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Резюме
ЦЕЛЬ. Определить анатомо-топографические особен-

ности переднего и заднего сегментов глаза при пер-
вичном закрытии угла (ПЗУ) и сравнить их с таковыми 
при подозрении на первичное закрытие угла (ППЗУ)  
и в контроле.

МЕТОДЫ. Проспективное исследование включало  
120 пациентов от 41 до 80 лет (60 глаз — ПЗУ, 30 — ППЗУ, 
30 глаз — без офтальмопатологии). Исследуемые пара-
метры включали: сфероэквивалент (СЭ), внутриглазное 
давление (ВГД), толщину хориоидеи в фовеоле (ТХф), 
аксиальную длину (AL), глубину передней камеры (ACD), 
высоту свода хрусталика (LV), кривизну радужки и ее 
толщину, профиль угла передней камеры (УПК): AOD500, 
AOD750, TISA500, TISA750.

РЕЗУЛЬТАТЫ. ППЗУ отличалась от контроля увеличен-
ными СЭ, LV, ВГД, кривизной радужки, ТХф, уменьшенны-
ми ACD, AL, и профилем УПК (AOD500, AOD750, TISA500, 
TISA750) в вертикальных секторах (все p<0,01), по толщи-
не радужки группы были сопоставимы. 

ПЗУ отличалась от ППЗУ увеличенными СЭ, LV, ВГД, 
уменьшенными ACD, AL, AOD500 в верхнем секторе и про-
филем УПК в нижнем секторе (все p<0,01). Толщина ра- 
дужки и ее кривизна, а также профиль УПК в верхнем  
секторе и ТХф были сопоставимы. 

Определены пороговые значения, отличающие ППЗУ 
и ПЗУ: LV — 0,656 мм, AOD500 — 0,131 мм, TISA500 —  
0,051 мм2, TISA750 — 0,093 мм2 в нижнем секторе, ВГД  
21 мм рт.ст. В многофакторной модели с поправками  
на возраст, пол и AL установлена обратная взаимо-
связь толщины радужки с ТХф как при ППЗУ, так и при 
ПЗУ (все p<0,01), но не в контроле (все p>0,01).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Параметры ЗПЗУ достоверно отличают-
ся от нормы. LV и профиль УПК в нижнем секторе наибо-
лее информативны в дифференциальной диагностике 
ППЗУ и ПЗУ. Обратная взаимосвязь толщины радужки 
и хориоидеи позволяет предположить роль сосудистой 
оболочки в патогенезе ЗПЗУ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичное закрытие угла, подо-
зрение на первичное закрытие угла, толщина радужки, 
толщина хориоидеи, SS-OCT.
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To determine the anatomical and topographic 

features of the anterior and posterior segments of the eye 
in primary angle closure (PAC) and compare them with 
those in the primary angle closure suspects (PACs) and in 
controls.

METHODS. This prospective study included 120 patients 
aged 41 to 80 years (60 eyes — PAC, 30 — PACs, 30 eyes — 
without ophthalmic pathology). The studied parameters 
included spherical equivalent (SE), intraocular pressure 
(IOP), choroidal thickness in the fovea (CTf), axial length (AL), 
anterior chamber depth (ACD), lens volume (LV), iris cur-
vature and its thickness, anterior chamber angle profile: 
AOD500, AOD750, TISA500, TISA750.

RESULTS. The PAC eyes differed from the control eyes by 
increased SE, LV, IOP, iris curvature, CTf, reduced ACD, AL, 
and the anterior chamber profile (AOD500, AOD750, TISA500, 
TISA750) in vertical sectors (p<0.01). Iris thickness was com-
parable between the groups.

The PAC eyes differed from the PACs by increased SE, LV, 
IOP, reduced ACD, AL, AOD500 in the superior sector, and  

the profile of the anterior chamber angle in the inferior 
sector (p<0.01). Iris thickness, its curvature, as well as the 
profile of the anterior chamber in the upper sector and CTf 
were comparable.

Threshold values that distinguish the PAC eyes and the 
PACs were determined: LV — 0.656 mm, AOD500 — 0.131 mm, 
TISA500 — 0.051 mm2, TISA750 — 0.093 mm2 in the lower sec-
tor and IOP 21 mm Hg. In the multifactor model adjusted for 
age, gender and AL, a negative correlation of iris thickness 
with CTf was established both in the PAC eyes and the PACs 
(all p<0.01), but not in the controls (all p>0.01).

CONCLUSION. Parameters of the PAC eyes and the PACs 
significantly differ from the norm. LV and the anterior cham-
ber profile in the inferior sector are the most informative 
for differentiating the PAC eyes from the PACs. Negative 
correlation between the iris and the choroidal thickness 
suggests that the choroid plays a role in the pathogenesis 
of primary angle closure disease.

KEYWORDS: primary angle closure, primary angle closure 
suspects, iris thickness, choroidal thickness, SS-OCT.

Первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ) 
является одной из основных причин необра-
тимой слепоты в мире. Количество больных 
ПЗУГ, по прогнозам Tham Y.C. и соавт., уве-

личится до 32,04 млн к 2040 году [1]. Лечение забо-
левания на ранних стадиях заболевания первично-
го закрытия угла передней камеры (ЗПЗУ), таких 
как подозрение на первичное закрытие угла (ППЗУ) 
и первичное закрытие угла (ПЗУ), позволяет прио-
становить дальнейшее развитие заболевания [2–4]. 
Таким образом, раннее выявление ЗПЗУ является 
ключевой задачей в офтальмологии. С этой целью 

наиболее перспективно определение анатомо-топо-
графических параметров — предикторов развития 
и прогрессирования ЗПЗУ [5, 6]. С развитием тех-
нологий визуализации структур глаза на оптиче-
ской когерентной томографии (ОКТ) Swept Source 
диапазон изучаемых параметров расширился [7, 
8]. Анализу биометрических особенностей ЗПЗУ 
посвящено достаточно много исследований [9–26]. 
В подавляющем большинстве случаев авторы изуча-
ют предикторы развития острого приступа ЗПЗУ,  
в то время как частота перехода начальных стадий 
ЗПЗУ в острый приступ составляет всего 0–1,2% 

Анатомо-топографические особенности при ранних стадиях ЗПЗУ
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Критерии исключения: рефракционные нару-
шения высоких степеней, отсутствие устойчивой 
фиксации, диаметр зрачка меньше 3,0 мм в мезо-
пических условиях, использование лекарственных 
препаратов, вызывающих сужение зрачка, нали-
чие хронических системных аутоиммунных забо-
леваний, сахарного диабета, болезни Паркинсона, 
болезни Альцгеймера, деменции, отсутствие кото-
рых подтверждалось опросом, исследованием сома-
тического статуса и анализом данных медицинской 
документации, хирургические операции на органе 
зрения, включая лазерные.

Всем пациентам выполнено: авторефрактоме-
трия (авторефрактометр RT-5100 «NIDEK», Япо-
ния), визометрия (проектор знаков CP-770 «NIDEK», 
Япония), тонометрия (Ocular Response Analyzer, 
ORA, «Reichert», США), гониоскопия (гониолин-
за VG4LNF «VOLK», США), оптическая биометрия 
(AL-Scan, «NIDEK», Япония), статическая автомати-
ческая периметрия (САП) (Humphrey Field Analyzer 
HFA-II 750i, «Carl Zeiss», Германия, программа  
SITA Standard 24-2), биомикроскопия (щелевая 
лампа SL 1800 «NIDEK», Япония), ОКТ заднего и пе- 
реднего отрезка (Revo NX130 «Optopol», Польша). 

Измерение роговично-компенсированного ВГД 
проводилось в период с 10:00 до 12:00. Гониоскопия 
выполнялась в темной комнате при взгляде пациен-
та прямо, во всех квадрантах оценивалась степень 
открытия УПК по Шафферу. Для оценки наличия 
периферических передних гониосинехий выпол-
нялась гониоскопия с компрессией. Определение 
наличия/отсутствия ГОН осуществлялось на основе 
данных САП, ОКТ и офтальмоскопии. 

Измерение параметров передней камеры, опи-
санных нами ранее [7] проводилось на оптическом 
когерентном томографе Swept Source c модулем для 
переднего сегмента глаза. Для аналитики исполь-
зовались изображения с индексом уровня сигна-
ла (QI) выше 8. Ширина поперечного горизонталь-
ного сканирования передней камеры в 16 мм обе-
спечивала расчет следующих параметров: глубины 
передней камеры (Аnterior chamber depth, ACD), 
высоты свода хрусталика (Lens vault, LV), кривиз-
ны радужной оболочки (Iris curvature, ICurv), тол-
щины радужки в 750 мкм от склеральной шпоры 
(Iris thickness, IT750) в назальном и темпораль-
ном секторых. В режиме одиночного вертикально-
го скана длиной 4 мм измерялись параметры верх-
него и нижнего УПК: дистанция открытия УПК  
в 500 мкм от склеральной шпоры (AOD500), дис-
танция открытия УПК в 750 мкм от склеральной 
шпоры (AOD750), иридотрабекулярное простран-
ство, ограниченное перпендикуляром к радужке  
от точек AOD500 и AOD750 (TISA500 и TISA750).

Исследование толщины хориоидеи в макуле осу-
ществляли по ранее описанной методике [19]. Паци-
ентам, получавшим гипотензивное лечение в группе 
ПЗУ, перед проведением ОКТ было рекомендовано 

[27–29]. В литературе не так много исследований, 
сравнивающих две ранних стадии заболевания — 
ППЗУ и ПЗУ — между собой. На практике офталь-
мологу не всегда удается определить наличие гони-
осинехий, характерных для ПЗУ, а внутриглазное 
давление (ВГД) во время осмотра может иметь нор-
мальные значения. Алгоритмы скрининга началь-
ных стадий ЗПЗУ по данным ОКТ переднего отрезка 
глаза на сегодняшний день далеко не совершенны 
[30]. Поэтому выявление ключевых анатомо-топо-
графических параметров и определение их поро-
говых значений, позволяющих дифференцировать 
ПЗУ от ППЗУ, имеет важное практическое значение. 
Необходимо подчеркнуть, что речь идет не только  
о параметрах переднего отрезка глаза. Для понима-
ния патогенеза ЗПЗУ и динамики патологического 
процесса заслуживает внимания и такая структу-
ра, как хориоидея. Тем не менее, работ, направлен-
ных на выявление взаимосвязи между параметрами 
переднего и заднего отрезков, недостаточно [23]. 
В настоящем исследовании мы планируем выявить 
топографические особенности ранних стадий ЗПЗУ 
с помощью ОКТ Swept Source, определить их поро-
говые значения и проанализировать взаимосвязь 
между параметрами переднего и заднего отрезков 
глаза.

Цель: определить анатомо-топографические 
особенности переднего и заднего сегментов глаза 
при ПЗУ и сравнить их с таковыми при ППЗУ  
и в контроле.

Материал и методы 
Исследование выполнено в соответствии с эти-

ческими принципами, заложенными Хельсинк-
ской Декларацией и отраженными в правилах 
качественной клинической практики (GCP) и нор-
мативных требованиях. Обследование включило  
в себя 151 пациента европеоидной расы в возрас-
те от 41 до 80 лет, обследованных с января 2019  
по декабрь 2021 год. 

Критерии включения: пациенты с ПЗУ, ППЗУ, 
лица без офтальмопатологии. В исследование вклю-
чались пациенты с прозрачным хрусталиком либо 
с начальными помутнениями согласно классифи-
кации LOCS III (Lens Opacities Classification System) 
в ядре до NC2 (Nuclear Color/Opalescence) и/или  
в кортексе до С2 (Cortical) и/или вдоль задней кап-
сулы до P2 (Posterior Subcapsular) на основании  
данных биомикроскопии [31].

Диагноз ПЗУ констатировали в случае закры-
того угла передней камеры (УПК) глаза (если при 
гониоскопии задняя пигментированная часть тра-
бекулярной сети не просматривалась более 180° 
при взгляде пациента прямо) без глаукомной опти-
ческой нейропатии (ГОН), но в сочетании с повы-
шенным ВГД и/или периферическими передними 
гониосинехиями [2]. 
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за неделю до планируемого обследования отказать-
ся от закапывания гипотензивных капель (эффект 
«вымывания»).

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась на языке Python с использовани-
ем библиотек Scikit-learn и SciPy. Значение различ-
ных показателей как критериев дифференциальной 
диагностики двух начальных стадий ЗПЗУ опреде-
ляли с помощью ROC-анализа (receiver operating 
characteristic, ROC). Для оценки характеристиче-
ских (ROC) кривых рассчитывали площадь под 
ROC-кривой (area under the curve, AUC), которая 
может изменяться в диапазоне от 0,5 (полное отсут-
ствие информативности показателя) до 1,0 (мак-
симальная информативность). Также определяли 
оптимальную пороговую величину показателя (cut-
off, «точку отсечения»), соответствующую макси-
мальным уровням чувствительности и специфично-
сти. Поскольку ряд параметров зависел от возраста, 
пола и осевой длины глаза (axial length, AL) обсле-
дуемых, была проведена их корректировка с учетом 
данных показателей на основе линейной регрес-
сионной модели. В данной работе было выбра-
но критическое значение 0,01 для поиска высоко  
значимых различий.

Результаты
Из 151 пациентов 31 был исключен из иссле-

дования (19 по причине невозможности иденти-
фикации склеральной шпоры на ОКТ, у 12 пациен-
тов ОКТ-изображения были экранированы веком). 
Оставшиеся 120 пациентов были разделены на  
4 группы. Первая группа (60 глаз) включала паци-
ентов с ПЗУ, вторая (30 глаз) — с ППЗУ, третья  
(30 глаз) — группа контроля без офтальмопатологии.

Исследуемые группы статистически не различа-
лись по возрасту и полу (табл. 1).

Из табл. 1 видно, что группа ПЗУ отличалась 
от ППЗУ увеличенными СЭ, LV, ВГД, уменьшенны-
ми ACD, AL, AOD500 в верхнем секторе и профилем 

УПК (AOD500, AOD750, TISA500, TISA750) в ниж-
нем секторе, в то время как IT750, ICurv, профиль 
УПК (AOD750, TISA500, TISA750) в верхнем секто-
ре, а также ТХф были сопоставимы.

Группа ППЗУ отличалась от контроля увеличен-
ными СЭ, LV, ВГД, ICurv, ТХф, уменьшенными ACD, 
AL, профилем УПК (AOD500, AOD750, TISA500, 
TISA750) в обоих секторах и толщине хориоидеи,  
а по толщине радужки группы были сопоставимы.

Пример визуализации профиля УПК при ПЗУ 
представлен на рис. 1. 

Пример визуализации передней камеры при 
ПЗУ, ППЗУ и в контроле представлен на рис. 2. 

При построении ROC-кривых было установлено, 
что наибольшие значение AUC имели следующие 
параметры, позволяющие дифференцировать ППЗУ 
и ПЗУ между собой: профиль УПК в нижнем секторе 
(для TISA500_270° AUC=0,999) и высота свода хру-
сталика (0,977). ROC-кривые для указанных пара-
метров в сравнении с ACD и AL представлены на 
рисунке 3. 

Для параметров c наиболее высокой дифферен-
циально-диагностической значимостью (AUC>0,97) 
определены пороговые значения («точка отсече-
ния», cut-off), представленные в табл. 2.

Рис. 1. Параметры угла передней камеры при первич-
ном закрытии угла на ОКТ.

Fig. 1. Parameters of the anterior chamber angle in primary 
angle closure on OCT.

Рис. 2. Параметры передней камеры при ПЗУ, ППЗУ  
и в контроле.

Fig. 2. Parameters of the anterior chamber in PAC, PACS 
and controls.

Примечание: а — первичное закрытие угла; б — подозрение 
на первичное закрытие угла; в — контроль.
Note: a — primary angle closure; b — primary angle closure 
suspects; c — controls.
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Таблица 1. Сравнительная характеристика участников исследования. 
Table 1. Comparative characteristics of study patients.

Примечание: приведены средние значения и стандартное отклонение (в скобках); ТХф — субфовеолярная толщина хориоидеи; 
* — площадь под ROC-кривой и p-value для односторонней альтернативы критерий Манна-Уитни-Уилкоксона между ППЗУ  
и контролем для всех параметров, различающихся на уровне значимости 0,01; ** — площадь под ROC-кривой и p-value  
для односторонней альтернативы критерий Манна-Уитни-Уилкоксона между ППЗУ и ПЗУ для всех параметров, различающихся 
на уровне значимости 0,01.
Note: the table shows mean values with standard deviation (in brackets); PACs — primary angle closure suspect; PAC — primary angle 
closure; CTf — subfoveal choroidal thickness; * — area under the ROC-curve and p-value for one-tailed alternative Mann-Whitney-Wilcoxon 
test between PACs and controls for all parameters differing at a significance level of 0.01; ** — area under the ROC-curve and p-value for 
one-sided alternative Mann-Whitney-Wilcoxon test between PACs and PAC for all parameters differing at a significance level of 0.01.

Параметры
Parameters

Контроль 
Сontrol
(n=30)

AUC*  
p*

ППЗУ
PACs 

(n=30)

AUC** 
p**

ПЗУ
PAC 

(n=60)

Возраст, годы / Age, years 64,2 (8,5) — 63,7 (9,2) — 63,3 (10,7)

Пол, м/ж / Gender, male/female 12/18 — 11/19 — 21/39

ВГД, мм рт.ст. / IOP, mm Hg 15,4  
(1,7)

0,721  
0,001

16,9  
(2,0)

1  
<0,001

24,57  
(2,2)

СЭ, дптр / SE, Diopters -0,05  
(0,80)

0,686  
0,006

0,66  
(1,09)

0,729  
0,002

1,59  
(1,25)

AL, мм / mm 23,48  
(0,53)

0,906  
<0,001

22,62  
(0,37)

0,756  
<0,001

22,04  
(0,70)

AOD, мм / mm 3,14  
(0,18)

0,990  
<0,001

2,60  
(0,13)

0,771  
<0,001

2,34  
(0,27)

LV, мм / mm 0,477  
(0.078)

0,811  
<0,001

0,579  
(0,070)

0,977  
<0,001

0,865  
(0,138)

ICurv, назальный сектор, мм
Iris Curvature, ICurv nasal, mm

0,222  
(0,062)

0,697  
0.004

0,280  
(0,067) — 0,317  

(0,81)

ICurv, темпоральный сектор, мм 
Iris Curvature, ICurv temporal, mm

0,223  
(0,061)

0,695
0,004

0,279  
(0,066) — 0,320  

(0,82)

Толщина радужки в назальном  
секторе, мм 
Iris Thickness nasal, IT750_N, мм

0,388  
(0,020) — 0,391  

(0,027) — 0,405  
(0,046)

Толщина радужки в темпоральном 
секторе, мм 
Iris Thickness temporal, IT750_T, мм

0,387  
(0,021) — 0,390  

(0,028) — 0,406  
(0,047)

AOD500_90°, мм / mm 0,369  
(0,031)

1  
<0,001

0,078  
(0,023)

0,676  
0,003

0,064  
(0,018)

AOD750_90° мм / mm 0,480  
(0,082)

1  
<0,001

0,122  
(0,034) — 0,117  

(0,045)

TISA500_90°, мм2 / mm2 0,136  
(0,017)

1  
<0,001

0,029  
(0,009) — 0,025  

(0,005)

TISA750_90°, мм2 / mm2 0,242  
(0,024)

1  
<0,001

0,052  
(0,016) — 0,048  

(0,013)

AOD500 _270°, мм / mm 0,372  
(0,030)

1  
<0,001

0,161  
(0,026)

0,996  
<0.001

0,079  
(0,030)

AOD750_270°, мм / mm 0,479  
(0,085)

1  
<0,001

0,240  
(0,037)

0,929  
<0,001

0,134  
(0,060)

TISA500_270°, мм2 / mm2 0,137  
(0,016)

1  
<0,001

0,058  
(0,010)

0,998  
<0,001

0,029  
(0,008)

TISA750_270°, мм2 / mm2 0,241  
(0,029)

1  
<0,001

0,109  
(0,018)

0,993  
<0,001

0,055  
(0,019)

ТХф, мкм / CTf, µm 257  
(37)

0,904  
<0,001

340  
(51) — 342  

(58)
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Сравнительная характеристика высоты свода 
хрусталика и параметров угла передней камеры  
в нижнем секторе при ЗПЗУ и в контроле представ-
лена на рис. 4.

Была исследована взаимосвязь между толщи-
ной радужки и хориоидеи в совместной группе 
ППЗУ/ПЗУ и в контроле (табл. 3).

Однофакторная модель продемонстрировала 
прямую взаимосвязь толщины радужки с толщи-
ной субфовеолярной хориоидеи во всех группах, 
но после поправки на возраст, пол и AL результа-
ты изменились. В совместной группе ППЗУ/ПЗУ 
была выявлена обратная взаимосвязь ТХф с толщи-
ной радужки в обоих секторах. В группе контроля 
прямая взаимосвязь, выявленная в однофакторной 
модели, не подтвердилась.

Обсуждение
Анатомические особенности ЗПЗУ изучали мно-

гие авторы [9–26], но в настоящем исследовании 
впервые определены пороговые значения параме-
тров передней камеры глаза и УПК, отличающих 
не только начальные стадии ЗПЗУ от нормы, но  
и ППЗУ от ПЗУ. Кроме того, впервые показано, 
что LV является тем показателем, который наряду  
с параметром открытия УПК (TISA500_270°), позво-
ляет максимально рано определить переход ППЗУ  
в ПЗУ. Последнее обстоятельство указывает на важ-
ную роль размеров и положения хрусталика уже  
на ранней фазе развития ЗПЗУ [32]. 

Мы предполагаем, что увеличение LV иниции-
рует сужение УПК и повышение ВГД с трансформа-
цией ППЗУ в ПЗУ [32]. Известно, что само по себе 
увеличение размеров хрусталика ассоциировано 
с развитием ЗПЗУ [9, 11, 20, 33, 34]. Некоторыми 
авторами даже введен специальный коэффициент 
LAF (Lens thickness/Axial length factor), позволяю-
щий не только диагностировать ЗПЗУ, но и прогно-
зировать развитие приступа ПЗУГ [26]. С развитием  

Рис. 3. ROC-кривые для параметров, позволяющих диф-
ференцировать ПЗУ от ППЗУ.

Fig. 3. ROC-curves for parameters distinguishing PAC from 
PACs.

Таблица 2. Пороговые значения параметров, позволяющих дифференцировать больных  
с ПЗУ, ППЗУ и здоровых лиц. 

Table 2. Threshold values for parameters distinguishing PAC, PACs and controls.

Параметры
Parameters

Пороговые значения / Cut-off

между контролем и ППЗУ
between control and PACs

между ППЗУ и ПЗУ
between PACs and PAC

между контролем и ПЗУ
between control and PAC

ACD, мм 2,795 — 2,767

LV, мм — 0,656 0,606

AOD500_90°, мм 0,211 — 0,202

AOD750_90° мм 0,252 — 0,259

TISA500 _90°, мм2 0,078 — 0,073

TISA750_90°, мм2 0,135 — 0,132

AOD500_270°, мм 0,256 0,131 0,217

AOD750_270°, мм 0,316 — 0,287

TISA500_270°, мм2 0,094 0,051 0,078

TISA750_270°, мм2 0,170 0,093 0,142

ВГД, мм рт.ст. / IOP, mm Hg — 21 20,5

Note: PACs – primary angle closure suspect; PAC – primary angle closure.

Анатомо-топографические особенности при ранних стадиях ЗПЗУ



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

48 1/2023   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

технологий визуализации путем ОКТ переднего  
и заднего отрезков глаза диапазон изучаемых пара-
метров расширился. LV стало наиболее информа-
тивным параметром по сравнению с толщиной 
хрусталика, поскольку характеризует не только 
его размеры, но и положение относительно других 
структур переднего отрезка глаза. Известно, что LV 
объясняет почти 70% вариаций ширины передней 
камеры [35]. При ЗПЗУ LV увеличивается [14, 15, 
18, 22, 36], что приводит к уменьшению размеров 
передней камеры, УПК и затруднению оттока вну-
триглазной жидкости, а согласно данным настоя-
щего исследования, способствует также развитию 
гониосинехий, характерных уже для стадии ПЗУ.  
В исследовании Nongpiur ME и соавт. показано, что 
даже после поправки на возраст, пол, ACD, толщи-
ну хрусталика и ее отношение к AL, LV достоверно 
связана с закрытием УПК при ЗПЗУ [15]. Наиболь-
шие показатели LV выявлены при остром приступе 
ПЗУ по сравнению с ППЗУ и ПЗУГ (соответственно, 
p<0,001 и p=0,007) [18].

В настоящем исследовании нами также опреде-
лены пороговые значения параметров УПК, позво-
ляющие дифференцировать ранние стадии ЗПЗУ от 
нормы. Хорошо известно, что развитие ЗПЗУ ассоци-
ировано с узким УПК [12, 17, 18, 22, 24, 30], одна-
ко, знание конкретных параметров важно в прак-
тической работе офтальмологов, что повышает их 
настороженность в развитии и прогрессировании 

ЗПЗУ. Подобные попытки предпринимались дру-
гими авторами, но в иных группах больных. Так, 
Melese E.K. и соавт. исследовали параметры УПК 
для определения пороговых значений окклюзион-
ных углов в сравнении с открытыми, анализируя 
данные больных ПОУГ и ПЗУГ/ПЗУ/ППЗУ в срав-
нительном аспекте [24]. Высокую диагностиче-
скую ценность продемонстрировали AOD750 в ниж-
нем секторе, а также иридотрабекулярный объем 
передней камеры в 500 и 750 мкм от склеральной 
шпоры. В отличие от указанной работы, мы срав-
нивали группы ППЗУ и ПЗУ с контролем и между 
собой и обнаружили, что размеры УПК при ЗПЗУ 
отличаются от таковых в контроле, а ПЗУ от ППЗУ 
имеет достоверное отличие в профиле УПК в ниж-
нем секторе. Можно предположить, что сужение не 
только верхнего, но и нижнего отделов УПК при-
водит к повышению ВГД и переходу ППЗУ в ПЗУ. 
Мы намеренно исследовали вертикальные срезы 
УПК, так как они более надежны для диагностики  
ЗПЗУ [24].

Известно, что мелкая передняя камера отно-
сится к анатомическим особенностям ЗПЗУ наря-
ду с короткой аксиальной длиной и гиперметро-
пической рефракцией [9–12, 15, 16, 20, 22, 34, 
37]. В нашем исследовании указанные параметры 
при ППЗУ, ПЗУ достоверно отличались от нормы  
(табл. 1), что согласуется с данными других авто-
ров [16, 30, 34].

Рис. 4. Сравнительная характеристика LV и УПК в нижнем секторе при ЗПЗУ и в контроле.
Fig. 4. Comparative characteristics of LV and anterior chamber angle in the inferior sector in PAC and controls. 
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Мы также получили достоверные отличия обсле-
дованных групп больных по СЭ, что подчеркивает роль 
гиперметропической рефракции как фактора риска 
прогрессирования ЗПЗУ и подтверждается другими 
авторами [30, 37]. Так, в исследовании Lavanya R. 
показано, что при ЗПЗУ среднее значение рефракции 
составило 1,5 дптр, без ЗПЗУ — 0,5 дптр (p<0,01) 
[37]. Тем не менее, мы обратили внимание на то, что 
СЭ не является тем параметром, по которому можно 
было бы полностью отличить глаза с ППЗУ и ПЗУ от 
нормы (пороговые значения для этого параметра 
не определены). Это согласуется с данными литера-
туры об отсутствии единого мнения о роли рефрак-
ции в развитии ЗПЗУ [38–41]. Yong KL. и соавт., оце-
нивая AL, СЭ и ACD при ЗПЗУ, зафиксировали мио-
пию у четверти пациентов [38]. В выводах авторы 
рекомендовали практикующим врачам не забывать 
о развитии ПЗУГ при близорукости, что подтвержда-
ется и другими исследованиями [39]. Mohamed-Noor J.  
и соавт., также оценивая эти же параметры при ЗПЗУ, 
зафиксировали более мелкую переднюю камеру 
среди лиц с миопией и не обнаружили статистиче-
ской разницы в AL между лицами с миопией и гипер-
метропией [40]. Авторы пришли к выводу, что ПЗУГ 
может развиваться как при миопии, так и при гипер-
метропии. В исследовании Van Romunde SH. и соавт. 
о роли рефракции в развитии закрытого угла и ПЗУГ 
оказалось, что только ACD, но не AL или СЭ, являлась 
значимым предиктором ЗПЗУ [41]. 

Отдельный фрагмент настоящей работы посвя-
щен исследованию толщины радужной оболочки 
и хориоидеи. Данный аспект интересовал многих 
авторов [13, 19, 21, 23–25, 42–48]. Тем не менее, 
взаимосвязь указанных параметров изучена лишь  
в одном исследовании. Huang W. и соавт. обнаружи-
ли обратную взаимосвязь между толщиной радуж-
ки и хориоидеи в макуле при ППЗУ/ПЗУ/ПЗУГ, но 
не в контроле [23]. Наши данные с применением 
многофакторного анализа подтвердили эту наход-
ку. Возможно, данный феномен можно объяснить 
единой системой кровоснабжения радужки и хори-
оидеи из глазной артерии. При увеличении сопро-
тивления кровотоку в длинной задней цилиарной 
артерии происходит усиление кровотока в задней 
короткой цилиарной артерии с последующим рас-
ширением питаемой ею сосудистой оболочки. 

Мы не выявили достоверного увеличения IT750 
при ППЗУ и ПЗУ, хотя средние значения IT750 при 
ЗПЗУ увеличивались от стадии к стадии по срав-
нению с контролем (табл. 1). Вопрос о толщине 
радужки при ЗПЗУ в настоящий момент дискутиру-
ется [23, 42, 49]. Sihota R. и соавт. констатировали 
истончение радужки у индийцев с острым присту-
пом ПЗУГ в анамнезе по данным УБМ [49]. Huang W.  
и соавт. выявили увеличение IT750 при ППЗУ/
ПЗУ, но не при ПЗУГ [23]. Авторы объяснили этот 
факт наличием более высокого ВГД в группе ПЗУГ, 
послужившим причиной уменьшения со временем  

Таблица 3. Регрессионный анализ взаимоотношений толщины радужки и хориоидеи  
при начальных стадиях ЗПЗУ. 

Table 3. Regression analysis of the relationship between the iris and the choroid  
in early stages of PAC disease.

Группы

Однофакторная модель
Univariate model

Многофакторная модель*
Multivariate model*

β (95% ДИ / CI) p β (95% ДИ / CI) p

IT750_N

Контроль / Controls 110,1(34,59–185,74) <0,001 17,07 (-19,73–53,89) 0,1

ППЗУ+ПЗУ / PACs+PAC 81,9 (52,45–111,49) <0,001 -32,1 (-53,81…-10,41) <0,001

Общая** / Total** 95,64 (62,5–128,77) <0,001 -18,4 (-40,2–3,26) 0,13

IT750_T

Контроль / Controls 95,5 (35,98–178,78) <0,001 29,2 (-5,18–63,67) 0,013

ППЗУ+ПЗУ / PACs+PAC 81,1 (52,0–110,12) <0,001 -32,6 (-54,0…-11,3) <0,001

Общая** / Total** 95,5 (63,26–127,84) <0,001 -16,9 (-38,3–4,42) 0,02

Примечание: * — многофакторная модель c поправкой на возраст, пол и AL; ДИ — доверительный интервал;  
N — назальный сектор; T — темпоральный сектор; ** — контроль+ППЗУ+ПЗУ; p-value <0,01 принят за уровень достоверности  
и указан жирным шрифтом.
Note: * — multivariate model adjusted for age, gender and AL; CI — confidence interval; N — nasal sector; T — temporal sector;  
** — control+PACs+PAC; p<0.01 is taken as the confidence level and is indicated in bold.
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исходно увеличенной толщины радужки. Wang B.S. 
и соавт. также выявили взаимосвязь увеличенной 
толщины радужки с ЗПЗУ, но, в отличие от нашего 
исследования, всем участникам до проведения ОКТ 
переднего отрезка глаза была выполнена перифери-
ческая лазерная иридотомия [42], что могло повли-
ять на результат исследования. Кроме того, расхожде-
ния, возможно, связаны с разными этническими осо-
бенностями радужки у европеоидов и китайцев [50]. 

Мы выявили достоверное увеличение ТХф при 
ЗПЗУ относительно контрольной группы, что под-
тверждается нашими предыдущими исследования-
ми [19, 32] и согласуется с другими авторами [21, 
43, 44, 46, 47]. Однако и в этом вопросе остаются 
противоречия [51–54]. Gao K. и соавт. не обнару-
жили различий в ТХф у пациентов с ПОУГ с теми, 
у кого имеется ЗПЗУ, а также у здоровых лиц [51]. 
Hata M. и соавт., выполняя темновой провокаци-
онный тест на глазах с ПЗУ, наблюдали истонче-
ние сосудистой оболочки с удлинением AL в ответ 
на повышение ВГД [52]. Song W. и соавт. обнаружи-
ли, что толщина хориоидеи в макуле и перипапил-
лярной области были значительно меньше в глазах 
с острым приступом закрытия УПК и высоким ВГД, 
чем в парных глазах с нормальным ВГД [53]. Ряд 
исследователей не подтверждают значимых разли-
чий в субфовеальной и перипапиллярной толщиной 
хориоидеи между пациентами с глаукомой и здоро-
выми лицами [54]. 

Таким образом, изменения радужки и хорио-
идеи при ЗПЗУ требуют дальнейшего изучения. 
Будущие исследования в этом направлении могли 

бы прояснить, почему в некоторых глазах возникает 
приступ закрытия УПК [55], а в других — нет.

Ограничения данной работы включают неболь-
шой размер выборки (120 глаз), обусловленный 
сложной задачей визуализации склеральной шпоры 
при сочетании закрытого УПК и arcus senilis рого-
вицы, как следствие — исключение части изобра-
жений из исследования Вторым ограничением 
является ручной режим измерения толщины хори-
оидеи. Кроме того, мы не оценивали динамические 
параметры радужки, связанные с диаметром зрач-
ка, которые играют важную роль в патогенезе ЗПЗУ 
[25, 56, 57].  

Таким образом, анатомические параметры гла- 
за при начальных стадиях ЗПЗУ достоверно отли-
чаются между собой, что подчеркивает ведущую 
роль топографо-анатомических нарушений в пато-
генезе данного заболевания. Пороговые значе-
ния LV и профиля УПК в нижнем секторе отли-
чают ППЗУ и ПЗУ и указывают на важную роль  
хрусталикового механизма блокады УПК у пациен-
тов пресбиопического возраста. Кроме того, обрат-
ная взаимосвязь параметров радужки и хориоидеи 
предполагает участие сосудистой оболочки в пато-
генезе ЗПЗУ.
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