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раза реже – в 11,94% случаев (р=0,0593, 
р<0,1).  

При НТГ чаще наблюдались пологие 
края экскавации – в 60% случаев, крутой или 
подрытый края – в 40% случаев. При ПОУГ 
пологие края экскавации наблюдали реже – в 
35,18% случаев, крутой или подрытый края, 
напротив, чаще – в 64,18%. Полученные дан-
ные согласуются с данными J. Caprioli, G. 
Spaeth (1985). Вместе с тем, нельзя исключить 
связь выявленных различий с большим чис-
лом пациентов в группе ПОУГ с далеко за-
шедшей и терминальной стадиями заболева-
ния. При обеих формах глаукомы выявлялись 
α- и β-зоны вокруг ДЗН (25% и 70,59% при 
НТГ; 74,63% и 70,77% при ПОУГ соответ-
ственно). 

Выводы  
Проведенное исследование позволило 

выявить особенности НТГ. 
1. Обнаружена гендерная пред-

расположенность к НТГ: женщины болеют в 6 
раз чаще мужчин.  

2. Системная гипотония, ассоци-
ированная с вазоспазмами, может служить 
условным фактором риска развития НТГ. 

3. Пик заболеваемости НТГ при-
ходится на седьмую декаду жизни. 

4. К характерным офтальмоско-
пическим особенностям НТГ относятся: круг-
лая форма экскавации, пологие края экскава-
ции, наличие перипапиллярной атрофии хо-
риоидеи преимущественно β-зоны.  
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КОРОТКОВОЛНОВОЙ ПЕРИМЕТРИИ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ГЛАУКОМЫ 
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
 
Сине-желтая периметрия обладает рядом преимуществ для определения прогрессирования дефектов поля зрения и вы-

явления ранних изменений зрительных функций при глаукоме, но для ранней диагностики глаукомы этот метод применим 
лишь в том случае, если учитываются некоторые лимитирующие факторы. Метод может быть малоинформативным у па-
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циентов с выраженной глаукомой или значительной катарактой. Также трудности применения метода связаны с утомляе-
мостью пациентов из-за длительного времени исследования. 

Ключевые слова: глаукома, коротковолновая автоматическая периметрия (КВАП), глаукома, периметрия, S-колбочки. 
 

N.V. Mitrofanova, S.V.Ankudinova, Z.A. Dautova, V.M. Hokkanen 
SOME ASPECTS OF SW PERIMETRY USE IN CLINICAL PRACTICE 

FOR GLAUCOMA DIAGNOSTICS 
 
Although short-wavelength automated perimetry (SWAP) has a number of advantages for the determination of progression vis-

ual field defects and detect early changes in visual function in glaucoma and early diagnosis of glaucoma, this method is applicable 
only in the case if one includes some limiting factors. The method can be very informative in patients with severe glaucoma or sig-
nificant cataract. The difficulties of applying the method are associated with fatigue patients because of the long time of research. 

Key words: glaucoma, short-wavelength automated perimetry (SWAP), perimetry, S-cones. 
 
Определение взаимосвязи между цвето-

восприятием и глаукомой послужило толчком 
для развития цветовой периметрии [11,18]. На 
основе этой зависимости для определения ко-
ротковолновой чувствительности цветовой 
системы была разработана коротковолновая 
(сине-желтая) автоматическая периметрия 
(КВАП). У больных глаукомой выявлена тен-
денция к формированию тританподобных де-
фектов при фовеальных пробах цветовоспри-
ятия [18]. Фовеальные тесты клинически бес-
полезны на ранних стадиях болезни, так как 
центральное зрение сохранено. КВАП была 
разработана M. Marre и E. Marre (1978) для 
получения периметрических показателей 
функции периферического зрения и базирова-
лась на участии системы коротковолновой 
чувствительности в глаукомной нейрооптико-
патии [37], что определяет клиническую зна-
чимость КВАП. Однако метод имеет свои 
ограничения, которые нужно четко представ-
лять для корректного проведения диагности-
ки.  

Механизм КВАП 
S-колбочки – это регулярная, независи-

мая субмозаика через всю периферию сетчат-
ки с максимальной плотностью на кольце в 1° 

вокруг фовеа. Синие сигналы потенцируют 
детекцию красных вспышек и ингибируют 
зелёные. В специализированных колбочковых 
путях центральной фовеа сетчатки межнейро-
нальные взаимоотношения организуются по 
типу один к одному, чтобы обладать 
наименьшей конвергенцией и наибольшими 
различительными способностями. 

Каждая колбочка фовеа имеет 2 ми-
джит-биполяра (on- и off-типов), которые 
контактируют с on- и off-ганглиозными клет-
ками соответственно, что обеспечивает высо-
кую остроту зрения за счет наличия 2 каналов 
– on и off. Колбочки различных спектров 
несут информацию о чувствительности к од-
ной длине волны. M- и L-миджит пути несут 
информацию о разрешающей способности и 
хроматической чувствительности зрительной 
системы. Миджит-система несет информацию 

от красных и зеленых колбочек, а S-
колбочковые пути проходят отдельно от этой 
группы.  

В фовеа 1 колбочка контактирует с 2 
миджит-биполярами (on- и off-центр типы) и 
2 миджит-ганглиозными клетками (on- и off-
типы). За пределами фовеа несколько типов 
колбочек соединяются с 1 биполяром: в 3 мм 
от фовеа миджит-биполярная клетка стано-
вится 2-, 3-головчатой, соединяясь с 2-3 кол-
бочками соответственно [14,29]. В фовеа каж-
дый колбочковый путь несет информацию об 
одном цвете в центре своего рецептивного 
поля, а вне ее многоканальные колбочковые 
пути могут либо передавать сигнал от одного 
типа колбочек, либо быть гетерохромными. 
Коротковолновая система обладает наимень-
шим пространственным и временным разре-
шением среди других колбочковых систем 
[55]. При этом она является единственным 
исключительно цветовым каналом [21], и пу-
ти для передачи зрительной информации от 
коротковолновых колбочек к ганглиозным 
клеткам отличаются от миджит-путей красно- 
и зеленочувствительных колбочек. 

S-колбочки сообщаются с одним спе-
цифическим видом биполярных клеток – S-
колбочковыми on-биполярами, которые со-
единяются соответственно с S-колбочковыми 
гангиозными клетками. Цветооппонентное 
тормозное окружение рецептивных полей on–
ганглиозных клеток формирует смешанные 
посылки от L- и M-колбочек по off-каналам 
миджит-системы: информация о красном и 
зелёном создает желтую off-периферию. То 
есть для этого типа ганглиозных клеток ха-
рактерен простой синаптический механизм 
для сине-желтой оппонентности через кон-
вертирующий вход от соединяющих S-
колбочки, on-биполярных клеток и соединя-
ющих L- и M-колбочки по морфологии и off-
биполярных клеток. Таким образом, форми-
рование сине-желтого пути начинается в би-
стратофицированном типе ганглиозных кле-
ток и ассоциативных интернейронах, комби-
нирующих возбуждение от S-колбочек и тор-
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можение от L- и M-колбочек. В свою очередь 
S-колбочковые ганглиозные клетки передают 
синий-on/желтый-off спектрально оппонент-
ный сигнал в кониоцеллюлярный отдел 
наружных коленчатых тел. 

Главный принцип организации зритель-
ной системы состоит в том, что она объедине-
на в четко отличающиеся друг от друга па-
раллельные пути, соединяющие сетчатку с 
вышележащими зрительными центрами [32]. 
Существуют строгая ретинотопическая упо-
рядоченность в зрительном нерве и оптиче-
ском тракте и тонкая пространственная упо-
рядоченность в параллельных афферентных 
связях сетчатки со зрительными структурами 
промежуточного и среднего мозга [7].  

КВАП выделяет пучки коротковолно-
вой чувствительности на всем протяжении 
ретино-геникуло-кортикального пути. Он бе-
рет начало на уровне рецепторов сетчатки от 
коротковолновых (синих) колбочек. Их нет в 
центральной fovea, наибольшая их плотность 
– 0,1-0,3 мм. [4]. Эти колбочки посылают сиг-
нал связанным с ними биполярным клеткам, 
которые в свою очередь передают его малень-
ким двухслойным ганглиозным клеткам сет-
чатки. D.M. Dacey и B.B. Lee (1994) отмеча-
ют, что маленькие двухслойные ганглионар-
ные клетки сетчатки отличаются от парвоцел-
люлярных клеток, так как их аксоны контак-
тируют с интраляминарно-кониоцеллюляр-
ными слоями наружных коленчатых тел [16].  

Маленькие двухслойные ретинальные 
ганглиозные клетки составляют около 9% 
всех ганглиозных клеток сетчатки и не густо 
распределены по ней. Считается, что КВАП 
способна выявить ранние повреждения не по-
тому, что маленькие двухслойные клетки 
раньше поражаются при глаукоме [47], а по-
тому, что это исследование специфично толь-
ко для одного вида ганглиозных клеток [28]. 
Когда пучки коротковолновой чувствительно-
сти изолированы, дефицит можно выявить 
даже в случае поражения небольшой части 
клеток. Это объясняется тем, что другие типы 
клеток, еще функционирующие на данном 
участке сетчатки, не способны обнаружить 
раздражитель, пока он не станет гораздо ярче 
нормы [28].  

Чтобы изолировать путь коротковолно-
вой чувствительности, КВАП использует дру-
гие параметры стимулов и фонов, чем стан-
дартная автоматическая периметрия (САП). 
Объект в виде узкой полоски 440 нм, что со-
ответствует 1,8º угла зрения (по Гольдману 
размер V), подается через 200 мс на яркой 
широкой полосе 100 кд/м2 желтого фона (530 

нм и выше). Фон служит для того, чтобы при-
способить пути средне- и длинноволновой 
чувствительности к возникающей в это время 
насыщенной активности палочек, поэтому 
только путь коротковолновой чувствительно-
сти способствует восприятию объекта. Дан-
ные параметры стимула стандартизованы в 
современных моделях периметров [48]. 

КВАП в клинической практике 
КВАП имеет рад преимуществ по срав-

нению со САП. У большинства больных глау-
комой изменения КВАП появляются на 3-5 
лет раньше таковых на САП и первых призна-
ков будущего нарушения поля зрения [23,51]. 
Изменения на КВАП имеются у 15-30% боль-
ных с офтальмогипертензией и нормальными 
показателями САП. Более того, изменения на 
КВАП значительно преобладают у больных с 
высокой степенью офтальмогипертензии и 
прогрессивно уменьшаются у больных с уме-
ренным и низким риском офтальмогипертен-
зии [26]. Также при подозрении на глаукому 
изменения на КВАП преобладают у тех, кто 
имеет более высокий риск глаукомных дефек-
тов поля зрения [26]. S. Demirel, C.A. Johnson 
(2001), исследовав пациентов с офтальмоги-
пертензией, сообщили, что КВАП более веро-
ятно показывает повторяемость в значениях 
патологии [17]. Наглядно показано, что оба 
исследования оценивают одинаковые процес-
сы развития глаукомы [23], но дефекты, выяв-
ленные с помощью КВАП, более обширны, 
чем при САП у больных [23, 28]. 

Отмечается тесная связь между патоло-
гией диска зрительного нерва и дефектами 
поля зрения, наблюдаемыми при КВАП [35]. 
Изменения КВАП коррелируют с патологией 
нейроретинального края [31, 60], дефектами 
слоя нервных волокон [39, 43] и повреждени-
ем диска зрительного нерва [57]. Паттерн ло-
кального нарушения КВАП соответствует 
традиционным изменениям нервных пучков, 
типичных для САП [23]. P. Teesalu et al. 
(1997) сообщают, что корреляция между 
структурными изменениями, наблюдаемыми 
при лазерной сканирующей офтальмоскопии 
в ранней стадии глаукомы, и средним откло-
нением при КВАП соответствовали или пре-
восходили в зависимости от оцениваемых па-
раметров, таковых при САП [56].  

Несмотря на явные преимущества мето-
да определения коротковолновой чувстви-
тельности, у данного исследования имеются и 
недостатки. Одним из главных недостатков 
является время проведения исследования. С 
существующими программами КВАП оно за-
нимает около 15-20 минут для каждого глаза. 
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Существует шведский интерактивный поро-
говый алгоритм (SITA). Это стратегия, кото-
рая позволила уменьшить время исследования 
для САП в среднем на 8 минут, что составило 
30-65% [6, 27, 12, 41]. Сине-желтая перимет-
рия на 7,65% продолжительнее по времени, 
чем периметрия «белое на белом» [1, 34]. 

«Слабым» местом методики сине-
желтой периметрии считается ее чувстви-
тельность к изменениям прозрачности хру-
сталика [5, 8, 15]. Ряд авторов [3,15] полага-
ют, что приобретенная сине-желтая дисхро-
матопсия может служить одним из дифферен-
циально-диагностических признаков между 
офтальмогипертензией и начальной глауко-
мой еще до выявления нарушений в поле зре-
ния при обычной периметрии. Однако M. 
Soliman и соавт. (2002) не подтвердили эти 
результаты [54].  

С возрастом хрусталик становится бо-
лее плотным и непрозрачным, и эти факторы 
могут влиять на пороговые значения КВАП 
[2,25,40]. Величина влияния катаракты на 
КВАП зависит от типа катаракты. Задняя суб-
капсулярная катаракта оказывает большее 
влияние на КВАП, чем на САП, тогда как пе-
редняя кортикальная катаракта имеет боль-
ший эффект на САП, чем на КВАП [95]. С 
другой стороны, нарушение цветовой чув-
ствительности при глаукоме возникает имен-
но под воздействием повышенного ВГД и не 
может быть объяснено только на основе воз-
растных изменений в сетчатке или хрустали-
ке. Не было найдено статистически значимой 
корреляции между возрастом больных или 
плотностью хрусталика и результатами, полу-
ченными на 100-оттеночном цветотесте [50]. 
Несмотря на значительное усовершенствова-
ние КВАП, достигнутое благодаря разработке 
и внедрению статистической коррекции 
внешних факторов, относящихся к плотности 
хрусталика, что позволило избежать необхо-
димости в индивидуальных измерениях, ме-
тод все же не рекомендуется применять паци-
ентам с артифакией из-за наличия желтого 
фильтра в искусственной оптической линзе. 
[49]. Этим объясняется, что различия между 
САП и КВАП в исследованиях, где включа-
лись также данные пациентов с артифакией, 
статистически не значимы [58].  

Вариабельность между субъектами 
больше в КВАП, чем в САП [30,59]. Это ука-
зывает на то, что в здоровой популяции из-
менчивость уровня порога чувствительности 
на каждом тестируемом участке приблизи-
тельно в 2,7 раза больше для КВАП, чем для 
САП (в 1,9 раза больше после коррекции 

промежуточного окулярного поглощения). В 
результате для появления патологии на КВАП 
требуются более выраженные отклонения от 
нормальных порогов, чем на САП [30, 60]. 
Краткосрочная вариабельность более выра-
жена у больных с офтальмогипертензией и 
глаукомой, чем у больных контрольной груп-
пы, но разница, наблюдаемая у больных, 
сходна по размерам с таковыми при САП [60]. 
Также при КВАП выше вариабельность при 
повторных исследованиях (тест-ретест) по 
сравнению с САП у здоровых людей [30] при 
подозрении на глаукому [22] и у больных гла-
укомой [13, 22]. Это затрудняет оценку про-
грессирующих во времени изменений.  

КВАП лимитирован динамическим 
диапазоном периметра [60]. Более яркая 
освещенность желтого фона в сочетании с 
уменьшенной передачей узкой полоски голу-
бого фильтра приводит к сокращению диапа-
зона воспринимаемой яркости объекта. В 
HFAII максимальная яркость стимула КВАП 
составляет 65 апостильбов, по сравнению с 
10000 апостильбами стимула в САП. В ре-
зультате пороговые значения чувствительно-
сти, производимые КВАП, немного ниже та-
ковых в САП даже для здоровых глаз. В то же 
время P.A. Sample et al. (1995) показали, что 
если остается даже немного участков для ис-
следования на КВАП, прогрессирование сни-
жения чувствительности в этих участках вы-
является до изменений при САП [50]. 

По данным H.A. Quigley с соавт. (1989) 
до 40-50% нервных волокон могут быть по-
ражены при отсутствии изменений поля зре-
ния. Результаты исследований с использова-
нием САП показали, что 5-дБ потеря чувстви-
тельности возникает при повреждении 20% G-
клеток, а 10-дБ снижение чувствительности 
возникает после 40% потери клеток в корре-
спондирующих полях. Однако в центре и па-
рацентральной зоне (в пределах 12°), где 
большая плотность G-клеток 5-дБ, снижение 
чувствительности соответствует уже 50% по-
тере G-клеток [44]. 

При глаукоме сначала возникают изме-
нения цветовой и контрастной (простран-
ственной и временной) чувствительности, ко-
торые, как правило, не ощущаются пациентом 
и обнаруживаются только с помощью очень 
чувствительных методик. В дальнейшем про-
являются нарушения световой чувствительно-
сти – абсолютные и относительные скотомы в 
поле зрения, как правило, также не определя-
емые самим пациентом [10]. 

Хотя КВАП изначально разработан для 
выявления ранних зрительных изменений у 
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больных глаукомой, она также эффективна в 
выявлении и мониторинге изменений зри-
тельных функций у больных с нейрооптико-
патиями различной этиологии [19,52], диабе-
тической ретинопатии [42] и макулодистро-
фии [45]. 

Таким образом, эффективное примене-
ние КВАП для ранней диагностики глаукомы 
возможно лишь, если принять во внимание 
все ограничения данного метода. КВАП целе-
сообразно использовать у больных с повы-
шенным риском глаукомы в виде отягощен-
ного наследственного анамнеза, у больных 
пожилого возраста или этнической принад-
лежности. Больным с офтальмогипертензией 

и с повышенным риском глаукомы также мо-
жет быть полезен КВАП для мониторинга. 
КВАП может быть малопоказательна у паци-
ентов с выраженной катарактой или далеко-
зашедшей глаукомой. Кроме того, больные с 
тенденцией быстрой утомляемости могут 
иметь трудности при прохождении КВАП из-
за длительного времени исследования. В 
настоящее время в качестве альтернативы 
данному методу рассматривается периметрия 
с удвоенной пространственной частотой, ко-
торая по сравнению с КВАП помимо высокой 
чувствительности, характеризуется суще-
ственно меньшими ограничениями [9,20, 
33,38]. 
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