗУГ в сроки более чем через 

5 лет после ЛПИ при сроках наблюдения 6,67±1,33 года [8].

Zebardast N. et al. (2016) при проведении исследования коротких глаз в юж-

ноиндийской популяции с подозрением на первичное закрытие угла (ППЗУ, или 

Современный взгляд на хирургическое лечение закрытоугольной глаукомы



129«Офтальмология. Восточная Европа», 2022, том 12, № 1

Обзоры
Reviews

аппозиционное первичное закрытие УПК, или иридотрабекулярный контакт  – 

Iridotrabecular contact (ITC)) или с первичным закрытием угла (ПЗУ или иридотрабеку-

лярный контакт с периферическими передними синехиями – Iridotrabecular contact 

with peripheral anterior synechiae (ITC with PAS) / ПЗУГ обнаружили, что ЛПИ приводит 

к значительному расширению угла передней камеры, наблюдаемому как при опти-

ческой когерентной томографии переднего сегмента (OКT), так и при гониоскопии, 

хотя некоторая степень постоянного иридотрабекулярного контакта присутствова-

ла примерно в половине глаз с ППЗУ и примерно в двух третях глаз ПЗУ/ПЗУГ при 

гониоскопии. Наибольшее расширение на OКT наблюдалось в глазах с признаками, 

наиболее соответствующими большему исходному зрачковому блоку [9].

Несмотря на доступность и эффективность ЛПИ, необходимо помнить и о неже-

лательных эффектах, которые могут быть связаны с данным видом лечения.

Существуют разногласия относительно безопасности этой процедуры для эндоте-

лия роговицы. В качестве механизма повреждения эндотелия рассматриваются пря-

мое термическое повреждение, механические ударные волны, временное повышение 

ВГД, воспаление, турбулентный водный поток, дисперсия пигмента радужки [10].

В метаанализе Wang et al. [11] отмечено, что ЛПИ является относительно безопас-

ной процедурой, однако существует потенциальный долгосрочный риск декомпен-

сации роговицы, что в конечном итоге может привести к трансплантации последней. 

Самый длительный интервал между лазерной иридэктомией и декомпенсацией ро-

говицы составил 8 лет.

Для оценки рисков развития декомпенсации роговицы после ЛПИ необходимо 

учитывать и физиологическую потерю эндотелиальных клеток, которая может быть 

обусловлена этнической принадлежностью. В нормальных европейских глазах сред-

няя экспоненциальная потеря клеток за 10-летний период составляла 0,6–0,5% в год 

по данным Bourne W.M. et al. (1997) [12]. В нормальных индийских и китайских глазах 

она составляла около 0,3% в год по данным Rao S.K. et al. (2000) [13].

Развитие катаракты после проведенной ЛПИ также является осложнением, кото-

рое было подтверждено в многочисленных исследованиях. Lim et al. (2005) [14] были 

первыми, кто проспективно оценил изменения помутнения хрусталика после ЛПИ в 

глазах пациентов с острым ПЗУ, используя систему классификации помутнений хру-

сталика LOCS III (Lens Opacity Classifi cation System III – это система оценки фотоизобра-

жений возрастной катаракты с щелевой лампы с ретроиллюминацией), и сообщили 

о значительном прогрессировании катаракты в 23,3% глаз (95% доверительный ин-

тервал 16,9–29,7%). В  исследовании, проведенном Nolan W.P. et al. (2017) в Ченнаи 

через 6 лет после первичного осмотра исследуемых лиц, также наблюдалось значи-

тельное прогрессирование кортикальной катаракты после ЛПИ в группе пациентов 

с подозрением на ПЗУ. Прогрессирование катаракты наблюдалось в 38,9% глаз среди 

тех, кто перенес ЛПИ, по сравнению с 23,1% глаз, которые не подвергались данному 

виду вмешательства [15]. Напротив, в исследовании, проведенном в Монголии, Yip 

et al. (2010) [16] сообщили об отсутствии существенной разницы в прогрессировании 

катаракты с использованием системы классификации LOCS III между группой, пере-

несшей ЛПИ с ПЗУ, и остальной частью исследуемой популяции в сроки через 6 лет, 

из чего следует, что эта тема нуждается в дальнейшем изучении.

Также были зарегистрированы случаи подвывиха хрусталика и дислокации хру-

сталика после ЛПИ. Seong et al. (2009) [17] и Mutoh T. и соавт. (2012) [18] сообщили о 
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вывихе хрусталика через 1–10 месяцев после ЛПИ. В этих случаях предсуществую-

щие условия, возможно, уже могли ослабить зонулярные волокна. Считается, что эф-

фект ударной волны от ЛПИ вызывает дальнейшее зонулярное повреждение и при-

водит к смещению хрусталика. Hu R. et al. (2017) описали случай скрытого подвывиха 

после ЛПИ, который был диагностирован только во время удаления хрусталика [19].

Согласно сводному отчету Американской академии офтальмологии (2018), лазер-

ная периферическая иридэктомия увеличивает ширину угла во всех сегментах УПК и 

имеет высокий уровень безопасности. Большинство глаз с подозрением на ПЗУ по-

сле ЛПИ не нуждаются в дальнейшем лечении, тогда как глаза с ПЗУ, с острым ПЗУ, а 

также большинство глаз с ПЗУГ нуждаются в дальнейшем лечении [20].

Гониоскопически определяемое стойкое закрытие угла после ЛПИ было зареги-

стрировано в 2–57% глаз при всех формах закрытого угла и обусловлено такими ана-

томическими особенностями, как более узкий угол, более толстая радужная оболоч-

ка, расположенное спереди цилиарное тело или больший свод хрусталика. После 

проведенной ЛПИ дальнейшее лечение для контроля ВГД было зарегистрировано 

в 0–8% случаев с подозрением на первичное закрытие УПК, от 42% до 67% – с ПЗУ, 

от 21% до 47% – при остром ПЗУ и 83–100% глаз с ПЗУГ. Переход к ПЗУГ варьировал 

от 0% до 0,3% в год у пациентов с подозрением на ПЗУ и от 0% до 4% в год – с ПЗУ. 

Осложнения после ЛПИ включали скачок ВГД (увеличение на 8–17 мм рт. ст. от ис-

ходного уровня в 6–10% случаев), дисфотопсию (2–11%), кровотечение из передней 

камеры (30–41%) и прогрессирование катаракты (23–39%) [21].

Kwon J.С. еt al. (2018) разделили 133 глаза 75 участников на 4 группы в соответ-

ствии с механизмами закрытия угла на основе базовых изображений оптической 

когерентной томографии переднего отрезка глаза: зрачковый блок, конфигурация 

плато радужной оболочки, толстый валик периферической радужки и увеличенный 

свод хрусталика. После лазерной иридэктомии угол передней камеры расширился 

в группе со зрачковым блоком и с толстым валиком периферической радужки, тогда 

как в группе с конфигурацией плато радужки и высоким сводом хрусталика УПК не 

расширился. Идентификация механизма закрытия УПК перед лазерной иридэкто-

мией может помочь предсказывать изменения параметров переднего отрезка в ре-

зультате произведенной ЛПИ и, как следствие, прогнозировать результаты лазерной 

иридэктомии [22]. 

Пока нет единого мнения о наилучшем подходе к хирургическому лечению ПЗУГ. 

Варианты хирургического вмешательства включают: факоэмульсификацию, трабеку-

лэктомию, факотрабекулэктомию, гониосинехиализ в сочетании с экстракцией ката-

ракты, иридо-ленс-гиалоидо-витрэктомию. 

В настоящее время произошло смещение парадигмы в сторону удаления даже 

прозрачного хрусталика как метода лечения ПЗУГ, ввиду того что фистулизирующие 

операции при ПЗУГ сопровождаются большим числом хирургических осложнений, 

включая гипотонию, отслойку сосудистой оболочки, обмеление передней каме-

ры, неправильное направление тока ВГЖ, катарактогенез. Kashiwagi  K. et al. (2016) 

cообщили о высокой частоте потери зрения из-за отслойки сосудистой оболочки, 

гипотонической макулопатии, катаракты и буллезной кератопатии при таких видах 

оперативного лечения глаукомы [23].

Chen J.Y. et al. (2020) сравнили эффект факоэмульсификации хрусталика (ФЭХ) с 

ЛПИ у 122 пациентов с подозрением на первичное закрытие угла передней камеры 

Современный взгляд на хирургическое лечение закрытоугольной глаукомы
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в возрасте от 52 до 80 лет. Все параметры переднего угла были значительно больше 

после ФЭХ, чем после ЛПИ. Радужная оболочка была более плоской после ФЭХ, чем 

после ЛПИ. Гониоскопически группа ФЭХ достигла большей ширины послеопера-

ционного угла, чем ЛПИ (P<0,001), и все углы передней камеры были открыты. По 

сравнению с ЛПИ ФЭХ привела к более широкому углу передней камеры, более 

глубокой передней камере и более низкому ВГД в глазах с ПЗУ. Более того, после 

ФЭХ не наблюдалось остаточного закрытия угла, что морфологически предотвра-

щает прогресс закрытия угла [24]. Таким образом, в последние годы удаление хру-

сталика в «коротких» глазах постепенно стало одним из основных методов лечения 

ПЗУГ [25, 26]. 

Hansapinyo L. et al. (2020) проанализировали клинические данные 35 пациентов 

в группе после факоэмульсификации и 44 пациентов в группе после факотрабеку-

лэктомии пациентов с ПЗУГ. Через 5 лет после операции среднее ВГД снизилось на 

20,7% и 29,5% по сравнению с периодом до операции и после факоэмульсификации 

и факотрабекулэктомии соответственно (P<0,001 для обеих групп). Факотрабеку-

лэктомия была более эффективной в снижении внутриглазного давления, чем одна 

факоэмульсификация при первичной закрытоугольной глаукоме, но была связана с 

большим количеством послеоперационных осложнений в течение 5 лет после опе-

рации. Сама по себе факоэмульсификация снижает ВГД и потребность в препаратах 

для лечения глаукомы при ПЗУГ в сочетании с катарактой на срок до 5 лет [27]. 

Zuo C. et al. (2019) на примере 63 пациентов было доказано [28], что долгосрочный 

гипотензивный эффект (на протяжении 2 лет) в послеоперационном периоде связан 

с применением митомицина С при трабекулэктомии у пациентов с хронической ЗУГ. 

Другими авторами (2019) определено, что факотрабекулэктомия с митомицином не 

добавляла преимущества по сравнению с факоэмульсификацией у пациентов с ПЗУГ 

и была связана с большим количеством послеоперационных вмешательств, в том 

числе по поводу развившейся гипотонии [29]. 

Chan P.P. еt аl. (2019) выявили метод быстрого купирования острого приступа 

глаукомы  – вдавливание роговицы при помощи гониоскопа малого диаметра без 

фланца (за счет компрессии гониолинзы). При таком вдавливании УПК открывает-

ся, за счет этого снижается ВГД. До этой процедуры было зарегистрировано ВГД до 

55,5 мм рт. ст. После данной процедуры ВГД снизилось до 26,4 мм рт. ст. Это может 

привести к немедленному улучшению симптомов, использованию меньшего коли-

чества лекарств, избеганию более рискованных процедур и более быстрому эффек-

ту от лечения [30].

Этот же способ быстрого снижения повышенного ВГД и повышения прозрач-

ности роговицы в условиях острого приступа глаукомы предлагают Elewa L.S. et al. 

(2014) [31]. Авторы подчеркивают, что после вдавления роговицы проведение лазер-

ной иридэктомии более безопасно.

Pathak Ray V. et al. (2019) предлагают после факотрабекулэктомии для пациентов 

с ЗУГ, предрасположенных к мелкой глубине ПК вследствие синдрома неправильно-

го тока ВГЖ, проводить иридогиалоидовитрэктомию. По данным авторов, помимо 

углубления ПК после этой манипуляции также наблюдалось значительное снижение 

использования антиглаукомных препаратов (p<0,001) [32].
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Schmidt D.C. et al. (2020) на основании систематического обзора литературы в 

базах данных PubMed, EMBASE и Cochrane Library тоже подчеркнули эффективность 

иридогиалоидовитрэктомии в случае возникновения синдрома неправильного тока 

ВГЖ после операций при ЗУГ и при гиперметропии [33, 34].

При протяженных гониосинехиях у пациентов с ЗУГ Shokoohi-Rad S. et al. (2021) 

подчеркивают эффективность проведения гониотомии в добавлении к вискогонио-

синехиолизису во время выполнения факоэмульсификации (ФЭ) [35]. Было прове-

дено проспективное рандомизированное клиническое исследование на 63  глазах 

61 пациента (48–85 лет) с первичной закрытоугольной глаукомой. В результате ис-

следования выявлено, что среднее внутриглазное давление в группе «ФЭ + виского-

ниосинехиализ + гониотомия» было ниже, чем в группе «ФЭ + вискогониосинехиа-

лиз». Кроме того, разница ВГД между двумя группами была значительной через 3 ме-

сяца и 6 месяцев после операции. До вмешательства не было различий в результатах 

ОКТ переднего сегмента глаза. 

Эффективность и важность гониосинехиолизиса при ФЭ отмечают Wang L. et al. 

(2020) [36], прооперировавшие 145 глаз 133 пациентов с ЗУГ. 

Pathak-Ray V. et al. (2019) провели интервенционное и несравнительное исследова-

ние 32 глаз 28 пациентов, перенесших факоэндоциклопластику, выполненную на 180–

210° одновременно с хирургией катаракты. Авторы показали, что факоэндоциклопла-

стика может эффективно контролировать ВГД в послеоперационном периоде [37].

Комбинированная факоэмульсификация и эндоскопическая циклофотокоагуля-

ция могут эффективно снизить ВГД при неконтролируемой с медицинской точки зре-

ния глаукоме посредством абляции цилиарных отростков контролируемым образом 

при прямой визуализации, избегая серьезных осложнений, связанных с трансскле-

ральной циклофотокоагуляцией и с фильтрующими операциями, такими как трабе-

кулэктомия [38], особенно в глазах с конфигурацией плоской радужной оболочки.

Одним из факторов, определяющих тактику хирургического лечения, может ока-

заться и генетическая диагностика. Zhong Y. [39] в своей работе, посвященной изуче-

нию мутаций в гене BEST1 у пациентов с аутосомно-рецессивной бестрофинопатией 

в комбинации с ПЗУГ, отмечает рефрактерную неглубокую переднюю камеру после 

трабекулэктомии у всех исследуемых пациентов. В связи с этим он делает выводы о 

том, что изменения на глазном дне могут играть определенную роль в течении после-

операционного периода. Наличие скоплений субретинальной и интраретинальной 

жидкости, вызванных нарушением проницаемости пигментного эпителия сетчатки 

из-за дисфункции бестрофина-1 [40–42], может вызывать перепад давления между 

задней камерой, полостью стекловидного тела и передней камерой, особенно при 

наличии фильтрации, что может способствовать проминенции хрусталика кпереди и 

вызвать рефрактерную неглубокую переднюю камеру после трабекулэктомии.

Утолщение хориоидеи, вызванное диффузным расширением капилляров заднего 

полюса хориоидеи, может быть еще одним возможным фактором в патогенезе пло-

ской передней камеры после трабекулэктомии у этой группы пациентов [43]. При 

этом авторы отмечают отличия в течении ЗУГ в сочетании с бестрофинопатией у мо-

лодых и пожилых людей [44] и рекомендуют воздерживаться от хирургического ле-

чения такого типа ЗУГ у более молодых пациентов.

Современный взгляд на хирургическое лечение закрытоугольной глаукомы
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  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ввиду многообразия анатомических и этнических особенностей строения «ко-

ротких» глаз до настоящего времени нет четких рекомендаций по хирургическому 

лечению пациентов с ПЗУГ, и этот вопрос требует дальнейшего изучения, так как тра-

диционная лазерная иридэктомия эффективна только в 58% случаев из-за остаточ-

ного закрытия УПК, может вызывать прогрессирование катаракты, подвывих хруста-

лика, повреждение эндотелия роговицы.

Несмотря на широкие современные диагностические возможности для выяв-

ления глаукомы «коротких» глаз, вопросы выбора наиболее эффективного хирур-

гического метода лечения в каждом конкретном случае остаются достаточно акту-

альными.
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