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Резюме
ЦЕЛЬ. Сравнить анатомо-функциональную эффектив-

ность ленсэктомии (ЛЭ) и периферической лазерной 
иридотомии (ПЛИТ) у пациентов с первичным закрыти-
ем угла передней камеры (ПЗУ).

МЕТОДЫ. Проспективное исследование включало 120 
пациентов в возрасте от 41 до 80 лет (60 глаз — ПЗУ,  
30 глаз с подозрением на первичное закрытие угла 
[ППЗУ], 30 глаз без офтальмопатологии). На 30 глазах 
с ПЗУ выполнена ЛЭ с имплантацией интраокулярной 
линзы, на 30 — ПЛИТ. Всем обследуемым проведе-
на оптическая когерентная томография Swept Source 
(SS-OCT). Анализируемые параметры включали: сфе-
роэквивалент (СЭ), остроту зрения с коррекцией и без, 
внутриглазное давление (ВГД), степень открытия угла 
по Шафферу, прозрачность хрусталика, гониосинехии, 
толщину хориоидеи в макуле, длину передне-задней оси  

глаза (ПЗО), глубину передней камеры (ГПК), высоту 
свода хрусталика (LV), кривизну радужки (ICurv), тол-
щину радужки в 750 мкм от склеральной шпоры (IT750),  
дистанцию открытия угла передней камеры (УПК) 
(AOD500, AOD750), площадь иридотрабекулярного про-
странства (TISA500, TISA750). Наряду со стандартны-
ми методами описательной статистики использовались 
методы машинного обучения, включая метод одноклас-
совой классификации DD-SIMCA.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Каждый третий глаз с ПЗУ после ЛЭ дости- 
гал значений контрольной группы по совокупности изу-
чаемых параметров (специфичность по DD-SIMCA 0,67), 
чего не наблюдалось в глазах после ПЛИТ (специ-
фичность по DD-SIMCA 1,0), а вероятность попадания  
в контрольную группу оценивается как 0,01. После ЛЭ  
все параметры УПК достоверно не отличались от нормы  
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(все p>0,05), а ГПК, ICurv даже превысили норматив 
(p=0,000). После ПЛИТ наблюдалось углубление ГПК  
(с 2,34±0,28 мм до 2,36±0,280 мм, p=0,000) и уменьше- 
ние LV (c 0,864±0,120 мкм до 0,843±0,110 мкм, p=0,000), 
однако сопоставимость с контролем была достигнута 
только по ICurv (p=1,000). После ЛЭ при ПЗУ все показа-
тели, включая остроту зрения без коррекции, СЭ, ГПК,  
LV, профиль радужки, размеры УПК по Шафферу и пара-
метры AOD500, AOD750, TISA500, TISA750 в верхних и ниж-
них секторах имели преимущества перед таковыми при 
ППЗУ без лечения (р<0,05). После ПЛИТ достигнуто так-
же улучшение ряда параметров по сравнению с ППЗУ: 
ICurv, УПК по Шафферу, AOD500, AOD750, TISA500, TISA750  
в верхних секторах и AOD500 в нижнем секторе (р<0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Эффективность ЛЭ при ПЗУ выше,  
чем ПЛИТ, что обусловлено лучшими постоперационны-
ми топографическим параметрами передней камеры  
и более низким ВГД. Оба метода лечения, особенно ЛЭ, 
улучшают указанные параметры по сравнению с ППЗУ. 
ЛЭ — метод выбора лечения ранних стадий ПЗУ перед-
ней камеры.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичное закрытие угла перед-
ней камеры, подозрение на первичное закрытие угла, 
оптическая когерентная томография с частотно-моду-
лированным источником, оптическая когерентная томо-
графия переднего отрезка, периферическая лазерная 
иридотомия, ленсэктомия, DD-SIMCA, методы машинного 
обучения.
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To compare the anatomical and functional 

effectiveness of lensectomy (LE) and laser peripheral iri-
dotomy (LPI) in patients with primary anterior chamber 
angle closure.

METHODS. This prospective study included 120 patients 
aged 41 to 80 years (60 eyes — primary angle closure (PAC), 
30 — primary angle closure suspects (PACs), 30 eyes — 
without ophthalmic pathology). 30 PAC eyes were treated 
using LE with intraocular lens implantation, and 30 eyes 
with LPI. All subjects underwent swept source optical 
coherence tomography (SS-OCT). The following parameters  

were analyzed: spherical equivalent (SE), uncorrected and 
corrected distance visual acuity, intraocular pressure (IOP), 
Shaffer grade of angle opening, lens opacity, goniosyne- 
chiae, choroidal thickness in the macular region, axial 
length (AL) of the eye, anterior chamber depth (ACD), lens 
vault (LV), iris curvature (ICurv), iris thickness at 750 µm 
from scleral spur (IT750), angle opening distance (AOD500, 
AOD750), iridotrabecular space area (TISA500, TISA750). 
Along with standard descriptive statistics methods, machine 
learning methods were used, including Data Driven Soft 
Independent Modelling of Class Analogies (DD-SIMCA).

Курышева Н.И., Родионова О.Е., Померанцев А.Л., Шарова Г.А.
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RESULTS. Every third eye with PAC had reached cont-
rol group values after LE (DD-SIMCA specificity 0.67), 
which was not the case after LPI (DD-SIMCA specificity 1.0) 
with the probability of getting into the control group 
estimated as 0.01. After LE, all parameters of the anterior 
chamber angle did not significantly differ from the norm 
(p>0.05 for all), while ACD, ICurv even exceeded the norm 
(p=0.000). After LPI, there was a deepening of the ACD (from  
2.34±0.28 mm to 2.36±0.280 mm, p=0.000) and a decrease 
in LV (from 0.864±0.120 µm to 0.843±0.110 µm, p=0.000), 
however, the result comparable to control was achieved 
only in ICurv (p=1.000). After LE in PAC, all parameters, 
including uncorrected visual acuity, SE, ACD, LV, iris profile,  
Shaffer grade of angle opening, and AOD500, AOD750, 
TISA500, TISA750 parameters in the superior and inferior 
sectors had advantages over those in PACs without treat-

ment (p<0.05). After LPI, an improvement in a number of pa- 
rameters was also achieved compared to LPI: ICurv, Shaffer 
grade of angle opening, AOD500, AOD750, TISA500, TISA750 
in the superior sectors and AOD500 in the inferior sector 
(p<0.05).

CONCLUSION. The effectiveness of LE in PAC is higher 
than LPI due to the better postoperative anterior chamber 
topography and lower IOP. Both treatments, especially LE, 
improve these parameters compared to PACs. Lens extrac-
tion is the treatment of choice at the early stages of pri-
mary angle closure.

KEYWORDS: primary angle closure, primary angle clo-
sure suspects, swept source optical coherence tomography, 
anterior segment optical coherence tomography, laser 
peripheral iridotomy, lens extraction, data-driven soft inde-
pendent modelling of class analogies, machine learning.

Первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ) 
характеризуется преимущественно хрони-
ческим течением [1] с риском двусторонней 
слепоты, в три раза превышающим таковой 

при первичной открытоугольной глаукоме [2]. Поэ-
тому стратегия лечения на ранних стадиях заболе-
вания первичного закрытия угла (ЗПЗУ), еще без 
формирования глаукомной оптической нейропатии 
(ГОН), имеет решающее значение в профилактике 
развития глаукомного процесса.

Традиционно методом выбора является пери-
ферическая лазерная иридотомия (ПЛИТ), ведущая 
к улучшению топографии угла передней камеры 
(УПК) [3] и снижению флюктуаций внутриглазно-
го давления (ВГД) [4], являющихся фактором риска 
прогрессирования глаукомы [5]. Тем не менее, 
ряд авторов не отмечает улучшения гидродинами-
ки после ПЛИТ [6]. По данным оптической коге-
рентной томографии переднего отрезка (AS-OCT)  
в 23,9%...47,5% случаев могут отсутствовать посто-
перационные признаки увеличения размеров УПК 
[7], а риск сохранения первичного закрытия угла 
(ПЗУ) и перехода его в ПЗУГ может наблюдать-
ся как в ближайшие [8], так и в отдаленные сроки 
(6–18 месяцев) после лазерного вмешательства [9].

На современном этапе ленсэктомия (ЛЭ) с имп-
лантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) демон-
стрирует преимущество перед ПЛИТ в отношении 
снижения ВГД, отсутствия необходимости в при-
менении гипотензивных препаратов и рецидивов 
иридотрабекулярного контакта (ИТК) у пациентов 
с ЗПЗУ [10].

Большинство исследований посвящено преи-
муществам ленсэктомии на стадии глаукомы [11]. 
Но остается неясным: показана ли ЛЭ на стадии 
ПЗУ, еще без формирования ГОН, и надо ли удалять 
прозрачный хрусталик пациентам, у которых уже 
выполнена ПЛИТ [10]. Исследования, проведен-
ные в основном на азиатской популяции, показали, 

что, если ЛЭ выполнена на стадии ПЗУГ, ГОН про-
грессирует [12]. Также не исключено, что результа-
ты ПЛИТ и ЛЭ на стадии ПЗУ имеют отличия среди 
разных этнических групп [13].

Таким образом, вопрос о тактике ведения боль-
ных с ПЗУ изучен недостаточно. Международное 
рандомизированное исследование EAGLE показа-
ло, что ЛЭ является методом выбора в случае ПЗУГ, 
а также ПЗУ с ВГД более 30 мм рт.ст. [14]. Тем не 
менее, критерии исключения (возраст менее 50 лет 
и старше 70 лет, ВГД при ПЗУ менее 30 мм рт.ст.) не 
позволили авторам оценить результаты хирургии  
у таких пациентов. В настоящей работе планируется 
сравнить результаты ЛЭ и ПЛИТ при ПЗУ с учетом 
ВГД до 30 мм рт.ст. и более широкого возрастного 
диапазона (41–80 лет), а также сравнить результаты 
лечения ПЗУ с контрольной группой и пациентами 
с подозрением на первичное закрытие угла (ППЗУ), 
которым лечение не проводилось. ППЗУ как проме-
жуточный этап между нормой и ПЗУ представляет 
особый интерес, поскольку лечение на этой стадии 
ЗПЗУ по-прежнему дискутируется [15]. Кроме того, 
применены методы машинного обучения, учитыва-
ющие одновременно все имеющиеся переменные  
и корреляции между ними, чтобы оценить резуль-
тат лечения в совокупности всех клинико-анатоми-
ческих параметров.

Цель работы: сравнить анатомо-функциональ-
ную эффективность ЛЭ и ПЛИТ у пациентов с ПЗУ.

Материал и методы
Исследование включало 165 пациентов евро-

пеоидной расы в возрасте от 41 до 80 лет, обследо-
ванных с января 2019 по декабрь 2021 г.

Критерии включения: пациенты с ПЗУ с ВГД до 
30 мм рт.ст., ППЗУ, здоровые лица. Диагноз ППЗУ 
констатировали в случае закрытого УПК (если 
при гониоскопии задняя пигментированная часть  
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применение методов машинного обучения. В дан-
ном случае это метод одноклассовой классифика-
ции Data Driven Soft Independent Modeling of Class 
Analogy (DD-SIMCA), который был описан нами 
ранее [20, 21]. Характеристику качества построен-
ной модели классификации можно описать двумя 
обобщенными показателями, это:

трабекулярной сети не просматривалась, по мень-
шей мере, на 180° при взгляде пациента прямо) 
без ГОН, повышенного ВГД и/или периферических 
передних гониосинехий [16]. Диагноз ПЗУ устанав-
ливался на основании ИТК более 180° без призна-
ков ГОН, но в сочетании повышенным ВГД и /или 
периферическими передними гониосинехиями.  
В исследование включались пациенты с прозрач-
ным хрусталиком, либо с начальными помутнения-
ми согласно классификации LOCS III [17].

Критерии  исключения: недостаточно прозрач-
ные оптические среды глаза, медикаментозный 
миоз, хирургические операции на органе зрения  
в анамнезе, включая лазерные, наличие хрониче-
ских системных аутоиммунных и нейродегенера-
тивных заболеваний, сахарного диабета.

Наряду со стандартным офтальмологическим 
обследованием всем пациентам выполнены: стати-
ческая автоматическая периметрия (САП), оптиче-
ская когерентная томография (ОКТ) Swept Source 
(SS-ОСТ) заднего и переднего отрезка (Revo NX130, 
«Optopol», Польша). Пациентам с ПЗУ исследования 
проведены до и через 4 недели после лечения.

Измерение параметров передней камеры и тол-
щины хориоидеи (ТХ) в макуле осуществлялось по 
описанным нами ранее методикам [18, 19]. Иссле-
довались глубина передней камеры (ГПК), высота 
свода хрусталика (Lens Vault, LV), кривизна радуж-
ки (Iris Curvature, ICurv) и ее толщина в 750 мкм  
от склеральной шпоры (Iris Thickness, IT750) в гори-
зонтальном меридиане, дистанция открытия УПК 
в 500 мкм (AOD500) и в 750 мкм от склеральной 
шпоры (AOD750), площадь иридотрабекулярного 
пространства (TISA500 и TISA750) в вертикальном 
меридиане.

Пациенты с ПЗУ рандомизированы в две группы 
(ЛЭ и ПЛИТ). ПЛИТ выполнялась по стандартной 
методике [15], ЛЭ с имплантацией ИОЛ выполня-
лась в соответствии с рефракцией цели.

Методы статистической обработки  
и машинного обучения

Независимые группы сравнивались с помощью 
рангового анализа вариаций по Краскелу – Уоллису 
с последующим парным сравнением групп тестом 
Манна – Уитни с применением поправки Бонферро-
ни при оценке значения р. Зависимые группы с нор-
мальным распределением сравнивались с помощью 
t-критерия Стьюдента, а с ненормальным распре-
делением — при помощи t-критерия Вилкоксона. 
Использовался стандартный пакет программ стати-
стического анализа IBM SPSS Statistics for Windows, 
version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp. Показатели со 
значением p-value <0,05 считались статистически 
значимыми.

Для того чтобы охарактеризовать состояние 
глаза в целом, одновременно учитывая различные 
показатели и корреляции между ними, эффективно 

Близость каждого образца к целевому классу 
можно характеризовать общим расстоянием (FD) 
до целевого класса [22–24].

Результаты
Из 165 пациентов 45 были исключены из иссле-

дования по причине невозможности идентифи-
кации склеральной шпоры на AS-OCT вследствие 
экранирования веком и невозможности приехать 
на осмотр в срок 4 недели после лечения. Остав-
шиеся 120 пациентов были разделены на 4 группы. 
Первая группа (30 глаз) включала пациентов с ПЗУ, 
которым выполнена ЛЭ. Вторая группа (30 глаз) — 
выполнена ПЛИТ, третья (30 глаз) — с ППЗУ без 
вмешательств, четвертая (30 глаз) — группа кон-
троля без офтальмопатологии. Параметры больных 
представлены в табл. 1.

Из табл.  1 видно, что группа ПЗУ до лечения 
отличалась от ППЗУ более низкой НКОЗ, увеличен-
ными СЭ и LV, повышенным ВГД, меньшей степе-
нью открытия УПК по Шафферу в верхнем секторе, 
меньшей ГПК и ПЗО, меньшими AOD500, AOD750, 
TISA500, TISA750 в нижнем секторе, в то время как 
возраст, МКОЗ, ICurv, IT750, степень открытия УПК 
по Шафферу, AOD500, AOD750, TISA500, TISA750  
в верхнем секторе были сопоставимы. Достовер-
ное отличие группы ПЗУ до лечения от контроля 
наблюдалось по всем параметрам, перечисленным 
в табл.  1, кроме возраста и IT750. Группа ППЗУ 
отличалась от контроля меньшими ГПК, ПЗО, сте-
пенью открытия ACA по Шафферу, более крутой 
ICurv в темпоральном секторе, меньшими AOD500, 
AOD750, TISA500, TISA750, остальные показатели 
были сопоставимы.

По ТХ группы ПЗУ до лечения и ППЗУ во всех 
секторах макулы были сопоставимы, включая фове-
олу (табл. 1). ТХ при ППЗУ была достоверно выше, 
чем в контроле во всех секторах, кроме носового  
в 3 мм от фовеолы, а при ПЗУ до лечения — во всех 
секторах без исключения (везде p<0,05).

Чувствительность =

число образцов отнесенных  
к целевому классу

общее число образцов  
целевого класса

 ,

Специфичность =

число образцов отнесенных  
к альтернативному классу

общее число образцов  
альтернативного класса

 .
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Таблица 1. Клиническая характеристика включенных в исследование пациентов. 
Table 1. Clinical characteristics of patients included in the study.

Примечание: приведены средние значения и стандартное отклонение; LOCS III — прозрачность хрусталика в соответствии  
с классификацией Lens Opacity Classification system III [17]; НКОЗ — некорригированная острота зрения; МКОЗ — максималь-
но корригированная острота зрения; N — назальный сектор; T — темпоральный сектор; ТХф — толщина хориоидеи в фовеоле;  
в скобках дано абсолютное значение глаз; * — значение p между ПЗУ и ППЗУ; ** — значение p между контрольной группой  
и ППЗУ; *** — значение p между контрольной группой и ПЗУ; **** — значение p между всеми группами по ранговому анализу  
вариаций Краскела–Уоллиса. Значение p<0,05 принято за уровень достоверности и указано жирным шрифтом. Независимые 
группы сравнивались с помощью рангового анализа вариаций по Краскелу–Уоллису с последующим парным сравнением групп 
тестом Манна–Уитни с применением поправки Бонферрони.
Note: the table shows the mean values and standard deviation; LOCS III — Lens Opacity Classification system III [17]; UDVA — 
uncorrected distance visual acuity; CDVA — corrected distance visual acuity; N — nasal sector; T — temporal sector; PAC — primary  
angle closure; PACs — primary angle closure suspects; AL — axial length of the eye; ACD — anterior chamber depth; LV — lens 
vault; ICurv – iris curvature; IT — iris thickness in the foveola; AOD — angle opening distance; TISA — iridotrabecular space area;  
SFCT — choroidal thickness in the foveola; the absolute number of eyes is given in parentheses; * — p-value between PAC and PACs; 
** — p-value between the healthy eyes and PACs; *** — p-value between the control eyes and PAC; **** — p-value between all groups 
according to Kruskal–Wallis one-way analysis of variance. The differences were considered statistically significant at p<0.05 and 
are marked in bold. Independent groups were compared using Kruskal–Wallis one-way analysis of variance and subsequent paired  
Mann–Whitney U test with Bonferroni correction.

Параметры / Parameters ПЗУ / PAC 
(n=60) p* ППЗУ / PACs 

(n=30) p**
Контроль 
Controls
(n=30)

p*** p****

Возраст, годы / Age, years 63,3±10,7 – 63,7±9,2 – 64,2±8,5 – 0,979

Пол, м/ж / Sex, m/f 21/39 – 11/19 – 12/18 – –

LOCS III 42% (25) – 33% (10) – 30% (9) – –

НКОЗ вдаль / UDVA 0,23±2,1 <0,001 0,5±0,24 0,171 0,68±0,28 <0,001 <0,001
СЭ, дптр / Spherical equivalent, D 1,59±1,25 0,002 0,66±1,09 0,090 -0,05±0,80 <0,001 <0,001
МКОЗ вдаль / CDVA 0,90±0,16 0,821 0,93±0,11 0,149 0,99±0,04 0,012 0,014
ПЗО, мм / AL, mm 22,04±0,70 0,004 22,62±0,37 <0,001 23,48±0,53 <0,001 <0,001
ГПК, мм / ACD, mm 2,34±0,27 0,005 2,60±0,13 <0,001 3,14±0,18 <0,001 <0,001

ВГДрк, мм рт.ст.  / IOPcc, mm Hg 24,57±2,2 0,000 16,9±2,0 0,415 15,4±1,7 <0,001 <0,001

УПК по Шафферу 90°  
Shaffer grade of angle opening at 90° 0,63±0,47 0,814 0,83±0,53 <0,001 3,03±0,31 <0,001 <0,001

УПК по Шафферу 270°  
Shaffer grade of angle opening at 270° 0,73±0,45 <0,001 2,07±0,25 0,003 3,10±0,30 <0,001 <0,001

LV, мм / LV, mm 0,865±0,13 <0,001 0,579±0,07 0,081 0,477±0,078 <0,001 <0,001

ICurv_N, мм / ICurv_N, mm 0,317±0,81 0,115 0,280±0,06 0,051 0,222±0,06 <0,001 <0,001

ICurv_T, мм / ICurv_T, mm 0,320±0,82 0,100 0,279±0,06 0,049 0,223±0,06 <0,001 <0,001

IT750_N, мм / IT750_N, mm 0,405±0,04 – 0,391±0,02 – 0,388±0,02 – 0,246

IT750_T, мм / IT750_T, mm 0,406±0,04 – 0,390±0,02 – 0,387±0,02 – 0,204

AOD500_90°, мм / AOD500_90°, mm 0,064±0,01 0,125 0,078±0,02 <0,001 0,369±0,03 <0,001 <0,001

AOD750_90°, мм / AOD750_90°, mm 0,117±0,04 0,730 0,122±0,03 <0,001 0,480±0,08 <0,001 <0,001

TISA500_90°, мм2 / TISA500_90°, mm2 0,025±0,00 0,595 0,029±0,00 <0,001 0,136±0,01 <0,001 <0,001

TISA750_90°, мм2 / TISA750_90°, mm2 0,048±0,01 0,954 0,052±0,01 <0,001 0,242±0,02 <0,001 <0,001

AOD500_270°, мм / AOD500_270°, mm 0,079±0,03 <0,001 0,161±0,02 0,002 0,372±0,03 <0,001 <0,001

AOD750_270°, мм / AOD750_270°, mm 0,134±0,06 <0,001 0,240±0,03 <0,001 0,479±0,08 <0,001 <0,001

TISA500_270°, мм2 / TISA500_270°, mm2 0,029±0,00 <0,001 0,058±0,01 0,002 0,137±0,01 <0,001 <0,001

TISA750_270°, мм2 / TISA750_270°, mm2 0,055±0,01 <0,001 0,109±0,01 0,002 0,241±0,02 <0,001 <0,001
ТХф, мкм / SFCT, µm 342±58 0,922 340±51 <0,001 257±37 <0,001 <0,001

Сравнение ленсэктомии и лазерной иридотомии при закрытом УПК
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Таблица 2. Параметры до и после лечения при первичном закрытии угла. 
Table 2. Pre- and post-treatment parameters in primary angle closure.

Параметры / Parameters
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****

СЭ, дптр / Spherical equivalent, SE, D 1,65±1,12 0,317 1,63±1,10 1,53±1,38 <0,001 -0,07±0,16 0,888 <0,001

НКОЗ вдаль / UDVA 0,31±0,23 0,317 0,31±0,23 0,17±0,17 <0,001 0,95±0,08 0,005 <0,001

НКОЗ на средней дистанции / UIVA 0,28±0,21 0,320 0,28±0,21 0,10±0,52 <0,001 0,54±0,12 0,003 <0,001

НКОЗ вблизи / UNVA 0,19±0,18 0,452 0,19±0,18 0,08±0,29 <0,001 0,39±0,16 0,014 <0,001

МКОЗ вдаль / CDVA 0,92±0,13 1,0 0,92±0,13 0,89±0,18 0,003 0,98±0,05 0,564 0,030

МКОЗ на средней дистанции / CIVA 0,90±0,11 1,0 0,90±0,11 0,82±0,13 0,020 0,95±0,06 0,407 0,211

МКОЗ вблизи / CNVA 0,88±0,14 1,0 0,88±0,14 0,79±0,17 0,011 0,89±0,08 0,388 0,101

Среднее кол-во гипотензивных препаратов 
Average number of medicines 0,60±0,5 0,317 0,43±0,50 0,63±0,49 <0,001 0,07±0,25 0,792 0,001

ВГДрк, мм рт.ст. / IOPcc, mm Hg 24,6±2,1 <0,001 19,7±0,8 25,5±2,3 <0,001 17,2±1,19 0,765 <0,001
УПК по Шафферу 90° 
Shaffer angle opening degree at 90° 0,63±0,49 <0,001 1,93±0,25 0,61±0,52 <0,001 2,93±0,25 0,894 <0,001

УПК по Шафферу 270° 
Shaffer angle opening degree at 270° 0,73±0,45 <0,001 2,07±0,25 0,72±0,49 <0,001 3,0±0,37 0,874 <0,001

Гониосинехии / PAS 13% (4) – 10% (3) 16% (5) – 3% (1) – –

ГПК, мм / ACD, mm 2,34±0,28 <0,001 2,36±0,28 2,33±0,26 <0,001 3,63±0,19 0,877 <0,001

LV, мм / LV, mm 0,86±0,12 <0,001 0,84±0,11 0,86±0,15 – – 0,918 –

ICurv_N, мм / ICurv_N, mm 0,31±0,07 <0,001 0,22±0,04 0,31±0,08 <0,001 0,16±0,40 0,723 <0,001

ICurv_T, мм / ICurv_T, mm 0,32±0,07 <0,001 0,22±0,04 0,31±0,08 <0,001 0,16±0,03 0,734 <0,001

IT750_N, мм/ IT750_N, mm 0,40±0,04 0,221 0,40±0,04 0,40±0,04 <0,001 0,40±0,05 0,871 0,701

IT750_T, мм / IT750_T, mm 0,40±0,04 0,157 0,40±0,04 0,40±0,04 <0,001 0,39±0,05 0,842 0,626

AOD500_90°, мм / AOD500_90°, mm 0,06±0,01 <0,001 0,17±0,01 0,06±0,01 <0,001 0,33±0,06 0,877 <0,001

AOD750_90°, мм / AOD750_90°, mm 0,11±0,04 <0,001 0,23±0,03 0,11±0,04 <0,001 0,50±0,07 0,871 <0,001

TISA500_90°, мм2 / TISA500_90°, mm2 0,02±0,00 <0,001 0,05±0,00 0,02±0,01 <0,001 0,12±0,02 0,877 <0,001

TISA750_90°, мм2 / TISA750_90°, mm2 0,04±0,01 <0,001 0,11±0,01 0,04±0,01 <0,001 0,22±0,03 0,832 <0,001

AOD500 _270°, мм / AOD500 _270°, mm 0,07±0,02 <0,001 0,21±0,11 0,07±0,03 <0,001 0,36±0,06 0,784 <0,001

AOD750_270°, мм / AOD750_270°, mm 0,13±0,06 <0,001 0,28±0,02 0,13±0,06 <0,001 0,54±0,09 0,600 <0,001

TISA500_270°, мм2 / TISA500_270°, mm2 0,02±0,01 <0,001 0,06±0,05 0,02±0,00 <0,001 0,13±0,02 0,487 <0,001

TISA750_270°, мм2 / TISA750_270°, mm2 0,05±0,01 <0,001 0,12±0,00 0,05±0,02 <0,001 0,24±0,04 0,871 <0,001
ТХф, мкм / SFCT, µm 343±58 0,519 341±60 341±59 <0,001 345±57 0,857 0,794

Примечание: приведены средние значения и стандартное отклонение; * — значение p между параметрами до и после ПЛИТ 
по Вилкоксону для независимых выборок; ** — значение p между параметрами до и после ЛЭ по Вилкоксону для независимых 
выборок; *** — значение p между параметрами до ПЛИТ и до ЛЭ по Манну–Уитни для независимых выборок; **** — значение p 
между параметрами после ПЛИТ и после ЛЭ по Манну–Уитни для независимых выборок; в скобках дано абсолютное значение 
глаз; значение p<0,05 указаны жирным шрифтом.
Note: the table shows the mean values and standard deviation; 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; PAS — peripheral anterior synechiae;  
UDVA — uncorrected distance visual acuity; UIVA — uncorrected intermediate visual acuity; UNVA — uncorrected near visual acuity;  
CDVA — corrected distance visual acuity; CIVA — corrected intermediate visual acuity; CNVA — corrected near visual acuity;  
ACD — anterior chamber depth; LV — lens vault; ICurv — iris curvature; N — nasal sector; T — temporal sector; IT750 — iris thickness; 
AOD — angle opening distance; TISA — iridotrabecular space area; SFCT — choroidal thickness in the foveola; * — p-value between  
pre-LPI and post-LPI according to Wilcoxon t-test for independent samples; ** — p-value between pre-LE and post-LE according to 
Wilcoxon t-test for independent samples; *** — p-value between pre-LPI and LE-pre according to Mann–Whitney U test for independent 
samples; **** — p-value between post-LPI and post-LE according to Mann–Whitney U test for independent samples; the absolute number 
of eyes is given in parentheses. The differences were considered statistically significant at p<0.05 and are marked in bold.
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После ПЛИТ ТХ достоверно увеличилась во всех 
секторах (везде p<0,05), кроме верхнего и темпо-
рального в 3 мм от фовеолы, а также в самой фовео-
ле. После ЛЭ ТХ достоверно увеличилась во всех 
секторах (все p<0,05), кроме носового в 3 мм от 
фовеолы. Обе группы ПЗУ до и после лечения имели 
сопоставимые значения ТХ во всех секторах (все 
p>0,05). Сравнительная характеристика результа-
тов лечения указана в табл. 2.

Результаты показали, что до лечения обе груп-
пы были сопоставимы по всем параметрам, пред-
ставленным в табл.  2, кроме НКОЗ. Кроме того, 
сопоставимость групп ПЗУ до лечения подтверж-
дена анализом с применением метода SIMCA. Если  
за целевой класс, на основе которого строится 
модель классификации выбрать группу ПЗУ до ЛЭ 
(до-ЛЭ) и предположить, что группа ПЗУ до ПЛИТ 
(до-ПЛИТ) принадлежит к тому же классу, то чув-
ствительность для группы до-ЛЭ=100% и для груп-
пы до-ПЛИТ тоже равна 100%. Это говорит о том, 
что пациенты группы до-ЛЭ и до-ПЛИТ представля-
ют один и тот же класс. Принадлежность к одному 
классу доказана нами ранее [21].

После лечения в обеих группах достоверно сни-
зилось ВГД, увеличились УПК по Шафферу, AOD500, 
AOD750, TISA500, TISA750, ГПК, но в отличие от 
ПЛИТ, после ЛЭ выявлено достоверное уменьшение 
СЭ, повышение МКОЗ и НКОЗ, уменьшение количе-
ства местных гипотензивных препаратов, уменьше-
ние IT750 (табл.  2). После лечения группы ПЛИТ  
и ЛЭ были сопоставимы только по IT750 (табл. 2).

При оценке эффективности лечения методом 
машинного обучения использовался обобщенный 
показатель FD [20], характеризующий расстоя-
ния между группой контроля и каждым пациентом  
с одинаковым набором параметров (переменных) 
из всех рассматриваемых групп: до-ЛЭ, до-ПЛИТ, 
после-ЛЭ после-ПЛИТ и ППЗУ. Набор состоял из 35 
переменных, включая толщину хориоидеи в маку-
ле в 13 точках, для каждого пациента. Перечень 
остальных переменных представлен в табл.  1 за 
исключением LV, наличия гониосинехий, исполь-
зования гипотензивной терапии, поскольку усло-
вием применения совместного многомерного ана-
лиза данных является сравнение одних и тех же 
переменных. Кроме того, исключена ПЗО, так как 
она не изменяется после лечения. Чем ближе паци-
ент к контрольной группе, тем успешнее резуль-
тат лечения. Для этого была построена модель 
классификации SIMCA с одной главной компо-
нентой, где в качестве целевого класса использо-
вана контрольная группа. На рис.  1 в координа-
тах нормированных расстояний q/q0 (Евклидово  
расстояние) и h/h0 (расстояние Махаланобиса) 
представлены все рассматриваемые группы. Для 
контрольной группы представлена критическая 
область между осями координат и 99% уровнем  
отсечения [20].

Все образцы (пациенты с набором параметров), 
лежащие внутри этой области, классифицируются 
как образцы, принадлежащие к контрольной груп-
пе с вероятностью 99%. Из рис. 1 видно, что группа 
после-ЛЭ расположена близко к контрольной груп-
пе и частично с ней перекрывается. Значение спец-
ифичности для после-ЛЭ (0,67) означает, что 33% 
пациентов (10 из 30) из группы после-ЛЭ по своим 
клинико-топографическим характеристикам попа-
дают в зону контрольной группы. Пациенты груп-
пы после-ПЛИТ расположены значительно ближе  
к контрольной группе, чем те же пациенты до лече-
ния (группа до-ПЛИТ). Однако, специфичность для 
этой группы равна 1, то есть ни один пациент по 
совокупности достигнутых в результате операции 
параметров, не соответствует таковым в контроле 
и вероятность их попадания в контрольную группу 
составляет лишь 0,01 [20]. Из рис.  1 также видно, 
что все пациенты из групп ПЗУ до лечения (кроме 
2 пациентов из группы до-ЛЭ и двух пациентов из 
группы до-ПЛИТ) после лечения располагаются 
ближе контрольной группе, чем группа ППЗУ, в то 
время как до лечения группа ПЗУ находилась даль-
ше от контроля по сравнению с ППЗУ.

Для отдельных пациентов стрелками показа-
но, как, учитывая совокупные показатели, положе-
ние пациента после лечения смещается в сторону 
контрольной группы по сравнению с положением  

Рис. 1. Динамика совокупностей клинических показате-
лей после лечения у пациентов с первичным закрытием 
угла относительно пациентов с подозрением на первичное 
закрытие угла без лечения и лиц контрольной группы.
Fig. 1. Trends of changes in clinical parameters after 
treatment in patients with primary angle closure in relation 
to untreated primary angle closure suspects and controls.

Примечание: на графике представлены метки, обозначающие  
пациентов с набором из 35 клинико-анатомических параме-
тров; переменная ПЗО исключена из рассмотрения.
Note: the labels on the graph indicate patients with a set of 35  
clinical and anatomical parameters; axial length is excluded 
from the consideration.

Сравнение ленсэктомии и лазерной иридотомии при закрытом УПК
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до лечения. Больные с ПЗУ, обозначенные как 
«2-до-ПЛИТ» и «2-до-ЛЭ» располагаются рядом, 
то есть имеют сопоставимые на старте лечения 
параметры, но после ЛЭ «2-до-ЛЭ» переместился  
в область контрольной группы, а «2-до-ПЛИТ»  
лишь приблизился к ней. Отмечалось почти дву-
кратное увеличение TISA750 после ЛЭ по сравне-
нию c ПЛИТ (на 0,196 мм2 в верхнем, на 0,217 мм2 
в нижнем и на 0,94 мм2 в верхнем и нижнем секто-
рах соответственно). ГПК после ЛЭ увеличилась на 
1,845 мм, а после ПЛИТ на 0,031 мм (рис. 2, рис. 3).

Кривизна радужки после ЛЭ уменьшилась на 
0,230 мм в назальном и на 0,244 мм в темпораль-
ном секторах, а после ПЛИТ — на 0,161 мм в назаль-
ном и на 0,105 мм в темпоральном секторах (рис. 2,  
рис.  3). ВГД после ЛЭ снизилось на 12 мм рт.ст.  
без применения гипотензивной терапии, а после 
ПЛИТ — на 9 мм рт.ст. с применением гипотензив-
ной терапии. Аналогичен пример рядом располо-
женных пациентов «20-до-ЛЭ» и «30-до-ПЛИТ», где 
«20-до-ЛЭ» перешел в область контрольной группы, 
а «30-до-ПЛИТ» только приблизился к ней (рис. 1).

На рис. 1 продемонстрировано, что часть паци-
ентов после ЛЭ перешла границу контрольного 
класса, часть находится на границе, часть — между 
контрольными и больными после ПЛИТ. Напри-
мер, два пациента с ПЗУ после ЛЭ («12-после-ЛЭ» 
и «28-после-ЛЭ») почти не приблизились к конт-

ролю после лечения. Результаты показали, что па- 
циент №12 до ЛЭ («12-до-ЛЭ») отличался от осталь-
ных максимальной толщиной радужки (0,485 мм 
в назальном и 0,489 мм в темпоральном секторах) 
и минимальной ее кривизной (0,199 мм в назаль-
ном и 0,192 мм в темпоральном секторах), мини-
мальными AOD500, AOD750, TISA500, TISA750, ACD 
(2,01 мм) максимальной ТХф (452 мкм), отсутстви-
ем катаракты, очень короткой ПЗО (20,12 мм), низ-
ким LV (0,601 мм) и наличием гониосинехий.

После ЛЭ у этого пациента ВГД снизилось с 25  
до 22 мм рт.ст., а параметры AOD500, AOD750, 
TISA500, TISA750 продемонстрировали минималь-
ное увеличение по сравнению со всеми остальными 
больными. 

Результаты настоящего исследования показали, 
что группа после ЛЭ оказалась сопоставимой с нор-
мой по параметрам УПК, СЭ, МКОЗ, а ГПК, ICurv, 
LV и НКОЗ даже превысили таковые в норме. После 
ПЛИТ сопоставимыми с контролем оказались толь-
ко два параметра: ICurv, МКОЗ. Остальные показа-
тели достоверно отличались от нормы. Обе груп-
пы отличались от контроля по толщине хориоидеи 
в макуле и ВГД. Группа ППЗУ отличалась от паци-
ентов после ПЛИТ более низкой НКОЗ большим 
СЭ, мелкой ГПК, узким профилем УПК по Шаффе-
ру, высоким LV, крутой радужкой, а от группы после 
ПЛИТ: меньшим СЭ, более низким ВГД, узкими УПК 

Рис. 2. Клинический пример визуализации переднего 
отрезка глаза до и после периферической лазерной ири-
дотомии при первичном закрытии угла.
Fig. 2. A clinical example of anterior segment imaging 
before and after laser peripheral iridotomy in primary angle 
closure.

Примечание: А — параметры передней камеры у пациен-
та №2 в группе ПЛИТ до лечения; Б — параметры передней 
камеры у пациента №2 в группе ПЛИТ после лечения.
Note: A — anterior chamber parameters of patient no. 2 from 
the laser peripheral iridotomy (LPI) group before the treatment;  
Б — anterior chamber parameters of patient no. 2 from the LPI 
group after the treatment.

Рис. 3. Клинический пример визуализации переднего 
отрезка глаза до и после ленсэктомии при первичном 
закрытии угла передней камеры
Fig. 3. A clinical example of anterior segment imaging 
before and after lensectomy in primary angle closure

Примечание: А — параметры передней камеры у пациента №2  
в группе ленсэктомии до лечения; Б — параметры передней 
камеры у пациента №2 в группе ленсэктомии после лечения.
Note: A — anterior chamber parameters of patient no. 2 from 
the lens extraction (LE) group before the treatment; Б — anterior 
chamber parameters of patient no. 2 from the LE group after the 
treatment.
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по Шафферу только в верхнем секторе, меньшим 
LV, крутой радужкой, меньшими AOD500, AOD750, 
TISA500, TISA750 в верхних секторах и AOD500  
в нижнем секторе.

Интра-/постоперационных осложнений ЛЭ  
и ПЛИТ не наблюдалось.

Обсуждение
В настоящей работе впервые показано, что ЛЭ 

у пациентов с ПЗУ с ВГД до 30 мм рт.ст. позволяет 
изменить клинические и анатомические параме-
тры глаза таким образом, что они приближаются 
к возрастной норме. Кроме того, в отличие от дру-
гих исследований на эту тему [14], мы проанализи-
ровали результаты ЛЭ у пациентов более широкого 
возрастного диапазона (от 41 года) и без предва-
рительной ПЛИТ [25]. Следует, однако, отметить, 
что в сравнении с предоперационными показате-
лями, которые статистически не отличались между 
группами с разным лечением (табл. 2) после вме-
шательства (ЛЭ и ПЛИТ) обе группы приблизи-
лись к контрольной, но в разной степени (рис.  1). 
Ближе всех к контролю расположились пациенты 
после ЛЭ, причем 10 из 30 (33%) по клинико-топо-
графическим параметрам оказались в зоне воз-
растной нормы (группа контроля), в то время как 
после ПЛИТ ни один пациент не достиг контроля 
несмотря на улучшение показателей после лечения. 
Согласно нашим данным, ПЛИТ значительно мень-
ше улучшает эти показатели по сравнению с ЛЭ 
(рис. 1, табл. 2). Так, например, после ЛЭ все пара-
метры УПК стали достоверно соответствовать нор-
мальным, а в группе ПЛИТ, несмотря на статисти-
чески значимое улучшение топографии УПК после 
лазерного вмешательства по сравнению с исходны-
ми показателями (табл.  2), результат, сопостави-
мый с контролем, так и не был достигнут.

Реконструкция УПК является ключевым момен-
том в лечении ЗПЗУ, поскольку ширина УПК — это 
ведущий фактор риска прогрессирования ППЗУ 
[26]. В результате ЛЭ ГПК даже превысила зна-
чения контрольной группы, поскольку передний 
полюс ИОЛ расположен ниже хорды, соединяющей 
две склеральные шпоры из-за меньшего передне-
заднего размера искусственного хрусталика (1 мм) 
по сравнению с нативным (4–5 мм). В то же время 
после ПЛИТ, несмотря на достоверное уменьшение 
LV (табл. 2), ГПК так и не достигла значений кон-
трольной группы, что согласуется с данными других 
авторов [27].

В результате ПЛИТ сокращение протяженно-
сти ИТК достигается не только за счет уменьшения 
LV, но и за счет уменьшения кривизны радужки [8, 
28, 29]. В нашем исследовании именно благодаря 
уменьшению ICurv в целом глаза с ПЗУ после ПЛИТ 
стали ближе к контрольным по анатомо-топогра-
фическим характеристикам, а показатель ICurv 

достиг нормальных значений. Важно подчеркнуть, 
что после ЛЭ он стал даже ниже, чем в контроле. 
Изменения вышеперечисленных переменных при-
вели к достоверному снижению ВГД в обеих груп-
пах, кроме того, после ЛЭ отмечалось достоверное 
уменьшение потребности в гипотензивной терапии 
(табл. 2). В то же время стоит отметить, что, несмо-
тря на повышение остроты зрения и уменьшение 
СЭ после ЛЭ, анатомо-топографические показате-
ли в глазах с ПЗУ полностью не перешли в зону кон-
трольной группы (рис. 1).

Следует предполагать, что в развитии ЗПЗУ 
могут быть вовлечены одновременно или последо-
вательно как зрачковые, так и внезрачковые блоки 
[30]. В частности, известно, что на результат лече-
ния может оказывать влияние толщина радужки 
[29]. IT750 после ПЛИТ не изменилась, что согласу-
ется с данными других авторов [27, 28], но после ЛЭ 
она достоверно уменьшилась (табл. 2). Возможной 
причиной является ответ положения радужки отно-
сительно ИОЛ в условиях более глубокой перед-
ней камеры, так как известно, что объем радужной 
оболочки имеет обратную корреляцию с ГПК [31].  
По отношению к контролю как предоперационные, 
так и послеоперационные значения IT750 каждой 
группы достоверно не отличались (табл.  1), что 
может быть связано с низкой распространенность 
утолщенных радужек в европеоидной расе, прева-
лирующей среди наших пациентов [13].

Особый интерес в нашем исследовании пред-
ставляла группа ППЗУ, занимающая промежуточ-
ное положение между нормой и ПЗУ до лечения, что 
подтверждается средними значениями в табл.  1.  
Но после лечения пул пациентов с ППЗУ дистанци-
ровался от послеоперационных с ПЗУ. Таким обра-
зом, группа ППЗУ оставалась вне зоны «безопасно-
сти» относительно нормы. Вопрос о лечении ранних 
стадий ЗПЗУ по-прежнему дискутируется. Тактика 
варьирует от наблюдения [15] до лечения, вклю-
чая ЛЭ [32]. Результаты настоящего исследования 
аргументируют активные лечебные мероприятия  
в отношении данной группы пациентов.

В настоящем исследовании недостаточный 
эффект ПЛИТ при ПЗУ обусловлен доминирующей 
ролью хрусталиковых механизмов блокады УПК. 
Это подтверждается также тем фактом, что неко-
торые исследователи не отмечают достоверного 
постоперационного уменьшения LV после ПЛИТ 
[28]. Ранее нами было показано, что при ПЗУ высо-
та свода хрусталика коррелирует с возрастом [33]. 
В дальнейшем увеличение толщины и высоты свода 
хрусталика приводят к эскалации кривизны радуж-
ки, сужению УПК, уменьшению ГПК, повышению 
ВГД и его флюктуаций с прогрессированием ЗПЗУ 
вплоть до снижения плотности перипапиллярной 
капиллярной сети и развития ГОН [34]. В то же 
время, после ЛЭ радужка уплощается, УПК увеличи-
вается, уровень ВГД и его флюктуации снижаются.

Сравнение ленсэктомии и лазерной иридотомии при закрытом УПК
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Известно, что ЛЭ при ПЗУГ в сравнении с ком-
бинированной ЛЭ и синустрабекулэктомией более 
эффективна в отношении открытия УПК и позво-
ляет сохранить результат как минимум в тече-
ние 6 месяцев после операции [35]. Много работ 
посвящено преимуществам ЛЭ перед ПЛИТ на ста-
дии острого приступа ПЗУ [36]. Недостаточность 
ПЛИТ для купирования приступа доказана тем фак-
том, что 30% пациентов впоследствии нуждаются 
в проведении трабекулэктомии ввиду декомпен-
сации ВГД [37]. К тому же позднее выполнение ЛЭ 
на фоне гониосинехиообразования в глазах, под-
вергшихся ранее трабекулэктомии [38], либо ПЛИТ 
в последующей СЛТ [39] ожидаемо не приводит  
к уменьшению ИТК. Кроме того, раннее выполне-
ние ЛЭ позволяет предупредить развитие патологи-
ческого процесса в трабекулярной сети по мере про-
грессирования ЗПЗУ и развитие ГОН [12]. В нашем 
исследовании на примере пациента №12 из груп-
пы ЛЭ продемонстрировано (рис. 1), что при нали-
чии гониосинехий результат операции недостаточ-
ный, несмотря на улучшение клинико-топографи-
ческих показателей после лечения. Можно предпо-
ложить, что ранняя ЛЭ оправдана даже на стадии 
ППЗУ. Аналогичный результат наблюдался также  
у пациента №28 после ЛЭ (рис.  1). Следует отме-
тить, что пациенты №12 и №28 в группе ЛЭ отли-
чались от остальных утолщенной радужкой (более 
0,480 мм, при средних значениях в группе ПЗУ 
0,404 мм; табл. 1). Несмотря на ЛЭ механизм блока 
УПК, связанный с утолщенной радужкой, не позволил  

отказаться от гипотензивной терапии после лечения, 
так как ЛЭ, главным образом, направлена устране-
ние хрусталиковых механизмов блока. Возможно, 
этим пациентам дополнительно показана лазерная 
иридопластика для улучшения топографии УПК.  
В настоящей работе мы не ставили целью выпол-
нить анализ эффективности лечения ЛЭ и ПЛИТ  
в зависимости от механизмов закрытия угла перед-
ней камеры. Но решению этой проблемы мы плани-
руем посвятить наши дальнейшие исследования.

Настоящее исследование показало, что ЛЭ 
имеет преимущества перед ПЛИТ и у значительного 
числа больных ПЗУ позволяет эффективно снизить 
ВГД и нормализовать анатомо-топографические 
параметры.

Достоинством работы явилось использование 
многомерного статистического анализа данных  
на основе применения методов машинного обу-
чения. Это впервые позволило охарактеризовать 
состояние глаз с ПЗУ до и после лечения в целом, 
одновременно учитывая различные показатели  
и корреляции между ними, а также сравнить сово-
купность данных с таковыми при ППЗУ без лечения.
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