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вероятно, что единственно приемлемым путем устране-
ния патологического влияния на организм и, на клетку, 
в частности, продуктов гемолиза и перекисного окисле-

ния липидов, является путь устранения избытка ионов 
Fe2+, что позволит профилактировать в период репер-
фузии полиорганные нарушения. 
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МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ КАК МЕТОД ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ ТРАВМ ТАЗА

Наталья Владимировна Балицкая
(Городская клиническая больница №15 им. О.М. Филатова, Москва)

Резюме. В статье, подготовленной в формате лекций, рассматриваются основные вопросы, связанные с меха-
низмом переломов костей таза, тазобедренных суставов и повреждением органов малого таза. Освещаются совре-
менные требования, предъявляемые к обследованию пострадавших с повреждениями таза, определяющие высокую 
актуальность методов лучевой диагностики. Подчеркивается необходимость комплексного подхода в диагностиче-
ском процессе включающего в себя выполнение рентгенографии, ультразвукового исследования и мультиспираль-
ной компьютерной томографии (МСКТ). Освещаются методические аспекты проведения МСКТ, включая общую 
схему исследования, выбор параметров и последующую обработку данных, выделена необходимость стандарти-
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зации протоколов в зависимости от клинических задач с целью улучшения качества диагностики переломов таза 
разных сроков давности, выявления повреждений тазовых органов, предоперационного обследования и контроля 
лечения данной группы пациентов.

Ключевые слова: травма таза, лучевая диагностика, мультиспиральная компьютерная томография.

MULTISLICE COMPUTER TOMOGRAPHY AS THE METHOD OF BEAM DIAGNOSTICS OF THE TRAUMAS OF THE PELVIS

N.V. Balitskaya
()

Summary. In the paper the basic questions, associated with mechanism of fracture of bones of the pelvis, hip joint and 
damage of the organs of small pelvis have been considered. � e up-to-date requirements, presented to examination of per-
sons with damages of the pelvis, dez ning high urgency of the methods of the beam diagnostics have been discussed. � e 
necessity of the complex approach in examination of a patient, including X-ray examination, ultrasonic investigation and 
computer tomography is underlined. � e methodical aspects of conducting МСТ, including general scheme of investigation, 
choice of the parameters and further processing of the data are described. � ere has been substantiated the necessity of pro-
tocols standardization, depending on the clinical problems with the purpose of quality improvement of diagnosis of pelvic 
fracture of various terms of remoteness, revealing the damages of pelvic organs, preoperative examination and the control for 
the treatment of the present group of patients.

Key words: trauma of the pelvis, beam diagnostics, multispiral computer tomography.

По статистическим данным в последнее десяти-
летие отмечается значительный рост травматизма 
как во всем мире [43,47], так и в нашей стране [1, 16, 
38]. Количество переломов таза в последние полвека 
возросло с 0,5 до 20,0% и составляют от 7,0 до 10,0% 
всех травматологических больных, большинство из 
них  — мужчины активного возраста [27, 28, 33, 43].

Переломы и разрывы тазового кольца, часто в со-
четании с повреждениями других отделов костно-
суставной системы и внутренних органов, относят к 
наиболее тяжелым травмам.

Моменты, вызывающие переломы таза: давление в 
сагиттальном или фронтальном направлении  — сдав-
ление между буферами вагонов, придавливание авто-
мобилем; падение при соскакивании с подножки дви-
жущегося вагона; удар подножкой движущегося по-
езда или трамвая и т. п.; падение на бок, под влиянием 
толчка или при переноске груза; падение с высоты на 
седалищные бугры. Главенствующее место принадле-
жит автодорожной травме, для которой характерным 
является преобладание среди пострадавших мужчин 
молодого трудоспособного возраста, что обуславлива-
ет социально-экономическую значимость проблемы и 
определяется не только смертностью, но и высокими 
показателями инвалидизации. Повреждения опорно-
двигательного аппарата, особенно полисегментарные 
переломы, так как переломы таза редко бывают изо-
лированными [8, 20, 26, 32, 46]. В отдаленном периоде 
у значительной части пациентов перенесших травмы 
таза, даже при отсутствии признаков инвалидности, от-
мечается снижение качества жизни, остаются пробле-
мы социальной и бытовой адаптации в течение многих 
лет после травмы. Частота временной или постоянной 
нетрудоспособности среди пострадавших с травмами 
таза и тазобедренных суставов составляет около 18,5% 
[3, 39, 51].

Повреждения костей и сочленений таза возникают 
в ходе травмирующего воздействия высокой кинетиче-
ской энергии. Поэтому, 90,0% из них носят сочетанный 
и множественный характер, сопровождаются травма-
тическим шоком II-III степени [3, 43, 47, 50]. Тяжелое 
состояние пострадавших обусловлено не только нейро-
генным компонентом травмы, вследствие раздражения 
обширных рефлексогенных зон, но и массивным вну-
тритканевым кровотечением, которое может достигать 
до 1 литра в час, что сопоставимо с кровотечением из 
паренхиматозных органов. Выраженные волемические 
нарушения являются основной причиной смертности 
в реанимационном периоде, которая по данным отече-
ственных и зарубежных авторов достигает 50% и не 
имеет тенденции к снижению [4, 39 45.]. При этом боль-
шинство пострадавших гибнут в первые часы с момента 
травмы от массивной кровопотери. Основным крите-

рием в лечении данного контингента больных является 
ургентность [10, 12, 17, 44, 48].

Практика показывает, что даже при использовании 
современных методов диагностики и лечения травм таза 
у больных с политравмой является актуальной пробле-
мой до настоящего времени. Это объясняется как общей 
тяжестью состояния пострадавших, как и наличием у 
них вне тазовых повреждений опорно-двигательного 
аппарата и внутренних органов. Даже в специализиро-
ванных многопрофильных клиниках далеко не всегда в 
ранние срок после травмы можно осуществить лечение 
в должном объеме из-за шока, кровопотери и сопут-
ствующих повреждений [12, 26, 41].

По данным современной литературы, к тому време-
ни, когда витальные функции пациента стабилизиру-
ются, как правило, повреждение тазового кольца пере-
ходит в застарелое, которое требует особого подхода 
к оценке его тяжести, необходимости хирургического 
пособия и выборе адекватного способа дальнейшего 
лечения. Кроме того в 5,0% случаев при обширном по-
вреждении остаются серьезные деформации тазового 
кольца [12, 31, 38, 43].

Чаще всего переломы костей таза сочетаются с 
травмой мочевого пузыря, уретры. По статистике по-
вреждение мочевого пузыря отмечается у каждого де-
сятого больного [10, 23, 24, 29, 39]. Это связано с осо-
бенностями механизма повреждения. При прямом 
ударе повреждается переднее полукольцо таза. За счет 
смещения фрагментов лобковых и седалищных костей 
происходит перерастяжение, а затем разрыв мышц уро-
генитальной диафрагмы, вследствие чего повреждается 
передняя стенка мочевого пузыря и чаще всего разрыв 
перепончатого отдела уретры. Несколько другой меха-
низм повреждения отмечается при поездной травме. 
При приложении силы в поперечном направлении, т. е. 
при сдавлении таза со стороны вертелов, тазовое кольцо 
принимает вид эллипса (яйцевидную форму) и может 
разорваться в передней своей части в области симфи-
за. Чаще, однако, вместо разрыва симфиза происходит 
перелом горизонтальной лобковой и восходящей седа-
лищной кости; при сильной травме тазовое кольцо раз-
рывается одновременно и в заднем отделе вследствие 
того, что сближающиеся подвздошные кости, вращаясь 
вокруг вертикальной оси, разрывают задний связочный 
аппарат — получается зияние крестцово-подвздошного 
синхондроза в заднем отделе. Благодаря крепости свя-
зок и самого крестцово-подвздошного сочленения вме-
сто разрыва синхондроза чаще происходит перелом 
подвздошной кости [25, 28, 43].

При действии травматической силы в переднезад-
нем направлении уменьшается сагиттальный размер 
тазового кольца и крылья подвздошных костей как бы 
разворачиваются (таз уплощается); если связки, покры-
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вающие переднюю поверхность 
крестцово-подвздошного сочлене-
ния, не выдерживают, последнее 
разрывается и зияет (спереди) на 
передней поверхности со стороны, 
обращенной в полость таза. При 
достаточной крепости связок про-
исходит перелом  — разрыв кры-
льев крестцовой кости [15, 25, 34].

Закрытые повреждения мягких 
частей часто сопровождаются об-
ширными гематомами. Гематомы, 
возникающие в глубине ягодичных 
мышц, рассасываются медленно, 
легко инфицируются и дают флег-
мону клетчатки таза. Обширные 
гематомы, появляющиеся на про-
межности, в паховой и ягодичной 
области через 1-2 недели после ушиба, заставляют по-
дозревать перелом костей таза. В трудных случаях диа-
гноз решает лучевые методы исследования. Закрытые 
повреждения тазового кольца представляют переломы 
и вывихи таза [3, 20, 46, 47].

Повреждения тазовой области можно разделить на 
три категории: 1) повреждения мягких тканей, окру-
жающих тазовое кольцо; 2) повреждения собственно 
тазового кольца; 3) повреждения органов, заключенных 
в тазовом кольце. Все эти повреждения могут быть от-
крытыми — с нарушением целости кожи или закрыты-
ми — без нарушения целости кожи [13].

Классифицирование важно не только для клиниче-
ской практики, но и для изучения отдаленных резуль-
татов лечения [13, 11, 31]. Условно эти классификации 
можно разделить на 3 основные группы: 1 группа — это 
классификации, учитывающие повреждения вертлуж-
ной впадины; 2 группа — это классификации, основан-
ные на систематизации переломов вертлужной впадины 
и центрального вывиха бедра; 3 группа — класссифика-
ции, объединяющие воедино основные виды переломов 
вертлужных впадин.

В настоящее время, как у нас в стране, так и за рубе-
жом большинство специалистов пользуются более уни-
версальной классификацией Tile-АО (1990), которая 
наиболее полностью отвечает требованиям как прак-
тикующих травматологов и лучевых диагностов, так и 
специалистов в области экспертизы.

Адекватное и своевременное оказание квалифи-
цированной помощи играет ведущую роль в лечении 
данного контингента больных, позволяет снизить ле-
тальность среди этой категории пострадавших в 2 раза 
и сократить ошибки в тактике лечении, что оказывает 
влияние на его конечный результат [5, 35, 40, 51].

Для оценки повреждений костей таза следует исполь-
зовать современные клинические и инструментальные 
исследования с применением высоких технологий по-
лучения и обработки изображений. В основу исследо-
ваний следует положить принципы полимодальности 
и единства лучевой диагностики, которые заключаются 
в применении нескольких методов медицинской ви-
зуализации диагностики и одновременном изучении и 
сопоставлении их результатов. Это позволяет наиболее 
точно сформулировать единое диагностическое заклю-
чение и уточнить роль каждого метода в диагностиче-
ском алгоритме у больных повреждениями костей таза.

Ранняя и полноценная лучевая диагностика травм 
таза и внутритазовых органов является ведущей в 
плане обследования пациентов. Комплексное лучевое 
обследование пациентов включает в себя выполнение 
рентгенографии, УЗИ и мультиспиральной компьютер-
ной томографии.

У пострадавших с сочетанной и множественной 
травмой, тяжесть которых обусловлена объемом по-
вреждений, нарушением сознания, ведущее значение 
отведено рентгенологическим методам диагностики 
[2, 4,5, 37]. Традиционная рентгенография остается 

методом скрининга повреждений 
тазового кольца и вертлужной 
впадины, в первую очередь — при 
оказании неотложной специали-
зированной помощи. Тем не менее, 
существующие методики рентгено-
логического обследования недоста-
точно информативны, особенно в 
диагностике повреждений заднего 
полукольца и тазобедренного су-
става [26].

Для экстренной топической 
диагностики повреждения моче-
вого пузыря и уретры применяют 
методы ультразвуковой диагности-
ки и рентгеноконтрастной уретро-
цистографии. Лечение таких по-
вреждений достаточно сложное, 

поскольку одновременно нужно решить две задачи: 
восстановление функций мочевой системы и стабили-
зация отломков [7, 23, 24, 31].

Ультразвуковая диагностика у пострадавших с по-
литравмой является обязательным элементом комплекс-
ного обследования и, особенно важна при тяжелых по-
вреждениях таза. Благодаря этому исследованию опреде-
ляется сопутствующая внутрибрюшная и внутри тазовая 
патология паренхиматозных органов, кишечника и моче-
выводящей системы, выявить забрюшинные гематомы 
с измерением их объема в отдельных случаях [12, 30].

Среди рентгеноконтрастных исследований на пер-
вое место при повреждениях мочевого пузыря, уре-
тры и мочеточников находится цистографии, восходя-
щая уретроцистография и внутривенная урография. 
Необходимость таких обследований не вызывает со-
мнений, так как патология мочевыводящей системы со-
путствует тяжелым повреждениям таза в 19% случаев. 
При этом летальность у данной категории пострадав-
ших составляет, по данным различных авторов, 22,8%-
50,7% [1, 14, 26, 38].

Для оценки повреждений костей таза следует исполь-
зовать современные клинические и инструментальные 
исследования с применением высоких технологий по-
лучения и обработки изображений. В основу исследо-
ваний следует положить принципы полимодальности 
и единства лучевой диагностики, которые заключаются 
в применении нескольких методов медицинской ви-
зуализации диагностики и одновременном изучении и 
сопоставлении их результатов. Это позволяет наиболее 
точно сформулировать единое диагностическое заклю-
чение и уточнить роль каждого метода в диагностиче-
ском алгоритме у больных повреждениями костей таза.

Принципиально новые возможности в решении 
данного вопроса представляет мультиспиральная ком-
пьютерная томография.

Среди веских причин необходимости применения 
МСКТ при повреждениях таза и вертлужных впадин — 
это достаточно большое количество диагностических 
ошибок при рентгенодиагностике данной патологии 
в остром периоде травмы, особенно у пострадавших с 
множественным характером повреждений. Так отдель-
ные переломы вертлужной впадины не диагностиру-
ются рентгенологически в 20% случаев, а при разрывах 
сочленений таза расхождение диагноза достигает почти 
55% [5, 47, 47, 49].

Мультиспиральная компьютерная томография 
является наиболее информативным методом исследо-
вания таза, поскольку позволяет получать трехмерные 
изображения толщиной срезов 1-1,5 мм, создавать MPR 
и 3D-реконструкции, создавать проекции соответ-
ствующие рентгенограммам входа и выхода в полость 
малого таза, а также переднезаднюю, заднепереднюю и 
боковую проекции. Дополнительно возможно выпол-
нять виртуальную экзартикуляцию головки бедренной 
кости обеспечивая визуализацию поверхности верт-
лужной впадины, а так же переформатирование в полу-

Рис. 1. Укладка больного для проведения спи-
ральной КТ таза
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фронтальной плоскости вдоль продольной оси крестца 
и виртуальное удаление перекрывающих фрагментов 
таза для улучшения визуализации отдельных участков 
в зоне интереса и оценить состояние органов малого 
таза, и мягких тканей. Все это позволяет уменьшить или 
устранить диагностический брак [35, 38].

Укладка больного для компьютерно-томогра-
фического исследования осуществляется в положении 
лежа на спине с вытянутыми ногами и поднятыми вверх 
или сложенными на груди руками (Рис.1.).

Положение конечности намеренно используются фи-
зиологическое, так как укладка в стандартной позиции 
нередко невыполнима из-за болевого синдрома, наличия 
гипсовой повязки и особенно при наложенных металло-
конструкциях. Исследование начинается с топограммы 
таза в прямой проекции от гребней подвздошных костей 
до подвертельной области. Протяженность поля скани-
рования при ее получении составляет 256 мм.

Топограмма перед началом поперечного сканиро-
вания позволяет локализовать область исследования и 
осуществляет ее разметку для определения уровня пер-
вого скана и протяженности зоны исследования. В ходе 
сканирования топограмма помогает контролировать 
расположение выполненных «срезов». Сканирование 
проводится без наклона Гентри по следующим техниче-
ским параметрам: напряжение — 140 кВ, сила тока — 94 
мА, длительность 30-35 с.

Для изучения таза выполняется 60-70 аксиальных 
сканов в режиме спирального сканирования с ядром 
приращения АН/АВ 40/80 при ширине коллимации 
1,5-2 мм, питче — 1,5 или выше, интервалом реконструк-
ций 0,75-1 мм, с обязательным анализом изображений в 
мягкотканом и костном режимах. При этом ширина ре-
конструкции изображений не должна превышать 50% 
от ширины коллимации, что дает улучшение качества 
последующих MPR и 3D — реконструкций. Примерная 
эффективная эквивалентная доза облучения составля-
ет около 3,36 мЗв. Для уточнения изменений крестцово-
подвздошных суставов, крестца, тазобедренных суста-
вов необходимо уменьшать толщину коллимации до 
1-1,5 мм и использовать методику высокого разрешения 
(kernel 80-90). Такой алгоритм исследования является 
оптимальным для визуализации всех типов поврежде-
ний тазового кольца, крестцово-подвздошных суста-
вов и вертлужных впадин, а также внутритазовых ор-
ганов и сосудов. Виртуальная экзартикуляция головки 
бедренной кости позволяет обеспечить прямой обзор 
вертлужной впадины.

При прогрессировании шока для исключения по-
вреждений внутритазовых сосудов, при наличии ино-
родных тел и костных фрагментов в полости малого 
таза необходимо выполнять спиральную компьютерно-
томографическую ангиографию, с последующей рекон-
струкцией изображений во фронтальной, сагиттальной, 
косой фронтальной, косой сагиттальной и криволиней-
ных плоскостях (рис.2а, 2б.).

При проведении МСКТ-ангиографии, использу-
ют задержку сканирования 30-40 с, которая позволяет 

одномоментно получить все три фазы нако-
пления контрастного вещества (артериаль-
ную, венозную, паренхиматозную) и более 
чётко определять наличие повреждений со-
судов и их взаимоотношение с инородными 
телами, внутритазовыми гематомами. Через 
5 мин при повторном сканировании опре-
деляют выделение контрастного вещества 
почками, визуализируется мочевыводящая 
система  — мочеточники и мочевой пузырь 
(КТ-уроцистография). После сканирования 
обязательно следует выполнять построе-
ние многоплоскостных реконструирован-
ных изображений (MPR) во фронтальной, 
в сагиттальной, в косо-фронтальных, косо-
сагиттальных и криволинейных плоско-
стях. Также выполняется построение MIP-

реконструкций (проекции максимальной интенсивно-
сти) и получают изображения оттенённых поверхностей 
(SSD) в различных проекциях. На многоплоскостных 
реконструкциях оценивают вертикальные смещения 
отломков. Реконструкции оттенённых поверхностей ко-
стей таза используют для наглядности и формирования 
общего представления о повреждении тазового кольца.

Применение программ постпроцессорной обработки 
существенно расширяет возможности мультиспираль-
ной компьютерной томографии, позволяет повысить 
качество диагностики и тем самым оказывает помощь 
хирургам в планировании оперативных вмешательств. 
В то же время некорректное их использование может 
привести к диагностическим ошибкам. В зависимости 
от сроков проведения исследования ставятся разные 
цели и задачи КТ и, соответственно, используются раз-
личные методики компьютерной томографии.

Анализ изображений. Анализ полученных данных 
включает построение вторичных реконструированных 
изображений в различных плоскостях. Наиболее часто 
используются реконструкции в сагиттальной, коро-
нарной и косых плоскостях (мультипланарные рекон-
струкции MPR). Кроме того, всегда производится трех-
мерная (3D) реконструкция изображений затененных 
по поверхности (SSD) с сохранением тканей, денсито-
метрические показатели которых превышают 150 HU. 
При наличии металлоконструкций порог построения 
3D изображений повышается до 500 HU. В случаях гип-
совой повязки предварительно производится компью-
терная послойная редакция аксиальных изображений. 
Полученные 3D реконструкции изучаются под любым 
оптимальным углом зрения.

Оценка компьютерно-томографических изображе-
ний осуществляется в двух основных диапазонах: 1) при 
ширине окна 4000 HU и центре окна 250 HU для кост-
ных структур и 2) при ширине окна 500 HU и центре 
окна 40 HU для мягкотканых структур. Однако при на-
личии металлоконструкций диапазон ширины и центра 
окна широко варьирует и подбирается индивидуально.

На завершающем этапе проводится сопоставление 
результатов рентгенографических, рентгеноскопиче-
ских, КТ исследований с клиническими данными. В ре-
зультате анализа информации по приведенной схеме на 
каждом из ее этапов определяется дальнейшая тактика 
ведения пациента — консервативная или оперативная.

Таким образом, МСКТ является эффективным 
способом диагностики повреждений таза, позволя-
ет определить характер изменений тазового кольца, в 
частности заднего полукольца, вертлужных впадин, а 
также диагностировать повреждения мягких тканей, 
наличие и локализацию внутритазовых и забрюшин-
ных гематом, а также повреждения мочевыводящих 
органов. Оптимальной методикой компьютерной то-
мографии при повреждении таза является спиральное 
сканирование всей области таза широкими срезами, с 
последующим построением MPR-, SSD-реконструкций. 
При повреждении КПС, вертлужных впадин необходи-
мо использовать методику высокого разрешения зоны 

Рис. 2а, 2б. МСКТ — ангиография с 3D реконструкцией. Состояние после ме-
таллоостеосинтеза костей таза. Вертикальный сдвиг (тип С по Tile) с трансфора-
минальным оскольчатым переломом крестца справа. Перелом переднего тазового 
кольца с обеих сторон, правого поперечного отростка L5.
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интереса. Исследование позволяет определить тип по-
вреждения тазового кольца в соответствии с современ-
ной классификацией (АО и Young Burgess), применяе-

мой в клинической практике, что значительно помогает 
хирургам в определении лечебно-диагностического ал-
горитма.
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ
ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ

Александр Анатольевич Худоногов
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов,

кафедра глазных болезней, зав. — д.м.н., проф. А.Г. Щуко)

Резюме. В данной статье проведен литературный анализ современных методов ранней диагностики глаукомной 
оптической нейропатии. В результате установлено, что ведётся работа по повышению специфичности и чувстви-
тельности функциональных тестов раннего выявления глаукомы и дифференциальной диагностики глазной ги-
пертензии и начальных стадии первичной открытоугольной глаукомы, а также по определению патогенетических 
механизмов лежащих в основе данного весьма серьезного заболевания.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, компьютерная периметрия, глаукомная оптическая 
нейропатия, синеколбочковая электроретинограмма, ганглиозные клетки сетчатки.   

THE FUNCTIONAL METHODS OF STUDY IN THE EARLY DIAGNOSIS OF PRIMARY OPENANGLE GLAUCOMA

A.A. Khudonogov
(Irkutsk State Medical University)

Summary. � e paper presents the analysis of modern methods of functional diagnosis of primary openangle glaucoma. 
As a result it has been established that the work is conducted in the z eld of speciz city and sensitivity of functional tests 
of early revealing of glaucoma and diw erential diagnostics of an eye hypertension and initial stages of primary openangle 
glaucoma, as well as in the z eld of dez nition of pathogenetic mechanisms underlying the present serious disease.

Key words: computer perimetry, oscillatory potentials, S-cone-ERG, ow -channels retinal cone system, retinal ganglion cells.

В настоящее время проблема применения современ-
ных методов диагностики на ранних этапах развития 
глаукомной оптической нейропатии остается востре-
бованной и весьма актуальной. Хорошо известно, что 
стандартная статическая пороговая периметрия выяв-
ляет функциональные дефекты поля зрения при гибели 
30% ганглиозных клеток сетчатки. С другой стороны 
стандартные виды электроретинографии (ЭРГ) мало-
чувствительны и неспецифичны при развитии глауком-
ных первичных повреждений.

Актуальность ранней диагностики первичной от-
кркытоугольной глаукомы связана так же и с тем, что 
этот вид офтальмопатологии встречается в 70% случаев 
от всех видов глаукомы в целом. Кроме того, первичная 
открытоугольная глаукома чаще всего развивается бес-
симптомно, медленно, и при отсутствии своевременно-
го лечения, как правило, заканчивается необратимой 
слепотой.

Из исторических данных обращает на себя внима-
ние тот факт, что Фон Грефе еще в 1856 году первично 
определил основную диагностическую триаду симпто-
мов характерных для развития глаукомы: сочетание 
повышенного внутриглазного давления с дефектами 
полей зрения и формированием специфичной для глау-
комы экскавации диска зрительного нерва [1].

Основоположник отечественной школы глаукомато-
логов академик А.П. Нестеров в 1978 году дал определе-
ние глаукомы как процесса, который начинается с нару-
шения оттока внутриглазной жидкости, приводящего к 
повышению внутриглазного давления, появлению ско-
том с патологическим изменениям диска зрительного 
нерва.

При появлении термина «глаукомы низкого дав-
ления» стали выделять разновидности глаукомы, про-
текающие без повышения внутриглазного давления 
(ВГД). Исходя из этого, в отечественной и зарубежной 
литературе все чаще приводятся доводы о том, что 

тонометрия в обычном ее представлении постепен-
но уходит из практики выявления глаукомы. С другой 
стороны, все чаще в литературных источниках, отмеча-
ется необходимость сопоставления цифр истинного и 
тонометрического ВГД с колебаниями артериального и 
ликворного давления с расчетом величины толерантно-
го внутриглазного давления. Поэтому термин глаукомы 
в современном представлении можно охарактеризовать 
как развитие глаукомной оптической нейропатии с ха-
рактерными изменениями диска зрительного нерва и 
дефектами полей зрения, которые нередко сопровожда-
ются подъемом внутриглазного давления[2].

В связи с этим, основной акцент в ранней диагности-
ке глаукомы направлен на функциональные методы ис-
следования, которые способны определить начальные 
доклинические проявления глаукомной оптической 
нейропатии.

R.W. Campbell в 1965 году высказал предположение 
о том, что зрительная система человека состоит из мно-
жества параллельных каналов-фильтров, каждый из 
которых чувствителен к определенным пространствен-
ным частотам, то есть имеет свою полосу пропускания 
[4]. В настоящее время известно, что нейрофизиологи-
ческой основой каналов-фильтров для различных про-
странственных, яркостных и цветовых стимулов явля-
ются рецептивные поля нейронов зрительной системы. 
Из всего многообразия рецептивных полей зрительной 
системы в последние двадцать лет особое внимание 
уделяют трем классам нейронов с резко отличающими-
ся свойствами. Это система нейронов, организованная 
крупными (parsol) клетками с большими рецептивны-
ми полями и толстыми аксонами  — магноцеллюляр-
ная система. Кроме того, существует система нейронов 
организованная мелкими (midget) клетками с малыми 
рецептивными полями — это парвоцеллюлярная систе-
ма. Третья система организована пылевидными (konio) 
клетками, топографически расположенными между 


