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Гемато-водянистий бар’єр (ГВБ), який складається 
з непігментованого циліарного епітелію, заднього епі-
телію райдужної оболонки, ендотелію судин райдуж-
ної оболонки й ендотелію Шлеммова каналу, уважа-
ється частиною гемато-офтальмічного бар’єра (ГОБ). 
Порушення ГВБ внаслідок запальної реакції тканин 
ока призводить до появи у волозі передньої камери 
білка та клітин, які є маркерами внутрішньоочного 
запалення. Ступінь порушення функції ГВБ залежить 
від виразності запалення в передньому відрізку ока. 
Чим інтенсивніша запальна реакція, тим більше біл-
ків і формених елементів крові міститься у водянистій 
волозі [1]. Клінічне оцінювання маркерів запалення 
зазвичай відбувається суб’єктивно в процесі біомі-
кроскопії під час дослідження на щілинній лампі. При 
цьому підраховують кількість клітин або клітинних 
агрегатів у водянистій волозі [2], а концентрацію білка 
у волозі передньої камери ока визначають на підставі 
ефекту Тіндаля за ступенем розсіювання світла білко-
вими молекулами [3].

Найбільш відому напівкількісну систему града-
ції ступеня вмісту білка та кількості клітин у водяній 
волозі за даними біомікроскопії на щілинній лампі 
запропонував Hogan зі співавторами ще в 1959 році 
[4]. Потім її модифікувала робоча група стандартиза-
ції номенклатури з увеїтів (Standardization of Uveitis 
Nomenclature (SUN) Working Group) [3] (табл. 1). Не-
доліком цієї техніки оцінювання внутрішньоочного за-
палення є її залежність від досвіду спостерігача, який 
інтерпретує результати біомікроскопії.

У 1988 році Sawa зі співавторами для об’єктивного 
оцінювання концентрації білка та кількості клітин у 
водянистій волозі запропонували використовувати не-
інвазивну й точну техніку лазерної фотометрії (ЛФ), 
в основі якої лежить принцип, що використовують 
під час біомікроскопії зі щілинною лампою [5]. Відо-
мо, що інтенсивність розсіювання світла пропорційна 
вмісту білка у водянистій волозі передньої камери [6]. 
Принцип роботи лазерного фотометра полягає у вимі-
рюванні інтенсивності світла, що розсіюється молеку-
лами білка в передній камері ока [7]. Джерелом лазер-
ного випромінювання є гелій-неоновий або діодний 
лазер. При цьому скануючий лазерний промінь фоку-
сується на цільовій точці в передній камері ока (рис. 
1). Потім слабке розсіяне світло, індуковане лазерним 
променем, спрямованим у передню камеру, виявля-
ється й використовується для вимірювань. Розсіяне 
світло з передньої камери проходить через фокусуючу 
оптичну систему та досягає фотоприймача, де підда-
ється процесу фотоелектричного перетворення. Потім 
зібрані дані аналізуються в блоці аналізатора для ви-
значення інтенсивності світла, що розсіюється білком 
передньої камери ока. Результати відображаються на 
дисплеї. Виміряна інтенсивність розсіяного світла ви-
ражається як кількість зареєстрованих фотонів за оди-
ницю часу (ф/мс).
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Лазерна фотометрія – більш надійна техніка порів-
няно з використанням щілинної лампи для оцінювання 
інтенсивності світла, що розсіюється білком водянис-
тої вологи передньої камери ока, завдяки наявності в 
лазерному фотометрі лазерного джерела світла, фото-
детектора, комп’ютерного аналізу отриманих даних 
[8].

Розроблені також пристрої, що дають змогу оцінити 
кількість запальних клітин у певному обсязі водянис-
тої вологи передньої камери. Вимірювання кількості 
клітин у водянистій волозі за допомогою ЛФ основане 
на тому самому оптичному принципі реєстрації розсі-
яних фотонів від світлового променя, направленого в 
передню камеру. Для цього за допомогою скануючого 
лазера визначають піки світлорозсіювання, які переви-
щують 4 фотонних імпульси за 400 мкс, що вважаєть-
ся виявленою умовною клітиною. Загальна кількість 
таких піків, підрахованих комп’ютерною програмою, 
відповідає кількості клітин, виявлених у фіксованому 
об’ємі [1].

Сьогодні існують деякі обмеження, що знижують 
надійність кількісного оцінювання клітин за допомо-
гою цієї техніки порівняно з дослідженням на щілин-

ній лампі. Так, клітини можуть не виявлятися в разі 
слабо вираженого запалення через невеликий дослі-
джуваний об’єм водянистої вологи; скупчення клітин 
можуть перешкоджати виявленню окремих піків світ-
лорозсіювання в разі виразних ступенів запалення; 
запальні клітини у водянистій волозі неможливо від-
різнити від інших твердих частинок (частки пігменту, 
еритроцити, злоякісні клітини) [9].

Повідомляється також про використання альтерна-
тивних пристроїв для визначення інтенсивності світла, 
що розсіюється молекулами білка в передній камері 
ока, в основі якого лежить закон розсіювання Релея, 
а не ефект Тіндаля. Релеївське розсіювання описує 
фізичне розсіювання світла невеликими молекулами 
й може бути використане для нелазерних джерел світ-
ла. Автори заявляють, що ця техніка чутливіша в разі 
вимірювання концентрації малих молекул у водному 
середовищі [10]. Пропонується також як інструмент 
об’єктивного оцінювання інтенсивності світлорозсі-
ювання та кількості клітин у водянистій волозі вико-
ристовувати оптичну когерентну томографію для пе-
реднього відділу ока [11]. Однак ефективність нових 
підходів визначення порушень ГВБ ще варто оцінити.

Таблиця 1. Оцінювання ступеня вмісту білка та клітин у передній камері ока

Вміст білка в передній камері Кількість клітин у передній камері

Ступінь Розсіювання світла у водянистій волозі передньої камери ока Ступінь
Кількість клітин у 
водянистій волозі 

передньої камери ока

0 Відсутня
0 ˂1

0,5+ 1–5

1+ Слабка 1+ 6–15

2+ Помірна (деталі райдужної оболонки і кришталика видно чітко) 2+ 1625

3+ Виражена (деталі райдужної оболонки і кришталика видно нечітко) 3+ 26–50

4+ Інтенсивна (фібрин або пластичний ексудат) 4+ >50

Рис. 1. Схема реєстрації інтенсивності 
світла, що розсіюється білком у пере-
дній камері ока, за допомогою лазерного 
фотометра. Оптична система лазерного 
фотометра складається з діодного дже-
рела лазерного випромінювання й фото-
приймача, розташованих ортогонально 
осі променя
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Лазерна фотометрія в здорових осіб. 
За повідомленнями різних авторів, у здорових осіб 

збільшуються показники інтенсивності розсіювання 
світла у волозі передньої камери, за даними ЛФ, із ві-
ком, що, імовірно, пов’язано зі змінами ГВБ, білкового 
складу водянистої вологи або розвитком катаракти [5, 
9, 12–14]. Так, Guillén-Monterrubío зі співавторами ви-
явили в здорових осіб показники ЛФ у середньому на 
рівні 4,5 ф/мс (від 10 до 19 років – 3,0 ф/мс; від 20 до 
29 років – 3,1 ф/мс; від 30 до 39 років – 3,5 ф/мс, від 
40 до 49 років – 5,0 ф/мс, від 50 до 59 років – 4,8 ф/мс, 
від 60 до 69 років – 5,6 ф/мс; від 70 до 79 років – 5,8 ф/
мс; старше за 80 років – 11,5 ф/мс) [15]. Tugal-Tutkun зі 
співавторами повідомили, що в здорових осіб віком від 
20 до 40 років показники світлорозсіювання в передній 
камері становлять 2,9–3,9 ф/мс, а у віці від 70 до 80 
років підвищуються до 5,0–6,5 ф/мс [9].

Уважається, що деякі фактори можуть впливати на 
значення інтенсивності світлорозсіювання водянистої 
вологи, зареєстровані методом ЛФ (прозорість рогів-
ки, розмір зіниці, наявність катаракти або інтраоку-
лярної лінзи, дрібна передня камера) [16]. Так, у разі 
розширення зіниці відмічено невелике зменшення по-
казників інтенсивності світлорозсіювання, що деякі 
автори пов’язують із фармакологічними ефектами мі-
дріатиків або зменшенням відбиття світла райдужкою 
[5, 12–14, 17].

Повідомляється про зв’язок значень ЛФ зі щіль-
ністю передньої кортикальної зони кришталика [18]. 
Водночас думка про вплив розсіювання світла помут-
нінням у кришталику на значення ЛФ залишається 
дискусійним [19, 20]. Описано добові коливання зна-
чень ЛФ із більш високими показниками в ранковий 
час [21]. За даними ЛФ, не виявлено суттєвої різниці 
в інтенсивності розсіювання світла у волозі передньої 
камери між правим і лівим оком у здорових осіб різ-
ної статі або в здорових осіб із райдужною оболонкою 
різного кольору [14, 15]. Випадкові окремі клітини в 
передній камері здорових очей виявлено в 10,4–59% 
випадків, за даними різних авторів [14, 15]. Застосу-
вання лікарських засобів також може впливати на дані 
ЛФ. Зокрема, деякі антиглаукомні засоби, використан-
ня яких призводить до зменшення об’єму водянистої 
вологи, можуть зумовлювати збільшення значень ЛФ 
[7].

Лазерна фотометрія при деяких захворюваннях. 
Значення інтенсивності світлорозсіювання, за да-

ними ЛФ, зумовлені порушенням ГОБ, збільшуються 
в пацієнтів із запаленням як переднього, так і заднього 
відділу ока [22–24].

У пацієнтів із HLA-B27-асоційованим увеїтом 
продемонстровано успішне застосування ЛФ для мо-
ніторингу інтенсивності запалення в передній камері 
ока на фоні лікування. За даними Herbort зі співав-
торами, у пацієнтів із гострим епізодом HLA-B27-
асоційованого переднього увеїту вихідні показники 
світлорозсіювання в передній камері, за даними ЛФ, 

у середньому становили (160,0±22,0) ф/мс (від 11 до 
787 ф/мс) порівняно з (4,7±0,16) ф/мс у контрольній 
групі. Після інстиляцій 1% преднізолону значення ЛФ 
на 50% і 90% знизилися через 2 та 8 днів відповідно, 
а на фоні періокулярного введення 4 мг бетаметазо-
ну зменшення показників ЛФ на 50% спостерігалося 
через 10–24 години. Показники світлорозсіювання 
нижче за 8 ф/мс без рецидиву протягом 2 тижнів після 
припинення терапії автори запропонували розглядати 
як маркер ремісії [23]. В іншому дослідженні вихідні 
показники світлорозсіювання в передній камері в се-
редньому становили (143,0±23,9) ф/мс, а зниження по-
казників на 50% і 90% на фоні лікування відбулося че-
рез 3,9 і 19,6 днів відповідно [8]. ЛФ виявилася більш 
чутливою технікою оцінювання динаміки інтенсив-
ності світлорозсіювання в передній камері порівняно 
з візуальним дослідженням на щілинній лампі. Такий 
самий висновок зроблено щодо оцінювання клітин у 
разі моніторингу внутрішньоочного запалення. Тим не 
менше автори пропонують розглядати кількісні вимі-
рювання інтенсивності розсіювання світла, а не вияв-
лення клітин у волозі передньої камери, за даними ЛФ, 
як золотий стандарт оцінювання внутрішньоочного за-
палення при увеїті.

При хронічному рецидивуючому увеїті в пацієнтів 
із хворобою Бехчета також повідомляється про мож-
ливість використання ЛФ для моніторингу стану ГОБ 
[22, 24–26]. Guex-Crosier зі співавторами показали, що 
в таких пацієнтів у гострий період до лікування серед-
ні показники інтенсивності світлорозсіювання у волозі 
передньої камери становили (331,8±47,7) ф/мс порів-
няно із (4,7±0,1) ф/мс очей здорових осіб. Після почат-
ку системної стероїдної терапії спостерігалося значне 
зменшення показників ЛФ. У пацієнтів у стані ремісії, 
які перебували на підтримуючій терапії або після ска-
сування стероїдів, субклінічне збільшення показників 
ЛФ вище за 20% (більше ніж 3 ф/мс) від найнижчих 
значень, досягнутих на фоні стероїдної терапії, супро-
воджувало рецидив захворювання [22]. Tugal-Tutkun 
зі співавторами виявили середні значення ЛФ у разі 
атаки увеїту (62,5±126,8) ф/мс. Автори виявили силь-
ну кореляцію між значеннями світлорозсіювання во-
дянистої вологи й ознаками запалення заднього сег-
мента (помутнінням склоподібного тіла, осередками 
протікання, за даними флуоресцентної ангіографії). У 
пацієнтів із ремісією захворювання значення інтенсив-
ності світлорозсіювання в передній камері (6,8±4,2) ф/
мс було значно вищим, ніж у здорових осіб (3,7±0,7) ф/
мс. Дослідники також з’ясували, що субклінічне під-
вищення значень світлорозсіювання (більше ніж 6 ф/
мс) пов’язані з високим ризиком повторних нападів 
увеїту. У пацієнтів із хворобою Бехчета без очних про-
явів субклінічне підвищення інтенсивності світлороз-
сіювання у водянистій волозі не виявлено, а значення 
ЛФ не відрізнялися від групи контролю [25]. Yalcindag 
зі співавторами зареєстрували середні показники ін-
тенсивності світлорозсіювання в передній камері 
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на рівні 8,4 (6,67–16,47) ф/мс у групі рецидиву, 4,85 
(3,85–10,62) ф/мс у групі ремісії та 2,8 (2,35–4,83) ф/
мс у контрольній групі. До дослідження включено па-
цієнтів без виражених запальних змін склоподібного 
тіла, оптичні середовища яких давали змогу провести 
флуоресцентну ангіографію. Показники світлорозсію-
вання водянистої вологи значно корелювали з клініч-
ними симптомами, а також даними флуоресцентної 
ангіографії. Автори припустили, що ЛФ може знизити 
потребу в застосуванні флуоресцентної ангіографії під 
час моніторингу субклінічного запалення й бути інди-
катором активності запалення заднього сегмента, коли 
флуоресцентна ангіографія не використовується [24]. 

Щодо пацієнтів із хворобою Фогта-Коянагі-Ха-
рада (ФКХ), яка характеризується розвитком двосто-
роннього гранулематозного увеїту, з переважним ура-
женням заднього полюса ока у вигляді хоріоретиніту 
з ексудативним відшаруванням сітківки, низка авторів 
повідомляла про застосування ЛФ для оцінювання 
пошкодження ГОБ [27–30]. Так, Fang зі співавторами 
виявили середні значення інтенсивності світлорозсі-
ювання водянистої вологи до лікування на рівні 8,1 в 
очах у гострій фазі ФКХ та 43,6 ф/мс в очах із рециди-
вом захворювання, а середня кількість клітин – 2,0 та 
39,4 клітин/0,5 мм3 відповідно (у групі контролю – 4,7 
ф/мс і 0,6 клітин/0,5 мм3). У пацієнтів у гострій фазі за-
хворювання спостерігався дифузний хоріоідит, відша-
рування сітківки, набряк зорового нерва, а в пацієнтів 
із рецидивом – передній гранулематозний увеїт, зміни 
очного дна на кшталт «сонця, що заходить» і вузлики 
Далена-Фукса. Більш високі показники інтенсивності 
світлорозсіювання та кількості клітин, за даними ЛФ, 
після курсу імуносупресивного лікування зберігалися 
в групі пацієнтів у фазі рецидиву захворювання. Авто-
ри зробили висновок, що в пацієнтів із рецидивуючим 
увеїтом при ФКХ спостерігається більш інтенсивне 
запалення в передній камері й більш тривале пору-
шення ГОБ, ніж у пацієнтів із дебютом захворювання 
[28]. Maruyama зі співавторами також оцінили динамі-
ку світлорозсіювання водянистої вологи в пацієнтів із 
ФКХ на фоні лікування (початкові значення – 24,03 ф/
мс, через 60 днів – 8,91 ф/мс). Визначено, що запален-
ня в передній камері пов’язане з фазою захворювання 
(початкова інтенсивність світлорозсіювання в групі з 
повторними атаками запалення – 24,68 ф/мс, у групі 
пацієнтів, які потребують лише стероїдної терапії, без 
повторних атак – 14,16 ф/мс). Автори вважають, що 
значення ЛФ можуть бути корисними щодо прогнозу 
хвороби ФКХ й вибору терапевтичних варіантів [29]. 
Техніка ЛФ має велике значення для моніторингу суб-
клінічного запалення в разі хронічного рецидивного 
перебігу хвороби ФКХ. Так, Murata зі співавторами в 
роботі з оцінювання субклінічного запалення в таких 
пацієнтів виявили внутрішньоочне запалення клінічно 
в 11,8%, за допомогою ЛФ – у 67,6%, індоціаніно-зеле-
ної ангіографії – у 79,4%, оптичної когерентної томо-
графії – 29,4% випадків [30].

Увеїт, асоційований із ювенільним ідіопатичним 
артритом (ЮІА), характеризується затяжним хроніч-
ним перебігом, за якого відсутність моніторингу інтен-
сивності світлорозсіювання вологи передньої камери, 
за даними ЛФ, нерідко супроводжується неоптималь-
ним лікуванням. Так, Tugal-Tutkun і Herbort повідоми-
ли, що пацієнти з ускладненим перебігом мали значно 
вищі вихідні значення інтенсивності світлорозсіюван-
ня (184,98±97,04 ф/мс) із субоптимальним зниженням 
на 42,5% після максимальної терапії (до 106,1±82,31 
ф/мс) порівняно з групою пацієнтів зі сприятливим ре-
зультатом, у яких вихідні значення ЛФ були набагато 
нижчими (69,81±89,64 ф/мс) зі зниженням на 65% у 
відповідь на максимальну терапію (до 24,94±21,37 ф/
мс) [31]. Інші дослідники також зазначали, що висо-
кі значення ЛФ (понад 20 ф/мс) у пацієнтів з увеїтом, 
асоційованим із ЮІА, пов’язані з поганими показника-
ми гостроти зору й вищою частотою ускладнень [32].

Guex-Crosier зі співавторами підтвердили помірне 
порушення ГОБ, за даними ЛФ, у пацієнтів із парс-
планітом і заднім увеїтом, асоційованим із саркоїдо-
зом, а при токсоплазмозі й хоріоретинопатії «постріл 
дробом» значення ЛФ були близькими до норми [22]. 
Biziorek зі співавторами виявили високі значення ЛФ 
при мультифокальному хоріоідиті з панувеїтом, HLA-
B27-асоційованому увеїті, гострому передньому увеїті 
(Herpes zoster), а також помірне збільшення показни-
ків ЛФ при увеїті Фукса, парс-планіті, задньому токсо-
плазмозному хоріоретиніті [33].

Підвищення значень ЛФ виявлено при деяких неза-
пальних захворюваннях: діабетичній ретинопатії [34], 
оклюзії вен сітківки [35], віковій дегенерації макули 
[36], пігментному ретиніті [37], меланомі хоріоідеї 
[38].

У пацієнтів із цукровим діабетом виявлено, що 
розвитку ретинопатії передує порушення ГВБ. Так, у 
пацієнтів із цукровим діабетом без діабетичної рети-
нопатії (ДР) значення світлорозсіювання вологи пере-
дньої камери, за даними ЛФ, були вищими порівняно з 
контрольними очима здорових осіб. Показники світло-
розсіювання в пацієнтів із проліферативною ДР (17,34 
ф/мс) були значно вищими, ніж у пацієнтів із цукро-
вим діабетом без ДР (12,03 ф/мс), пацієнтів із непролі-
феративною ДР (12,69 ф/мс) і пацієнтів із діабетичною 
макулопатією (13,81 ф/мс) [39]. Інші автори також ра-
ніше показали збільшення інтенсивності світлорозсію-
вання вологи передньої камери під час прогресування 
ДР [40]. У пацієнтів із проліферативною ДР виявлено 
збільшення показників ЛФ водянистої вологи в ран-
ні терміни після проведення панретинальної лазерної 
коагуляції сітківки (початкові значення – 16,66 ф/мс, 
через 1 годину після коагуляції – 19,44 ф/мс, через 24 
години – 18,53 ф/мс) [41]. Після успішно проведеної 
лазерної коагуляції сітківки з підтвердженим регре-
сом новоутворених судин зберігалися підвищені зна-
чення світлорозсіювання вологи передньої камери, за 
даними ЛФ, порівняно з очами пацієнтів із цукровим 
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діабетом без ДР. У таких хворих показники ЛФ не від-
різнялися від очей із проліферативною ДР та активною 
ретинальною неоваскуляризацією [39]. Щодо пацієн-
тів із діабетичною ретинопатією та оклюзією вен сіт-
ківки повідомлялося про кореляцію значень ЛФ із да-
ними флуоресцентної ангіографії [35, 42].

Під час дослідження стану ГВБ у пацієнтів з ме-
ланомою хоріоідеї виявлено, що є зв’язок показників 
інтенсивності світлорозсіювання в передній камері, за 
даними ЛФ, із розмірами пухлини [38]. Так, середні 
показники світлорозсіювання (23,8 ф/мс) очей із ме-
ланомами дуже великого розміру (діаметр – понад 20 
мм, товщина – понад 10 мм) були значно вищими по-
рівняно з показниками (15,9 ф/мс) очей із пухлинами 
середнього й великого розміру (діаметр – 10–20 мм, 
товщина – 3–10 мм), які, у свою чергу, перевищували 
значення світлорозсіювання (7,8 ф/мс) в очах із пух-
линами малого розміру (діаметр – менше ніж 10 мм, 
товщина – менше ніж 3 мм). У всіх трьох групах аб-
солютні значення світлорозсіювання були значно ви-
щими, ніж у здорових очах.

Сьогодні ЛФ успішно використовують для оціню-
вання стану ГВБ внаслідок хірургічної травми ока піс-
ля застосування різних технік хірургії катаракти [43, 
44], глаукоми [45, 46], регматогенного відшарування 
сітківки [47, 48], а також після кератопластики [49]. De 
Maria зі співавторами пропонують використовувати 
кількісний аналіз внутрішньоочного запалення за до-
помогою ЛФ після неускладненої хірургії катаракти 
для прогнозування ризику розвитку кістозного набря-
ку макули, що виникає внаслідок неконтрольованого 
післяопераційного запалення [50, 51].

Інші автори, використовуючи дані ЛФ, оцінювали 
ефективність післяопераційної протизапальної та ан-
тибактеріальної терапії [52, 53]. Fardeau зі співавтора-
ми вважають, що раннє виявлення зростання значень 
ЛФ може бути корисним для швидкої модифікації те-
рапевтичного підходу з метою збереження сприятли-
вого результату в пацієнтів із хронічним інфекційним 
ендофтальмітом після хірургії катаракти [54].

У низці робіт повідомляється про динаміку показ-
ників ЛФ після інтравітреальної антиангіогенної те-
рапії [55–57]. Lages зі співавторами, проаналізувавши 
результати 736 інтравітреальних ін’єкцій при різній 
патології, виявили, що середні значення світлорозсію-
вання водянистої вологи через 72 години після ін’єкції 
в 95,8% випадків становили менше ніж 30 ф/мс, у 3,9% 
– були від 30 до 50 ф/мс, у 2 випадках (0,3%) – переви-
щували 50 ф/мс (664 і 742 ф/мс). У цих двох випадках 
діагностовано ранню стадію постін’єкційного ендоф-
тальміту. Автори запропонували використовувати ЛФ 
для скринінгу постін’єкційного ендофтальміту, уважа-
ючи значення >50 ф/мс через 72 години після ін’єкції 
такими, що вимагають негайного контролю офтальмо-
лога [58].

Таким чином, зміни інтенсивності світлорозсію-
вання у волозі передньої камери ока, виявлені методом 

ЛФ, є надійним біомаркером стану ГВБ у пацієнтів з 
увеїтами, діабетичною ретинопатією та іншою патоло-
гією. Можна припустити, що використання показників 
ЛФ у комплексі з іншими біомаркерами, що характери-
зують стан судин ока та є доступними для кількісного 
аналізу (температура поверхні ока [59, 60], поверхнева 
густина теплового потоку [61, 62], морфометричні ха-
рактеристики судин сітківки, за даними офтальмоско-
пії з адаптивною оптикою [63, 64], і судинної оболон-
ки, за даними оптичної когерентної томографії [65]), 
здатне підвищити ефективність ранньої діагностики 
офтальмологічної патології, у тому числі на субклініч-
ному рівні.

Висновок. ЛФ є неінвазивним об’єктивним мето-
дом оцінювання порушення ГВБ у пацієнтів із запа-
ленням як переднього, так і заднього відділу ока, а та-
кож у пацієнтів із незапальними захворюваннями. Цей 
метод дає змогу навіть на субклінічному рівні надійно 
виявляти такі біомаркери стану ГВБ, як інтенсивність 
світлорозсіювання й кількість клітин у водянистій во-
лозі передньої камери ока. ЛФ підвищує можливості 
ранньої діагностики й об’єктивного контролю за ста-
ном лікування пацієнтів із деякими офтальмологічни-
ми та системними захворюваннями. Моніторинг дина-
міки кількісних показників ЛФ забезпечує можливість 
прогнозування розвитку захворювання та допомагає 
швидко модифікувати індивідуальну терапію. 
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