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Цель работы — сравнить результаты визуализации иридо-трабекулярного контакта (ИТК) с помощью гониоскопии 
и оптической когерентной томографии переднего отрезка глаза (AS-OCT) у пациентов с заболеванием первичного закры-
тия угла (ЗПЗУ). Материал и методы. Ретроспективно проанализированы данные 20 пациентов в возрасте от 49 до 82 лет 
с ПЗУ и 23 — с первичной закрытоугольной глаукомой начальной стадии. Всем участникам наряду с гониоскопией выполнена 
AS-OCT на CASIA2 (Tomey Corporation, Nayoga, Япония), включая оценку индекса (ITC Index) и площади ИТК (ITC Area). 
Результаты. По данным гониоскопии, среднее значение количества секторов угла передней камеры (УПК) закрыто-
го и узкого профиля (со степенью открытия от 0 до 2 по Шафферу) было достоверно выше, чем по данным AS-OCT: 
3,56 ± 0,65 и 2,04 ± 0,81 соответственно, (p = 0,02). Степень открытия УПК по Шафферу достоверно различалась между 
верхним и нижним — 0,06 ± 0,25 и 1,30 ± 1,22 соответственно (p = 0,00), верхним и назальным — 0,06 ± 0,25 и 0,72 ± 1,00 
соответственно (p = 0,01), темпоральным и нижним — 0,20 ± 0,51 и 1,30 ± 1,22 соответственно (p = 0,04) секторами. 
Достоверных различий между верхним и темпоральным, назальным и нижним, а также темпоральным и назальным секторами 
не выявлено (все p > 0,05). По данным AS-OCT, параметры ИТК составили: ITC Index = 45,4 ± 21,8 %, ITC Area = 5,81 ± 3,90 мм2. 
Заключение. При ЗПЗУ гониоскопическое закрытие УПК (отсутствие визуализации трабекулярной сети по меньшей мере на 180°) 
еще не означает наличия ИТК, которое выявляется по данным AS-OCT. Верхний сектор УПК наиболее уязвим в отношении за-
крытия угла у пациентов с данной патологией.
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Заболевание первичного закрытия угла (ЗПЗУ), вклю-
чающее подозрение на первичное закрытие угла (ППЗУ), 
собственно первичное закрытие угла (ПЗУ) и первичную за-
крытоугольную глаукому (ПЗУГ) [1, 2], может иметь скрытую 
симптоматику, особенно на начальных стадиях, но нужда-
ется в раннем выявлении из-за риска прогрессирования [3]. 
По данным литературы, переход ППЗУ в ПЗУГ происходит 
у каждого пятого [4], а согласно некоторым авторам [5], 
у каждого третьего пациента.

Известно, что пациенты с ЗПЗУ имеют анатомо-
топографические особенности переднего отрезка глаза [6], 
визуализируемые наиболее информативно с помощью оп-
тической когерентной томографии (AS-OCT) [7, 8], в том 
числе с переменной длиной волны (Swept Source, SS-OCT), 
преимуществом которой является бесконтактный способ 
исследования, в отличие от золотого стандарта — гониоско-
пии [9]. Эффективность выявления закрытого угла передней 
камеры (УПК) с применением AS-OCT увеличивается, 
что особенно важно для офтальмологов общего звена [10].

Ключевым моментом в диагностике ЗПЗУ является 
оценка различных параметров УПК, включая иридо-трабе-

кулярный контакт (ИТК) [11]. В литературе рассматриваются 
методы комбинированного исследования УПК по дан-
ным AS-OCT и гониоскопии [12], а также описаны норма-
тивные пороговые параметры УПК (например, дистанция 
открытия УПК и площадь иридо-трабекулярного простран-
ства в 500 мкм от склеральной шпоры, AOD500 и TISA500 
соответственно) на SS-OCT в качестве критериев выявле-
ния ЗПЗУ [13]. Гониоскопическое закрытие УПК (отсутствие 
визуализации трабекулярной сети по меньшей мере на 180°) 
определяет тактику лечения: от динамического наблюдения 
(преимущественно у пациентов с ППЗУ вне групп риска) [14], 
хотя этот вопрос дискутируется [15, 16], до периферической 
лазерной иридотомии (ПЛИТ) при ПЗУ [17] и ленсэктомии 
при ПЗУ/ПЗУГ [18, 19]. Однако, согласно X. Zhang и со-
авт. [9], факт гониоскопически установленного закрытия УПК 
еще не означает наличия ИТК на AS-OCT. Данные литерату-
ры по этому поводу весьма ограниченны ввиду того, что визу-
ализация переднего отрезка методом SS-OCT относительно 
недавно стала широко внедряться в клиническую практику.

ЦЕЛЬ работы — сравнить результаты визуализации 
ИТК по данным гониоскопии и AS-OCT у пациентов с ЗПЗУ.
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Purpose: to compare iridotrabecular contact (ITC) imaging findings of gonioscopy and anterior segment optical coherence tomography 
(AS-OCT) in patients with primary angle closure disease (PACD). Material and methods. Retrospective analysis of the data from 20 patients 
with primary angle closure and 23 with early stage primary angle-closure glaucoma aged 49 to 82 years was performed. All participants 
along with gonioscopy underwent AS-OCT on CASIA2 (Tomey Corporation, Nayoga, Japan) including assessment of the ITC Index 
and ITC Area. Results. According to gonioscopy, the average value of the number of sectors of the anterior chamber angle (ACA) of a closed 
and narrow profile (with a degree of opening from 0 to 2 according to Schaffer) was significantly higher than according to AS-OCT data 
(3.56 ± 0.65 and 2.04 ± 0.81 respectively, p = 0.02). The degree of opening of the ACA according to Shaffer differed significantly between 
the superior and inferior (0.06 ± 0.25 and 1.30 ± 1.22, respectively, p = 0.00), superior and nasal (0.06 ± 0.25 and 0.72 ± 1.00, respectively, 
p = 0.01), temporal and inferior (0.20 ± 0.51 and 1.30 ± 1.22, respectively, p = 0.04) sectors. No significant differences were found between 
the superior and temporal, nasal and inferior, as well as temporal and nasal sectors (all p > 0.05). According to AS-OCT data, the ITC 
parameters were: ITC Index = 45.4 ± 21.8% and ITC Area = 5.81 ± 3.90 mm2. Conclusion. In PACD, gonioscopic closure of the ACA 
(absence of visualization of the trabecular meshwork at least 180°) does not mean the presence of an ITC, as detected by AS-OCT. The superior 
sector of the ACA is the most vulnerable to angle closure in patients with this pathology.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выпол нено в соответствии с этическими 

принципами, заложенными Хельсинкской декларацией 
и отраженными в правилах качественной клинической 
практики (GCP) и нормативных требованиях.

В исследование включены 43 пациента с ЗПЗУ 
(20 — с ПЗУ и 23 — с ПЗУГ начальной стадии) в возрасте 
от 49 до 82 лет, обследованных с сентября по ноябрь 2023 г., 
из них 11 пациентов с ПЛИТ в анамнезе.

Критерии включения: пациенты с ПЗУ, ПЗУГ началь-
ной стадии. Диагноз ПЗУ ставили в случае закрытого УПК 
(если при гониоскопии задняя пигментированная часть 
трабекулярной сети не просматривалась по меньшей мере 
на 180° при взгляде пациента прямо) в сочетании с повы-
шенным внутриглазным давлением (ВГД) и/или перифе-
рическими передними гониосинехиями, но без глаукомной 
оптической нейропатии (ГОН) [1, 2]. При наличии последней 
диагностировали ПЗУГ.

В исследование включались пациенты с прозрачным 
хрусталиком либо с начальными помутнениями, согласно 
классификации LOCS III (Lens Opacities Classification System), 
в ядре до NC2 (Nuclear Color/ Opalescence), и/или в кортексе 
до С2 (Cortical), и/или вдоль задней капсулы до P2 (Posterior 
Subcapsular) на основании данных биомикроскопии [20].

Критерии исключения: недостаточно прозрачные оп-
тические среды глаза, отсутствие устойчивой фиксации, 
медикаментозный миоз, хирургические операции на органе 
зрения в анамнезе, кроме ПЛИТ, наличие нейродегенератив-
ных, хронических системных аутоиммунных заболеваний, 
сахарного диабета. В исследование не включались пациенты 
с диаметром зрачка менее 3,0 мм в мезопических условиях, 
а также больные, использующие лекарственные препараты, 
вызывающие сужение зрачка.

Гониоскопия выполнялась одним квалифицированным 
специалистом. Оценка УПК по Шафферу проводилась с уче-
том визуализации линии Швальбе, непигментированной 
и пигментированной частей трабекулярной сети, склераль-
ной шпоры и цилиарного тела в четырех секторах (верхний, 
нижний, темпоральный, назальный). Во время исследования 
исключалось освещение области зрачка. При отсутствии 
визуализации пигментированной части трабекулы УПК 
в исследуемом секторе считался закрытым. 

Наряду со стандартным офтальмологическим обследова-
нием, всем пациентам выполнена SS-ОСТ переднего отрезка 
(CASIA2, Tomey Corporation, Nayoga, Япония). Применялся 
протокол сканирования Glaucoma angle analysis (STAR 360°).

Для оценки иридо-трабекулярного контакта использо-
вались два параметра. Первый — индекс ИТК (iridotrabecular 
contact index, ITC Index) — отношение протяженности ИТК 
(в градусах) проксимальнее склеральной шпоры ко всей из-
меренной окружности (без экранизации средами значение 
составляет 360°), выраженное в процентах. Второй — пло-
щадь ИТК (iridotrabecular contact area, ITC Area) — площадь 
соприкосновения радужки с задней поверхностью роговицы 
проксимальнее склеральной шпоры. УПК в исследуемом сек-
торе считался закрытым при ITC Area > 0 [10]. Исследовались 
4 сектора (верхний, нижний, темпоральный, назальный).

С помощью SS-ОСТ переднего отрезка определяли 
центральную толщину роговицы и глубину передней камеры. 
Ультразвуковым биометром Accutome A-Scan Plus (Accutome, 
США) измеряли аксиальную длину глаза.

Тонометрия проводилась с помощью анализатора 
биомеханических свойств глаза Ocular Response Analyzer 
(ORA; Reichert Technologies, США), измеряли роговично-
компенсированное внутриглазное давление (ВГДрк).

Исследовался только один глаз пациента. Если оба 
глаза подходили для исследования, включали правый глаз.

Статистическая обработка. Для проверки однород-
ности всех групп применялся критерий Краскела — Уоллиса 
с поправкой Р. Имана и Дж. Давенпорта. Для сравнения 
групп использовался критерий О. Данни. Статистическая 
обработка полученных результатов проводилась на языке 
Python с использованием библиотеки SciPy. Показатели 
со значением p-value < 0,05 считались статистически зна-
чимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клинико-анатомические параметры участников ис-

следования представлены в таблице 1.
Клинический пример визуализации площади ИТК 

на AS-OCT у пациента с ПЗУ представлен на рисунке.
Значения иридо-трабекулярного контакта по данным 

гониоскопии и SS-OCT представлены в таблице 2.
Распределение степени открытия УПК по Шафферу 

по секторам в порядке возрастания было следующим: верх-
ний, темпоральный, назальный, нижний.

Среднее значение количества секторов УПК со степе-
нью от 0 до 2 по Шафферу, подразумевающее наличие ИТК, 

Таблица 1. Клинико-анатомические параметры участников ис-
следования
Table 1. Clinical and anatomical parameters of study participants

Параметры 
Parameters

Значения 
Values

Возраст, годы 
Age, years

67,9 ± 9,3

Пол (мужчина/женщина)
Gender (male/female)

20/23

Центральная толщина роговицы, мкм 
Сentral corneal thickness, μm

543 ± 33

ВГДрк, мм рт. ст. 
IOPcc, mm Hg

18,6 ± 6,4

Количество гипотензивных препаратов 
Number of medicines

0,51 ± 0,80

ПЛИТ, % 
Laser peripheral iridotomy, %

25 % 
(11*/43)

Некорректированная острота зрения 
UCVA

0,51 ± 0,32

Максимальная корректированная острота зрения 
BCVA

0,80 ± 0,29

Среднее отклонение, дБ
Mean deviation, dB

–3,27 ± 6,60

Паттерн стандартное отклонение, дБ 
Pattern standard deviation, dB

2,65 ± 2,47

Аксиальная длина глаза, мм 
Axial length, mm

22,75 ± 0,81

Глубина передней камеры, мм 
Anterior chamber depth, mm

2,34 ± 0,46

ITC Index, % 45,4 ± 21,8

ITC Area, мм2

ITC Area, mm2 5,81 ± 3,90

Примечание. Приведены средние значения и стандартное отклоне-
ние; * — количество глаз с ПЛИТ в анамнезе.
Note. The table shows the mean values and standard deviation; * — number 
of eyes with laser peripheral iridotomy; UDVA — uncorrected distance 
visual acuity; BCVA — best corrected visual acuity.
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Таблица 2. Параметры иридо-трабекулярного контакта по данным гониоскопии и SS-OCT 
(CASIA2)
Table 2. Parameters of the iridorabecular contact according to gonioscopy and SS-OCT (CASIA2)

Параметры 
Parameters

Значения 
Values

p-value

УПК по Шафферу в верхнем секторе (t1)
Shaffer angle opening degree in the superior sector (t1)

0,06 ± 0,25

t1–2 = 0,05
t1–3 = 0,01
t1–4 = 0,00
t2–3 = 0,18
t2–4 = 0,04
t3–4 = 0,12

УПК по Шафферу в темпоральном секторе (t2)
Shaffer angle opening degree in the temporal sector (t2)

0,20 ± 0,51

УПК по Шафферу в назальном секторе (t3)
Shaffer angle opening degree in the nasal sector (t3)

0,72 ± 1,00

УПК по Шафферу в нижнем секторе(t4)
Shaffer angle opening degree in the inferior sector (t4)

1,30 ± 1,22

Среднее значение УПК по Шафферу в 4 секторах
Average value of Shaffer angle opening degree in 4 sectors

0,56 ± 0,66

Среднее значение количества секторов УПК 
со степенью от 0 до 2 по Шафферу (t5)
The average value of the number of sectors of the anterior 
chamber angle with a degree from 0 to 2 according 
to Schaffer (t5)

3,56 ± 0,65

t5–6 = 0,02
ITC Index, % 45,4 ± 21,8

Площадь ИТК, мм2

ITC Area, mm2 5,81 ± 3,90

Среднее количество секторов УПК с наличием ИТК 
на SS-OCT (t6)
Average number of anterior chamber angle sectors 
with the presence of ITC on SS-OCT (t6)

2,04 ± 0,81

Примечание. Приведены средние значения и стандартное отклонение; p-value < 0,05 указаны 
полужирным шрифтом.
Note. The table shows the mean values and standard deviation; p-value < 0.05 are indicated in bold.

Рисунок. Клинический пример визуализации площади иридо-трабекулярного контакта 

у пациента с первичным закрытием угла на AS-OCT CASIA2 (Tomey Corporation, Nayoga, 

Japan). Cиний  цвет — площадь иридо-трабекулярного контакта (ITC Area)

Figure. Clinical example of the iridotrabecular contact area imaging of a patient with primary angle 

closure on AS-OCT CASIA2 (Tomey Corporation, Nayoga, Japan). Blue color — iridotrabecular 

contact area (ITC Area)

было достоверно выше, чем по данным 
SS-OCT (см. табл. 2).

В настоящей работе выполнено 
сравнение параметров ИТК у пациен-
тов с ЗПЗУ по данным гониоскопии 
и SS-OCT. Результаты показали, 
что среднее значение количества секто-
ров УПК со степенью от 0 до 2 по Шаф-
феру, подразумевающее наличие ИТК, 
было достоверно выше, чем по данным 
SS-OCT (3,56 ± 0,65 против 2,04 ± 0,81, 
p = 0,02). Таким образом, гониоскопи-
ческое закрытие УПК не соответство-
вало анатомическому, что согласуется 
с данными других авторов. X. Zhang 
и соавт. [9] продемонстрировали, 
что вероятность развития ПЗУ/ПЗУГ 
достоверно связана с увеличением па-
раметров ИТК на AS-OCT (AOD500 = 0 
и TISA500 = 0), но не со степенью от-
крытия угла по Шафферу.

Возможной причиной несоответ-
ствия может быть как непреднамерен-
ная компрессия роговицы гониолинзой 
и, как следствие, изменение профи-
ля УПК, так и ложноположительное 
(не истинное) закрытие УПК из-за не-
достаточной визуализации. В иссле-
довании B. Xu и соавт. [21] показано, 
что структуры УПК сложнее визуали-
зируются на гониоскопии в темпораль-
ном и назальном секторах относитель-
но верхнего и нижнего, что снижает ее 
клиническую значимость по сравне-
нию с методом AS-OCT.

В настоящем исследовании ми-
нимальная степень открытия УПК 
по Шафферу наблюдалась в верхнем 
секторе (см. табл. 2), а максимальная — 
в нижнем, что согласуется с данными 
других авторов [22–25].

Применение инфракрасного све-
та в современных устройствах, таких 
как AS-OCT, исключает миоз, в от-
личие от гониоскопии, выполнение 
которой требует пусть и минимального, 
но все же освещения (вне области зрач-
ка), что не может не оказывать влияния 
на степень открытия УПК. Кроме того, 
на интерпретацию результатов гонио-
скопии, как субъективного метода [26], 
влияет квалификация и опыт специ-
алиста [27, 28].

На сегодняшний день преодолена 
даже проблема дифференциальной 
диагностики аппозиционного и го-
ниосинехиального закрытия УПК 
по данным AS-OCT, что казалось ранее 
недостижимым и аргументировало 
гониоскопию как золотой стандарт 
визуализации УПК. Так, цифровая 
гониоскопия с применением 3-мер-
ных изображений УПК, полученных 
на AS-OCT, позволяет выявить закры-
тый УПК и гониосинехии [29]. 
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К ограничениям настоящего исследования относится 
отсутствие данных о параметрах УПК на AS-OCT и гонио-
скопии в динамике.

Интеграция методов визуализации переднего отрезка 
глаза, особенно AS-OCT, с методами искусственного ин-
теллекта (ИИ) способствует повышению эффективности 
скрининга и диагностики ЗПЗУ [30]. В будущем оценка 
структур УПК по данным AS-OCT с применением методов 
ИИ войдет в повседневную клиническую практику [31, 32], 
в том числе для классификации стадий ЗПЗУ [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При ЗПЗУ гониоскопическое закрытие УПК (отсут-

ствие визуализации трабекулярной сети по меньшей мере 
на 180°) еще не означает наличия ИТК по данным SS-OCT. 
Верхний сектор УПК является наиболее уязвимым в отно-
шении закрытия угла у больных с данной патологией.
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