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новании внешнего вида и количественного описания 
топографических структур зрительного нерва и их вза-
имоотношений. Однако результаты исследований со-
стояния ДЗН и окружающих зон сетчатки при ВГ в за-
висимости от общепринятой классификации глаукомы 
по стадиям ограниченно представлено в литературе и 
требуют дальнейшего изучения. Основным критерием 
распределения ВГ по стадиям является размер глаза 
[1]. Известно, что происходят значительные измене-
ния размеров и объема структур ДЗН при растяжении 
глазного яблока при ВГ. Однако как эти данные корре-
лируют при переходе заболевания из стадии в стадию, 
т. е. при прогрессировании глаукоматозного процесса 
и можно ли выделить четкие корреляции изменений 
ДЗН и передне-задней оси глаза (ПЗО), до настоящего 
времени не ясно. Учитывая это, нами проделана работа 
по оценке морфометрических параметров ДЗН и вы-
явления определенных особенностей данных НRТ в 
группах детей с различными стадиями глаукомы.

Цель — провести сравнительный анализ ре-
зультатов морфометрических исследований ДЗН при 
различных стадиях ВГ.

Материал и методы. Под нашим наблюдением на-
ходилось 49 детей (57 глаз) в возрасте от 3 до 17 лет с 
ВГ. Группой контроля служили 7 детей (14 глаз) соот-
ветствующего возраста без поражения органа зрения.

Среди причин слепоты и слабовидения значитель-
ное место занимает врожденная патология органа 
зрения. По данным зарубежной литературы, на долю 
врожденной глаукомы (ВГ) приходится от 1 до 10% 
[1, 2]. Успех лечения данного заболевания зависит от 
раннего его выявления, а прогноз по зрению — от со-
стояния зрительного нерва.

Диагностика заболеваний органа зрения у детей бо-
лее трудная, чем у взрослых [1]. Применение большин-
ства методов исследования, особенно у детей раннего 
и младшего возраста, затруднительно, а часто и невоз-
можно, поскольку требует адекватного словесного отве-
та. В связи с этим, при обследовании ребенка на первый 
план выходят объективные методы исследования. В по-
следнее время предложен ряд методик, позволяющих 
визуализировать и количественно оценить структурные 
изменения диска зрительного нерва (ДЗН) при глаукоме.

Одним из таких методов исследования является 
томография сетчатки и зрительного нерва или Гай-
дельбергская ретинальная томография (HRT) [3]. Вне-
дрение в широкую офтальмологическую практику 
морфометрического анализа ДЗН позволило перей ти 
к более точной оценке изменений и сопоставлению 
полученных параметров в динамике. Выявление гла-
укомы у взрослых, деление ее на стадии, оценка при 
длительном наблюдении и лечении проводится на ос-
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(Heidelberg Engineering, Dossenheim, Germany). Оце-
нивали следующие морфометрические параметры: 
Disc area (mm2) — площадь ДЗН; Cup area (mm2) — 
площадь экскавации; rim area (mm2) — площадь ней-
роретинального ободка; cup/disc area — отношение 
площади экскавации к площади ДЗН; rim/disc area — 
отношение площади нейроретинального ободка к 
площади ДЗН; cup volume (mm3) — объем экскавации; 
rim volume (mm3) — объем нейроретинального обод-

В исследование вошли дети с 1-й формой ВГ (ги-
дрофтальм). Из 45 глаз в начальной стадии заболева-
ния были 5 (11,1%), в развитой — 24 (53,3%), в дале-
козашедшей — 16 (35,5%) глаз (рис. 1, 2).

Всем пациентам проведено комплексное офталь-
мологическое обследование. Ретинальную томо-
графию ДЗН проводили с помощью прибора HRT3 

Рис. 1. Внешний вид ребенка с 1-й формой ВГ.

Рис. 2. Глазное дно ребенка с 1-й формой ВГ: ДЗН блед-
ный, краевая глаукоматозная экскавация ДЗН.

Морфометрические показатели и ПЗО у детей с ВГ

Морфометрические по-
казатели и ПЗО Здоровые дети (n = 14)

Стадия ВГ

начальная 

(1-я группа; n = 5)
развитая 

(2-я группа; n = 24)
далекозашедшая 

(3-я группа; n = 16)

ПЗО возрастная норма увеличение от возрастной 
нормы до 2 мм

увеличение от возрастной 
нормы на 3—4 мм

увеличение от возрастной 
нормы более 5 мм

Disc area (mm2) 2,34±0,27 2,53±0,18 2,62±0,11 2,54±0,24

Cup area (mm2) 0,88±0,32 1,1±0,38 1,23±0,14 0,96±0,50

Rim area (mm2) 1,46±0,19 1,43±0,25 1,37±0,13 1,77±0,20

Сup/disc area 0,35±0,09 0,41±0,13 0,46±0,04 0,47±0,19

Rim/disc area 0,64±0,09 0,58±0,13 0,53±0,05 0,72±0,19

Cup volume (mm3) 0,21±0,09 0,45±0,17 0,61±0,10 0,61±0,23

Rim volume (mm3) 0,24±0,06 0,28±0,11 0,29±0,04 0,46±0,10

Mean cup depth 0,21±0,03 0,32±0,72 0,43±0.05 0,43±0,16

Maximum cup depth 0,7±0,15 0,92±0,21 0,91±0,11 0,93±0,32

Height variation contour 0,23±0,04 0,34±0,03 0,39±0,04 0,4±0,18

Cup shape measure -0,24±0,08 -0,2±0.05 -0,15±0.03 -0,2±0,11

Mean RNFL thickness 0,14±0,02 0,11±0,07 0,13±0,02 0,18±0,13

RNFL cross section area 0,72±0,10 0,63±0,37 0,71±0,14 0,74±0,35

Linear cup/disc ratio 0,58±0,08 0,6±0,13 0,66±0,39 0,66±0,42

Max. Contour elevation -0,08±0,02 -0,1±0,04 -0,1±0,05 -0.13±0,09

Max. Contour depression 0,16±0,02 0,23±0,04 0,29±0,04 0,29±0,14

CLM temporal superior 0,11±0,04 0,08±0,06 0,07±0,02 0,09±0,09

CLM temporal inferior 0,11±0,03 0,14±0,03 0,12±0,03 0,15±0,30
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Рис. 3. Результаты морфометрического исследования c помощью прибора HRT3 
ребенка с развитой стадией ВГ на обоих глазах.

ка; mean cup depth — средняя глубина экскавации; 
maxsimum cup depth — максимальная глубина экска-
вации; height variation contour — высота вариации по-
верхности сетчатки вдоль контурной линии или наи-
высшее отклонение профиля (это отклонение в наи-
высшей точке, расположенной на контурной линии, и 
это различие в высоте между наивысшим подъемом и 
снижением); cup shape measure — объемный профиль 
экскавации; mean RNFL thickness — средняя толщина 
волокон зрительного нерва вдоль контурной линии; 
RNFL cross section area — площадь поперечного се-
чения СНВС по краю диска; linear cup/disc ratio- со-
отношение линейных размеров экскавации и ДЗН; 
max. Contour elevation — максимальный подъем кон-
турной линии; max. Contour depression-максимальное 

снижение контурной линии; CLM 
tempo ral superior- изменение височ-
но — верхней контурной линии ДЗН 
(это разница между средней высо-
той поверхности сетчатки по кон-
турной линии в височном квадран-
те и верхнее-височном квадранте); 
CLM temporal inferior — изменение 
височно-нижней контурной линии 
ДЗН (это разница между средней 
высотой поверхности сетчатки по 
контурной линии в височном ква-
дранте и ingap-височном квадранте).

Все пациенты проходили обсле-
дование на фоне нормализованно-
го ВГД.

Результаты и обсуждение. НRT 
выявила определенные особенно-
сти изменения структуры ДЗН при 
различных стадиях ВГ у 47 детей 
(55 глаз) — 95,9% (рис. 3, 4).

В предыдущих работах со-
трудников отдела патологии глаз 
у детей ФГБУ «Московский НИИ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца» Минздрава России сообщена 
важная информация о морфологи-
ческой оценке структур диска при 
развитии глаукомной оптической 
нейропатии у детей с ВГ [4].

В настоящей работе при срав-
нительном анализе морфометриче-
ских параметров в разных стадиях 
болезни с учетом размера глаз были 
выявлены новые факты и законо-
мерности.

В таблице представлены основ-
ные морфометрические характери-
стики у детей с ВГ.

Статистически достоверные 
различия выявлены между нормой 
и начальной стадией заболевания 
(1-я группа пациентов) по макси-
мальной глубине экскавации p = 
0,064. Между нормой и развитой 
стадией (2-я группа пациентов) 
достоверность была ниже: макси-
мальная глубина экскавации р = 
0,07, площадь поперечного сечения 

СНВС по краю диска р = 0,09 и CLM temporal sup р = 
0,11. Между нормой и далекозашедшей стадией (3-я 
группа пациентов) наибольшие различия были по па-
раметру CLM temporal superior р = 0,006.

Наибольшие различия морфометрических харак-
теристик выявлены между детьми 1-й и 2-й группы. 
Между параметрами детей 1-й и 3-й группы статисти-
чески достоверные различия выражены в меньшей 
степени. Наибольшие различия регистрировались 
между размерами экскавации р = 0,037, площадью 
экскавации р = 0,02, отношениями площади экскава-
ции к площади ДЗН р = 0,021 и отношением площади 
нейроретинального ободка к площади ДЗН р = 0,038, 
средней и максимальной глубиной экскавации р = 
0,039 и р = 0,021 соответственно.
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Уже давно не вызывает сомнения тот факт, что ос-
новной причиной снижения остроты зрения при гла-
укоме является гибель как самих ганглиозных клеток, 
так и их аксонов. Многие исследования показали, что 
структурным отражением данного патологического 
процесса является уменьшение толщины слоя нерв-
ных волокон и изменение топографических характе-
ристик ДЗН при морфометрическом анализе [5].

Индивидуальный подход при определении влия-
ния повышенного внутриглазного давления на струк-
туры глаза предполагает учет многих существующих 
факторов, одним из которых является прочность (био-
механическая устойчивость) соединительнотканных 
структур глаза [6]. При развитии глаукомы клиниче-
ски наблюдается значительное синхронное истонче-
ние фиброзной оболочки (роговицы и склеры) и на-
копление ее остаточных деформаций. А.И. Симанов-
ский, сопоставив эти данные с данными В.В. Волкова 
по визуально наблюдаемому изменению экскавации 
ДЗН по мере развития глаукомы, предполагает, что 
изменения биомеханических свойств склеры про-
исходят синхронно с истончением решетчатой мем-
браны склеры и увеличением экскавации ДЗН [7]. Те 
же тенденции наблюдаются и в отношении снижения 
толщины роговицы [8].

Склера новорожденного и маленького ребенка 
более тонкая, чем у взрослого, поэтому деформация 
фиброзной оболочки развивается быстрее и носит 
более выраженный характер. Зрительный нерв у но-
ворожденного значительно тоньше зрительного не-
рва взрослого, и диаметр его диска несколько мень-
ше. В первые месяцы жизни он становится толще 
за счет развития миелиновой обкладки его волокон. 
Возможно, нейрорецепторный аппарат ребенка об-
ладает бóльшей пластичностью, чем взрослого. Этим 
можно объяснить более высокие зрительные функ-
ции при выраженной деформации ДЗН. Можно пред-
положить, что изменение ПЗО не отражает полной 
картины всех изменений при развитии глаукомного 
процесса у ребенка. Поскольку именно размеры ПЗО 
лежат в основе подразделения на стадии врожденной 
глаукомы, в нашем исследовании мы не получили до-

При выявлении связей между морфометрически-
ми критериями выявлено: сильная прямая корреляция 
между площадью ДЗН и площадью экскавации 0,640 
(p = 0,001) и средняя с объемом экскавации 0,558 (p = 
0,002); прямая корреляция с площадью нейрорети-
нального пояска 0,334 (p = 0,005). Из этого следовала 
средняя прямая связь площади ДЗН и отношение пло-
щади экскавации к площади ДЗН 0,409 (p = 0,001) и 
обратная средняя связь отношения площади нейроре-
тинального ободка к площади ДЗН -0,420 (p = 0,005). 
Интересен тот факт, что чем больше ПЗО, тем больше 
размер ДЗН, однако, несмотря на наличие корреля-
ции, она носит средний, хотя и достоверный характер 
0,281 (p = 0,048), также имеется прямая связь ПЗО 
с максимальным снижением контурной линии 0,355 
(p = 0,011) и CLM temporal inferior 0,311(p = 0,03).

Анализ площади экскавации выявил как ожидаемые 
корреляции: связь площади нейроретинального ободка 
от стадии заболевания (обратная средней силы) -0,443 
(p = 0,001), отношение площади экскавации к площади 
ДЗН (очень сильная прямая) 0,946 (p = 0,001) и отно-
шение площади нейроретинального ободка к площади 
ДЗН (очень сильная обратная) -0,936 (p = 0,001), сред-
ней глубиной экскавации 0,744 и максимальной глуби-
ной экскавации 0,611(p = 0,002), так и менее ожидаемые: 
со средней толщиной волокон зрительного нерва вдоль 
контурной линии -0,526 (p = 0,002) и площадью попе-
речного сечения СНВС по краю диска -0,415 (p = 0,002).

Таким образом, наше исследование показало вы-
раженную неоднородность изменений морфометри-
ческих показателей ДЗН внутри каждой группы де-
тей, т. е. среди детей с одной и той же стадией глау-
комы. Большая часть пациентов имела значительные 
отклонения от нормы, другая — без патологических 
изменений по основным параметрам. Важным было 
выявление определенных описанных выше особенно-
стей в каждой стадии и корреляции ПЗО с рядом па-
раметров HRT. В связи с неоднозначностью патогене-
за ВГ и механизма развития глаукомной оптической 
нейропатии у детей, малым числом работ на данную 
тематику, мы предлагаем наши объяснения и обосно-
вание выявленным фактам.

Рис. 4. 3D-изображение с помощью прибора HRT3 ДЗН ребенка с развитой стадией ВГ.
а — правый глаз, б — левый глаз.
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стоверных различий между группами по большин-
ству морфометрических параметров.

Как видно из результатов исследования, выражен-
ных морфометрических различий между здоровыми 
детьми при ПЗО 22,5±0,84 и детьми 3-й группы с ПЗО 
24,8±0,6 выявлено не было, хотя такие изменения на-
блюдались у детей в 1-й и 2-й группах. У детей 3-й 
группы происходит деформация глаза с растяжением 
оболочек за счет воздействия не только на решетчатую 
пластинку но и на всю фиброзную оболочку в целом, 
приводя к увеличению размеров роговицы и размеров 
глаза, что существенно снижает патологическое воз-
действие на нервные волокна в зоне ДЗН. Если в целом 
у пациентов этой группы нет значимых отличий от на-
чальной стадии заболевания, то сама группа по интен-
сивности изменений морфометрических показателей 
ДЗН не однородна. В ней присутствуют как пациенты 
со значительным отклонениями от нормы, так и без 
патологических изменений по основным параметрам.

Заключение
Таким образом, при функциональной оценке ста-

дий ВГ морфометрический анализ позволяет дополни-
тельно оценивать состояние зрительной системы. Эти 
параметры характеризуют состояние зрительной си-
стемы внутри стадий ВГ, что дает возможность более 
точно прогнозировать функциональные исходы дан-
ных пациентов. Морфометрический анализ параме-
тров ДЗН при ВГ является необходимым диагностиче-
ским исследованием для мониторинга за течением ВГ. 
Полученные данные указывают на важность морфоме-
трического анализа при ВГ как в целом, так и в оценке 
стадий заболевания и могут служить новым дополни-
тельным информационно-диагностическим критерием 
в оценке стадии глаукоматозного процесса при ВГ.
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