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РЕФЕРАТ

Цель. Обзор литературных данных, посвященных роли визуали-
зации переднего сегмента глаза в диагностике, мониторинге и лече-
нии болезни первичного закрытого угла. Представлен анализ резуль-
татов применения современных технических устройств – оптической 
когерентной томографии переднего отрезка (AS-OST), ультразвуковой 
биомикроскопии, Шаймпфлюг-камеры, оценка преимуществ и недо-
статков в сравнении с гониоскопией. Визуализация структур перед-
него сегмента глаза представляет собой важную часть стратегии, на-
правленной на решение проблемы выявления факторов риска, ди-
агностику, мониторинг и оценку эффективности лечения болезней 
первичного закрытия угла. Качественный и количественный анализ 

данных на основе оптической когерентной томографии, ультразву-
ковой биомикроскопии, данных Шаймпфлюг-камеры подтверждает 
высокую сопоставимость с гониоскопией, однако каждый из мето-
дов дополняет друг друга. 

Заключение. Визуализация переднего сегмента глаза является 
эталоном в современной диагностике и оценке эффективности ле-
чения болезней первичного закрытия угла. Мультимодальная визуа-
лизация повышает возможности точной диагностики и правильного 
выбора тактики лечения.

Ключевые слова: первичное закрытие угла, первичная закры-
тоугольная глаукома, оптическая когерентная томография, ульт-
развуковая биомикроскопия. 
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The aim of this work is to review the literature on the role of anterior 
segment imaging in the diagnosis, monitoring, and treatment of primary 
angle closed disease. An analysis of the use of modern technical 
devices  – optical coherence tomography of the anterior segment (AS-
OST), ultrasonic biomicroscopy, Scheimpflug camera  – is presented, 
the advantages and disadvantages in comparison with gonioscopy are 
assessed. Visualization of the structures of the anterior segment of the 
eye is an important part of the strategy aimed at solving the problem 
of identifying risk factors, diagnosing, monitoring and evaluating 
the effectiveness of treatment of diseases of primary angle closure. 
Qualitative and quantitative analysis of data based on optical coherence 

tomography, ultrasound biomicroscopy, and Scheimflug camera data 
confirms high comparability with gonioscopy, but each of the methods 
complements each other.

Conclusion. Visualization of the anterior segment of the eye is the 
standard in modern diagnostics and evaluation of the effectiveness of 
treatment of primary angle closure disease. Multimodal imaging improves 
the ability to accurately diagnose and choose the right treatment strategy.

Key words: primary angle closure, primary angle-closure glaucoma, 
optical coherence tomography, ultrasound biomicroscopy, Scheimflug 
camera, gonioscopy. 
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Глаукома по-прежнему остает-
ся ведущей причиной необра-
тимой слепоты, по мере ро-

ста продолжительности жизни на-
селения можно ожидать увеличе-
ния ее заболеваемости. По данным 
Y.C. Tham et al., в 2013 г. количе-
ство людей во всем мире в возрас-
те 40–80 лет с закрытоугольной гла-
укомой составило более 20 милли-
онов, в 2020 г.  – около 23 миллио-
нов, а к 2040 г. по прогнозу авторов 
оно должно увеличиться до 32 [1]. В 
случае первичной закрытоугольной 
глаукомы (ПЗУГ) риск двусторонней 
слепоты в 3 раза выше, чем при от-
крытоугольной [2]. 

В соответствии с классификаци-
ей P.J. Foster et al. подтипы болезни 
первичного закрытия угла включа-
ют подозрение на первичное закры-
тие угла, первичное закрытие угла и 
ПЗУГ [3]. Подозрение на первичное 
закрытие угла (ППЗУ) характеризу-
ется наличием иридотрабекулярно-
го контакта (ИТК) протяженностью 
более двух квадрантов, нормальным 
внутриглазным давлением (ВГД), от-
сутствием периферических сине-
хий и глаукомной оптической ней-
ропатии. Первичное закрытие угла 
(ПЗУ) диагностируют в случае нали-
чия ИТК, приводящего к образова-
нию периферических передних го-
ниосинехий и/или повышению ВГД, 
но без глаукомной оптической ней-
ропатии. Если закрытие угла приве-
ло к глаукомному повреждению дис-
ка зрительного нерва, фиксируют 
ПЗУГ, при этом на момент осмотра 
гониосинехии и повышенное ВГД 
могут отсутствовать. 

Чаще всего аппозиционное и/или 
гониосинехиальное закрытие угла 
передней камеры (УПК) вызвано 
зрачковым блоком, препятствующи-
ми оттоку внутриглазной жидкости 
из задней камеры в переднюю. Ана-
томические факторы риска в виде 
аномалий на уровне радужки, цили-
арного тела, хрусталика запускают 
каскад внезрачковых блоков. Кро-
ме того, динамические изменения в 
передней сосудистой оболочке по-
стулируются как главный патогене-
тический фактор для развития ПЗУГ 
[4]. Определение механизмов и фак-
торов риска развития ПЗУГ в каждом 
конкретном случае имеет решающее 
значение для выбора стратегии ле-
чения. Точная диагностика, мони-

торинг и оценка результатов лече-
ния всех подтипов болезни закры-
того угла невозможны без примене-
ния методов визуализации перед-
него сегмента глаза. Совершенство-
вание технологий наблюдения спо-
собствует улучшению нашего пред-
ставления о патогенезе ПЗУГ, опти-
мизирует менеджмент в здравоохра-
нении путем выявления групп риска, 
определения баланса рентабельно-
сти и эффективности лечения [5]. 

Целью настоящей работы являет-
ся обзор литературных данных, по-
священный роли визуализации пе-
реднего сегмента глаза в диагности-
ке, мониторинге и лечении болезни 
первичного закрытого угла.

Золотым стандартом оценки УПК 
признана гониоскопия, позволя-
ющая напрямую визуализировать 
пигментацию, гониосинехии, нео-
васкуляризацию, анализировать ди-
намику открытия УПК. Однако, на 
интерпретацию результатов влия-
ют многие факторы, одним из кото-
рых является опыт и навык специа-
листа. D.K. Varma et al. сообщили, что 
8,9% тех, кто был направлен на ле-
чение глаукомы в специализирован-
ный медицинский центр по причи-
не ПОУГ, на самом деле имели закры-
тый угол. В это число не вошли 73,8% 
обращений пациентов к специали-
стам, поскольку в этих случаях во-
обще не было данных о состоянии 
УПК [6]. Сообщалось о значительном 
количестве не выявленных случаев 
ПЗУ и ППЗУ, в том числе и среди па-
циентов с катарактой [7]. 

Гониоскопия предусматривает 
местную анестезию, необходимость 
контакта с глазной поверхностью, 
что может вызывать потенциальный 
дискомфорт и даже непереноси-
мость процедуры. В рутинной прак-
тике врачи могут пренебрегать дан-
ным методом визуализации, в т. ч. по 
причине лимита времени. В исследо-
ваниях H.A. Quigley et al. и L.H. Hertzog 
et al. результаты гониоскопии были 
зарегистрированы только в полови-
не случаев [8, 9]. Даже в специализи-
рованных учреждениях гониоскопи-
ей могут пренебрегать [10]. Вместе с 
тем субъективный характер оценки, 
воспроизводимости данного метода, 
влияние освещенности и непредна-
меренной компрессии во время ис-
следования могут приводить к неэф-
фективности метода [11]. 

Визуализация переднего сегмента 
глаза реализуется с помощью совре-
менных технических устройств: оп-
тической когерентной томографии 
(ОКТ), ультразвуковой биомикро-
скопии (УБМ), Шаймпфлюг-камеры. 

Для диагностики болезней ПЗУ 
используются ОКТ переднего сег-
мента глаза (АS-OCT), ОКТ с ча-
стотно-модулируемым источником 
(Swept Source), либо спектральные 
оптические когерентные томогра-
фы для визуализации заднего сег-
мента, но с адаптером, позволяю-
щим быстро и неинвазивно полу-
чить высококачественные изобра-
жения поперечного сечения струк-
тур УПК. Инфракрасный свет, ис-
пользуемый в современных устрой-
ствах, не вызывает сужение зрачка, а 
бесконтактная технология исключа-
ет непреднамеренную компрессию 
в отличие от УБМ. Согласно иссле-
дованию P. Campbell et al. повторя-
емость на AS-OCT превосходит го-
ниоскопию, несмотря на то, что по-
следняя считается «золотым стан-
дартом» [12]. Аналитическое про-
граммное обеспечение позволяет 
выполнить объективную количе-
ственную оценку параметров УПК с 
целью исследования ИТК. В качестве 
анатомического ориентира иден-
тифицируют склеральную шпору. 
В большинстве случаев исследуют 
угол в градусах, площадь и дистан-
цию между радужкой и задней по-
верхностью роговицы в интервале 
500 мкм и 750 мкм кпереди от скле-
ральной шпоры (рис.). 

Трудности в идентификации 
склеральной шпоры встречаются 
примерно на одной трети изображе-
ний [13, 14]. Многочисленные иссле-
дования по поводу чувствительно-
сти и специфичности AS-OCT-визу-
ализации для диагностики топогра-
фии закрытого УПК продемонстри-
ровали разброс данных: чувстви-
тельность  – от 64 до 100% и спец-
ифичность – от 55 до 100% [13, 15-
24]. При этом критерии включения 
и исключения отличались, а в каче-
стве эталона параметров изображе-
ния использовалась гониоскопия, 
несмотря на то, что ее оценка широ-
ко варьирует среди исследователей 
[25]. S. Chansangpetch et al. пришли 
к выводу, что ОКТ переднего отрез-
ка позволяет лучше понять основ-
ные механизмы закрытия угла, сле-
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довательно, может быть использова-
на как скрининг для выявления па-
циентов с риском закрытия угла [25]. 

УПК может быть исследован по 
разным меридианам. Технически 
проще измерять горизонтальные 
углы, так как отсутствует экрани-
зация верхним веком. Однако E.K. 
Melese et al. обнаружили, что гори-
зонтальные углы менее надежны для 
диагностики узких углов по сравне-
нию с верхним и нижним углами 
[24]. На изображениях, сделанных 
горизонтально или вертикально, 
можно пропустить сужение угла (в 
отличие от гониоскопии) по причи-
не изменения конфигурации радуж-
ки по всей окружности [11]. Верхний 
угол является самым узким с наи-
большей вероятностью ИТК, гонио-
синехий, а нижний угол самый ши-
рокий [26, 27].

AS-визуализация предоставля-
ет как качественный, так и количе-
ственный анализ результатов ла-
зерного и хирургического лечения 
болезней ПЗУ (БПЗУ), а также мо-
жет являться предиктором сниже-
ния ВГД [28]. Снижение офтальмо-
тонуса после факоэмульсификации 

с имплантацией ИОЛ (ФЭ+ИОЛ) у 
пациентов с узким УПК коррелиро-
вало с увеличением AOD 500 (дли-
ной перпендикуляра между задней 
поверхностью роговицы и перед-
ней поверхностью радужки, опу-
щенной из точки, расположенной в 
500 мкм от склеральной шпоры, см. 
рис.) [29]. Существует множество до-
казательств значительного увели-
чения УПК после лазерной иридо-
томии (ЛИТ) и лазерной иридопла-
стики при БПЗУ по различным па-
раметрам, полученным с помощью 
AS-визуализации [30-37].

ОКТ с частотно-модулируемым 
источником (Swept Source) для пе-
реднего отрезка использовали E.K. 
Melese et al. с целью исследования 
пороговых значений параметров 
УПК при открытых, узких и погра-
ничных углах [24]. Были рассчи-
таны следующие параметры: AOD 
(длина перпендикуляра между зад-
ней поверхностью роговицы и пе-
редней поверхностью радужки, опу-
щенной из точки, расположенной 
в 500 мкм от склеральной шпоры), 
площадь иридотрабекулярного про-
странства (TISA), объем окружности 

ИТК (TICV), длина ИТК (ITC), а также 
протяженность и площадь ИТК. Вы-
сокую диагностическую ценность 
продемонстрировали AOD, TICV500 
и TICV750 (рис.). Это устройство мо-
жет выполнять анализ иридотрабе-
кулярного контакта на 360°. Иссле-
дования в области изучения пара-
метров ОКТ-SS, характеризующих 
ИТК, продемонстрировали высокую 
диагностическую ценность [18, 21, 
38-40]. 

Тем не менее, параметры, харак-
теризующие ИТК на ОКТ переднего 
отрезка, не способны отличить ап-
позиционное закрытие УПК от го-
ниосинехиального в отличие от го-
ниоскопии, признанной эталоном 
для выявления БПЗУ. В настоящее 
время недостаточно доказательств 
успешного применения ОКТ-техно-
логий, чтобы преодолеть это огра-
ничение, необходимы дальнейшие 
исследования для определения по-
роговых значений параметров УПК 
в развитии БПЗУ [25].

Безусловно, важен тот факт, что 
ОКТ переднего отрезка позволяет 
исследовать механизмы не только 
зрачкового блока. Несмотря на не-

Рис. Параметры переднего отрезка глаза. ACA (площадь передней камеры); ACD (глубина передней камеры); ACW (ширина передней камеры); AOD 
(дистанция открытия угла передней камеры); ARA (площадь иридотрабекулярной выемки); ICPD (дистанция между корнем радужки и цилиарным 
телом); ILCD (протяженность иридохрусталикового контакта); LV (высота свода – дистанция между передним полюсом хрусталика и горизонтальной 
линией, соединяющей 2 склеральные шпоры); TCPD (дистанция между передней поверхностью радужки и передними цилиарными отростками); TIA 
(иридотрабекулярный угол); TISA (иридотрабекулярное пространство)



ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • № 2 • 202182

Г. А. Шарова, Н.И. КурышеваОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

достатки в визуализации цилиар-
ной борозды, AS-визуализация ин-
формативна в диагностике синдро-
ма плоской радужки, или «плато ра-
дужки». Параметры радужки, хруста-
лика и передней камеры могут быть 
независимыми факторами риска за-
крытия УПК [25]. В исследовании N. 
Shabana et al. было выявлено, что гла-
за с плоской радужкой имели более 
глубокую ПК и более нижнее поло-
жение свода хрусталика по сравне-
нию с глазами со зрачковым блоком, 
в то время как глаза со «складчатой 
радужкой» имели более глубокую ПК 
на расстоянии в 2000 мкм от скле-
ральной шпоры (рис.). Глаза с высо-
ким сводом хрусталика имели более 
мелкую ПК по сравнению с глазами 
со зрачковым блоком [41]. 

В поиске предикторов закрытия 
угла исследователи опираются на 
следующие ключевые параметры: 
параметры радужки (площадь, тол-
щина, профиль), хрусталика (тол-
щина, свод  – дистанция между пе-
редним полюсом хрусталика и го-
ризонтальной линией, соединяю-
щей 2 склеральные шпоры, положе-
ние хрусталика (lens position (LP) – 
глубина ПК плюс ½ толщины хру-
сталика, относительное положение 
хрусталика (relative LP), отноше-
ние положения хрусталика к акси-
альной длине глаза [42], ПК (глуби-
на, ширина, площадь, объем) (рис.). 
В частности, R.Y. Wu et al. обнаружи-
ли, что меньшая площадь и объем ПК 
в значительной степени ассоцииро-
ваны с узким углом [43]. Исследова-
ние среди сингапурского населения 
выявило связь между средней шири-
ной ПК и узким углом [44]. По дан-
ным E. Atalay et al., самым надежным 
предиктором закрытия угла являет-
ся толщина радужки в интервале 750 
мкм от склеральной шпоры [45].

Изображения поперечного сече-
ния в реальном времени создает так-
же ультразвуковая биомикроскопия 
(УБМ), позволяющая оценить дина-
мические изменения и визуализи-
ровать пространство за радужкой, в 
т.ч. при мутной роговице. Она позво-
ляет визуализировать цилиарную и 
хориоидальную эффузию, подвывих 
хрусталика, кисту цилиарного тела, 
опухоль и т.д. [46]. Кроме того, дан-
ное исследование позволяет иденти-
фицировать зрачковый блок, плато 
и складки радужки, а также так назы-

ваемую «вулканоподобную» ее кон-
фигурацию [47]. Известны УБМ-кри-
терии для визуальной диагностики 
плато радужки, ставшие «золотым 
стандартом», и включающие перед-
нюю ротацию ресничных отростков 
со смещением кпереди прилежащей 
радужки, крутым подъемом ее корня, 
плоскую центральную часть радуж-
ки, отсутствие цилиарной борозды 
и ИТК [48, 49]. Y. Jiang et al. подроб-
но изучили параметры толщины ра-
дужки, ее профиль, зону прикрепле-
ния, угол наклона, параметры и то-
пографию цилиарного тела по дан-
ным УБМ при ППЗУ. Авторы при-
шли к выводу, что именно толщина 
базальной радужки более актуальна 
для ППЗУ [50]. По мнению Y. Barkana 
et al., УБМ хорошо согласуется с го-
ниоскопией [51].

Детальная визуализация всех 
структур переднего сегмента глазно-
го яблока возможна с помощью ро-
тационной Шаймпфлюг-камеры. Тех-
нологической основой этого инстру-
мента является известный в профес-
сиональной фотосъемке принцип 
Шаймпфлюга, позволяющий полу-
чать резкое изображение всего объ-
екта, находящегося под углом к фо-
тографу. С помощью компьютерно-
го анализа на основании получен-
ных данных строится трехмерная 
модель переднего сегмента глаза. Об-
ласть интересов при БПЗУ включает 
следующие параметры: глубину ПК 
по всей окружности, объем ПК, авто-
матический расчет УПК по окружно-
сти на 3600, пахиметрическую карту, 
Шаймпфлюг-изображение интер-
фейса ПК. Однако прямая визуали-
зация УПК затруднена в связи с кор-
неосклеральной экранизацией све-
та. Кроме того, радужка представле-
на в виде прямой линии, что не соот-
ветствует ее реальному профилю. Эти 
факторы снижают точность угловых 
параметров [51, 52]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основываясь на представленных 
данных обзора литературы, мож-
но резюмировать, что визуализация 
структур переднего сегмента гла-
за представляет собой важную часть 
стратегии, направленной на реше-
ние проблемы выявления факторов 
риска, диагностику, мониторинг и 

оценку эффективности лечения бо-
лезней первичного закрытия угла. Ка-
чественный и количественный ана-
лиз данных на основе оптической ко-
герентной томографии, ультразвуко-
вой биомикроскопии, данных Шай-
мпфлюг-камеры подтверждает высо-
кую сопоставимость с гониоскопией. 
В то же время, комплексное исполь-
зование описанных методов (муль-
тимодальный подход) существенно 
повышает качество диагностики, что, 
несомненно, играет ключевую роль в 
выборе тактики лечения закрытого 
угла передней камеры. 
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