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РЕФЕРАТ
Цель. Сравнить толщину хориоидеи до и после периферической лазерной иридотомии (ПЛИТ) и ленсэктомии (ЛЭ)  
у больных с первичным закрытием угла (ПЗУ) передней камеры глаза. 
Материал и методы. Проспективное исследование включало 60 пациентов (60 глаз) с ПЗУ в возрасте от 41 до 80 
лет. На 30 глазах выполнена ПЛИТ, на 30 – ЛЭ. Всем больным проведена оптическая когерентная томография Swept 
Source. Анализировались параметры переднего и заднего отрезков глаза, включая толщину хориоидеи в макуле (в фо-
веоле, в диаметре 1, 2 и 3 мм от нее), а также внутриглазное давление и количество местных гипотензивных препаратов. 
Результаты. После ЛЭ толщина хориоидеи достоверно увеличилась (с 341±59 до 345±57 мкм, p=0,000) в фовеоле, 
а также во всех секторах (p<0,05), кроме назального в 3 мм от центра фовеолы (p=0,05). После ПЛИТ она достовер-
но увеличилась во всех секторах (все p<0,05), кроме верхнего (p=0,124) и темпорального (p=0,103) в 3 мм от центра 
фовеолы, а также в самой фовеоле (с 343±58 до 341±60 мкм, p=0,519). Достоверной разницы в толщине хориоидеи 
в макуле между группами после лечения не выявлено (все p>0,05). 
Заключение. Увеличение фовеальной толщины хориоидеи у пациентов с ПЗУ после ПЛИТ и ЛЭ предполагает уча-
стие сосудистой оболочки в механизмах гипотензивного ответа на лечение.
Ключевые слова: первичное закрытие угла передней камеры, SS-OCT, толщина хориоидеи, периферическая лазер-
ная иридотомия, ленсэктомия
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ABSTRACT
Purpose. To compare choroidal thickness before and after laser peripheral iridotomy (LPI) and lens extraction (LE) in patients 
with primary angle closure (PAC). Material and methods. The prospective study included 60 patients (60 eyes) with PAC 
aged 41 to 80 years. LPI was performed in 30 eyes, LE was performed in 30 eyes. All patients underwent Swept Source 
optical coherence tomography. The parameters of the anterior and posterior segments of the eye were analyzed including the 
choroidal thickness in the macula (in foveola, in diameters of 1 mm, 2 mm and 3 mm from it) as well as intraocular pressure 
(IOP) and number of medicines. Results. After LE, choroidal thickness significantly increased (from 341±59 to 345±57 
µm, p=0.000) in the foveola as well as in all sectors (p<0.05) except for the nasal one, 3 mm from the center of the foveola 
(p=0.05). After LPI, choroidal thickness significantly increased in all sectors (all p<0.05) except for the superior (p=0.124) 
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and temporal (p=0.103) sectors 3 mm from the center of the foveola as well as in the foveola itself (from 343±58 to 341±60 
µm, p=0.519). There was no significant difference in choroidal thickness in the macula between the groups after treatment 
(all p>0.05). Conclusion. An increase the choroidal thickness in patients with PAC after LPI and LE suggests the involvement 
of the choroid in the mechanisms of the hypotensive response to the treatment.
Key words: primary angle closure, SS-OCT, choroidal thickness, laser peripheral iridotomy, lens extraction
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ) ха-
рактеризуется высоким риском слепоты, в 3 раза 
превышающим таковой при первичной открыто-

угольной глаукоме [1]. Патогенез заболевания первично-
го закрытия угла (ЗПЗУ) связан с несколькими механиз-
мами блокады угла передней камеры (УПК) [2], одним из 
которых является эффузия (расширение) хориоидеи, ве-
дущая к офтальмогипертензии и более переднему поло-
жению хрусталика относительно аксиальной длины гла-
за [3]. Так, в исследовании R.S. Kumar и соавт. при остром 
приступе первичного закрытия угла (ПЗУ) расширение 
хориоидеи было выявлено в 25% случаев [4].

Вовлечение сосудистой оболочки в патогенез ПЗУ 
как одной из начальных стадий ЗПЗУ [5] дискутируется. 
С одной стороны, увеличенная толщина хориоидеи (ТХ) 
в фовеоле (ТХф) [6–8] предопределяет развитие ЗПЗУ 
[9]. Кроме того, высокие значения ТХф ассоциированы 
с прогрессированием глаукомной оптической нейропа-
тии (ГОН) [10]. С другой стороны, по данным некоторых 
авторов, значения ТХф при ЗПЗУ статически не отлича-
ются от нормы [11]. Стоит отметить, что, анализируя дан-
ные литературы [12], мы не нашли исследований, рас-
сматривающих ТХ в макуле в качестве потенциального 
предиктора ПЗУ, хотя этот вопрос заслуживает изучения.

Известно, что значения ТХ изменяются на фоне ле-
чения ЗПЗУ [13, 14]. Исследования в этой области необ-
ходимы для поиска причин развития острого приступа 
ПЗУ и выбора эффективного метода лечения [15].

ЦЕЛЬ

Сравнить ТХ до и после периферической лазерной 
иридотомии (ПЛИТ) и ленсэктомии (ЛЭ) у больных с ПЗУ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С января 2019 по декабрь 2021 г. обследовано 60 
больных (60 глаз), включенных в исследование. Возраст 
пациентов составил от 41 года до 80 лет. 

Критерий включения: больные с ПЗУ (внутриглазное 
давление (ВГД) менее 30 мм рт.ст.). 

ПЗУ диагностировали в случае наличия иридотрабе-
кулярного контакта (ИТК) протяженностью более 180°, 
повышенного ВГД и/или гониосинехиий в УПК, отсут-
ствии ГОН [16]. Прозрачность хрусталиков оценивалась 

по классификации LOCS III (Lens Opacities Classification 
System). Включены больные как с нативным прозрачным 
хрусталиком, так и с начальными помутнениями (до NC2 
(Nuclear Color/Opalescence) и/ или до С2 (Cortical) и/или 
до P2 (Posterior Subcapsular) [17].

Критерии исключения: миопия и гиперметропия вы-
сокой степени; невозможность фиксации; предшеству-
ющие хирургические операции зрительного анализато-
ра, в том числе лазерные; аутоиммунные заболевания, са-
харный диабет, болезнь Альцгеймера. Мы не включали в 
исследование пациентов с диаметром зрачка менее 3,0 
мм в мезопических условиях.

Исследования, выполненные всем больным до и 
через 4 недели после лечения, включали: визометрию 
(CP-770, NIDEK, Япония), авторефрактометрию (RT-
5100, NIDEK, Япония), оптическую биометрию (AL-Scan, 
NIDEK, Япония), тонометрию (Ocular Response Analyzer, 
ORA, Reichert, США), биомикроскопию (SL 1800, NIDEK, 
Япония), гониоскопию (гониоскоп VG4LNF, VOLK, США), 
офтальмоскопию (линза 90 D, Volk Optical, США), стати-
ческую автоматическую периметрию (САП) (Humphrey 
Field Analyzer HFA-II 750i, CarlZeiss, Германия, протокол 
SITA Standard 24-2), оптическую когерентную томогра-
фию на Swept Source (SS-ОСТ) заднего и переднего от-
резка (Revo NX130, Optopol, Польша). 

Роговично-компенсированное ВГД исследовалось в 
период с 10:00 до 12:00. Степень открытия УПК по Shaffer 
во всех квадрантах оценивалась в темной комнате в по-
ложении осветителя щелевой лампы вне области зрач-
ка больного. При помощи гониоскопии с компрессией 
выполнялась дифференциальная диагностика оппози-
ционного и гониосинехиального ИТК. Исключение ГОН 
проводилось с помощью офтальмоскопии, САП и ОКТ 
заднего отрезка.

ТХ в макуле измерялась по методике, описанной 
нами ранее [18]. За неделю до SS-OCT у больных, полу-
чавших местную гипотензивную терапию, антиглауком-
ные препараты были отменены (эффект «вымывания»).

ПЛИТ проводилась на YAG-лазере Optimis II (Quantel 
Medical, Франция) стандартно, использовалась линза 
Абрахама (Ocular Instruments, Bellevue, США) [19].

Методика ЛЭ с имплантацией однофокальной либо 
мультифокальной интраокулярной линзы (ИОЛ) прово-
дилась также стандартно. При расчете ИОЛ учитывалась 
рефракция цели. 

Статистическая обработка выполнена с применением 
программы статистического анализа IBM SPSS Statistics for 
Windows, v. 26.0 (IBM Corp., США). Зависимые группы с не-
нормальным распределением сравнивались с помощью 
непараметрического критерия Вилкоксона (Wilcoxon’s 
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signed-rank test). Независимые группы с ненормальным 
распределением сравнивались с помощью теста Манна – 
Уитни. Зависимые и независимые группы с нормальным 
распределением – с помощью t-критерия Стьюдента. При 
p<0,05 показатели считались достоверными.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все больные (60 глаз) распределены на 2 группы. В 
1-ю группу (30 глаз) вошли пациенты, которым проведе-

на лазерная иридотомия. Во 2-ю группу (30 глаз) вклю-
чены больные с ЛЭ. Сопоставимость исследуемых групп 
пациентов с ПЗУ до лечения по клинико-анатомическим 
параметрам доказана нами ранее в рамках проекта ис-
следований, посвященных лечению ПЗУ [20].

Сравнительная характеристика ТХ в макуле на фоне 
лечения указана в таблице.

Из таблицы видно, что после ПЛИТ ТХ достоверно 
увеличилась во всех секторах, кроме верхнего и темпо-
рального в 3 мм от центра фовеолы, а также в самой фо-
веоле, а после ЛЭ – во всех секторах, кроме назального 

Таблица 

Толщина хориоидеи в макуле до и после лечения
Table

Choroidal thickness in the macula before and after treatment

Сектор
Sector

До ПЛИТ
Pre-LPI
(n=30)

p*
После ПЛИТ

Post-LPI
(n=30)

До ЛЭ
Pre-LE
(n=30)

p**
После ЛЭ

Post-LE
(n=30)

p*** p****

Верхний сектор, мкм/ Superior sector, µm

1 мм/mm (a) 332±55 0,001^ 333±55 313±80 0,000§ 330±54 0,403d 0,779d

2 мм/mm (b) 309±44 0,000^ 310±43 306±46 0,000^ 311±44 0,868t 0,930t

3 мм/mm (с) 275±35 0,124^ 280±33 277±40 0,036^ 284±38 0,872t 0,673t

Нижний сектор, мкм/Inferior sector, µm

1 мм/mm (a) 297±43 0,000^ 298±42 295±41 0,000^ 300±40 0,880t 0,861t

2 мм/mm (b) 262±31 0,002§ 263±30 258±37 0,000§ 262±36 0,863d 0,877d

3 мм/mm (с) 221±32 0,007§ 221±31 216±39 0,000§ 219±38 0,750 0,941

Назальный сектор, мкм/Nasal sector, µm

1 мм/mm (a) 284±47 0,000^ 285±47 279±52 0,000^ 283±50 0,686t 0,860t

2 мм/mm (b) 248±48 0,000§ 249±48 240±53 0,000^ 244±52 0,701d 0,923d

3 мм/mm (с) 172±42 0,001^ 173±42 174±45 0,050^ 181±44 0,849t 0,474t

Темпоральный сектор, мкм/Temporal sector, µm

1 мм/mm (a) 321±57 0,580^ 319±58 322±55 0,000^ 325±54 0,874t 0,487t

2 мм/mm (b) 287±48 0,001^ 288±47 284±46 0,000^ 289±45 0,800t 0,989t

3 мм/mm (с) 252±44 0,103^ 253±43 246±52 0,000§ 254±54 0,848d 0,574d

Фовеола, мкм/Foveola, µm

– 343±58 0,519^ 341±60 341±59 0,000^ 345±57 0,857t 0,794t

Примечание: �приведены средние значения и стандартное отклонение; a – дистанция 1 мм от центра фовеолы; b – дистанция 2 мм от 
центра фовеолы; c – дистанция 3 мм от центра фовеолы; * – p-value между параметрами до и после ПЛИТ; ** – p-value между 
параметрами до и после ЛЭ; *** – p-value между параметрами до ПЛИТ и до ЛЭ; **** – p-value между параметрами после 
ПЛИТ и после ЛЭ; ^ – p-value по t-критерию Стьюдента для зависимых выборок; § – p-value по Вилкоксону для зависимых 
выборок; t – p-value по t-критерию Стьюдента для независимых выборок; d – p-value по Манну – Уитни для независимых 
выборок; p<0,05 принят за уровень достоверности и указан жирным шрифтом.

Note: �the table shows the mean values and standard deviation; a – distance of 1 mm from the center of the foveola; b – distance of 2 mm from 
the center of the foveola; c – distance of 3 mm from the center of the foveola; pre-LPI – patients before laser peripheral iridotomy (LPI); 
post-LPI – patients after LPI; pre-LE – patients before Lens Extraction (LE); post-LE – patients after LE; * – p-value between pre-LPI and 
post-LPI; ** – p-value between pre-LE and post-LE; *** – p-value between pre-LPI and pre-LE; **** – p-value between post-LPI and post-
LE; ^ – p-value according to Student’s t-test for dependent samples; § – p-value according to Wilcoxon for dependent sample; t – p-value 
according to Student’s t-test for independent samples; d – p-value according to Mann Whitney for independent samples; the absolute value 
of the eyes is given in parentheses; p<0.05 are indicated in bold.
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в 3 мм от центра фовеолы. Достоверной разницы в ТХ 
между группами после лечения не выявлено.

В результате ЛЭ ВГД снизилось с 25,5±2,3 до 17,2±1,19 
мм рт.ст. (p=0,000), а после лазерной иридотомии  – с 
24,6±2,1 до 19,7±0,8 мм рт.ст. (p=0,000). Постоперацион-
ный офтальмотонус в группе ЛЭ был достоверно ниже 
(p=0,000) при исходной сопоставимости данного пара-
метра до лечения (p=0,765).

В обеих группах отмечалось снижение количества 
местных гипотензивных препаратов, но лишь в группе 
ЛЭ значения были достоверны: до ПЛИТ – 0,60±0,5, по-
сле ПЛИТ – 0,43±0,50 (p=0,317); до ЛЭ – 0,63±0,49, после 
ЛЭ – 0,07±0,25 (p=0,000). До лечения параметры были со-
поставимы (p=0,792).

ОБСУЖДЕНИЕ

Учитывая влияние ТХф на течение ПЗУ [21, 22], в на-
стоящем исследовании выполнен сравнительный ана-
лиз параметров ТХф до и после лечения. Результаты 
показали, что после ЛЭ значения толщины сосудистой 
оболочки достоверно увеличились в фовеоле, а также во 
всех секторах, кроме назального в 3 мм от центра фо-
веолы, а после ПЛИТ – во всех секторах, кроме верхне-
го и темпорального в 3 мм от центра фовеолы, а также 
в самой фовеоле.

Следует предполагать, что удаление хрусталика спо-
собствует увеличению ТХ в ответ на более выраженное 
снижение ВГД. В настоящем исследовании офтальмо-
тонус после ЛЭ был достоверно ниже, чем после ПЛИТ. 
Тем не менее, по данным литературы не ясно, за счет 
чего происходит увеличение сосудистой оболочки по-
сле ЛЭ. Не известно, связан данный факт с самим вмеша-
тельством (увеличение ТХ в макуле коррелирует с ВГД 
в глазах без офтальмопатологии) [23] либо с особенно-
стью ЗПЗУ.

Данные настоящего исследования, демонстрирую-
щие увеличение толщины сосудистой оболочки прак-
тически во всех секторах после ПЛИТ, расходятся с ре-
зультатами W. Huang и соавт., не выявивших изменений 
в ТХф после хирургической иридотомии при остром 
приступе ПЗУ [13]. Расхождения связаны с разным со-
ставом участников исследования и техникой иридото-
мии. Возможно, в развитии острого приступа ПЗУ ме-
ханизмы зрачкового блока играют более важную роль, 
чем в патогенезе хронической ПЗУ, когда к повышению 
ВГД приводит целый комплекс причин, включая хорио-
идальный компонент.

Вместе с тем наши данные согласуются с результата-
ми других авторов. Показано, что снижение ВГД на 1 мм 
рт.ст. приводит к увеличению ТХф на 3,4 мкм [14]. В дру-
гих исследованиях, посвященных сравнению толщины 
сосудистой оболочки до и после трабекулэктомии [24–
26], также продемонстрирована заинтересованность хо-
риоидеи в патогенезе ЗПЗУ.

Необходимы дальнейшие исследования, в том числе 
с применением SS-ОСТ [27]. Методы с более низкой раз-
решающей способностью могут не выявить изменений 
биометрических параметров глаза после лечения, опро-
вергая роль хориоидеи как триггера приступа ПЗУ [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Увеличение ТХ в макуле у пациентов с ПЗУ перед-
ней камеры после ПЛИТ и ЛЭ предполагает участие со-
судистой оболочки в механизмах гипотензивного отве-
та на лечение, и этот вопрос заслуживает дальнейшего 
изучения.
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