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Цель: выявление корреляционной связи между общими и секторальными топографическими параметрами (ТП) диска зрительного нерва 
(ДЗН) и показателями стандартной автоматизированной периметрии; определение диагностической точности TП ДЗН; разработка системы 
для определения стадии структурных изменений при первичной открытоугольной глаукоме (ПОУГ) с использованием общих и секторальных 
ТП ДЗН при проведении Гейдельбергской ретинальной томографии (HRT) II. Пациенты и методы: обследовано 257 глаз 176 человек (средний 
возраст 64±11 лет), 69 мужчин (79 глаз) и 107 женщин (178 глаз). Пациенты были разделены на четыре группы: контрольную группу здоровых 
добровольцев и три группы пациентов с ПОУГ в зависимости от выраженности изменений в поле зрения (по классификации Hodapp‑Parrish‑
Anderson). Было проведено полное офтальмологическое обследование глаз, стандартная компьютерная периметрия (SITA стандарт 30‑2), HRT 
II (3.1.2) с  корреляционным и  ROC анализом с  использованием версии 17.0  статистического пакета SPSS. Результаты: из  топографических 
параметров площадь нейроретинального пояска (НРП) (r = 0.469, r = –0.384) и объём НРП (r = 0.431, r = –0.363) в наибольшей степени коррели‑
ровали с изменениями поля зрения в отношении соответствующих периметрических индексов — MD и PSD ТП ДЗН. Наиболее высокой диагно‑
стической ценностью обладают: показатель экскавации (AUROC = 0.778), вертикальное отношение экскавация / ДЗН (AUROC = 0.721), отношение 
площади НРП / ДЗН (AUROC = 0.714), площадь НРП (AUROC = 0.711) и  объём НРП (AUROC = 0.706). Разработана система определения стадии 
структурных изменений при  ПОУГ на  основе общих, секторальных и  топографических параметров ДЗН, полученных в  ходе исследования 
с помощью HRT II. Система включает в себя четыре различных этапа — ранний, умеренный, расширенный и терминальный, и каждый из них ха‑
рактеризуется интервалом величины выбранных ТП. Выводы: Изменения величины общих топографических параметров — площади и объема 
НРП — в наибольшей степени обусловливают изменения ЗП при ПОУГ. Показатель, который отражает форму экскавации — cup shape measure, 
следует учитывать при ранней диагностике глаукомы. Предлагаемая комбинированная система классификации изменений при ПОУГ отражает 
одновременно степень и локализацию дефектов в ДЗН, а также наличие определенных признаков прогрессирования болезни. Возможности 
использования данной системы при оценке прогрессирования глаукомы определяются наличием стандартных критериев.
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new	system	for	stage	determination	of	the	structural	changes	in	
primary	open-angle	glaucoma	based	on	morphometric	analysis	of	the	

optic	disk	performed	by	Heidelberg	Retina	tomograph	II	(version	3.1.2)
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введение
Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) име‑

ет различный прогноз и лечение в зависимости от стадии 
заболевания [1]. Поэтому очень важно осуществлять точ‑
ное своевременное определение структурных и  функци‑
ональных изменений у  каждого пациента с  целью опти‑
мизации лечения с точки зрения цены и эффективности. 
Кроме того, определение стадии глаукомы имеет важное 
значение для  правильного планирования и  распределе‑
ния ограниченных ресурсов, предназначенных для этих 
пациентов.

ПОУГ, в  первую очередь, является оптической ней‑
ропатией, поэтому вполне естественно, что  оценка со‑
стояния диска зрительного нерва (ДЗН) играет суще‑
ственную роль в  диагностике и  мониторинге заболева‑
ния. В  литературе имеется достаточно доказательств 
того, что  в  большинстве случаев у  пациентов с  глауко‑
мой структурные изменения ДЗН и в слоях ретинальных 
нервных волокон (СРНВ) предшествуют появлению са‑
мых ранних периметрических дефектов [2, 3]. Это явля‑
ется основной причиной для  появления большого коли‑
чества систем классификации глаукомных структурных 
изменений [4].

Гейдельбергская ретинотомография (конфокальная 
лазерная сканирующая офтальмоскопия) является про‑
веренным методом для диагностики и мониторинга глау‑
комных структурных изменений на основе морфометри‑

ческого анализа ДЗН [5, 6]. Метод основан на  изучении 
количественных данных множества топографических 
параметров (TП) [7, 8]. Эти данные в дальнейшем могут 
быть использованы для  формирования практической 
и  легко применяемой, клинически ориентированной си‑
стемы определения глаукомных изменений.

По  последним рекомендациям Европейского гла‑
укомного общества (EGS) определение стадии глауко‑
мы основано исключительно на  функциональной систе‑
ме, использующей данные стандартной автоматизиро‑
ванной периметрии [9]. Отсутствие адекватной системы 
категоризации структурных изменений ДЗН, основан‑
ной на  точных количественных параметрах, обосновы‑
вает будущие усилия по  её разработке. Она необходима 
для  клиницистов‑офтальмологов, чтобы быстрее опре‑
делить точный прогноз при  глаукоме и  выработать пра‑
вильную лечебную тактику. Именно это является пред‑
метом нашего исследования.

Цель исследования состояла в  определении корре‑
ляции между общими, секторальными топографически‑
ми признаками ДЗН и  показателями стандартной ав‑
томатизированной периметрии, в  оценке диагностиче‑
ской значимости ТП ДЗН при  ПОУГ, в  разработке сис‑
темы для  определения стадии структурных изменений 
при  ПОУГ на  основе использования некоторых общих 
и секторальных ТП ДЗН, выявленных с помощью HRT II.
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Purpose: To determine the correlation between global and sectoral topographic parameters (TP) of the optic nerve 
head (ONH) and the standard automated perimetry common indices, to assessment of the diagnostic accuracy of the ONH 
TPs in primary open‑angle glaucoma (POAG) discrimination; to establish a combined staging system of glaucomatous 
structural damage based on global and sectoral TPs of ONH obtained by Heidelberg Retina Tomograph (HRT) II. Patients 
and methods: 257 eyes of 176 patients (mean age 64±11), 69 (79 eyes) men and 107 (178 eyes) women were examined. 
They were separated in four groups: a control group of healthy volunteers and three groups of POAG patients with dif‑
ferent severity of their visual field changes according to the Hodapp‑Parrish‑Anderson classification. Comprehensive 
ophthalmic examination, standard automated perimetry (SITA standard 30‑2) and examination with HRT II (3.1.2) were 
performed. Results: The TPs rim area (r = 0.469, r = –0.384) and rim volume (r = 0.431, r = –0.363) were most strongly 
correlated with the visual field changes expressed by the common indices — MD and PSD. The ONH TPs with highest 
diagnostic value were: cup shape measure (AUROC = 0.778), vertical cup / disc ratio (AUROC = 0.721), rim / disc area ratio 
(AUROC = 0.714), rim area (AUROC = 0.711) and rim volume (AUROC = 0.706). The staging system of glaucomatous struc‑
tural damage based on global and sectoral TPs of ONH obtained by HRT II was established. It consists of four different 
stages: early, developed, advanced and terminal. Each of them is characterized by the interval of the chosen TP values. 
Conclusion: The changes of TPs rim area and rim volume determine the highest level of visual field changes in POAG. 
Cup shape measure is the most important TP in early glaucoma diagnostics. The proposed combined glaucoma staging 
system presents both the degree and the localization of the ONH defects together with some disease progression risk 
factors. The presence of standardized criteria allows its use in glaucoma progression follow‑up.

Key words: primary open‑angle glaucoma, Heidelberg Retina Tomograph II, topographic parameters, staging system.
This study is partly funded from Medical University-sofia — contract № 15-D / 2013, project № 24-D / 2013.
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пациенты	и	Методы
Исследование проведено на  257  глазах (176  пациен‑

тов) (в  среднем 64±11  лет), из  них 69  мужчин (79  глаза) 
и 107 женщин (178 глаза). Пациентов разделили на четы‑
ре группы: контрольную группу здоровых добровольцев 
и три группы пациентов с ПОУГ в зависимости от выра‑
женности изменений поля зрения (ЗП) согласно функци‑
ональной классификации Hodapp‑Parrish‑Anderson (H‑P‑
A) [3] (Таблица 1).

Критерии включения пациентов с  ПОУГ отвечают 
требованиям последних рекомендаций EGS (2008): нача‑
ло болезни после 35 лет; бессимптомный характер до по‑
явления дефектов в поле зрения, повышенное ВГД (более 
21mm Hg) без лечения, установленное посредством ежед‑
невного мониторирования ВГД, характерные для глауко‑
мы приобретённые изменения ДЗН и / или  СРНВ (диф‑
фузные или  локальные дефекты), характерные для  глау‑
комы дефекты поля зрения, соответствующие изменени‑
ям ДЗН; открытый угол передней камеры.

В  группу здоровых добровольцев включили людей 
без  глазной патологии и  без  признаков других заболева‑
ний и / или  употребления медикаментов, которые вли‑
яют на  зрение. Основными критериями для  здорово‑
го добровольца были: витальный ДЗН (Е<0.5  ПД в  от‑
сутствие асимметрии), нормальная компьютерная пери‑
метрия (Glaucoma Hemifield Тest  — within normal limits, 
p<0.05 для МD и PSD), ВГД<21mm Hg на обоих глазах.

Критериями исключения из  исследования служили: 
максимальная острота зрения с коррекцией ≤20 / 40; сфе‑
рические нарушения рефракции >5 D и цилиндр >2.5 D; 
наличие заболеваний прозрачных сред глаза, сетчат‑
ки, зрительного нерва (кроме ПОУГ) и  сопутствующей 
неврологической патологии, которые могут вызвать из‑
менения в  поле зрения; также исключали такие призна‑
ки, как  наклонные (косые) диски, друзы папиллы, коло‑
бома и отверстия (pit) в ДЗН, которые обусловливают пе‑
риметрические дефекты и  затрудняют оценку ДЗН; ин‑
траокулярные операции в последние три месяца; исклю‑
чали также все глаза с  площадью папиллы вне диапазо‑
на 1.6‑2.8 mm².

Всем пациентам проводили 
полное офтальмологическое обсле‑
дование, включавшее исследова‑
ние рефракции, определение мак‑
симальной остроты зрения (BCVA), 
биомикроскопию, контактную уль‑
тразвуковую пахиметрию, тономе‑
трию по  Гольдману, непрямую го‑
ниоскопию, непрямую фундусбио‑
микроскопию 0 D линзой. В  стан‑
дартных условиях выполняли САП 
с  помощью программы SITA Stan‑
dard 30‑2  HFA II M745 (Carl Zeiss 
Meditec, Dublin, California, USA). 
В  клиническом исследовании учи‑
тывали только следующие периме‑

трические данные  — потерю фиксации, ложнополо‑
жительные и  ложноотрицательные результаты <25 %. 
Каждому пациенту выполнили две последовательные 
компьютерные периметрии с необходимой оптической 
коррекцией для  работы на  близком расстоянии с  це‑
лью подтвердить периметрические данные и избежать 
эффект выучивания. Сканирование ДЗН осуществля‑
ли в  стандартных условиях и  при  умеренном медика‑
ментозном мидриазе с  использованием Глаукомного 
модуля аппарата HRT II (Heidelberg Engineering GmbH, 
Dossenheim, Германия) с  программным обеспечени‑
ем версии 3.1.2. Гейдельбергскую ретинотомографию 
выполняли два опытных оператора (А. П.  T и  Б. Д.  А.), 
при  этом учитывали только исследования высокого 
качества (SD≤30μm) с  правильно центрированной па‑
пиллой и без существенных артефактов.

Обработку полученных результатов выполнили с по‑
мощью программного обеспечения версии 17.0 статисти‑
ческого пакета SPSS (SPSS, Inc, Ghicago, Иллинойс, США), 
осуществили корреляционный и  ROC (Receiver Operat‑
ing Characteristic) анализ, который широко применяется 
в медицинской науке.

реЗультаты
Данные по всем полученным параметрам подвергли 

тесту Колмогорова‑Смирнова и  установили, что  их  рас‑
пределение является нормальным (р<0.001).

Коэффициент корреляции Пирсона‑Браво (r) опре‑
делили на  исследуемых парах показателей. Результаты 
представлены в таблице 2 и таблице 3.

В  результате статистического анализа установлено, 
что  за  исключением трёх показателей  — площади ДЗН, 
высоты референтной плоскости РП и максимальной глу‑
бины экскавации  — все остальные общие топографиче‑
ские параметры ДЗН были статистически значимо свя‑
заны различными корреляционными связями с общими 
индексами поля зрения. Показатели площади и  объема 
НРП в наибольшей степени коррелируют с изменениями 
ЗП, причем, корреляция между ними и  MD прямо про‑

Таблица 1. Основные характеристики пациентов в группах

Table 1. Main characteristics of the patients in groups

Характеристики
Группы

пациенты
кол‑

во глаз
мужчины женщины

возраст
(лет) 

I группа
(здоровые добровольцы) 

34 65 11 23 56±13

II группа
(начальная стадия ПОуГ) 

73 113 28 45 66±10

III группа
(развитая стадия ПОуГ) 

30 33 9 21 68±10

IV группа
(продвинутая стадии ПОуГ) 

39 46 21 18 65±12

Всего 176 257 69 107 64±11
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порциональна, а в отношении PSD — 
обратно пропорциональна.

Коэффициент детермина‑
ции между МD и  площадью НРП 
r² = 0.220  показывает, что  22 % изме‑
нений в  MD коррелируют с  площа‑
дью НРП. По  той  же логике, 14.7 % 
изменений этого показателя корре‑
лируют с изменениями в PSD.

Все секторальные ТП ДЗН были 
статистически значимо связаны 
с  общими показателями ЗП, при‑
чем, наиболее выражена корреля‑
ция для показателей площади и объ‑
ема ДЗН, отражающих изменения 
в  нижне– и  верхновисочной части 
ДЗН. В  этом смысле можно сказать, 
что  изменения площади нижневи‑
сочной зоны превосходят по  проч‑
ности корреляции все другие секто‑
ральные топографические параме‑
тры. Связь между MD и всеми секто‑
ральными ТП ДЗН прямо пропорци‑
ональна, а  с PSD — обратно пропор‑
циональна.

Коэффициент детерминации 
между MD и  площадью нижневи‑
сочной зоны ДЗН ‑r² = 0.216  — пока‑
зал, что 21.6 % изменений MD корре‑
лируют с площадью нижневисочной 
зоны ДЗН. В  этом смысле 15 % изме‑

нений этого показателя коррелируют с изменениями PSD.
Результаты проведенного анализа ROC представлены 

в Таблице 4 по значению AUROC для каждого исследуе‑
мого топографического признака ДЗН.

Статистический анализ показал что  топографиче‑
ский показатель cup shape measure обладает самой высо‑
кой диагностической ценностью (р<0.001) (Рис. 1).

Рисунок 2 отражает ROC график всех показателей — 
площадь НРП (rim area), объём НРП (rim volume) и отно‑
шение площади НРП / ДЗН (rim / disk area), которые отли‑
чаются относительно высокой диагностической ценно‑
стью.

Чем  ближе AUROC к  1, тем  выше диагностическое 
значение анализируемого показателя, но с приближением 
к 0.5 — это значение уменьшается. Учитывая это, можно 
сделать вывод, что  показатель площади ДЗН, высота ре‑
ферентной плоскости и  максимальная глубина экскава‑
ции имеют практическое значение в диагностике ПОУГ.

Результаты анализа ROC использованы для  разра‑
ботки новой комбинированной системы для  определе‑
ния стадии глаукомных изменений ДЗН. Она включает 
четыре этапа: I — ранный (early), II — умеренный (mod‑
erate), III  — расширенный (advanced), IV  — терминаль‑
ный (terminal). Каждый из  них характеризуется опреде‑

Tаблица 3. Характеристика корреляции (r, r²) между сектораль‑
ными ТП ДЗН и общими показателями ЗП у пациентов с ПОУГ.

Tabl. 3. Characteristic of the correlation (r, r2) between global TPs of 
ONH and sectoral indices of VF in patients with POAG.

Общие показатели ЗП
Секторальные ТП

MD PSD

rim area t [mm2] 0.338** (0.114) –0.257** (0.066) 

rim area tS [mm2] 0.451** (0.203) –0.365** (0.133) 

rim area tI [mm2] 0.465** (0.216) –0.387** (0.150) 

rim area N [mm2] 0.371** (0.138) –0.332** (0.110) 

rim area NS [mm2] 0.445** (0.198) –0.321** (0.103) 

rim area NI [mm2] 0.434** (0.188) –0.369** (0.136) 

rim volume t [mm3] 0.271** (0.073) –0.214** (0.046) 

rim volume tS [mm3] 0.421** (0.177) –0.357** (0.127) 

rim volume tI [mm3] 0.441** (0.194) –0.385** (0.148) 

rim volume N [mm3] 0.369** (0.136) –0.313** (0.98) 

rim volume NS [mm3] 0.342** (0.117) –0.279** (0.078) 

rim volume NI [mm3] 0.426** (0.181) –0.368** (0.135) 

** — level of significance (уровень значимости) p<0.01; * — level of 
significance (уровень значимости) p<0.05.

Tаблица 2. Характеристика корреляции (r, r²) между общими топографическими параме‑
трами ДЗН и общими индексами ЗП у пациентов с ПОУГ.

Tabl. 2. Characteristic of the correlation (r, r2) between global TPs of ONH and general 
indices of VF in patients with POAG.

Общие индексы ЗП
Общие ТП

MD PSD

disc area [mm2] 0.024 –0.020

cup area [mm2] –0.376** (0.135) 0.308** (0.095) 

rim area [mm2] 0.469** (0.220) –0.384** (0.147) 

cup / disc area ratio –0.419** (0.176) 0.331** (0.110) 

rim / disc area ratio 0.419** (0.176) –0.331** (0.110) 

cup volume [mm3] –0.303** (0.092) 0.252** (0.063) 

rim volume [mm3] 0.431** (0.186) –0.363** (0.132) 

mean cup depth [mm] –0.227** (0.051) 0.151* (0.023) 

maximum cup depth [mm] –0.119 0.053

height variation contour [mm] 0.235** (0.055) –0.230** (0.014) 

cup shape measure –0.370** (0.137) 0.275** (0.076) 

mean RNFL thickness [mm] 0.352** (0.124) –0.340** (0.116) 

RNFL cross sectional area [mm2] 0.366** (0.134) –0.358** (0.128) 

horizontal cup / disk ratio –0.299** (0.089) 0.264** (0.070) 

vertical cup / disk ratio –0.344** (0.118) 0.248** (0.061) 

reference height [mm] –0.024 0.008

** — level of significance (уровень значимости) p<0.01; * — level of significance (уровень значимости) 
p<0.05.
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лённым интервалом четырёх топографических пара‑
метров: площади НРП (Rim area), объема НРП (Rim vol‑
ume), отношения площади НРП / ДЗН (Rim / disk area ratio) 
и показателя, определяющего форму изменения экскави‑
ции (Cup shape measure). Эти показатели были выбраны 
из‑за их высоких диагностических возможностей.

Вторым важным элементом является отражение по‑
ложения локальных дефектов в  НРП: площадь и  объ‑
ем НРП в верхневисочном (Rim area ST, Rim volume ST), 
нижновисочном (Rim area IТ, Rim volume IТ), верхнена‑
зальном (Rim area SN, Rim volume SN) и нижненазальном 
(Rim area IN, Rim volume IN) секторе ДЗН. Если измерен‑
ная величина одного из  этих секторальных показателей 
статистически значимо отличается от нормы, то это обо‑
значается буквами (с  указанием местоположения повре‑
жденного сектора) после номера стадии, например: I этап 
ВТ (stage 1 ST) и III этап ВТ / НТ (stage III ST / IT) и т. д.

С  точки зрения клинической практики, важно от‑
метить местоположение секторальных изменений ДЗН, 
прежде всего, для первых двух этапов комбинированной 
классификационной системы. Мы приняли это как  обя‑
зательный элемент в  их  оценке, а  что  касается третье‑
го и четвёртого этапа, то указание на наличие изменений 
в секторах желательно.

Последний элемент системы, построенной таким 
образом, имеет цель отразить наличие или  отсутствие 
двух основных факторов риска (РФ), связанных с  воз‑
никновением и  прогрессированием глаукомного про‑
цесса: β‑зоны перипапиллярной атрофии (ППА) и щеле‑
вых геморрагий ДЗН. HRT II позволяет не  только уста‑
новить наличие β‑зоны ППА, но  и  определить её пло‑
щадь. Кроме того, посредством Гейдельбергской ретино‑
томографии можно установить наличие щелевых гемор‑
рагий ДЗН, что встречается относительно редко. Эти два 
фактора можно указать, добавляя „+”, когда один из них 
или  оба одновременно присутствуют в  так называемой 
карте отражения (reflectance map) при применении HRT 
II. Если, например, в первом случае отсутствует, а во вто‑
ром присутствует β‑зона ППА, то конкретная запись бу‑

дет выглядеть следующим образом: I этап ВТ‑ (stage 1 ST‑) 
и  III этап ВТ / НТ+ (stage III ST / IT+) и т. д. Когда эти фак‑
торы риска отсутствуют, можно поставить знак «–» 
или не ставить, в соответствии с предпочтениями каждо‑
го офтальмолога.

Включение этих факторов риска в  определение ста‑
дии глаукомы имеет большой клинический смысл, пото‑

Рисунок 1. ROC график — показатель высокой диагно‑
стической точности — cup shape measure.
Fig. 1. ROC curve of the TP with the highest diagnostic 
accuracy — cup shape measure.

Рисунок 2. ROC графики показателей площадь НРП, объём НРП и отноше‑
ние площадей НРП / ДЗН.
Fig. 2. ROC curves of the parameters — rim area, rim volume and rim / disk area 
ratio.

Рисунок 3. Комбинированная система для  определения стадии 
глаукомных изменений ДЗН.
Fig. 3. Combined Staging System for Optic Disk Damage in 
Glaucoma.
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Нормальный ДЗН 
 
Rim area (mm2) ˃ 1.31 
Rim volume (mm3) ˃ 0.30 
Rim/disc area ratio ˃ 0.75 
Cup shape measure ˂ -0.15 

  

I этап – Ранний 
 

Rim area (mm2) 1.31 – 1.20 
Rim volume (mm3) 0.30 – 0.21 
Rim/disc area ratio 0.75 – 0.55 
Cup shape measure -0.15 – -0.12 

  

II этап – Умеренный 
 

Rim area (mm2) 1.20 – 0.80 
Rim volume (mm3) 0.21 – 0.14 
Rim/disc area ratio 0.55 – 0.35 
Cup shape measure -0.12 – -0.07 

  

III этап – Расширенный 
 

Rim area (mm2) 0.80 – 0.40 
Rim volume (mm3) 0.14 – 0.07 
Rim/disc area ratio 0.35 – 0.25 
Cup shape measure -0.07 – -0.03 

  

IV этап – Терминальный 
 

Rim area (mm2) 0.40 – 0.00 
Rim volume (mm3) 0.07 – 0.00 
Rim/disc area ratio 0.25 – 0.10 
Cup shape measure -0.03 ˃ 

 

  



68
ОфтальмОлОгия, 2015

тОм 12, нОмер 3

Angue lov B. e t a l.

New sys tem for s tage…

му что  указывает на  тенденцию прогрессирования уста‑
новленных дефектов ДЗН. Эта информация затем ис‑
пользуется при выборе правильной лечебной тактики.

Предлагаемая система названа комбинированной, 
потому что  отражает одновременно диффузные и  ло‑
кальные изменения, использует данные общих и  секто‑
ральных топографических признаков ДЗН. Другим важ‑
ным моментом является совместное применение струк‑
турных показателей и  факторов риска для  того, чтобы 
провести более комплексную оценку состояния с  целью 
определения стадии структурных изменений и  их  тен‑
денции к  прогрессированию. В  этом смысле, сочетание 
знания морфологии папиллы в  нормальных и  глауком‑
ных глазах вместе с  расширенными современными воз‑
можностями для  её количественного топографическо‑
го анализа и документации благодаря HRT II — является 
еще  одной причиной для  обозначения диагностической 
системы как  комбинированной. В  общем виде она пред‑
ставлена на рисунке 3.

Система классификации глаукомной нейропатии 
призвана дополнять и  облегчать ежедневную клиниче‑
скую практику. Её применение является быстрым, про‑
стым и  основанным на  топографических характеристи‑
ках ДЗН, установленных в первом исследовании HRT II.

Для  практики важно, что  если установленные вели‑

чины двух или  более топографиче‑
ских признаков находятся в  преде‑
лах определенной стадии, этого до‑
статочно, чтобы охарактеризовать 
зрительный нерв. Хотя очень редко, 
но  бывают случаи, когда величины 
четырёх показателей распределяют‑
ся по  две в  соседних этапах. В  этом 
случае, следует учитывать размер 
ДЗН, при  этом, если диск имеет не‑
большую площадь, надо его отно‑
сить к  более позднему этапу, а  если 
большую площадь, наоборот, к  ран‑
нему этапу.

Как  критерии второго ряда 
при  эквивалентном распределении 
могут быть дополнительно исполь‑
зованы: наличие или  отсутствие 
факторов риска — β‑зона ППА и ще‑
левая геморрагия папиллы. Вполне 
логично, что когда один из них при‑
сутствует, следует относить заболе‑
вание к  более поздней стадии, и  на‑
оборот.

обСуждение
В  доступной литературе опу‑

бликованы довольно противоре‑
чивые данные о  том, какие из  HRT‑
топографических параметров ДЗН 

наиболее выраженно коррелируют с  периметриче‑
скими индексами САП. Статистический анализ пока‑
зал, что  имеет место умеренная или  значительная кор‑
реляция между такими топографическими показателя‑
ми, как площадь НРП, объем НРП, отношение площади 
НРП / ДЗН, и  индексами поля зрения. Одно из  возмож‑
ных объяснений этого может состоять в  том, что  изме‑
нения в площади НРП при глаукоме хорошо отражаются 
затем на  ЗП, и  в  какой‑то  степени могут быть использо‑
ваны для прогнозирования. На самом деле, именно такой 
вывод сделали Zangwill и соавт. в дополнительном иссле‑
довании при проведении HRT II у некоторых пациентов, 
включенных в OHTS [10].

В настоящей научной работе рассмотрены сектораль‑
ные корреляции показателей площади и  объема НРП 
в  связи с  наличием тесной связи между ними и  измене‑
ниями ЗП. У  всех пациентов установлена корреляцион‑
ная зависимость в  доверительном интервале  — наибо‑
лее выраженная в  ТП, что  отражает изменения в  ниж‑
невисочной части папиллы. На  втором месте с  неболь‑
шой разницей в  коэффициентах корреляции стоят сек‑
торальные топографические параметры, характеризую‑
щие верхневисочную зону ДЗН. Полученные результаты 
могут быть интерпретированы с точки зрения анатомии 
зрительного нерва, и  особенно, в  отношении вариабель‑

Таблица 4. AUROC для каждого топографического признака ДЗН

Tabl. 4. AUROC of the global TPs of ONH.

Показателями AUROC SE p
95 % CI

LB UB

disc area [mm2] 0.528 0.041 0.500 0.447 0.609

cup area [mm2] 0.701 0.034 <0.001 0.634 0.767

rim area [mm2] 0.711 0.033 <0.001 0.647 0.776

cup / disc area ratio 0.714 0.033 <0.001 0.650 0.778

rim / disc area ratio 0.714 0.033 <0.001 0.650 0.778

cup volume [mm3] 0.645 0.037 <0.001 0.572 0.717

rim volume [mm3] 0.706 0.033 <0.001 0.642 0.770

mean cup depth [mm] 0.626 0.039 0.002 0.550 0.702

maximum cup depth [mm] 0.517 0.042 0.677 0.435 0.599

height variation contour [mm] 0.599 0.037 0.018 0.526 0.671

cup shape measure 0.778 0.031 <0.001 0.716 0.839

mean RNFL thickness [mm] 0.709 0.034 <0.001 0.642 0.776

RNFL cross sectional area [mm2] 0.708 0.035 <0.001 0.640 0.776

horizontal cup / disk ratio 0.656 0.036 <0.001 0.585 0.727

vertical cup / disk ratio 0.721 0.033 <0.001 0.656 0.785

reference height [mm] 0.530 0.040 0.474 0.451 0.608

SE — standard error (стандартная ошибка); cI — confidence interval (доверительный интервал); LB — 
lower bound (нижняя граница); UB — upper bound (верхняя граница).
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ного распределения в нём аксонов из‑за различного раз‑
мера пор lamina cribrosa. Аналогичные результаты были 
получены в  исследованиях других авторов [11‑14], кото‑
рые акцентируют наше внимание на верхне‑ и нижневи‑
сочной зоне ДЗН в ходе его изучения при глаукоме.

Системы классификации глаукомных изменений раз‑
виваются в различных аспектах по мере увеличения зна‑
ний о  структуре ДЗН. Один из  спорных вопросов каса‑
ется оптимального числа этапов, которые одна клини‑
ческая система должна иметь для  того, чтобы отразить 
как можно точнее динамику глаукомного процесса. Здесь 
действует правило, согласно которому, чем больше число 
стадий, тем  выше чувствительность при  установлении 
наступающих изменений. Однако, когда этапов слишком 
много, трудно установить границы между ними, и  теря‑
ется смысл их  определения. В  этих случаях может быть 
установлено ухудшение состояния, а на самом деле — это 
результат вариации самого метода исследования. В  дру‑
гом случае, когда количество этапов слишком мало, на‑
пример, 3, система теряет необходимую чувствитель‑
ность по  отношению к  клинически значимым измене‑
ниям, то есть, с одной стороны, можно недооценить зна‑
чительные изменения, а  с  другой  — недооценить кли‑
нически незначительные изменения. Число этапов клас‑
сификации, в  первую очередь, зависит от  её цели  — бу‑
дет  ли она направлена на  использование в  повседнев‑
ной офтальмологической практике или  предназначена 
для  апробирования в  клинических испытаниях. В  пер‑
вом случае были введены следующие понятия — клини‑
чески значимое разделение и клинически значимые груп‑
пы. В этом смысле можно сказать, что функциональная 
система H‑P‑A так широко используется, потому что раз‑
деляет пациентов с глаукомой на три клинически значи‑
мые группы, и это разделение связано с прогнозом забо‑
левания и с лечебной тактикой.

Предлагаемая нами система также предназначена 
для клинической практики и состоит из четырёх этапов, 
то есть наша система классификации содержит один до‑
полнительный этап. Планируется, что  к  нему будут от‑
несены случаи с  ранними предпериметрическими изме‑
нениями. Конечно, для того, чтобы это обосновать, необ‑
ходимо в  ходе дальнейших исследований установить на‑
личие соответствующей корреляции между стадиями 
для двух систем классификации.

Наиболее широко используется система количест‑
венной классификации глаукомных изменений ДЗН, со‑
зданная в  1960  году Armaly [15]. Она основана на  учете 
изменений в  вертикальном показателе отношения экс‑
кавация / ДЗН, который является одним из  топографи‑
ческих параметров высокой диагностической точности, 
но недостаточен для ранней диагностики. При комбини‑
рованном использовании нескольких топографических 
параметров их  совокупные диагностические возмож‑
ности больше, чем  у  отдельных показателей. Это наблю‑
дение лежит в основе разработанного Schulz et al. специ‑

ального метода оценки результатов исследования HRT II 
в течение 60 секунд [16]. Учитывая это, целесообразно ис‑
пользовать несколько ТП, а не один, как в нашем случае.

Эволюция структурных систем классификации идет 
в  направлении от  измерений размера экскавации к  ис‑
следованию особенностей НРП [17, 18]. На самом деле, это 
является следствием того, что в зависимости от размера 
ДЗН, меняется и размер нормальной экскавации.

Впервые Richardson et al. в  своей системе классифи‑
кации обратили внимание на  общие и  секторальные из‑
менения НРП [18]. Эта концепция получила развитие 
в классификации, предложенной J. Jonas [19] и стала сво‑
его рода стандартом, который был положен в  основу 
и  предлагаемой нами системы. Учет одновременно диф‑
фузных и  локальных дефектов позволяет определить 
подтип развивающейся глаукомной нейропатии, а  это 
способствует анализу происходящих изменений патоло‑
гического процесса [19, 20].

Много времени понадобилось, чтобы осознать необ‑
ходимость определения размеров ДЗН, когда его топогра‑
фические параметры используют для  выявления и  клас‑
сификации глаукомных дефектов. Системы Spaeth и Brus‑
sini являются примерами различных способов коррекции 
влияния размера ДЗН [21, 22]. В  первом случае, из‑за  на‑
личия относительно большого числа этапов (10) возмож‑
но при маленьких размерах диска повысить стадию на 1, 
а  при  больших размерах, соответственно, снизить на  1 
[22]. Во  втором случае представлено распределение па‑
пиллы в  соответствии с  размером ее вертикального ди‑
аметра в  трех группах  — малого, среднего и  большого. 
Можно сказать, однако, что  эта коррекция является ча‑
стичной и связана больше с определением критериев нор‑
мального диска, потому что  практически она не  учиты‑
вается при наличии изменений НРП [21]. Разработанная 
нами система классификации не отражает непосредствен‑
но размер ДЗН, потому что в некоторой степени это авто‑
матически записывается заранее, в ходе самого исследова‑
ния HRT II. В связи с этим, каждый исследованный топо‑
графический параметр сопровождается статистически‑
ми границами нормы, которые адаптированы к конкрет‑
ному размеру ДЗН. Кроме того, мы выбрали много пока‑
зателей на основе особенностей НРП, на которые влияют 
в  меньшей степени размеры ДЗН, по  сравнению с  экска‑
вацией. Единственный случай, при котором размер ДЗН 
используется непосредственно в определении стадии гла‑
укомных изменений, возникает, когда величины четырех 
топографических параметров новой системы классифи‑
кации делятся по парам в соседних этапах. В этом случае, 
чтобы определить правильно стадию, частично использу‑
ют подход, предложенный Spaeth — при маленьком диске 
констатируют более развитую стадию, и наоборот.

В последние годы накопилось достаточно данных, ко‑
торые доказывают значение β‑зоны ППА и  щелевой ге‑
моррагии папиллы как  предикторов прогрессирования 
глаукомы [23‑28]. С другой стороны, изучение ДЗН HRT II 
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позволяет их идентифицировать и документировать. Со‑
четание этих фактов является нашей целью  — разрабо‑
тать максимально полезную систему классификации с це‑
лью распознавания стадии глаукомы. Включение факто‑
ров риска в  систему классификации патоморфологиче‑
ских изменений  — не  новый подход в  диагностике глау‑
комы, поскольку эта идея была выдвинута в  смешанной 
структурно‑функциональной классификации Richardson 
[18]. В связи с этим можно сказать, что включение факто‑
ров риска заимствовано из классификации ретинопатии 
недоношенных, в которой, кроме степени патологическо‑
го процесса, отражаются и  изменения в  ходе и  калибре 
сосудов (так называемое «+» заболевание), что  является 
свое образными факторами риска прогрессирования [29].

Проверка предлагаемой системы классификации 
в  разных популяциях является предметом будущих ис‑
следований. Она будет обязательной для  широкого при‑
менения системы в повседневной клинической практике.

выводы
Данные морфометрического анализа ДЗН, прове‑

денного при  помощи HRT II, могут быть использованы 
для ранней диагностики, определения стадии и монито‑
ринга ПОУГ. Диагностическая точность любого из тести‑
руемых топографических признаков недостаточно высо‑
ка, чтобы позволить его самостоятельное использование 
в диагнозе ПОУГ.

Предлагаемая клиническая система классификации 
изменений при  ПОУГ отражает одновременно степень 
и  локализацию дефектов ДЗН и  наличие определенных 
факторов риска прогрессирования заболевания. Возмож‑
ность её применения в оценке глаукомы определяется на‑
личием стандартных критериeв.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией ре‑
дакции
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