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ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ И КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ 
ВРОЖДЕННОЙ ГЛАУКОМЫ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
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� В целях изучения особенностей развития и течения глаукомы у недоношенных детей обследован 
101 ребенок с глаукомой в возрасте от 1 мес. до 18 лет. Среди всех обследованных с глаукомой 
ранее положенного срока родились 69,3 % детей, которые в большинстве случаев длительное вре-
мя получали искусственную вентиляцию легких. Среди больных с глаукомой преобладали дети со 
сроком гестации 30–33 недели, массой тела при рождении 1050–1650 г. У всех недоношенных 
детей с глаукомой обнаружена ретинопатия недоношенных, в активный период которой пациенты 
преимущественно получали инстилляции глюкокортикостероидных препаратов, либо их сочетание 
с лазер- или криокоагуляцией сетчатки. Манифестация глаукомы у недоношенных детей в боль-
шинстве случаев происходит с 5 по 8 мес. жизни ребенка, т. е. в более поздние сроки, чем у детей, 
родившихся в срок. Этот факт следует учитывать при диспансерном наблюдении таких больных.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Благодаря интенсивному развитию перина-
тальной медицины выживаемость недоношенных 
детей с каждым годом непрерывно увеличивает-
ся [1]. Анатомия и физиология глаза ребенка, ро-
дившегося ранее положенного срока, имеют ряд 
особенностей, которые Е. И. Сидоренко (2007) 
справедливо предложил определять термином 
«офтальмопатия недоношенных» [7].

Одна из таких особенностей связана с состоя-
нием дренажной системы глаза недоношенного 
ребенка, которое, в конечном итоге, определяет 
вариант течения глаукомы у таких пациентов.

К настоящему времени опубликованы ряд ра-
бот, посвященных изучению морфологической 
структуры дренажной зоны глаза недоношенно-
го ребенка. Их авторы акцентируют внимание на 
том, что при начавшейся секреции внутриглазной 
жидкости после рождения недоношенного ребен-
ка отток ее осуществляется через не до конца еще 
сформированные структуры дренажной системы 
[8]. Это обстоятельство не всегда принимают во 
внимание при проведении фото- и лазеркоагуля-
ции сетчатки у детей с активным периодом ретино-
патии недоношенных (РН).

Анализ данных литературы показал, что иссле-
дования, посвященные изучению офтальмотонуса 
у недоношенных детей, в зависимости от степени 
недоношенности, стадии ретинопатии, комплекса 
лечебных мероприятий, проводимого детям в ак-

тивном периоде РН, весьма немногочисленны [4, 
5, 6].

Изучение клинико-патогенетических вариан-
тов течения глаукомы у детей с РН явилось причи-
ной выделения 4 форм нарушения гидродинамики 
у таких детей [4]:
1. Гипертензия в активной фазе РН, развивающа-

яся преимущественно при тяжелых формах РН. 
В большинстве случаев компенсируется симто-
матической терапией.

2. Гипертензия после витреальных вмешательств. 
Связана не только с транзиторным послеопера-
ционным отеком и экссудацией, но и с проли-
ферацией и вторичными нарушениями иридо-
цилиарной зоны.

3. Стойкое повышение внутриглазного давления 
в терминальных, рубцовых стадиях РН, свя-
занное с органической блокадой угла перед-
ней камеры, зрачковым и витреальным бло-
ками.

4. Вариант повышения внутриглазного давления 
при врожденной глаукоме.
Наибольший же интерес большинства исследо-

вателей был связан с патогенезом вторичной глау-
комы в терминальных стадиях РН, возникающей в 
результате массивного рубцевания в ретрохруста-
ликовом пространстве [5, 6]. Механизм же повы-
шения внутриглазного давления у детей в актив-
ный период РН, получавших различные лечебные 
мероприятия (глюкокортикостероидную терапию, 
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лазер- и криокоагуляцию сетчатки, витреорети-
нальные вмешательства), остаются малоизучен-
ными.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение особенностей развития и течения 

глаукомы у недоношенных детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование был включен 101 ребенок с гла-

укомой в возрасте от 1 мес. до 18 лет, находивший-
ся на обследовании и лечении в отделениях микро-
хирургии глаза Клиники СПбГПМА и ЛОДКБ в 
период с 2000 по 2009 гг.

Примечательно, что основную группу из числа 
обследованных составили дети, родившиеся рань-
ше положенного срока — 70 пациентов (69,3 %), 
111 глаз.

Обследование включало подробный сбор анам-
нестических данных, в том числе о протекании 
беременности, а также традиционное офтальмо-
логическое исследование, дополненное ультразву-

Методы лечения активного периода РН
Количество 

глаз

Инстиляции глюкокортикостероидных препаратов 24

Лазеркоагуляция сетчатки 12

Криокоагуляция сетчатки 19

Сочетание глюкокортикостероидной терапии, 
лазер- и криокоагуляции сетчатки

22

Витреоретинальные вмешательства 13

Отсутствие данных о лечении активного периода РН 15

Таблица 1

Методы лечения активного периода РН у детей с глаукомой
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Рис. 1. Распределение недоношенных детей c глаукомой по срокам гестации

ковым обследованием, кератометрией, тонометри-
ей (по Маклакову и с помощью пневмотонометра 
СТ–80, Topcon) и гониоскопией (с использованием 
линзы Гольдмана и минигониолинзы 04GFA-LR 
(Ocular)). Некоторым пациентам была выполнена 
оптическая когерентная томография диска зри-
тельного нерва (Stratus 3000 Carl Zeiss Meditec), а 
также осмотр глазного дна на приборе Ret Cam II 
(Massie Laboratories inc.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Преобладающее число обследованных детей 

родились на 30–31 (20 детей) и 32–33 (18 детей) 
неделях гестации (рис. 1), с массой тела 1050–
1650 г. (рис. 2); среди пациентов преобладали 
мальчики (40). При этом глаукома чаще была би-
нокулярной (41 ребенок; 58,5 %).

Большинство обследованных детей роди-
лись от матерей с отягощенным акушерско-
гинекологическим анамнезом, беременность кото-
рых протекала на фоне токсикоза, анемии и других 
заболеваний организма. Все дети в ранний пост-
концептуальный период получали различную по 
продолжительности искусственную вентиляцию 
легких, с последующим переводом в кювез с кис-
лородом на период выхаживания. Из сопутствую-
щей патологии у данной категории больных при-
сутствовали: бронхолегочная дисплазия (n = 66), 
внутрижелудочковые кровоизлияния (n = 30), 
гидроцефалия (n = 24), перинатальная энцефа-
лопатия (n = 70), детский церебральный паралич 
(n = 15), заболевания сердечнососудистой системы 
(n = 11).

У всех пациентов в раннем периоде новорож-
денности была диагностирована РН различ-
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ных степеней: I–II ст. — 68 глаз, III ст. — 24, 
IV–V ст. — 19.

Из представленных в таблице 1 данных видно, 
что большинство детей с глаукомой в активном 
периоде РН получали инстиляции глюкокортико-
стероидных препаратов — 16 больных (24 глаза), 
либо сочетание глюкокортикостероидной тера-
пии с лазер- или криокоагуляцией сетчатки — 14 
(22 глаза). У 9 детей (13 глаз) РН прогрессировала 
до терминальных стадий, что потребовало прове-
дения витреоретинальных операций (витреошварт-
эктомия, ленсвитреошвартэктомия). У 13 детей 
(21 глаз) ранний анамнез лечения активного пе-
риода РН отсутствовал.

Манифестация глаукомы у недоношенных де-
тей в большинстве случаев происходила в период с 
5 до 8 мес. жизни ребенка от их фактического рож-
дения (рис. 3). Вместе с тем, клиническая картина 
врожденной глаукомы у большинства детей, рож-
денных своевременно, проявляется уже на первом 
месяце жизни ребенка [2, 3, 9]. Это обстоятель-
ство необходимо учитывать при диспансерном на-
блюдении недоношенных детей в указанное время 
после рождения.

Глаукомный процесс у большинства обсле-
дованных детей находился на II стадии (согласно 
классификации Э. Г. Сидорова и М. Г. Мирзаян-
ца (1991): рис. 4). Однако точная диагностика вы-
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Рис. 2. Характеристика массы тела при рождении обследованных недоношенных детей
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Рис. 3. Сроки манифестации глаукомы после рождения у недоношенных детей
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раженности глаукомного процесса у детей с РН 
представляет определенные трудности в связи с 
характерной для ретинопатии деформацией диска 
зрительного нерва, затрудняющей оценку глауко-
матозной экскавации диска зрительно нерва (ЭД). 
Эти же «ретинопатические» изменения диска 
зрительно нерва затрудняют интерпретацию ре-
зультатов исследования оптической когерентной 
томографии (рис. 5), а также фотографирование 
глазного дна с помощью Ret Cam (рис. 6).

Как известно, основными причинами разви-
тия врожденной глаукомы у детей являются раз-
личные варианты гониодисгенеза и/или наличие 
мезодермальной ткани в углу передней камеры. 
В ходе эмбрионального развития, приблизитель-
но с 24-й недели гестации, происходит постепен-
ное открытие угла передней камеры, дифферен-
цировка трабекулы, шлеммова канала. На 32-й 
неделе развития плода в углу передней камеры 
наиболее выражена мезодермальная ткань, кото-
рая полностью рассасывается к 36-й неделе ге-
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Рис. 4. Характеристика выраженности глаукомного процесса у детей с ретинопатией недоношенных

Рис. 5. Оптическая когерентная томография диска зритель-
ного нерва ребенка с ретинопатией недоношенных, 
рубцовый период II ст., глаукомой II ст.

 Оценка морфометрической картины диска зрительного 
нерва затруднена из-за характерных для РН органических 
изменений заднего полюса глаза, ориентации сосудисто-
го пучка. Объем нейроретинального пояска = 0,26 мм3 
(псевдонормальный), ЭД = 4/10–5/10

Рис. 6. Оперированная IVа стадия ретинопатии недоношен-
ных, ЭД = 4/10
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стации. С 38-й недели УПК практически полно-
стью сформирован.

У части обследованных нами детей (визуали-
зацию в ходе гониоскопии затруднял отек рогови-
цы), родившихся на 24–29 неделях гестации, пре-
обладали различные варианты гониодисгенеза, 
преимущественно II степени, по классификации 
Э. Г. Сидорова и М. Г. Мирзаянца (табл. 2). Такой 
вариант развития угла передней камеры характе-
ризуется прикреплением радужки на уровне зад-
ней трети трабекулы [9].

В группе детей, родившихся на сроке 30–33 
недели, преимущественно преобладал гониодис-
генез II степени (29,8 %) и мезодермальная ткань 
(23,4 %); что соответствует упомянутым ранее 
данным литературы [8] и свидетельствует о глу-
бокой незрелости структур глаза преждевременно 
рожденного ребенка.

ВЫВОДЫ
1. Среди детей раннего возраста с выявленной 

глаукомой преобладают дети, родившиеся ра-
нее положенного срока (69,3 %), в большинстве 
случаев получающие длительное время искус-
ственную вентиляцию легких.

2. Среди больных с глаукомой преобладают дети 
со сроком гестации 30–33 недели, массой тела 
при рождении 1050–1650 г.

3. У всех недоношенных детей с глаукомой обнару-
жена ретинопатия недоношенных, по поводу ко-
торой (в ее активный период) пациенты получа-
ли соответствующее лечение (преимущественно 
инстилляции глюкокортикостероидных препа-
ратов, либо сочетание глюкокортикостероидной 
терапии с лазер- или криокоагуляцией сетчатки).

4. Манифестация глаукомы у недоношенных де-
тей в большинстве случаев происходит с 5 по 
8 мес. жизни ребенка, т. е. в более поздние 
сроки, чем у детей, родившихся в срок. Данный 
факт свидетельствует о необходимости увели-
чения кратности офтальмологических осмотров 
в указанный промежуток времени.

Гестационный возраст 
при рождении, нед

Число 
глаз

Гониодисгенез Мезодермаль-
ная 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

Таблица 2

Сравнительная характеристика состояния угла передней 
камеры глаз детей с глаукомой

5. Глаукомный процесс у большинства детей не 
превышал в своем течении II стадии; терми-
нальные стадии глаукомы встречались редко 
(3,6 %).

6. Глаукома у недоношенных детей носит пер-
вичный характер; глубокая незрелость струк-
тур глаза недоношенного ребенка обязательно 
должна учитываться при назначении лекар-
ственных препаратов в активном периоде РН, 
проведении хирургического лечения активного 
и рубцового периодов РН и диспансерном на-
блюдении таких больных.
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THE DEVELOPMENT AND CLINICAL COURSE OF PRIMARY 
CONGENITAL GLAUCOMA IN INFANTS

Zertsalova M. A., Gaidar M. V., Diskalenko O. V., 
Brjesky V. V. 

� Summary. The development and clinical course of 
glaucoma in premature infants was studied. One hun-
dred and one children with glaucoma in the age range 
from 1 month to 18 years were examined. Among all 
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the examined patients, 69.3 % were born premature-
ly, and in the majority of cases, they were on artificial 
pulmonary ventilation for an extended period of time. 
Among the glaucoma patients, prevailed infants with 
a gestational period of 30–33 weeks, and body weight 
at birth 1050–1650 g. In all premature infants with 
glaucoma, retinopathy of prematurity was found, dur-
ing the active phase of which, the patients predomi-
nantly received glucocorticoid drops, or the combina-
tion of drops with photocoagulation or cryotherapy. 
The onset of glaucoma in premature infants mostly 
occurs between 5 and 8 months post partum, i.e. the 
onset is later than in full term babies. This fact is to be 
taken into consideration in the follow-up care of such 
patients.

� Key words: congenital glaucoma; retinopathy of 
prematurity.


