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томографии
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Развитие закрытоугольной глаукомы (ЗУГ) тради‑
ционно ассоциируется с анатомическими генетически 
обусловленными особенностями глазного яблока: ко‑
роткой передне‑задней осью, мелкой передней каме‑

рой и  большим объемом хрусталика. Указанные осо‑
бенности приводят к формированию зрачкового блока 
и к значительному подъему ВГД [5, 9]. Вместе с тем су‑
ществует гипотеза, выдвинутая H.  Quigley, касающа‑
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Резюме

Цель. Сравнение толщины хориоидеи у больных первичной открытоугольной глаукомой и закрытоугольной глаукомой.
Методы. Толщина хориоидеи (ТХ) исследована у 30 (30 глаз) пациентов с первичной открытоугольной глаукомой (ПОуГ), 

30 (30 глаз) c закрытоугольной глаукомой (ЗуГ) и 30 лиц контрольной группы с помощью оптического когерентного томо-
графа ОКТ RtVue 100 в фовеолярной (ТХф) и перипапиллярной (ТХп) зонах. Больные глаукомой сопоставимы по стадии 
заболевания: MD составил –1,46±1,73 dB при ПОуГ и –1,89±2,34 dB при ЗуГ (p = 0,44), возрасту: 70,0±6,64 лет при ПОуГ и 68,0 
±4,68 лет при ЗуГ (p = 0,29).

Результаты. Выявлено достоверное увеличение ТХ при ЗуГ по сравнению с ПОуГ: ТХф составила 372,81±126,83 мкм 
и 251,25±79,56 мкм (p = 0,002), соответственно, при ЗуГ и ПОуГ, а ТХп 204,56±115,9 мкм и 129,0±61,48 мкм (p = 0,03), соответ-
ственно.

Заключение. Толщина хориоидеи может являться еще одним анатомическим фактором в формировании закрытого уПК, 
а увеличение ее размеров способно играть роль в развитии ЗуГ.
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Choroidal thickness in primary angle-closure glaucoma: the results of Measurement by Means of Optical Coherence to-
mography

Purpose: to compare сhoroidal thickness (Ct) in primary angle-closure glaucoma (PACG) and primary open angle glaucoma 
(POAG).

Methods: сhoroidal thickness was evaluated in 30 patients (30 eyes) with PACG, 30 patients (30 eyes) with POAG and 30 control 
subjects by means of optical coherence tomography (RtVue-100 OCt, Optovue, Inc., Fremont, CA) in fovea (Ctf) and in peripapillary 
region (Ctp). Patients in both groups were well matched for glaucoma stage (MD 1,46±1,73 dB in POAG and –1,89±2,34 dB in PACG, 
p = 0,44) and age: 70,0±6,64 in POAG and 68,0 ±4,68 in PACG (p = 0,29).

Results revealed a statistically significant increase of Ct in PACG patients in comparison to POAG: 372,81±126,83 μm and 
251,25±79,56 μm (p = 0,002), respectively for Ctf, and 204,56±115,9 μm and 129,0±61,48 μm (p = 0,03), respectively for Ctp.

Conclusion: Increased Ct might be another anatomic characteristic of AC eyes. these findings may support the hypotheses that 
choroidal expansion is a contributing factor to the development of AC disease.

Key words: primary angle-closure glaucoma, choroid, optical coherence tomography
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яся того, что  важную роль в  формировании закрыто‑
го угла передней камеры (УПК) играет хориоидея. Со‑
гласно этой гипотезе, хориоидея способна к  измене‑
нию своего объема, тем самым смещая кпереди стекло‑
видное тело, хрусталик и  радужку [7]. Однако надеж‑
ных доказательств в  пользу этой гипотезы до  сих пор 
не  было получено, что  обусловлено трудностями при‑
жизненного исследования сосудистой оболочки гла‑
за. С  появлением спектральных оптических когерент‑
ных томографов решение этой проблемы стало более 
доступным.

Цель работы — получение сравнительных данных 
о толщине хориоидеи у больных c первичной закрыто‑
угольной глаукомой и  с  первичной открытоугольной 
глаукомой.

материал и методы
Под  нашим наблюдением находились 30 пациен‑

тов (30 глаз) с первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ) и 30 — (30 глаз) c закрытоугольной глаукомой 
(ЗУГ). Подразделение больных на  указанные группы 
осуществляли согласно классификации, предложенной 
Foster P. в 2002 г. [4].

Для  исследования отобраны пациенты с  одина‑
ковой стадией глаукомного процесса, что  оценивали 
по  данным стандартной автоматизированной периме‑
трии (САП). Больные обеих групп также сопоставимы 
по возрасту и полу.

В контрольную группу вошли 30 соматически здо‑
ровых лиц того же возраста (12 мужчин и 18 женщин), 
не  страдающих офтальмопатологией. Клиническая ха‑
рактеристика больных глаукомой и  лиц из  группы 
контроля приведена в таблице 1.

Критериями исключения для  больных глаукомой 
были перенесенные лазерные или хирургические глаз‑
ные манипуляции.

Обследование пациентов и  лиц контрольной груп‑
пы включало визометрию, тонометрию, пахиметрию, 
гониоскопию, оптическую когерентную томографию 
для переднего отрезка глаза (Visante, Carl Zeiss Meditec, 
Dublin, CA) и  САП с  применением периметра Hum‑
phrey (Carl Zeiss Meditec) по программе порогового те‑
ста 30‑2 в соответствии с алгоритмом SITA‑Standard.

Методика измерения толщины хориоидеи (ТХ)
Исследование проводили с  использованием оп‑

тического когерентного томографа RTVue 100 в  ре‑
жиме трекинга (специальная система слежения 
и компенсации микродвижений глаза пациента). ТХ 
определяли как  расстояние между гиперрефлектив‑
ной линией сигнала от  пигментного эпителия (ПЭ) 
до  непрерывной гипорефлективной линии на  гра‑
нице склера / хориоидея. Последняя соответство‑
вала внутренней границе склеры или  Lamina fusca. 
При  отсутствии на  скане линии Lamina fusca внеш‑
нюю границу супрахориоидального пространст‑
ва определяли по границе между гипорефлективной 
хориоидеей (внешняя граница сосудов) и  гиперреф‑

Рисунок 1. Пример данных ОКТ больного с развитой ПОУГ.

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных 
глаукомой

Клинические 
показатели

ЗУГ ПОУГ
Группа 

контроля

Пол
женщины 20
Мужчины 10

женщины 16
Мужчины 14

женщины 18
Мужчины 12

Возраст
68 ±4,68 70±6,64

64,27 (60-75) 
Р = 0,288

Толщина 
роговицы 
в центральной 
части (мкм) 

545,66 ±35,74 546,81±22,65
538

(529-657)Р = 0,901

ВГД (мм рт. ст.) 
17,86±4,27 17,16±2,74 19

(16-22)P = 0,756

RNFL (мкм)
95,51±15,45* 95,58±10,48* 101

(98,3-110,2)P = 0,744

GCC avg. (мкм) 
86,95±9,09** 86,11±6,82* 92,3

(87,34-95,32) P = 0,929

FLV (%) 
2,09±2,98** 2,01±1,85** 0,49

(0,21-1,067) P = 0,977

GLV (%)
10,40±7,64** 10,86±6,13** 4,56

(3,81-8,12) P = 0,979

MD (dB)
–1,89±2,34* –1,46±1,73* –0,36

(–1,84-0,23)P = 0,444

PSD (dB)
1,64±0,5 1,89±1,02 1,53

(1,09-2,03)P = 0,431

ПЗО
22,6±1,13 23,46±1,38 23,67

(22,32-26,66) P = 0,089

Примечание: RNFL — слой нервных волокон сетчатки, GCCavg — средняя 
толщина ганглиозного комплекса сетчатки, FLV, GLV — показатели, характе-
ризующие объем фокальных и глобальных потерь ганглиозных клеток сетчат-
ки. ПЗО — передне-задняя ось глаза. * — достоверность отличия показателей 
по сравнению с контролем p<0,05; ** p<0,01



28
ОфтальмОлОгия, 2013

тОм 10, нОмер 4

N. I.  Kur ysheva e t a l.

Choro ida l  th ickness in pr imar y ang le - c losure…

лективной склерой. Расстояние измеряли по  верти‑
кали от ПЭ до указанных структур.

Сканирование хориоидеи осуществляли в  го‑
ризонтальном и  вертикальном направлении. Ска‑
ны центрировали относительно фовеа, причем стан‑
дартизировали направление горизонтального ска‑
на: в  сторону центра фовеа  — центр диска зритель‑
ного нерва. Длину сканов выбирали равной не менее 
9 мм. Цвет изображения устанавливали в  черно‑бе‑
лой гамме для  обеспечения лучшего контраста. Ко‑
личество усредняемых сканов определяли индивиду‑
ально для  каждого пациента, исходя из  необходимо‑
сти получения достаточного для  измерения качест ва 
изображения, но не мене 40 сканов (в среднем 50‑60). 
Применяли сканирование в Chorioretinal режиме для 
обеспечения максимального усиления сигнала в  зоне 
под ПЭ. Для измерения отбирали сканы с уровнем ка‑
чества (SSI) не мене 60.

Для  вертикального скана выполняли измерение 
в семи точках: центральной точке и по три точки в на‑
правлении superior и  inferior с  интервалом 1000 ми‑
крон (т. е. в зоне до 3 мм от фовеа в обоих направлени‑
ях). Для  горизонтального скана измерения также про‑
водили в  семи точках: центр и  по  три точки с  интер‑
валом 1000 микрон назально и темпорально. Значение 
параметра ТХ в центре фовеа (ТХф) усредняли по двум 
измерениям: для  вертикального и  горизонтального 
сканов. Таким образом, для статистической обработки 
результатов определения ТХ отбирали 13 точек иссле‑
дования в зоне 6х6 мм. Измеряли также ТХн3 в точке, 
отстоящей на 3 мм назально от центра фовеа в направ‑
лении центра диска, т. е. в точке максимально близкой 
к перипапиллярной зоне (ТХп).

Статистическую обработку полученных результа‑
тов проводили с использованием стандартного пакета 
программ статистического анализа «SPSS 11.0 for Win‑
dows» и  обработкой данных методами вариационной 
статистики, включающими вычисление средних значе‑
ний, стандартных отклонений, ошибок средних, коэф‑
фициента корреляции Пирсона. Критический уровень 
статистической значимости принимали равным 0,05.

результаты
Результаты показали достоверное увеличение ТХф 

и  ТХп при  ЗУГ по  сравнению с  ПОУГ и  конт ролем. 
Данные приведены в  табл.  2. Рис. 1 демонстрирует 

Рисунок 2. Пример данных ОКТ больного развитой стадией ЗУГ. 
Заметно, что  ТХ значительно превосходит таковую у  больного 
ПОУГ на рис. 1.

Таблица 2. Толщина хориоидеи у больных ЗУГ и ПОУГ.

ЗУГ ПОУГ Группа контроля

Горизонтальное сечение

ТХ т1
271,06±82,01 234,93±52,83

P = 0,116

ТХ т2
301,5±96,32 239,87±61,54

P = 0,029

ТХ т3
337,43±119,73 253,68±86,28

P = 0,02

ТХ ф
372,81± 126,83 251,25± 79,56 312,9 (142-466)

P = 0,002

ТХ н1
351,31±128,89 228,18±75,63

P = 0,001

ТХ н2
292,43±140,62 162,68±78,53

P = 0,002

ТХ н3 (ТХ п) 
204,56±115,9 129,0±61,48 144,9 (68-264)

P = 0,033

Вертикальное сечение

ТХ с1
256,0±116,05 195,26±68,26

P = 0,059

ТХ с2
307,57±130,58 224,75±78,74

Р = 0,048

ТХ с3
310,64±110,8 226,06±78,62

P = 0,032

ТХ и1
334,35±107,16 254,14±73,93

P = 0,012

ТХ и2
326,07±102,14 248,0±68,18

P = 0,011

ТХ и3
315,28±109,37 243,13±56,48

P = 0,037

ТХф — толщина хориоидеи в фовеолярной области,
ТХ н 1;2;3 — толщина хориоидеи в направлении сечения от фовеа 
назально на расстоянии 1; 2 и 3 мм, соответственно.
ТХ т 1;2;3 — толщина хориоидеи в направлении сечения от фовеа 
темпорально на расстоянии 1; 2 и 3 мм, соответственно.
Тх с 1;2;3 — толщина хориоидеи в направлении сечения от фовеа 
супериор на расстоянии 1; 2 и 3 мм, соответственно.
Тх и 1;2;3 — толщина хориоидеи в направлении сечения от фовеа 
инфериор на расстоянии 1;2 и 3 мм, соответственно.
ТХ н3 = ТХ п — толщина хориоидеи в точке, максимально близкой 
к перипапиллярной зоне.
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пример визуализации хориоидеи у  больного с  ПОУГ, 
рис. 2 — у больного с той же стадией ЗУГ.

обСуждение
ЗУГ встречается в  два раза реже, чем  открыто‑

угольная глаукома. Однако в  некоторых регионах 
Земного шара, например в  Азии, в  частности в  Китае, 
это наиболее распространенная форма глаукомы [2]. 
И  хотя развитие ее до  сих пор ассоциировалось с  ма‑
лыми размерами глазного яблока, до  настоящего вре‑
мени трудно было объяснить, почему только у  одно‑
го из  10 лиц с  небольшим размером передне‑задней 
оси (ПЗО) и  узким углом передней камеры развива‑
ется ЗУГ. Впервые ответ на этот вопрос дал H. Quigley 
10 лет назад, высказав гипотезу об особой роли хорио‑
идеи в развитии ЗУГ [7]. Согласно этой теории, закры‑
тый УПК обусловлен передним положением хрустали‑
ка, что может иметь место даже при нормальной длине 
ПЗО, хотя чаще  — при  короткой ПЗО. Причиной сме‑
щения хрусталика кпереди, по  мнению H.  Quigley, яв‑
ляется увеличение размеров (расширение) хориоидеи. 
Таким образом, речь идет о  динамическом процессе. 
Причины, по которым хориоидея увеличивается в раз‑
мерах, различны и  до  конца не  изучены. Одна из  воз‑
можных причин  — повышение осмотического давле‑
ния в  экстраваскулярных пространствах хориоидеи. 
Оно создается выходом из хориоидальных сосудов бо‑
гатой протеинами жидкости. Для  освобождения меж‑
клеточного пространства эта жидкость должна уйти 
через склеру. Нарушения свойств склеры были отмече‑
ны в глазах с маленькой ПЗО, что и само по себе явля‑
ется предпосылкой к развитию ЗУГ [7].

По  данным H.  Quigley, увеличение объема хорио‑
идеи на 20 % в глазах с предпосылкой к ЗУГ приводит 
к  тому, что  передняя камера становится щелевидной, 
а ВГД при этом повышается до 60 мм рт. ст. При такой 
ситуации возникает высокий градиент давления меж‑
ду стекловидным телом и  задней камерой глаза, с  од‑
ной стороны, и  передней камерой, с  другой. Именно 
это побуждает хрусталик к  дальнейшему смещению 
кпереди и развитию зрачкового блока [8].

Гипотеза изменения размеров хориоидеи как  при‑
чины развития ЗУГ, нашла подтверждение в  ряде ра‑
бот. Так, в  недавних исследованиях Wang  W. [10], 
Zhou  M. [12], было обнаружено, что  при  ЗУГ хориои‑
дея в фовеолярной зоне достоверно толще, чем в норме. 
Примечательно, что  более выраженные размеры хори‑

оидеи имели место у пациентов не только с ЗУГ, но и c 
первично закрытым углом передней камеры (УПК). 
Самые большие размеры хориоидеи зафиксированы 
у больных с острым приступом глаукомы. Из этого ав‑
торы заключили, что  размеры хориоидеи имеют зна‑
чение в  патогенезе ЗУГ в  целом и  в  развитии острого 
приступа.

С  этими данными согласуются результаты, полу‑
ченные другими авторами. Обследование больных ЗУГ 
в динамике до проведения водно‑питьевой пробы и 30 
минут спустя, показало достоверное увеличение ТХ, 
измельчение передней камеры, а также повышение ВГД 
и снижение перфузионного давления [3].

Проведенные нами исследования хориоидеи 
при ПОУГ продемонстрировали достоверное уменьше‑
ние ее толщины у больных в продвинутые стадии глау‑
комы по сравнению с препериметрической стадией [1]. 
Это различие прослеживалось как в фовеолярной зоне, 
так и  в  перипапиллярной. При  этом достоверное раз‑
личие по сравнению с контролем было отмечено толь‑
ко для  больных с  периметрической стадией глауко‑
мы. Эти различия касались, главным образом, хорио‑
идеи в  фовеолярной зоне, в  то  время как  толщина хо‑
риоидеи в  перипапиллярной области не  отличалась 
от контроля ни в препериметрическую, ни в развитую 
стадии глаукомы.

В  настоящем исследовании впервые показано до‑
стоверное увеличение ТХ в  фовеолярной и  перипа‑
пиллярной зонах у больных ЗУГ по сравнению с ПОУГ. 
Эти данные являются новыми, поскольку ранее разме‑
ры хориоидеи при  ЗУГ сравнивали только с  таковы‑
ми у  лиц без  офтальмопатологии. Согласно получен‑
ным нами данным, хориоидея при ЗУГ имеет наиболь‑
шие размеры как  по  отношению к  здоровым лицам, 
так и в  сравнении с больными ПОУГ. В совокупности 
данные литературы и  полученные в  настоящем иссле‑
довании результаты позволяют предположить важ‑
ную роль хориоидеи в  формировании закрытого угла 
передней камеры и  дальнейшего развития ЗУГ. Какие 
именно факторы являются пусковыми в  отношении 
увеличения объема хориоидеи, приводящего к  закры‑
тию УПК, предстоит выяснить в  дальнейшем. Мы по‑
лагаем, что в будущем измерение толщины хориоидеи 
у лиц с подозрением на закрытый УПК, а также у боль‑
ных ЗУГ может оказаться полезным для  определения 
прогноза и выбора тактики лечения.
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