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ЦЕЛЬ. Оценить возможность воспроизведения 
измерения угла передней камеры при помощи 
оптического когерентного томографа (ОКТ) и 
идентифицировать факторы, связанные с 
изменчивостью результатов.
МЕТОДЫ. У каждого из 30 здоровых добровольцев 
выполнена ОКТ переднего сегмента одного глаза 
(Casia SS-1000 OCT; Tomey, Нагоя, Япония) за три 
отдельных визита в течение одной недели. Измеряли 
расстояние угла открытия (AOD), площадь 
трабекулярно-радужного пространства (TISA), 
трабекулярно-радужный угол (TIA) верхний (90º), 
носовой (0º), нижний (270º) и височный (180º). 
Рассчитывали коэффициент межклассовой 
корреляции (КМК) и коэффициент воспроизведения 
(КВ) результатов у одного и разных исследователей. 
Генерализованное латентное линейное и 
смешанное моделирование использовали для 
исследования связи между дисперсией угла и 
каждым из следующих показателей: ширина угла, 
диаметр зрачка, дисперсия диаметра зрачка, 
толщина радужки, дисперсия толщины радужки, 
аксиальная длина, глубина передней камеры, 
локализация скана, видимость шпоры склеры и 
возраст.
РЕ ЗУ Л ЬТ А Т Ы .  П р и  п о вт о р н ы х  в и з и т а х  
интраисследовательский КВ варьировали в 
пределах от 0.140 мм до 0.252 мм для параметра 

2 2AOD, 0.50 мм  и 0.090 мм  для TISA и 7.7º и 9.5º для 
TIA, а КВ интерисследовательский был 0.103 мм и 
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0.185 мм, 0.049 мм  и 0.101 мм , и 8.5º и 13.7º 
соответственно. Все КМК были ≥ 0.83. Увеличенная 
толщина радужки, увеличенная дисперсия толщины 
радужки, угол, измеренный в верхних и нижних 
квадрантах, увеличенная ширина угла, и большая 
аксиальная длина были связаны с увеличением 
дисперсии результатов измерения угла.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Несмотря на то, что томограф ОКТ 
имеет высокую степень воспроизводимости 
результатов измерения угла, разница в толщине 
радужки, ширине угла, локализация измерения и 
аксиальная длина могут повлиять на изменчивость 
(Invest Ophthalmol Vis Sci. 2011;52: 8598–8603) 
DOI:10.1167/iovs.11-7507).
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PURPOSE. To evaluate the reproducibility of 
anterior chamber angle measurements 
obtained by swept-source optical coherence 
tomography (OCT) and to identify factors 
associated with its measurement variability.
METHODS. One eye from each of 30 healthy 
subjects was randomly selected for anterior 
segment OCT imaging (Casia SS-1000 OCT; 
Tomey, Nagoya, Japan) in three separate 
visits within a week. The angle opening 
distance (AOD), the trabecular iris space area 
(TISA), and the trabecular-iris angle (TIA) at 
the superior (90°), nasal (0°), inferior (270°), 
and temporal (180°) angles were measured. 
The intraobserver and interobserver 
reproducibility coefficient (RC) and intraclass 
correlation coefficient (ICC) were calculated. 
Generalized linear latent and mixed modeling 
was used to examine the association 
between the variance of angle measurements 
and each of the following: angle width, pupil 
diameter, pupil diameter variance, iris 
thickness, iris thickness variance, axial 
length, anterior chamber depth, scan 
location, scleral spur visibility, and age.
RESULTS. The intervisit, intraobserver RCs 
ranged between 0.140 mm and 0.252 mm for 

2 2AOD, 0.050 mm  and 0.090 mm  for TISA, and 
7.7° and 9.5° for TIA, and the interobserver 
RCs were between 0.103 mm and 0.187 mm, 
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0.049 mm  and 0.101 mm , and 8.5° and 
13.7°, respectively. The ICCs were all 0.83. 
Increased iris thickness, increased iris 
thickness variance, angle measured at the 
superior and inferior quadrants, increased 
angle width, and long axial length were 
associated with increased variance of angle 
measurements.
CONCLUSIONS. Although the swept-source 
OCT had high reproducibility for angle 
measurement, differences in iris thickness,  
angle width, measurement location, and axial 
length may influence its variability. (Invest 
Ophthalmol Vis Sci. 2011;52: 8598–8603) 
DOI:10.1167/iovs.11-7507).
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Изучение и измерение угла передней камеры 
связано с риском оценки закрытия угла. 
Исследование количественного изменения 
конфигурации угла после периферической лазерной 
иридотомии или экстракции катаракты также зависит 

1 - 7  от  точной  ре гистрации  ширины у гла .
Бесконтактные устройства визуализации Visante 
оптическая когерентная томография (ОКТ Carl Zeiss 
Meditec, Dublin, CA) и щелевая лампа ОКТ (SL-OCT; 
Heidelberg Engineering GmbH, Доссенхайм, 
Германия) продемонстрировали возможность 

8-12повторного и воспроизводимого измерения угла.  
Оба инструмента требуют время для ОКТ с 
соответствующей скоростью сканирования 2000 А-
сканов и 200 А-сканов за секунду. Чтобы захватить 
одно поперечное изображение при размере кадра 
256 А-сканов и 512 А-сканов соответственно это 
занимает 0.125 секунды для Visante ОКТ и 1.075 
секунды для Щелевой лампы ОКТ. Относительно 
низкая скорость сканирования ограничивает 
плотность квантования обоих инструментов и может 
повысить склонность к двигательным артефактам 
Щелевой лампы ОКТ.
Casia SS-1000 ОКТ (Tomey, Нагоя, Япония) 
представляет собой источник ОКТ с анализом Фурье, 
предназначенным специально для визуализации 
переднего сегмента. Благодаря значительному 
улучшению скорости сканирования (30,000 А-сканов 
за секунду) углы передней камеры можно 
визуализировать по 128 поперечным срезам 
(каждый состоит из 512 А-сканов) на 360º вокруг 
переднего сегмента всего за 2.4 секунды. Целями 
данного исследования были – изучение возможности 
воспроизведения измерения при помощи ОКТ Casia 
SS-1000 при каждом визите пациента для измерения 
угла передней камеры и выявить факторы, 
ответственные за изменчивость результатов 
измерения.

ДОБРОВОЛЬЦЫ И МЕТОДЫ

ДОБРОВОЛЬЦЫ
Тридцать здоровых добровольцев, ранее не 
имевших офтальмологических заболеваний, 
пригласили для визуального исследования угла 
передней камеры глаза в течение одной недели за 
три отдельных визита. У каждого добровольца 
обследовали только один глаз, выбранный 
случайно. Никто из добровольцев не имел 
заболеваний глаза, не имел в анамнезе 
интраокулярных операций или лазерных процедур, 
никто не применял местные препараты, влияющие 
на размер зрачка. В одном глазу квадрант (верхний 
квадрант) продемонстрировал закрытый угол на ОКТ 
изображении. Другие квадранты были открыты, и не 
имелось доказательства наличия глаукомы или 
других аномалий глаза. Исследование проводилось 

Evaluation and measurement of the anterior 
chamber angle is pertinent to risk assessment 
of angle closure. Investigating quantitative 
change in angle configuration after laser 
peripheral iridotomy or cataract extraction 
also depends on precise recording of the 
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angle width.  The Visante optical coherence 
tomography (OCT; Carl Zeiss Meditec, 
Dublin, CA) and the slit-lamp OCT (SL-OCT; 
Heidelberg Engineering GmbH, Dossenheim, 
Germany) are noncontact imaging devices 
that have been shown to be repeatable and 
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reproducible for measurement of the angle.  
Both instruments are time-domain OCT with a 
respective scan speed of 2000 A-scans and 
200 A-scans per second. With a frame size of 
256 A-scans and 215 A-scans, respectively, it 
takes 0.125 seconds for Visante OCT and 
1.075 seconds for SL-OCT to capture a single 
cross-sectional image. The relatively slow 
scan rate limits the sampling density for both 
instruments and may increase the propensity 
for motion artifact for SL-OCT.
The Casia SS-1000 OCT (Tomey, Nagoya, 
Japan) is a Fourier-domain, swept-source 
OCT designed specifically for imaging the 
anterior segment. With a substantial 
improvement in scan speed (30,000 A-scans 
per second), the anterior chamber angles can 
be imaged in 128 cross-sections (each with 
512 A-scans) 360° around the anterior 
segment in 2.4 seconds. The objectives of 
this study were to examine the intervisit 
reproducibility of the Casia SS-1000 OCT for 
measurement of the anterior chamber angle 
and identified factors accountable for its 
measurement variability.

SUBJECTS AND METHODS

SUBJECTS
Thirty healthy subjects with no history of 
ocular disease were consecutively invited for 
anterior chamber angle imaging in three 
separate visits within a week. Only one eye 
from each subject was randomly selected in 
the analysis. None of the subjects had 
evidence of ocular disease, none had a 
history of intraocular surgery or laser 
procedure, and none were using topical 
medication that could have affected pupil 
size. One eye had a quadrant (the superior 
quadrant) showing a closed angle in the OCT 
image. The other quadrants were open, and 
there was no evidence of glaucoma or other 
ocular abnormalities. The study was



в соответствии с этическими стандартами, 
установленными в Хельсинской Декларации 1964 
года, и было одобрено локальным этическим 
комитетом по клиническим исследованиям; 
информированное согласие было получено от 
каждого добровольцев.

ОКТ Визуализация Переднего Сегмента

Вместо того чтобы использовать спектрометр, как в 
спектральной ОКТ, источник ЧМ ОКТ применяет 
монохроматический, регулируемый лазер быстрого 
сканирования и фотодетектор для регистрации 
интерференции волновых сигналов 13,14. Casia SS-
1000 ОКТ (Tomey, Нагоя, Япония) доступный в 
продаже источник ЧМ ОКТ с лазерным излучением 
длиной волны 1310 нм.

Для формирования изображения угла передней 
камеры использовали протокол сканирования. Он 
был составлен из 128 радиальных сканов, каждый 16 
мм длиной и 6 мм глубиной. В процессе 
сканирования испытуемого просили фиксировать 
зрение на внутренней точке фиксации; общая 
продолжительность сканирования составила 2,4 
секунды. Чтобы исключить артефакты от попадания 
века, испытуемого просили оттягивать нижнее веко, 
прижимая его к нижней полуокружности глазницы 
так, чтобы был виден нижний лимб, одновременно 
исследователь поднимал верхнее веко, прижимая к 
верхней полуокружности глазницы, чтобы был виден 
верхний лимб. Все полученные снимки не имели 
артефакты от века. Каждый глаз исследовали в 
темноте (0.3 люкс) при каждом визите – три визита в 
течение недели (всего три серии снимков). 
Расстояние угла открытия (AOD), площадь 
трабекулярного-радужного пространства (TISA) и 
трабекулярно-радужный угол (TIA) измерялись 
одним заслепленным исследователем однократно в 
трех сериях снимков (снимки горизонтальных и 
вертикальных меридианов измеряли в каждой серии 
снимков) при помощи программного обеспечения 
инструмента в случайном порядке с целью 
определить вариабельность результатов между 
визитами и внутри самого исследователя, и для 
определения факторов, связанных с колебанием 
результатов измерения угла. Другой заслепленный 
исследователь измерял угол при помощи серии 
снимков, полученной на финальном визите, с целью 
о п р е д е л и т ь  в а р и а б е л ь н о с т ь  м е ж д у  
исследователями и в внутри самого визита.

conducted in accordance with the ethical 
standards stated in the 1964 Declaration of 
Helsinki and was approved by the local 
clinical research ethics committee; informed 
consent was obtained from all subjects.

Anterior Segment OCT Imaging

Instead of using a spectrometer, as in 
spectral-domain OCT, sweptsource OCT 
uses a monochromatic, tunable, fast-
scanning laser source and a photodetector to 
detect wavelength-resolved interference 

13,14signals.  The Casia SS-1000 OCT (Tomey, 
Nagoya, Japan) is a commercially available 
swept-source OCT with a swept-source laser 
wavelength of 1310 nm.
The anterior chamber angle scan protocol 
was used to image the angle. It was 
composed of 128 radial scans, each 16 mm in 
length and From the Department of 
Ophthalmology and 6 mm in depth. During the 
scan, the participant was asked to fixate on an 
internal fixation target; the total scan duration 
was 2.4 seconds. To avoid lid artifact, 
participants were instructed to pull down the 
lower lid against the lower orbital rim to 
expose the lower limbus while the technician 
elevated the upper lid against the upper 
orbital rim to expose the upper limbus. All 
images obtained had no lid artifacts. Each eye 
was imaged in the dark (0.3 lux) in three 
separate visits (a total of three image series) 
within a week. The angle opening distance 
(AOD), trabecular iris space area (TISA), and 
trabecular-iris angle (TIA) were measured, by 
a single masked observer, once for the three 
image series (images of the horizontal and 
vertical meridians were measured in each 
image series) using the instrument software 
in a random order to determine intervisit and 
intraobserver variability and to identify factors 
associated with the variance of angle 
measurements. Another masked observer 
performed angle measurements using the 
image series obtained in the final visit to 
determine intravisit and interobserver 
variability.



Измерение Видимости Склеральной Шпоры, 
Угла Передней Камеры, Диаметра Зрачка, 
Глубины Передней Камеры, и Аксиальной Длины

Параметры AOD, TISA и TIA автоматически 
анализировались после локализации вручную 
склеральной шпоры и кармана угла (Рис. 1). 
Склеральная шпора это склеральное выпячивание в 
зоне угла, которое может быть идентифицировано на 
изображении ОКТ, следую вдоль границы между 
продольными волокнами цилиарной мышцы и 
склерой до достижения передней камеры. Ее 
видимость определена на основе бальной системы, 
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разработанной в предыдущем исследовании.  Балы 
видимости шпоры (SSVS) 2 и 1 указывают на четкую 
и  у м е р е н н у ю  в и д и м у ю  ш п о р у  с к л е р ы ,  
соответственно. Если счет SSVS равен 0, шпора 
склеры не видна. Испытуемые включались в анализ 
только тогда, когда все углы всех трех изображений 
имели бальный счет не менее 1. Три добровольца 
были исключены из анализа, так как шпора не была 
визуализирована, по крайней мере, в одном 
квадранте любого из трех сканов одного глаза. AOD 
рассчитывали как перпендикулярное расстояние, 
измеряемое от трабекулярной сети на 500 мкм

Measurement of Scleral Spur Visibility, 
Anterior Chamber Angle, Pupil Diameter, 
Anterior Chamber Depth, and Axial Length 

The AOD, TISA, and TIA were automatically 
analyzed after the scleral spur and the angle 
recess were manually located (Fig. 1). The 
scleral spur is a scleral protrusion at the angle 
that can be identified in OCT images by 
following the boundary between longitudinal 
fibers of the ciliary muscle and the sclera until 
it reaches the anterior chamber. Its visibility is 
determined with reference to a scoring 
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system devised in a previous study.  A scleral 
spur visibility score (SSVS) of 2 and 1 
denoted a clearly and a moderately visible 
scleral spur, respectively. A SSVS of 0 
indicated the scleral spur was not visible. 
Subjects were included in the analysis only 
when all angles from all three images had a 
SSVS of at least 1. Three subjects were 
excluded because the scleral spur was not 
detectable in at least one quadrant in any of 
the three scans taken per eye. AOD was 
calculated as the perpendicular distance 

FIGURE 1.
OCT images obtained 
from the Casia OCT at 
the horizontal (A) and 
vertical (B) meridians. 
AOD (long yellow line), 
TISA (blue), and TIA 
(angle bounded by the 
r e d  l i n e s )  w e r e  
automatically reported 
by the analysis software 
after the scleral spur 
(SS) and the angle 

РИСУНОК 1.
О К Т  и з о б р а ж е н и я ,  
полученные при помощи 
C a s i a  О К Т  н а  
г о р и з о н т а л ь н о м  ( А ) ,  
в е р т и к а л ь н о м  ( В )  
меридианах. AOD (длинная 
желтая линия), TISA (синяя), 
и TIA (угол, очерченный 
к р а с н ы м и  л и н и я м и )  
автоматически выводятся 
программой анализа после 
мануальной локализации 
склеральной шпоры (SS) и 
кармана угла (AR).



впереди склеральной шпоры до поверхности 
16 

радужки. TISA площадь, ограниченная спереди 
AOD, сзади линией, проведенной от шпоры склеры 
перпендик улярно  пл оск ости  внутренней  
склеральной стенки к радужке, сверху внутренней 
роговично-склеральной стенкой,  а  внизу 
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поверхностью радужки.  TIA определяли как угол с 
вершиной в кармане радужки, а плечи угла проходят 
через точку на трабекулярной сети на 500 мкм от 
склеральной шпоры и через точку на радужке 

16перпендикулярно напротив.  Измеряли Верхний 
(90º), Назальный (0º), Нижний (270º) и Височный 
(180º) углы. Диаметр зрачка измеряли как 
расстояние от кончика до кончика радужки. Глубину 
передней камеры (ACD )  определяли как 
перпендикулярное расстояние от эндотелия 
роговицы в верхушке до передней поверхности 
хрусталика. Толщину роговицы определяли как 
расстояние между передней и задней поверхностью 
роговицы на 500 мкм от склеральной шпоры. 
Диаметр зрачка, толщина роговицы и АСD измерял 
по ОКТ снимку. Горизонтальный меридиан каждой из 
трех серий снимков каждого глаза был выбран для 
измерения диаметра зрачка и ACD. Анализировали 
среднее трех измерений. Аксиальная длина 
измерялась при помощи оптического биометра 
(IOLMaster, version 3.0.1; Carl Zeiss Meditec, Dublin, 
CA). Границы радужки и роговицы были проверены 
для всех результатов измерения угла, радужки и 
ACD. В анализируемых изображениях не выявлено 
ошибок сегментации.

Статистический анализ

Был проведен статистический анализ (Stata, version 
10.1; StataCorp, College Station, TX). Рассчитывали 
Коэффициент Воспроизведения (КВ) между 
визитами и Коэффициент Межклассовой 
Корреляции (КМК). КВ определяли как 1.96 ×√2× SD 

18у одного добровольца.  Интерпретация такая, что 
95% разницы между результатами измерения, 
полученными в двух отдельных случаях, будет 
меньше, чем КВ. КМК интерпретировали так: < 0.75 
демонстрирует достоверность от низкой до 
умеренной, 0.75 до 0.90 представляет хорошую 
достоверность ,  и  >  0 .90  превосходную 

19достоверность.  Принимая 95% доверительный 
интервал как 20% по обе стороны от оценки в 
пределах стандартного  отклонения (Sw )  

2 2 20
добровольца  [n = 1.96 /(2х0.2 х(m-1)],  где n 
количество добровольцев, а m количество 
исследований, было определено, что требуется как 
минимум 25 добровольцев. Результаты измерения

measured from the trabecular meshwork at 
500 m anterior to the scleral spur to the 
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anterior iris surface.  TISA was an area 
bounded anteriorly by the AOD, posteriorly by 
a line drawn from the scleral spur 
perpendicular to the plane of the inner scleral 
wall to the opposing iris, superiorly by the 
inner corneoscleral wall, and inferiorly by the 

17
iris surface.  TIA was defined as an angle 
measured with the apex in the iris recess and 
the arms of the angle passing through a point 
on the trabecular meshwork 500 m from the 
scleral spur and the point on the iris 

16
perpendicularly opposite.  Superior (90°), 
nasal (0°), inferior (270°), and temporal (180°) 
angles were measured. Pupil diameter was 
measured as iris tip-to-tip distance. Anterior 
chamber depth (ACD) was defined as the 
perpendicular distance from the corneal 
endothelium at the corneal apex to the 
anterior lens surface. Iris thickness was 
defined as the distance between the anterior 
and posterior iris surfaces at 500 m from the 
scleral spur. Pupil diameter, iris thickness, 
and ACD were measured from the OCT 
image. The horizontal meridian of each of the 
three image series of each eye was selected 
for measurement of pupil diameter and ACD. 
The average of three measurements was 
analyzed. Axial length was measured with an 
optical biometer (IOLMaster, version 3.0.1; 
Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA). Iris and 
corneal boundaries were checked for all 
angle, iris, and ACD measurements. There 
were no segmentation errors in the analyzed 
images.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed (Stata, 
version 10.1; StataCorp, College Station, 
TX). The intervisit RC and ICC were 
calculated. The RC is defined as 1.962  

18within-subject SD.  The interpretation is that 
9 5 %  o f  t h e  d i f f e r e n c e  b e t w e e n  
measurements obtained from two separate 
occasions would be less than the RC. ICC 
was interpreted as follows: 0.75 represents 
poor to moderate reliability, 0.75 to 0.90 
represents good reliability, and 0.90 
represents excellent reliability for clinical 

19measures.  By setting the 95% confidence 
interval as 20% on either side of the estimate 
of within-subject standard deviation Sw [n= 

2 2 20
1.96 /(2х0.2  х(m-1)],  where n is the number 
of subjects and m is the number of 
observations, it was estimated that a 
minimum of 25 subjects was required. Angle



угла в различных квадрантах сравнивали при 
помощи рангового теста Уилкоксона на 5% уровне 
з н а ч и м о с т и  с  п о п р а в к о й  Б о н ф е р р о н и .  
Генерализованное линейное латентное и 
смешанное моделирование использовали для 
оценки влияний средней ширины угла, среднего 
диаметра зрачка, дисперсии диаметра зрачка, 
толщины роговицы, дисперсии толщины роговицы, 
аксиальной длины, глубины передней камеры, 
SSVS, возраста и локализации скана на дисперсию 
ADO, TISA и TIA. Вкратце, дисперсия угла 
(varANGLE) являлось регрессией среднего угла 
(ANGLE), среднего диаметра зрачка (PD), дисперсии 
диаметра зрачка (varPD), средней толщины радужки 
(IT), дисперсии средней толщины радужки (varIT), 
аксиальной длины (AL), глубины передней камеры 
(ACD), SSVS, возраста (AGE) и положения 
сканирования (височное TEMPORAL, верхнее  
SUPERIOR, и нижнее INFERIOR), со случайным 
влиянием добровольца в качестве случайного 
пересечения с использованием единой функции 
связи:

где β  – β  представляют фиксированные влияния, 0 9

связанные с пересечением, средним значением 
результата измерения угла, диаметром зрачка, 
дисперсией диаметра зрачка, толщиной радужки, 
дисперсией толщины роговицы, аксиальная длина, 
глубиной передней камеры, возрастом добровольца, 
бальным счетом видимости склеральной шпоры, 
соответственно ;  β  –  β  представляют  1 0 1 2

фиксированные влияния, связанные с положением 
сканирования (три переменные TEMPORAL, 
SUPERIOR, INFERIOR – использовались для 
отметки четырех локализаций сканирования). 
Например,  височное измерение кодировалось как 
TEMPORAL = 1, SUPERIOR = 0, INFERIOIR = 0. 
Назальное измерение кодировалось как TEMPORAL 
= 0, SUPERIOR = 0, INFERIOIR = 0. Назальный 
квадрант был задан как контрольная локация для 
сравнения с другим квадрантами); η  представляет 0

случайные влияния добровольца, связанные с 
пересечением; а ε это остаточное. Незначительные 
факторы были удалены пошаговым исключением 
после выполнения теста отношения правдоподобия 
на уровне значимости 5%. Сравнения оценок среди 
квадрантов выполняли при помощи теста Вальда. 
Значение P < 0.05 считалось статистически 
значимым.

measurements at different quadrants were 
compared with Wilcoxon signed-rank tests at 
the 5% level of significance with Bonferroni 
adjustment. Generalized linear latent and 
mixed modeling was used to evaluate the 
effects of mean angle width, mean pupil 
diameter, variance of pupil diameter, iris 
thickness, variance of iris thickness, axial 
length, anterior chamber depth, SSVS, age, 
and scan location on the variances of AOD, 
TISA, and TIA. In brief, the angle variance 
(varANGLE) was regressed on the mean 
angle (ANGLE), mean pupil diameter (PD), 
variance of pupil diameter (varPD), mean iris 
thickness (IT), variance of iris thickness 
(varIT), axial length (AL), anterior chamber 
depth (ACD), SSVS, age (AGE), and the scan 
location (TEMPORAL, SUPERIOR, and 
INFERIOR), with random subject effect as the 
random intercept using uniform link function:

where  represent the fixed effects 
associated with the intercept, mean value of 
the angle measurement, pupil diameter, 
variance of pupil diameter, iris thickness, 
variance of iris thickness, axial length, 
anterior chamber depth, subject age, and 
scleral spur visibility score, respectively; 

 represents the fixed effects associated 
w i t h  t h e  s c a n  l o c a t i o n  ( T h r e e  
variables—TEMPORAL, SUPERIOR, 
INFERIOR—were used to denote the four 
scan locations. For example, temporal 
measurement was coded as TEMPORAL= 1, 
SUPERIOR=0, INFERIOR=0. Nasal  
measurement was coded as TEMPORAL=0, 
SUPERIOR=0, INFERIOR=0. The nasal 
quadrant was set as a reference location for 
comparison with other quadrants.);  
represents the random subject effects 
associated with the intercept; and   
representsthe residual. Insignificant factors 
were removed by backward selection after 
performing likelihood-ratio test at the 5% 
significance level. Comparisons of estimates 
among the quadrants were performed with 
the Wald test. P 0.05 was considered 
statistically significant.

β  – β0 9

β  – 10

β12

η0

ε

< 

varANGLE =   +   х ANGLE +   х PD +   х varPD 0 1 2 3

+   х IT +   х varIT +   х AL +   х ACD 4 5 6 7

+  х AGE +   х SSVS +   х TEMPORAL 8 9 10

+   х SUPERIOR +   х INFERIOR +   + 11 12 0

β β β β
β β β β
β β β
β β  η ε



ТАБЛИЦА 1. 

ТАБЛИЦА 2. 

Для расчетов использовалось среднее трех 
сканов каждого глаза

S – верхний, N – назальный, I – нижний, T – височный. 
*Результаты измерения различных квадрантов сравнивали при 
помощи рангового теста Уилкоксона при уровне достоверности 
5% с поправкой Бонферрони.

Межвизитный / Внутриисследовательский и 
Внутривизитный / Межисследовательский  КВ и КМК 
Результатов измерения угла передней камеры во всех 
квадрантах.

† P < 0.008 принят статистически достоверным

TABLE  1. 

TABLE  2.

Average  of Three  Scans  for Each Eye 
Was Used for Calculations

S, superior; N, nasal;  I, inferior; T, temporal.
* Measurements at different quadrants were compared 
with  Wilcoxon signed-rank test at 5% level  of 
significance with  Bonferroni  adjustment.
† P < 0.008  was  considered statistically significant.

  In terv is i t / In t raobserver  and 
Intravisit/Interobserver RC and ICC of Anterior  
Chamber  Angle Measurements in All Quadrants



РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст, аксиальная длина, диаметр зрачка и 
глубина передней камеры были 39.5±13.1 (в пределах, 
24.0–69.0) лет, 24.3±1.7 (в пределах, 22.0 –30.6) мм, 
4.77±0.88 (в пределах, 2.94–6.19) мм, и 2.9±0.4 (в 
пределах, 2.4–3.7) мм, соответственно. Результаты 
измерения AOD, TISA, TIA, толщина радужки (IT) и 
SSVS в верхнем, назальном, нижнем и височном 
квадрантах представлены в Таблице 1. AOD, TISA и 
TIA колебались в пределах от 0.000 мм до 1.461 мм, 

2 2
0.000 мм  до 0.497 мм , и от 0.0º до 61.9º, 
соответственно. Результат измерения угла в верхнем 
квадранте были значительно меньше результатов, 
измеренных в других квадрантах (P<0.001). Радужка 
была толще в верхнем и нижнем квадратах, в то время 
как SSVS был больше в назальном и височном 
квадрантах (Таблица 1).

Коэффициенты воспроизведения – межвизитный и 
внутриисследовательский варьировали между 0.140 

2 2
мм и 0.252 мм для AOD, 0.050 мм  до 0.090 мм  для 
T I S A ,  и  7 . 7 º  д о  9 . 5 º  д л я  у г л а  T I A .  
Межисследовательский КВ варьировал 0.103 мм и 
0.187 мм, 0.049 мм2 до 0.101 мм2 и 8.5º до 13.7º. 
соответственно (Таблица 2). В целом КВ был 
наивысшим (то есть максимальное колебание 
результатов) в нижнем квадранте. КМК для всех 
параметров был ≥ 0.83.
Генерализованное линейное латентное и смешанное 
м о д е л и р о в а н и е  п р о в о д и л о с ь  с  ц е л ь ю  
идентифицировать факторы (средняя ширина угла, 
средний диаметр зрачка, дисперсия диаметра зрачка, 
средняя толщина радужки, дисперсия средней 
толщины радужки, аксиальная длина, глубина 
передней камеры, SSVS, возраст и локализация 
скана), ответственные за изменчивость результатов 
измерения AOD, TISA и TIA (Таблицы 3-5). Результаты 
измерения верхних и нижних квадрантов (P≤ 0.009), 
связаны с повышенной вариабельностью TISA. 
Большая средняя ширина угла была связана с 
высокой изменчивостью AOD и TISA (P≤ 0.001). В 
отличие от них, колебания TIA не были связаны со 
средней  шириной  угла  или  локализация  
исследования. Единственный значимый фактор, 
связанный с колебанием TIA – аксиальная длина (P < 
0.001), которая также была достоверно связана с 
колебанием AOD (Р=0.009). Средняя величина и 
дисперсия толщины радужки были связана с 
колебанием AOD (Р=0027 и Р = 0.005, соответственно). 
Возраст, глубина передней камеры, диаметр зрачка, 
колебание диаметра зрачка, и видимость склеральной 
шпоры не были связаны с дисперсией результатов 
измерения угла. За исключением толщины радужки в 
модели AOD (сила = 60%) и височного квадранта в 
модели TISA (сила = 14%) статистическая сила всех 
моделей GLLAM варьировала от 74% до 100%, с 
альфа = 5% (Таблица 3-5).

RESULTS

Mean age, axial length, pupil diameter, and 
anterior chamber depth were 39.5 13.1 (range, 
24.0–69.0) years, 24.3 1.7 (range, 22.0–30.6) 
mm, 4.77 0.88 (range, 2.94–6.19) mm, and 
2.9 0.4 (range, 2.4–3.7) mm, respectively. AOD, 
TISA, TIA, iris thickness (IT), and SSVS 
measurements in the superior, nasal, inferior, 
and temporal quadrants are shown in Table 1. 
AOD, TISA, and TIA ranged from 0.000 mm to 

2 2
1.461 mm, 0.000 mm  to 0.497 mm , and 0.0° to 
61.9°, respectively. Angle measurements of the 
superior quadrant were significantly smaller than 
those measured in the other quadrants 
(P 0.001). The iris was thicker in the superior 
and inferior quadrants, whereas the SSVS was 
greater in the nasal and temporal quadrants 
(Table 1).
Intervisit, intraobserver RCs ranged between 

20.140 mm and 0.252 mm for AOD, 0.050 mm  
2and 0.090 mm  for TISA, and 7.7° and 9.5° for 

TIA. Interobserver RCs ranged between 0.103 
2 2mm and 0.187 mm, 0.049 mm  and 0.101 mm , 

and 8.5° and 13.7°, respectively (Table 2). In 
general, the RC was greatest (i.e., the highest 
measurement variability) at the inferior quadrant. 
The ICC for all parameters was 0.83.
Generalized linear latent and mixed modeling 
was performed to identify factors (mean angle 
width, mean pupil diameter, variance of pupil 
diameter, mean iris thickness, variance of iris 
thickness, axial length, anterior chamber depth, 
SSVS, age, and scan location) responsible for 
the measurement variability of AOD, TISA, and 
TIA (Tables 3–5). Measurements obtained from 
the superior and inferior quadrants (P 0.009) 
were associated with increased variability of 
TISA. Greater mean angle width was associated 
with increased variability of AOD and TISA (P
0.001). TIA variance, in contrast, was not related 
to the mean angle width or the location of 
measurement. The only significant factor 
associated with the variance of TIA was the axial 
length (P 0.001), which was also significantly 
associated with the variance of AOD (P=0.009). 
Mean and variance of iris thickness were 
associated with the variance of AOD (P=0.027 
and P=0.005, respectively). Age, anterior 
chamber depth, pupil diameter, variance of pupil 
diameter, and scleral spur visibility were not 
related to the variance of angle measurements. 
Except for iris thickness in the model of AOD 
(power =60%) and the temporal quadrant in the 
model of TISA (power =14%), the statistical 
power of all the GLLAM models ranged between 
74% and 100%, with an alpha =5% (Tables 
3–5).
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ОБСУЖДЕНИЕ

Оборудование ОКТ продемонстрировало низкую 
дисперсию результатов измерения угла передней 
камеры. КМК всех параметров угла, измеренных в 
различных квадрантах, был ≥0.83. Толщина радужки, 
локализация скана, размер угла, и аксиальная длина 

 Факторы, связанные с Дисперсией AOD, 
анализированы на Генерализованной Линейной Латентной и 
Смешанной модели.

Диаметр зрачка, дисперсия диаметра зрачка, ACD , SSVS, 
возраст и локализация удалены пошаговым исключением после 
проведения теста отношения правдоподобия на уровне 5% 
значимости.
* Расчет силы выполнен на основе z-теста.

Факторы, связанные с Дисперсией TISA, 
анализированы на Генерализованной Линейной Латентной и 
Смешанной модели.

Диаметр зрачка, дисперсия диаметра зрачка, IT , дисперсия IT, 
дисперсия аксиальной длины, ACD, SSVS, возраст и локализация 
удалены пошаговым исключением после проведения теста 
отношения правдоподобия на уровне 5% значимости.
* Расчет силы выполнен на основе z-теста. 
Назальный квадрант был выбран в качестве контрольного для 

сравнения с другими квадрантами. Достоверные различия 
наблюдались между назальным и верхним, и назальным и 
нижним (Тест Вальда Р = 0.009 и Р = 0.006, соответственно) 

соответствовали дисперсии результатов измерения 
угла. Высокоскоростное формирование изображения 
переднего сегмента при помощи источника ОКТ будет 
надежным подходом в оценке и в измерении угла 
передней камеры.

Достоверность результатов измерения угла, 
полученных при временной ОКТ исследовалась 

ТАБЛИЦА 3.

ТАБЛИЦА 4. 

†

DISCUSSION

The swept-source OCT demonstrated low 
variability for measurement of the anterior 
chamber angle. The ICC of all angle parameters 
measured at different quadrants was 0.83. Iris 
thickness, scan location, angle dimension, and

 Factors Associated with the Variance of AOD 
Analyzed by a Generalized Linear Latent and Mixed 
Model

Pupil diameter, variance of pupil diameter, ACD, SSVS, 
age, and locations were removed by backward selection 
after performing likelihood-ratio test at 5% significance 
level.
* Power calculation was performed based on a z-test.

 Factors Associated with the Variance of TISA 
Analyzed by a Generalized Linear Latent and Mixed 
Model.

Pupil diameter, variance of pupil diameter, IT, variance of 
IT, axial length variance, ACD, SSVS, and age were 
removed by backward selection after performing 
likelihood-ratio test at 5% significance level.
* Power calculation was performed based on a z-test.
† The nasal quadrant was set as a reference location for 
comparison with other quadrants. Significant differences 
were also observed between the nasal and superior and 
the nasal and inferior quadrants (Wald test, P  0.009 and P  
0.006, respectively).

axial length were accountable to variance of 
angle measurements. Highspeed imaging of the 
anterior segment with the swept-source OCT 
would be a reliable approach for the evaluation 
and measurement of the anterior chamber 
angle.
The reliability of angle measurements obtained 
with timedomain OCT has been previously 

≥

TABLE 3.

TABLE 4.



1 1  п р е ж д е .  В  и с с л е д о в а н и и  Ta n  e t  a l . ,
внутриисследовательский КМК для параметров 
AOD500, AOD 759, TISA и TISA 750, измеренных при 
помощи Visante ОКТ (Carl Zeiss Meditec) варьировал в 
пределах от 0.978 до 0.988. Используя SL-OCT 

12(Heidelberg Engineering), Muller et al.  сообщил, что 
внутриисследовательский КМК угла передней камеры 

10
был 0.96. Хотя КМК, доложенные Radhakrishnan et al.  
были значительно меньше (0.31 – 0.73 для нижних 
квадрантов; 0.56 – 0.93 для назального и височного 
квадрантов), стоит отметить, что они использовали 
прототип оборудования. Расхождения КМК связаны с 
разницей в популяции исследования, дизайном 
исследования, инструментами и оценкой квадрантов. 
В предыдущем исследовании мы показали, что 
межвизитный КВ для параметров AOD и TIA, 
измеренных на назальным угле в затененных условиях 
при помощи оборудования Visante ОКТ были 0.177 мм 
и 9.4º, соответственно (в данном исследовании мы 
анализировали только назальный угол и результаты 
AOD и TIA)8. Эти значения очень напоминают те, 
которые получены в настоящем исследования при 
использовании Casia SS-1000 ОКТ (0.141 мм для AOD, 
8.9º для TIA назальный угол).

AOD, TISA и TIA это параметры, измеренные 
16,17относительно склеральной шпоры.  Они имеют 

2
разнее единицы (мкм, мкм , и градус, соответственно) 
и представляют различные измерения (длина, 
площадь, и угол). Поэтому неудивительно обнаружить 
несоответствия в результатах сравнения ширины угла 
(Таблица 1) и различных факторах, относящихся к 
измерению дисперсии AOD, TISA и TIA (Таблицы 3-5). 
Наиболее постоянное наблюдение при сравнении 
ширины угла в различных квадрантах это наименьший 
угол в верхнем квадранте. Это согласуется с более 
ранними исследованиями, выполненными при 
п о м о щ и  го н и о с к о п и и  и  ул ьт р аз ву к о во й  
биомикроскопии, показавших, что угол уже в верхних 

21,22квадрантах.  Хотя также имелось достоверное 
различие между височным и нижним углами по 
показателю TIA (Р = 0.003) и между назальным и 
височным углами по показателю AOD (P = 0.003) это 
различие было незначительное (3.7º и 0.053 мм, 
соответственно).

Учитывая, что AOD измеряется на расстоянии, не 
удивительно обнаружить связь между дисперсией 
толщины радужки и дисперсией AOD (Таблица 3). Хотя 
измерение толщины радужки не оказывает влияния на 
дисперсии TISA и TIA (Таблицы 4, 5), изменчивость 
контура передней поверхности радужки может 
повлиять на колебание TISA, так как одной из 
измеряемых границ TISA является передняя стенка 
радужки. В настоящем исследовании углы, 
измеренные в верхнем и нижнем квадрантах, были 
связаны с ростом дисперсии TISA. Хотя данная связь 
может быть связана с тем фактом, что склеральная

11
investigated. In the study by Tan et al.,  the 
interobserver ICCs of AOD500, AOD750, 
TISA500, and TISA750 measured by the 
Visante OCT (Carl Zeiss Meditec) ranged 
between 0.978 and 0.988. Using the SL-OCT 

12(Heidelberg Engineering), Muller et al.  reported 
that the interobserver ICC of the anterior 
chamber angle was 0.96. Although the ICCs 

10reported by Radhakrishnan et al.  were 
generally smaller (0.31– 0.73 for the inferior 
quadrant; 0.56–0.93 for the nasal and temporal 
quadrants), it is notable that they used a 
prototype device. The disparities in ICCs would 
be related to the differences in study 
populations, study design, instruments, and 
quadrants of assessment. We showed in a 
previous study that the intervisit RCs for AOD 
and TIA measured at the nasal angle in the dark 
by the Visante OCT were 0.177 mm and 9.4°, 
respectively (we analyzed only the nasal angle 
and measured AOD and TIA in this study).8 
These values closely resemble those reported in 
the present study using the Casia SS-1000 OCT 
(0.141 mm for AOD, 8.9° for TIA at the nasal 
angle).
AOD, TISA, and TIA are parameters measured 

16,17with reference to the scleral spur.  They have 
2

different units (mm, mm , and degree, 
respectively) and represent different dimensions 
(length, area, and angle) of the angle. For this 
reason, it is not surprising to find disparities in the 
comparisons of angle width (Table 1) and 
different factors accounting for measurement 
variability of AOD, TISA, and TIA (Tables 3–5). 
The most consistent observation in the 
comparison of angle width in different quadrants 
is that the superior angle was the smallest.
This concurs with the earlier studies performed 
with gonioscopy and ultrasound biomicroscopy 
showing that the angle is narrower in the 
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superior quadrant.  Although there were also 
significant differences between the temporal and 
inferior angles for TIA (P =0.003) and between 
the nasal and temporal angles for AOD 
(P=0.003), the differences were fairly small (3.7° 
and 0.053 mm, respectively).
Given that the AOD is measured in distance, it is 
not surprising to find an association between the 
variance of iris thickness and the variance of 
AOD (Table 3). Although iris thickness 
measurements had no influence on the 
variances of TISA and TIA (Tables 4, 5), variation 
in anterior iris surface contour could influence 
the variability of TISA as one of the 
measurement boundaries of TISA is the anterior 
iris surface. In this study, angles measured at the 
superior and inferior quadrants were associated 
with increased TISA variance. Although this 



 шпора менее четко определяется в верхнем и нижнем 
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квадрантах  (Таблица 1),  мы не обнаружили связи 
между бальной визуализацией склеральной шпоры и 
дисперсиями результатов измерения улов. Без 
должного подхода к определению конфигурации 
передней поверхности радужки, не ясно, имеются ли 
выраженные изменения контура поверхности радужки 
в верхнем и нижнем квадрантах, и могут ли такие 
изменения, если они существуют, повлиять на 
увеличение колебания параметра TISA.

Средняя ширина угла была сильно ассоциирована с 
дисперсиями AOD и TISA, но не с дисперсией TIA. Хотя 
малый сдвиг в идентификации локализации 
склеральной шпоры может значительно повлиять на 
AOD и TISA, значение TIA остается более стабильным 
(Рисунок 2). Колебания AOD и TISA, как результат 
сдвига локализации склеральной шпоры, будете 
более выраженными при широком угле, чем при узком.

Так как ACD и аксиальная длина являются сильно 
коррелирующими переменными, вполне вероятно, что 
одна из них будет удалена после подгонки модели. В 
моделях GLLAM, ACD была удалена методом 
пошагового исключения, а аксиальная длина 
оказалась значительно связана с дисперсией AOD и 
TIA. Не ясно, почему большая аксиальная длина была 
связана с увеличенной дисперсией AOD и TIA. Было 
продемонстрировано, что глазные яблоки с большой 
аксиальной длиной имеют большую толщину 

24,25 цилиарного тела и цилиарной мышцы. Цилиарное 
тело является динамической структурой, и увеличение 

Факторы, связанные с Дисперсией TIA, 
анализированы на Генерализованной Линейной Латентной и 
Смешанной модели.

Ширина Трабекулярно-роговичного угла, диаметр зрачка, 
дисперсия диаметра зрачка, IT, дисперсия IT, ACD, SSVS, возраст 
и локализация удалены пошаговым исключением после 
проведения теста отношения правдоподобия на уровне 5% 
значимости.
* Расчет силы выполнен на основе z-теста. 

его толщины и толщины цилиарной мышцы могут 
внести дополнительные изменения в результаты 
измерения угла. Будучи ограниченными рассеиванием 
склеры невозможно полностью визуализировать 
цилиарное тело при помощи ОКТ, и его размеры не 
измерялись в данном исследовании.

ТАБЛИЦА 5. 

association might be related to the fact that the 
scleral spur tends to be less distinct at the 
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superior and inferior quadrants (Table 1),  we 
did not find an association between scleral spur 
visibility score and any of the angle 
measurement variances. Without a validated 
approach to quantify the configuration of the 
anterior iris surface, it is uncertain whether there 
are greater variations in iris surface contour in 
the superior and inferior quadrants and whether 
such variations, if they exist, contribute to the 
increased variability of TISA.
Mean angle width was significantly associated 
with the variances of AOD and TISA, but not with 
the variance of TIA. Although a small shift in the 
identified scleral spur location may induce a 
substantive change in AOD and TISA, TIA 
measurement, by contrast, could be more 
accommodating (Fig. 2). Variations in AOD and 
TISA as a result of a shift in the identified scleral 
spur location would be greater in a wide-open 
angle than in a narrow angle.
Because ACD and axial length are highly 
correlated variables, it was likely that one of 
them would be removed after model fitting. In 
the GLLAM models, ACD was removed by 
backward selection, and axial length was found 
to be significantly associated with AOD and TIA 
variances. It is unclear why a longer axial length 
was associated with an increased variance of 
AOD and TIA. It has been shown that eyes with 
a longer axial length had greater ciliary body and 

24,25 ciliary muscle thicknesses. The ciliary body is 
a dynamic structure, and the increase in ciliary 

 Factors Associated with the Variance of TIA 
Analyzed by a Generalized Linear Latent and Mixed 
Model

Trabecular iris angle width, pupil diameter, variance of 
pupil diameter, IT, variance of IT, ACD, SSVS, age, and 
locations were removed by backward selection after 
performing likelihood-ratio test at 5% significance level.
* Power calculation was performed based on a z-test.

body and ciliary muscle thicknesses might 
impose additional variations in measurement of 
the angle. Limited by scleral scattering, it is not 
feasible to visualize the ciliary body in full with 
the swept-source OCT, and its dimensions were 
not measured in this study.

TABLE 5.



Насколько известно нам, данное исследование 
впервые демонстрирует тот факт, что источник ОКТ 
обеспечивает воспроизводимые возможности 
измерения AOD, TISA и TIA на различных меридианах, 
предполагая, что может оказаться востребованным 
измерение угла для расчета риска закрытия угла и для 
оценки изменений в динамике до и после лечебных 
вмешательств у пациентов с закрытием угла. 
Выявление факторов, ответственных за колебание 
результатов измерения угла будет очень важным для 
интерпретации воспроизводимости различных 
параметров угла. Выявление связи между шириной 
угла и дисперсией AOD и TISA, но не с дисперсией 
параметра TIA может указывать на то, что TIA может 
быть более достоверным показателем отслеживания 
изменений угла в динамике. Для подтверждения 
данной гипотезы потребуется проспективный анализ.
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области ограниченной 
линией В' и линией В). 
Измерение угла (TIA, угол 
С), в отличие, не затронут. 
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