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Резюме
ЦЕЛЬ. Изучение в заднем отрезке глаза изменений, 

участвующих в переходе глаз, предрасположенных к пер-
вичной закрытоугольной глаукоме (ПЗУГ), из группы риска 
в реальную форму заболевания.

МЕТОДЫ. В течение 4 лет обследовано 223 глаза (135 
пациентов в возрасте от 37 до 88 лет, из них 87 женщин 
и 48 мужчин) с анатомической предрасположенностью 
к ПЗУГ, находящихся в группе риска, но пока еще без 
зафиксированных подъемов внутриглазного давления 
(ВГД) и без верифицированного диагноза ПЗУГ. 176 глаз 
были парными глазами у 88 пациентов. У 47 пациентов 
исследовался только один глаз, а второй не соответство-
вал критериям исследования, поскольку ранее на нем уже 
была диагностирована ПЗУГ и назначено лечение. Среди 
методов исследования делали акцент на проведение 
нагрузочной пробы Хеймса (с укладкой пациента вниз 
лицом на 1 час и контролем ВГД до и после пробы) и на 
ультразвуковое В-сканирование заднего отрезка глаза.

РЕЗУЛЬТАТЫ. После проведения пробы Хеймса па- 
циенты были разделены на 2 группы: 1-я группа с по- 
ложительным результатом пробы (подъем ВГД более 
5 мм) и 2-я — с отрицательным результатом пробы. 
Положительный результат пробы Хеймса рассматри-
вался как решающий фактор для установления диа-
гноза ПЗУГ и назначения необходимого лазерного или 
медикаментозного лечения, а случаи с отрицательной  
пробой Хеймса оставляли в группе риска с последу-
ющим мониторингом и контрольными исследованиями  
1 раз в 6 месяцев.

У 31 пациента, когда исследовались оба глаза, на одном 
глазу проба Хеймса была положительной, а на другом —  

отрицательной. Выявлено, что проба Хеймса была поло-
жительной только на тех глазах (67,7%), на которых эхо-
графически зафиксировано наличие задней отслойки 
стекловидного тела (ЗОСТ). При отсутствии ЗОСТ, несмо-
тря на узкий УПК, проба Хеймса всегда была отрица-
тельной. В 27 глазах в процессе динамического мони-
торинга была выявлена трансформация нагрузочной 
пробы Хеймса из отрицательной в положительную, что 
трактовали как переход глаза из группы риска в группу 
с реальной формой ПЗУГ. Во всех случаях трансформа-
ция результатов пробы сопровождалась обнаружением 
ЗОСТ, которая в этих глазах отсутствовала в начале мо- 
ниторингового наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Представленные наблюдения позво-
ляют предположить существование связи между  
возникновением ЗОСТ и переходом глаз с анатомиче-
ской предрасположенностью к ПЗУГ из группы риска  
в реальную форму заболевания. Сделано предполо-
жение, что возникновение ЗОСТ нарушает стабиль-
ность положения СТ в витреальной полости, что при 
неблагоприятных условиях приводит к микроэкскур-
сиям СТ и смещению кпереди иридохрусталиковой 
диафрагмы. Это провоцирует возникновение гидро-
динамических блоков и повышение ВГД по закрыто-
угольному типу.
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Первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ) 
является заболеванием, характеризующим-
ся волнообразными подъемами внутриглаз-
ного давления (ВГД), которые возникают  

в результате развития гидродинамических блоков: 
зрачкового (приводящего к нарушению пассажа 
жидкости из задней камеры глаза через иридолен-
тальную щель и зрачковое отверстие в переднюю 
камеру), а также ангулярного (связанный с функ-
циональной блокадой угла передней камеры (УПК) 
и нарушением доступа водянистой влаги к дре-
нажной зоне) [1-5].
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Abstract
PURPOSE: Study of changes in the posterior part of eyes 

predisposed to primary angle-closure glaucoma (PACG)  
that contribute to patient’s conversion from risk group to 
the disease.

METHODS: 135 patients (223 eyes) anatomically predis-
posed to PACG development (37-88 years old, 87 females, 
48 males) were studied and monitored for 4 years. PACG 
diagnosis had not been verified previous to the study. 
176 eyes were pair eyes of 88 patients; in other 47 cases 
only one eye of the patient was studied because PACG had 
already been diagnosed in the second eye. Apart from 
standard ophthalmological study all patients underwent 
β-scan ocular ultrasound and prone-position provocative 
test for angle-closure glaucoma (Hyams test), during which 
the patients lay in prone position for 1 hour and IOP was 
measured before and right after the test. 

RESULTS: The eyes were divided into 2 groups depend-
ing on the Hyams test results: the 1-st group included 
patients with positive test results (IOP increase ≥5 mmHg) 
and the 2-nd group (risk group) — patients with negative 
test results (IOP increase <5 mmHg). Positive result of the 
prone-position provocative test was considered to be the 
main factor for PACG diagnosis verification in predisposed 
eyes. Patients with negative Hyams test results remained  
in the risk group without PACG diagnosis verification. 
Patients from the risk group were monitored without any 
treatment and re-examined every 6 months.

In 31 patients Hyams test results were different in pair 
eyes: positive in one eye (1-st group) and negative in the 
other one (2-nd group). 

It is important to mention that Hyams test positive 
results were found in eyes predisposed to PACG only in 
cases of posterior vitreous detachment (PVD) — 67.7% of 
cases. In all cases with no PVD Hyams test was negative 
even if the patient had a narrow anterior chamber angle. 

The change of the prone-position provocative test 
results from negative to positive during follow-up (the 
transfer of predisposed eyes from risk group to the PACG) 
was found in 27 eyes. It happened in cases when PVD 
occurred during the monitoring process.

CONCLUSION: A connection between PVD and change in 
eyes predisposed to PACG from risk group into real illness 
was found. We suppose that PVD disturbs the vitreoretinal 
adhesion and destabilizes the vitreous body position in 
the vitreous cavity. It can lead to vitreous body microex-
cursions in the direction of anterior chamber and lens-iris 
diaphragm displacement. This set of changes may pro-
voke a hydrodynamic block development and lead to IOP  
increase.

KEYWORDS: predisposition to primary angle-closure 
glaucoma, involutional factors, β-scan ocular ultrasound, 
narrow anterior chamber angle, posterior vitreous detach-
ment, functional hydrodynamic block, vitreous syneresis, 
vitreoretinal adhesion.

Волнообразность повышения ВГД, которая 
характерна для типичного течения ПЗУГ (если речь 
не идет об остром приступе заболевания), подска-
зывает нам, что гидродинамические блоки, при-
водящие к подъему ВГД, носят преходящий харак-
тер, чередуясь с периодами нормализации гидро-
динамических процессов. Волнообразность ПЗУГ 
существенно отличает течение заболевания от пер-
вичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ), при  
которой гидродинамические нарушения прогрес-
сивно нарастают [6-12].

Ермолаев А.П., Ильинская М.В., Мельникова Л.И.
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Для оценки состояния УПК в последние годы, 
помимо гониоскопии, появились высокотехноло-
гичные диагностические методики, такие как: уль-
тразвуковая биомикроскопия (UBM), оптическая 
когерентная томография (ОСТ), шеймпфлюг-каме-
ра (Pentacam) [4, 18-21], которые позволяют полу-
чить картину профиля УПК с высокой степенью 
разрешения и достаточно хорошо определяемыми  
деталями. Однако изображение УПК, получаемое 
при помощи вышеназванных методов, будет ста-
тичным и не позволяет однозначно утверждать, 
является ли конфигурация УПК стабильной и неиз-
менной или имеется тенденция к динамическому 
изменению его ширины и к преходящему разви-
тию гидродинамических блоков с волнообразным  
повышением ВГД.

Изучить динамический профиль ВГД позволяет 
суточная тонометрия, при которой измерения произ-
водятся утром и вечером в течении нескольких дней. 
Исследование достоверно выявляет повышения ВГД, 
однако, несмотря на его простоту, оно громоздкое  
и продолжительное по времени, в связи с чем не- 
охотно выполняется врачами в поликлиниках.

Для выявления непроявленных форм ПЗУГ 
информативна нагрузочная проба Хеймса (Hyams), 
которая на анатомически предрасположенных гла-
зах с пока еще нормальным ВГД позволяет выя-
вить момент перехода из группы риска в реальную 
форму заболевания [22].

В качестве наиболее явного инволюционно 
зависимого фактора, способного привести к сме-
щению ИХД кпереди и в результате к развитию 
функциональных гидродинамических блоков, наи-
более часто рассматривается увеличение толщи-
ны хрусталика [17, 23, 24]. Однако при утолще-
нии хрусталика до критически большого размера 
его параметры остаются стабильно увеличенными,  
а спровоцированное этим смещение кпереди ИХД  
и соответствующие ему подъемы ВГД также должны 
иметь стабильный характер. Однако в реальности, 
как уже говорилось выше, при отсутствии органи-
ческой блокады УПК подъемы ВГД при ПЗУГ чаще 
имеют вид волнообразных изменений и череду-
ются с периодами спонтанной нормализации ВГД  
[3, 25-28].

Наиболее реальной причиной волнообразных 
подъемов ВГД может быть преходящее смещение 
ИХД кпереди, происходящее под влиянием прехо-
дящего избыточного давления со стороны стекло-
видного тела (СТ). Механизм этого явления неясен, 
поскольку считается, что в норме вещество СТ нахо-
дится в состоянии максимальной гидратации и не 
может увеличивать свой объем [29, 30].

Цель настоящей работы — изучение участия 
задней отслойки стекловидного тела в патогенезе 
ПЗУГ.

ПЗУГ возникает только на анатомически пред-
расположенных глазах, чаще с гиперметропиче-
ской рефракцией. В 1911 г. Альвару Гульштранду 
была присуждена Нобелевская премия за работу,  
в которой он дал расчетные характеристики основ-
ных параметров усредненного «схематичного» глаз-
ного яблока человека, которые были позже уточне-
ны В.К. Вербицким (1928). Согласно их расчетам, 
длина продольной зрительной оси (ПЗО) усреднен-
ного схематичного глаза составляет 24,0 мм, глуби-
на передней камеры глаза — 2,7-3,1 мм, а толщина 
хрусталика — 3,6-4,0 мм (в зависимости от состоя-
ния аккомодации). Фактором, предрасполагающим 
к развитию ПЗУГ, является дисгармоничное соотно-
шение между размерами ПЗО и толщиной хруста-
лика. При клиническом осмотре, при гониоскопии, 
это проявляется выявлением узкого УПК.

На основании длины ПЗО, толщины хрусталика 
и глубины передней камеры можно рассчитать про-
гностические коэффициенты для выявления анато-
мической предрасположенности к ПЗУГ. Это коэф-
фициент Lowe, который при предрасположенности 
к ПЗУГ имеет значение менее 0,2, а также осевой 
коэффициент Ширшикова, который в глазах, пред-
расположенных к ПЗУГ, имеет значение больше  
чем 10,0 [13-15].

Пациенты с узким УПК, анатомически пред-
расположенные к развитию ПЗУГ, могут в течение 
длительного времени наблюдаться в группе риска, 
но при этом быть клинически здоровыми, а их ВГД 
будет нормальным. Это связано с отсутствием при-
чин для возникновения функциональных гидро-
динамических блоков, поскольку положение ири-
дохрусталиковой диафрагмы (ИХД) остается ста-
бильным из-за отсутствия избыточной компрессии  
со стороны витреохрусталикового комплекса. 

На фоне инволюционных изменений в какой-
то момент происходит первичная манифестация 
ПЗУГ. Момент перехода предрасположенности  
к ПЗУГ в реальную форму заболевания спрогно-
зировать довольно сложно, поскольку, несмотря 
на наличие узкого УПК, он может быть отсрочен  
на многие годы [16]. Анатомо-физиологическим 
субстратом этого процесса является то, что инволю-
ционная дестабилизация положения ИХД приводит 
к развитию функциональных гидродинамических 
блоков с возникновением волнообразных подъемов 
ВГД [17]. 

В случаях, если речь не идет об остром приступе 
ПЗУГ, начало заболевания может проходить неза-
метно для заболевшего с незначительной субъек-
тивной симптоматикой в виде легкого затуманива-
ния и радужных кругов. Если это не будет вовремя 
распознано, существует высокая вероятность раз-
вития и прогрессирования глаукомной оптической 
нейропатии.

Роль возникновения задней отслойки стекловидного тела
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Материалы и методы
В исследуемую группу были включены пациен-

ты с анатомической предрасположенностью к ПЗУГ 
с узким УПК и неблагоприятными параметрами 
прогностических биометрических коэффициентов 
(коэффициент Lowe и осевой коэффициент Шир-
шикова). В исследуемую группу не были включены 
глаза, на которых ранее уже был верифицирован 
диагноз ПЗУГ и назначены гипотензивные препара-
ты, произведено лазерное или хирургическое анти-
глаукомное вмешательство. В исследуемую группу 
также не включали глаза, в которых явной причи-
ной стойкого повышения ВГД могло быть достовер-
но значимое утолщение хрусталика.

В течение 4 лет были обследованы 223 глаза 
с подозрением на наличие ПЗУГ (135 пациентов 
в возрасте от 37 до 88 лет, из них 87 женщин и 48 
мужчин). На 172 (91,0%) глазах имелась гиперме-
тропическая рефракция (от +0,5 до +16,0 дптр).

Ни в одном из исследуемых глаз ранее не было 
зафиксировано подъемов ВГД, а диагноз ПЗУГ не 
был верифицирован. У 88 пациентов были обсле-
дованы оба глаза (176 глаз), а у 47 — исследовался 
только один глаз, поскольку второй не соответство-
вал вышеуказанным критериям (ранее на нем уже 
была диагностирована ПЗУГ и назначено соответ-
ствующее лечение).

Анатомо-биометрические параметры глаз иссле-
довали А-методом на ультразвуковом (УЗ) прибо-
ре PacScan 300A. УЗ В-сканирование глазного ябло-
ка проводили в двухмерном режиме серой шкалы  
с помощью приборов Voluson 730 PRO («Kretz») (дат-
чик с частотой 10-15 МГц) и MEDISON ACCUVIX V-20 
(датчик с частотой 10 МГц). Исследование проводи-
ли транспальпебрально контактным методом, после 
нанесения иммерсионного геля на веки пациента. 
Изучали УЗ-срезы заднего отрезка глаза в аксиаль-
ной и вертикальной плоскостях. В процессе иссле-
дования, помимо оценки биометрических параме-
тров глаза и прицельного изучения состояния СТ, 
старались выявить наличие задней отслойки стекло-
видного тела (ЗОСТ). Попытку классифицировать 
ЗОСТ по форме и размеру не проводили, поскольку 
в одном и том же глазу на различных УЗ срезах она 
может значительно отличаться.

Для уточнения вопроса — имеется ли на обсле-
дуемых глазах ПЗУГ и уже необходимо принимать 
адекватные лечебные меры или манифестация 
заболевания пока еще не произошла и можно огра-
ничиться просто динамическим мониторингом, 
всем пациентам производили нагрузочную пробу 
Хеймса [3] по следующей методике: в положении 
пациента лежа на спине производили измерение 
ВГД тонометром Маклакова. Пациента укладывали 
вниз лицом на 60 минут, после чего повторно про-
изводили тонометрию в тех же условиях. Если ВГД 
повышалось на 5 мм рт.ст. и более, пробу счита-
ли положительной. В зависимости от результатов 

пробы Хеймса глаза были разделены на две груп-
пы: 1-я группа, где проба Хеймса была положитель-
ной, и 2-я группа, где проба Хеймса была отрица-
тельной. В некоторых случаях парные глаза одного  
и того же пациента попадали в разные группы.

Пациентам с положительной пробой Хеймса  
(и соответственно верифицированной ПЗУГ) назна-
чали необходимое лечение. Глаза с отрицатель-
ной пробой Хеймса были включены в группу дина-
мического мониторинга, в которой пробу Хеймса  
и УЗ-сканирование проводили каждые 6 месяцев.

В качестве обобщающей части исследования 
проводили сравнительное сопоставление результа-
тов В-сканирования с полученными результатами 
пробы Хеймса.

Результаты
При первичном обследовании положительная 

проба Хеймса была выявлена в 151 (67,7%) из 223 
исследованных глаз. Среди 88 пациентов, у кото-
рых в исследование были включены оба глаза (176 
глаз), отмечено: у 57 пациентов проба Хеймса ока-
залась положительной на оба глаза (114 глаз) с той 
или иной степенью симметричности, а у 31 пациен-
та на одном глазу проба была положительная, а на 
другом — отрицательная.

Пациентам с отрицательной пробой Хеймса 
проводили динамическое наблюдение в сроки до 
4 лет. Динамический мониторинг, помимо стан-
дартных офтальмологических исследований, вклю-
чал периодические повторения пробы Хеймса и УЗ 
В-сканирование (1 раз в 6 месяцев).

В процессе исследования была выявлена важная 
особенность: положительная проба Хеймса была 
отмечена только на тех глазах, на которых эхогра-
фически была зафиксирована ЗОСТ.

Особый интерес представляют 27 глаз, в кото-
рых в процессе динамического мониторинга было 
выявлено, что проба Хеймса, отрицательная при 
первых исследованиях, через некоторое время 
трансформировалась в положительную, что гово-
рило о переходе предрасположенных к ПЗУГ глаз 
из группы риска в состояние реальной формы забо-
левания. На всех этих глазах отмечено появление 
ЗОСТ и сопряженного с ней ретрогиалоидного про-
странства, чего не было отмечено в начале динами-
ческого мониторинга данных пациентов (рис. 1).

В 9 случаях из вышеназванных 27 в процессе 
мониторинга отмечено увеличение толщины хру-
сталика в 7 глазах на 0,15 мм и в 2 — на 0,1 мм 
(что нельзя исключить как погрешность метода). 
В оставшихся 18 случаях толщина хрусталика оста-
лась без изменений. Помимо этого, отмечено уве-
личение толщины хрусталика на 0,1-0,15 мм еще 
в 16 глазах, однако они не представляют для нас 
интереса, поскольку проба Хеймса на них осталась 
без трансформации.

Ермолаев А.П., Ильинская М.В., Мельникова Л.И.
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Обсуждение

В нормальном молодом глазу, где ЗОСТ и ретро-
гиалоидное пространство отсутствуют, имеется 
плотный адгезивный контакт заднего кортекса СТ 
с сетчаткой. Это стабилизирует положение СТ на 
его анатомическом месте и препятствует микроэк-
скурсиям витреохрусталикового комплекса вдоль 
сагиттальной оси глаза. Благодаря этому стаби-
лизируется ширина УПК и отсутствует тенденция  
к возникновению ангулярного и зрачкового гидро-
динамических блоков. Жидкость, продуцируемая 
цилиарными отростками в заднюю камеру глаза, 
может свободно перемещаться по иридохруста-
ликовой щели и выходить через зрачковое отвер-
стие в переднюю камеру глаза. При этом нор-
мальный пассаж жидкости не нарушается, а проба 
Хеймса, несмотря на наличие анатомической 
предрасположенности к ПЗУГ, будет оставаться  
отрицательной.

Анатомо-физиологическим субстратом для про-
бы Хеймса является то, что в положении пациен-
та вниз лицом витреохрусталиковый комплекс под 
влиянием собственного веса испытывает тенден-
цию к смещению в сторону передней камеры. Мы 
предполагаем, что в норме СТ, благодаря своей 
сложной внутренней архитектонике, вязкоэласти-
ческим свойствам и адгезивным силам, формиру-
ющим контакт задней гиалоидной мембраны с сет-
чаткой, будет стремиться сохранять свое нормаль-
ное положение в витреальной полости, не теряя 
контакт с сетчаткой [31]. Это будет удерживать 
витреолентальный комплекс от смещения кпере-
ди и противодействовать формированию гидроди-
намических блоков и подъему ВГД. При проведе-
нии пробы Хеймса, несмотря на гравитационную 
нагрузку, положение СТ все равно останется ста-
бильным, и это не приведет к нарушению нормаль-
ного пассажа жидкости из задней камеры глаза  
в сторону путей оттока.

Возникновение ЗОСТ нарушает этот баланс. 
При появлении ретрогиалоидного пространства 
при проведении пробы Хеймса СТ, потерявшее 
свою устойчивость, получает возможность к микро-
экскурсии кпереди, что соответственно приведет  
и к подвижности ИХД. При пробе Хеймса это вызы-
вает сужение иридохрусталиковой щели с форми-
рованием зрачкового гидродинамического блока. 
Одновременно с этим происходит смещение кпе-
реди корня радужки с формированием ангулярно-
го гидродинамического блока и, как результат, — 
подъем ВГД по закрытоугольному типу (рис. 2).

Рис. 1. Пациент К., один и тот же глаз в процессе динамического мониторинга: А — анатомическая предрасполо-
женностью к ПЗУГ при первичном обращении (в группе риска), проба Хеймса отрицательная, ЗОСТ отсутствует;  
Б — тот же глаз через 1,5 года, проба Хеймса положительная, имеется плоская ЗОСТ, верифицирована ПЗУГ

Рис. 2. Схема переднего отрезка глаза при проведении 
нагрузочной пробы Хеймса: А — нормальное состоя-
ние переднего отрезка глаза, иридохрусталиковая диа-
фрагма не смещена, жидкость из задней камеры может 
свободно проходить сквозь зрачок в переднюю камеру  
к дренажной зоне; Б — положительная проба Хеймса, 
под влиянием веса стекловидного тела иридохрустали-
ковая диафрагма сдвинулась кпереди, сформировались 
зрачковый и ангулярный гидродинамические блоки

А Б

А

Б

Роль возникновения задней отслойки стекловидного тела
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Причиной возникновения ЗОСТ является вит-
реосинерезис, инволюционно зависимый процесс, 
при котором происходит уплотнение вещества пе- 
реднего отрезка СТ с разрыхлением (витреосинхи-
зис) его задних слоев. При этом происходит подтя-
гивание СТ к зубчатой линии, где локализуется его 
главная фиксационная зона, и отслоение задней 
гиалоидной мембраны от внутренней поверхности 
сетчатки. В настоящее время ЗОСТ рассматривает-
ся как нормальное инволюционное изменение СТ, 
поскольку является характерной чертой для глаз 
людей старше 60 лет [13, 14, 22, 30].

Ранее в публикации одного из авторов уже был 
описан клинический пример, иллюстрирующий 
утверждение о связи инволюционных изменений  
в СТ и возникновение ЗОСТ с первичной манифе-
стацией ПЗУГ [34]. Описание данного примера, 
учитывая его яркость и наглядность, мы хотели бы 
воспроизвести повторно.

Клинический пример. Пациентка С., 55 лет, 
обратилась с жалобами на повышение ВГД на OS.

Острота зрения OD со sph +7,5 дптр = 0,8;  
OS со sph +7,5 дптр = 0,7.

Очки с такой очковой коррекцией для дали 
носит последние 30 лет.

ПЗО ОD — 16,0 мм, ОS — 16,1 мм; толщина хру-
сталика ОD — 5,8 мм, ОS — 5,9 мм; глубина перед-
ней камеры ОD — 0,6 мм, ОS — 0,6 мм. Коэффи-
циент Lowe OU — 0,06 (N≥0,2); осевой коэффици-
ент Ширшикова — 60 (N≤10,0) (рис. 3). На рис. 4 
представлена шаймфлюг-фотография (Pentacam) 
переднего отрезка OD. Несмотря на экстремально 
узкий угол передней камеры, его ширина стабиль-
на. Подъемов ВГД ранее никогда зафиксировано 
не было. На OD Ро в пределах 16 мм рт.ст., гипотен-
зивные препараты ранее никогда не использовала. 
OS — зафиксированы подъемы Ро до 29 мм рт.ст.  
В настоящий момент Ро 18-19 мм рт.ст. на режиме  
S. Azopti 1% 2 раза в день.

Несмотря на крайне неблагоприятные анатоми-
ческие параметры, подъем ВГД по закрытоугольно-
му типу на OS впервые произошел только в возрасте 
55 лет, в то время как подъемов ВГД на OD до этого 
момента вообще ни разу зафиксировано не было.

Рис. 5. Пациентка С., 55 лет. OU: гиперметропия +7,5 дптр; ПЗО 16 мм; толщина хрусталика 5,8/5,9 мм. Прогно-
стические коэффициенты предрасположенности к ПЗУГ: коэффициент Lowe — 0,06 (N ≥0,2); осевой коэффициент 
Ширшикова — 60 (N ≤10,0). А — OD, повышения ВГД ранее не выявлено, диагноз ПЗУГ не верифицирован, паци-
ентка наблюдается в группе риска, ЗОСТ не выявляется. Б — OS, повышение ВГД до 29 мм рт.ст. в течении 4 месяцев,  
подтвержден диагноз ПЗУГ, субтотальная плоская ЗОСТ

Рис. 3. Пациентка С., 55 лет. OD — гиперметропия  
+7,5 дптр. Линейные размеры — короткая продольная 
зрительная ось в комбинации с несоразмерно толстым 
хрусталиком

Рис. 4. Пациентка С., 55 лет. OD — гиперметропия  
+7,5 дптр. Шаймфлюг-фотография (Pentacam) перед-
него отрезка OD

А Б

Ермолаев А.П., Ильинская М.В., Мельникова Л.И.
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При сопоставлении эхографической картины 
парных глаз пациентки С. можно отметить, что на 
OD (рис. 5А), на котором пока еще ни разу не были 
зафиксированы подъемы ВГД, СТ плотно контак-
тирует с внутренними утолщенными оболочками 
глаза, ЗОСТ не обнаружена. В OS (рис. 5Б), напро-
тив, обнаружена плоская ЗОСТ, что в соответствии 
с вышесказанным могло дестабилизировать поло-
жение иридохрусталиковой диафрагмы и стать при-
чиной возникновения гидродинамических блоков  
и подъема ВГД до 29 мм рт.ст.

Можно предположить, что причиной дли-
тельной компенсации ВГД на глазах пациентки С.  
с крайне неблагоприятными анатомическими пара-
метрами было плотное прилегание заднего кор-
текса СТ к сетчатке и отсутствие ретрогиалоидно-
го пространства и ЗОСТ. Возникновение плоской 
ЗОСТ на OS стало тем фактором, наличие которого 
определило начало подъемов ВГД, в то время как ее 
отсутствие на OD явилось фактором, препятствую-
щим развитию гидродинамических блоков.

Выводы
1. Первичная манифестация ПЗУГ на глазах  

с анатомической предрасположенностью к данному 
заболеванию происходит на фоне возникновения 
ЗОСТ и появления ретрогиалоидного пространства.

2. Возникновение ЗОСТ нарушает адгезивный 
контакт задней гиалоидной мембраны с сетчат-
кой, что создает предпосылки для микроэкскурсий  
СТ внутри витреальной полости. Смещение витре-
ального комплекса кпереди на анатомически пред-
расположенных глазах может стать причиной  
возникновения зрачкового и ангулярного гидроди-
намических блоков и повышения ВГД по закрыто-
угольному типу.

3. УЗ В-сканирование заднего отрезка глаза 
может рассматриваться как исследование, важное 
для наблюдения за пациентами, предрасположен-
ными к развитию ПЗУГ. Момент возникновения 
ЗОСТ у пациентов из этой группы может рассма-
триваться как критерий перехода глаза из состоя-
ния предрасположенности к ПЗУГ, когда достаточ-
но только мониторингового наблюдения, в группу  
с реально возникшим заболеванием, а обнаруже-
ние ЗОСТ можно рассматривать как сигнал для 
перехода от пассивного диспансерного наблюдения 
к началу проведения активного лечения.
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