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Purpose: Comparative analysis of development and clinical course of
glaucoma in premature and term born infants.
Methods: Retrospective analysis of medical documentation and results of
examination of children with glaucoma during the last 10 years in 2 cli-
nical bases was carried out. Data of 108 infants with glaucoma aged from
11 days to 18 years was analyzed. First group consisted of 81 children (
138 eyes- 75%) were born after 25-35 weeks of gestation. Second group
included 27 children (49 eyes – 25%) born in term.
Results and conclusion: After evaluation of data was found out that in
children of early age glaucoma mostly reveals (in 81 from 108 cases) in
premature infants. Glaucoma more frequently develops in boys and is
bilateral. In premature infants glaucoma manifests at the age of 5-8
months, i.e. in later period than in term born infants. Glaucoma process in
premature infants is less clinically evident and is characterized by less fre-
quency of III-IV stages, absence of evident enlargement of corneal dia-
meter, less evidence of glaucomatous neuropathy and better liability to
treatment.

Актуальность. Врожденная глаукома на протяже-
нии многих лет продолжает оставаться одной из
ведущих причин слепоты и слабовидения у детей

[4]. Распространенность глаукомы у детей колеблется в
пределах 1:10000–1:12000 новорожденных. Более чем у
2/3 пациентов патологический процесс развивается на
обоих глазах. Чаще встречается у мальчиков (56–69%).
При этом дети с глаукомой составляют от 5 до 15% среди
учеников школ слепых и слабовидящих. В структуре сле-
поты у детей удельный вес рассматриваемой патологии
колеблется от 2 до 15% [6].

Вместе с тем, наряду с первичной (истинной) врож-
денной глаукомой (классификация J.J. Kanski, 2003), у
детей раннего возраста встречается еще целый ряд глау-
ком, патогенез и клиническое течение которых не соответ-
ствуют «стандарту» первичной врожденной глаукомы. Не
подвластна таким законам, в частности, глаукома, разви-
вающаяся у детей с ретинопатией недоношенных. Однако
и у таких детей отсутствует единый патогенез и, зачастую,
сходная клиническая картина глаукомного процесса. Так,
Л.А. Катаргина и Л.В. Коголева (2008) отмечают 4 вари-
анта нарушения офтальмотонуса у недоношенных детей.
Авторы выделяют гипертензию в активной стадии рети-
нопатии, преимущественно при тяжелых ее формах;
гипертензию в раннем послеоперационном периоде после
витрэктомии; глаукому в рубцовую стадию ретинопатии
недоношенных и т.н. врожденную глаукому недоношен-

ных, развивающуюся у детей с благоприятными исходами
ретинопатии недоношенных I–III степени. Авторы пола-
гают, что последняя форма глаукомы является врожден-
ной, хотя и манифестирующей у недоношенных детей в
сроки от 1.5 до 10 мес. жизни [3].

Среди достаточно широкого многообразия глауком,
отмеченных у недоношенных детей, мы обратили внима-
ние именно на случаи заболевания, развивающегося у
детей с ретинопатией I–III степени, особенно по заверше-
нию ее активной стадии (т.н. «врожденная глаукома недо-
ношенных», упомянутая выше). Как правило, у таких
больных непосредственная угроза прогрессирования рети-
нопатии к этому сроку уже миновала, пропорционально
степени настороженности и внимания лечащего врача.

Целью исследования явился сравнительный анализ
развития и клинического течения глаукомы у недоношен-
ных и своевременно родившихся детей.

Материал и методы. Материалом исследования яви-
лись ретроспективный анализ медицинской документа-
ции и результаты обследования 108 детей с глаукомой в
возрасте от 11 дней до 18 лет, находившихся на лечении в
клинике офтальмологии СПбГПМА и отделении микро-
хирургии глаза ЛОДКБ за последние 10 лет. Из них 81
ребенок (138 глаз; 75%) родился на 25–35 неделях геста-
ции. Эти пациенты составили первую группу. Во вторую
вошли остальные 27 детей (49 глаз; 25%), родившиеся в
срок.
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Таблица 1. Сравнительный анализ сроков 
манифестации глаукомы у детей, родившихся 

на разных сроках гестации
Срок манифеста-

ции глаукомы
(мес.)

Недоношенные
дети

Дети, 
родившиеся 

в срок

1–2 2 8
3–4 9 7
5–6 41 6
7–8 18 2

9–10 5 –
11–12 4 –

Старше 12 2 4

Таблица 2. Характеристика выраженности 
глаукомного процесса у детей, родившихся 

на разных сроках гестации

Стадия
глаукомы

Недоношенные дети Доношенные дети
N (число

глаз)
%

N (число
глаз)

%

I 36 26% 13 26,5%
II 83 60% 20 41%
III 15 11% 9 18%
IV 4 3% 7 14%
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В обеих группах обследованных преобладали мальчи-
ки: среди преждевременно родившихся – 46 (56%), среди
детей, родившихся в срок – 19 (70%). При этом глаукома
чаще была бинокулярной: 47 (58%) и 20 (74%) соответ-
ственно.

Результаты исследования. В таблице 1 представлен
сравнительный анализ сроков манифестации глаукомы у
недоношенных детей, по сравнению с временем ее возник-
новения у детей, родившихся в срок.

Согласно данным литературы, манифестация врож-
денной глаукомы происходит уже на первых месяцах
жизни ребенка [2,5,7], что соответствует и полученным
нами результатам обследования детей, родившихся в срок.

Вместе с тем манифестация глаукомы у недоношенных
детей в большинстве случаев происходила на 5–8 месяцах
жизни от их фактического рождения, т.е. в более поздние
сроки, чем у доношенных детей. 

Примечательно, что глаукомный процесс у большин-
ства детей соответствовал I–II стадиям (классификация
Е.Е. Сомова, 1992), однако в группе доношенных детей
далекозашедшая и терминальная его стадии встречались
чаще. В целом, у недоношенных детей глаукома имела
несколько меньшую клиническую выраженность, чем пер-
вичная врожденная глаукома (табл. 2).

Представляет интерес сравнительный анализ выра-
женности наиболее значимых клинических проявлений
врожденной глаукомы (диаметра роговицы, передне–зад-
него размера глаза и экскавации диска зрительного нерва
(ДЗН)). На рисунке 1 графически представлены сведения
о диаметре роговицы у детей, родившихся на разных сро-
ках гестации.

Как видно из графиков, у большинства недоношенных
детей горизонтальный диаметр роговицы колебался в диа-
пазоне от 11 до 13 мм. У детей, родившихся в срок, рассмат-
риваемые величины оказались заметно выше: 12–15 мм.

Значения передне–заднего размера глаза (по данным
УЗ–биометрии) в обеих группах обследованных детей
практически не различались (рис. 2).

Экскавация диска зрительного нерва в группе прежде-
временно родившихся детей в большинстве случаев (n=59)
была физиологической, либо не превышала 0,5 (рис. 3).
Однако точная диагностика выраженности глаукомного
процесса у детей с ретинопатией недоношенных представ-
ляет определенные трудности, в связи с характерной для
ретинопатии деформацией ДЗН, затрудняющей оценку его
глаукомной экскавации. Эти же «ретинопатические» изме-
нения ДЗН затрудняют интерпретацию результатов и опти-
ческой когерентной томографии (рис. 4).

В то же время у детей, родившихся в срок, одинаково
часто наблюдались как нормальные величины экскавации,
так и глаукомные изменения ДЗН различной степени
выраженности. Рассмотренные обстоятельства также сви-
детельствуют о менее тяжелом течении глаукомного про-

Таблица 3. Сравнительная характеристика состояния угла передней камеры глаз детей с глаукомой
Гестационный возраст

при рождении, нед.
Число глаз

Гониодисгенез Мезенхимальная
тканьI ст II ст III ст

24–25 2 – 2 – –
26–27 17 1 7 6 3
28–29 14 6 4 2 2
30–31 21 5 5 – 11
32–33 26 5 14 – 7
34–35 2 – – – 2
36–40 10 5 2 – 3

Чи
сл

о 
гл

аз

Диаметр роговицы, мм
9,1–10,0 10,1–11,0 11,1–12,0 12,1–13,0 13,1–14,0 14,1–15,0 15,1–16,0

Недоношенные дети
Доношенные дети

Рис.1. Величины горизонтального диаметра роговицы 
у обследованных детей с глаукомой, родившихся на разных 

сроках гестации

Чи
сл

о 
гл

аз

Передне–задний размер глаза, мм
18,0–20,0 20,1–22,0 22,1–24,0 24,1–26,0 26,1–28,0 28,1–30,0 30,1–32,0

Недоношенные дети
Доношенные дети

Рис. 2. Величины передне–заднего размера глаза у обследованных
детей с глаукомой, родившихся на разных сроках гестации

Чи
сл

о 
гл

аз

Экскавация ДЗН
Менее 3/10 4/10–5/10 6/10–7/10 8/10–10/10

Недоношенные дети
Доношенные дети

Рис. 3. Характеристика экскавации диска зрительного нерва 
в группах детей, родившихся на разных сроках гестации
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цесса у недоношенных детей, по сравнению с соответ-
ствующими параметрами первичной врожденной глауко-
мы у детей, родившихся в срок.

Как известно, основными причинами развития пер-
вичной врожденной глаукомы являются различные вари-
анты гониодисгенеза и/или наличие мезенхимальной
ткани в углу передней камеры. В ходе эмбрионального
развития, приблизительно с 24 недели гестации, происхо-
дит постепенное открытие угла передней камеры, диффе-
ренцировка трабекулы, Шлеммова канала. На 32–й неделе
развития плода в углу передней камеры наиболее выраже-
на мезенхимальная ткань, которая полностью рассасыва-
ется к 36–й недели гестации. С 38–й недели угол передней
камеры уже практически полностью сформирован.

Нами, по результатам выборочно проведенной гонио-
скопии (визуализацию затруднял отек роговицы) в группе
пациентов, родившихся на 26–27 неделях гестации, пре-
обладали различные варианты гониодисгенеза, преимуще-
ственно II и III степени (классификация Э.Г. Сидорова,
М.Г. Мирзаянца, 1991) (табл. 3). На более поздних (28–33
нед) – менее грубые варианты гониодисгенеза I–II степе-
ней и закрытие дренажных путей глаза мезенхимальной
тканью.

Не обнаружено статистически достоверной зависимо-
сти гониоскопической картины от срока гестации на
момент рождения ребенка.

Медикаментозная терапия детей с глаукомой тради-
ционно имеет временный и недостаточный эффект. Тем
не менее, с учетом возрастных ограничений, нами успеш-
но применены препараты Фотил (Santen) или 0,25%–
Ти мо лол (Rompharm), не запрещенные к применению у
детей [1]. При этом комбинированный препарат Фотил, в
силу большей концентрации ингредиентов (0,5%–тимо-
лола малеат и 2%–пилокарпина гидрохлорид) и их взаи-
модействия, закономерно оказался весьма эффективным.

Среди методов хирургического лечения наиболее
эффективной остается синусотрабекулэктомия с базаль-
ным клапанным ириденклейзисом.

Выводы:

1. Среди детей раннего возраста, в большинстве (81 из
108) случаев глаукома возникает у недоношенных детей.

2. Глаукома чаще развивается у недоношенных маль-
чиков и чаще бывает двусторонней.

3. Глаукома у недоношенных детей манифестирует на
5–8 месяцах от их фактического рождения, т.е. в более
поздние сроки, чем у детей, родившихся в срок. Данный
факт необходимо учитывать при диспансерном наблюде-
нии недоношенных детей.

4. Течение глаукомного процесса у детей, родившихся
на ранних сроках гестации, имеет меньшую клиническую
выраженность, относительно первичной врожденной глау-
комы, и характеризуется:

– более редкой встречаемостью III–IV стадий процес-
са;

– отсутствием выраженного увеличения диаметра
роговицы;

– меньшей выраженностью глаукомной нейрооптико-
патии;

– лучшей подверженностью лечебным мероприия-
тиям.
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Рис. 4. Оптическая когерентная томография диска зрительного нерва ребенка с ретинопатией недоношенных (рубцовый период, II степень),
глаукомой II стадии. Оценка морфометрической картины диска зрительного нерва затруднена из–за характерных для ретинопатии 

недоношенных органических изменений заднего полюса глаза, ориентации сосудистого пучка. Объем нейроретинального пояска = 0,26 мм3

(псевдонормальный), экскавация диска 0,4–0,5


