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Резюме
В статье представлены данные о современных методах диагностики и мониторинга кератоконуса. Описаны основные 
патогномоничные признаки по данным рутинных методов исследования: биомикроскопии, визо-, автореф- и керато-
метрии, а также специальных методов, таких как кератотопография, кератотомография, оптическая когерентная то-
мография, аберрометрия, конфокальная микроскопия и исследование биомеханических свойств роговицы. К золотому 
стандарту в диагностике субклинического кератоконуса на сегодня относят сканирующую кератотомографию на Шай-
мпфлюг-камере с внедренным в прибор протоколом Belin-Ambrósio  enhanced ectasia.
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Abstract
The article presents data on modern methods of diagnosis and monitoring of keratoconus. The main pathognomonic signs are 
described according to routine research methods: biomicroscopy, viso-, autoref- and keratometry, as well as special research 
methods such as keratotopography, keratotomography, optical coherence tomography, aberrometry, confocal microscopy and 
the study of biomechanical properties of the cornea. The “gold standard” in the diagnosis of subclinical keratoconus, today, 
is scanning keratotomography on a Scheimpfl ug camera with the Belin-Ambrósio enhanced ectasia protocol embedded in the 
device.
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Кератоконус (КК) является наиболее распро-
страненной формой первичных эктазий роговицы. 
Нарушения структуры роговицы при этом заболе-
вании сопровождаются прогрессирующими топо-
графическими изменениями ее формы и толщины 
(уменьшение радиуса кривизны и протрузии в зоне 
эктазии), индуцирующими сдвиг рефракции в сто-
рону миопии, и  формированием иррегулярного 
(неправильного) астигматизма [1]. Вследствие нару-
шения природной регулярности передней и задней 
поверхности роговицы происходит усиление абер-
раций, что в итоге приводит к  резкому снижению 
зрительных функций [2].

Частота встречаемости этого заболевания 
по данным ВОЗ составляет от 2 до 17 %, а вариабель-
ность показателя связана с региональными, геогра-
фическими и социальными факторами [3].

Причины возникновения КК до сих пор остают-
ся неизвестными. На  сегодня представлено боль-
шое количество различных теорий развития КК: 
наследственная (генетическая), эндокринная, об-
менная, иммуноаллергическая, экологическая, ви-
русная, механическая, что свидетельствует о муль-
тифакторной природе данного заболевания [4–6]. 
Дебют заболевания, как правило, возникает в кон-
це второго – начале третьего десятилетия жизни. 
Прогрессирующий двухсторонний характер тече-
ния КК и молодой возраст пациентов придает осо-
бую социальную значимость данной патологии [5].

В настоящее время нет единой общепризнан-
ной классификации КК, однако наиболее широкое 
применение получила классификация по Амслеру – 
Крумейху (1998) [6]. В  зависимости от  клинико-
функциональных показателей роговицы (данные 
средней кератометрии, кератопахиметрии в  са-
мой тонкой точке, а  также аномалии рефракции) 
авторами выделено четыре стадии заболевания 
(табл.1). Отдельно выделяют так называемую суб-
клиническую стадию КК – начальный этап разви-
тия патологического процесса в  роговице, для ко-
торого клинические проявления заболевания еще 
не  характерны. В  зарубежной литературе он на-
зывается forme fruste («усеченный» кератоконус), 
или subclinical keratoconus.

Для правильной постановки диагноза применя-
ются как стандартные методы обследования – сбор 
анамнеза и  жалоб пациента, рефрактометрия, ви-
зометрия, биомикроскопия, так и  специальные. 
К  специальным методам на  сегодня относят ком-
пьютерную кератотопографию, сканирующую кера-
тотомографию (ротационная Шаймпфлюг-камера, 
оптическая когерентная томография), аберроме-
трию, исследование биомеханических свойств ро-
говицы, а также конфокальную микроскопию рого-
вицы [7].

Заподозрить признаки КК у  пациента возмож-
но уже на этапе сбора жалоб и анамнеза. К харак-
терным жалобам можно отнести: прогрессирующее 
снижение остроты зрения, двоение, головные боли, 
отсутствие эффекта от очковой коррекции. Помимо 
этого, в анамнезе часто встречаются несимметрич-

Таблица 1. Классификация кератоконуса по Amsler – 
Krumeich (1998)
Table 1. Classifi cation of keratoconus according to 
Amsler–Krumeich (1998)

 Стадии ке-
ратоконуса 
Stages of 
keratoconus

Клинико-функциональные показа-
тели
Clinical and functional index

I

Возможно появление стрий Фогта
Астигматизм <5 дптр
Кератометрия <48,0 дптр
Острота зрения 0,5–1,0
Отсутствие помутнений роговицы

The appearance of Vogt’s striae is possible
Astigmatism <5 D
Keratometry <48.0 D
Visual acuity 0.5–1.0
Absence of corneal opacities

II

Наличие стрий Фогта
Астигматизм 5–8 дптр
Кератометрия <53,0 дптр
Острота зрения 0,1–0,4
Отсутствие помутнений роговицы
Пахиметрия >400 мкм

The presence of Vogt’s striae
Astigmatism 5–8 D
Keratometry <53.0 D
Visual acuity 0.1–0.4
Absence of corneal opacities
Pachymetry >400 μm

III

Астигматизм 8–10 дптр
Кератометрия >53,0 дптр
Острота зрения 0,02–0,09
Возможно появление помутнений ро-
говицы
Пахиметрия 300–400 мкм

Astigmatism 8–10 D
Keratometry >53.0 D
Visual acuity 0.02–0.09
Corneal opacities may appear
Pachymetry 300–400 μm

IV

Клиническая рефракция не определя-
ется
Кератометрия >55,0 дптр
Острота зрения <0,02
Наличие помутнений роговицы
Пахиметрия <300 мкм

Clinical refraction is not determined
Keratometry >55.0 D
Visual acuity <0.02
Presence of corneal opacities
Pachymetry <300 μm
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ное нарастание аметропии, появление анизометро-
пии. Цилиндрический компонент рефракции имеет 
свойство постоянно меняться как по осевой части, 

так и по силовой, что, в свою очередь, вынуждает та-
ких пациентов часто прибегать к выписке новой оч-
ковой коррекции.

При проведении авторефкератометрии необхо-
димо обратить внимание на симметричность и пра-
вильную ориентацию тест-марок относительно про-
екции зрачка. Неправильная форма, изменение 
размеров или смещение тест-марки по отношению 
к  центру зрачка могут свидетельствовать о  потен-
циальной кератэктазии (рис.  1). Помимо этого, до-
полнительным критерием в правильной постановке 
диагноза могут служить показатели кератометрии: 
радиус кривизны плоского меридиана меньше 7,0 мм 
не характерен для условно регулярной роговицы.

При проведении визометрии зачастую не удает-
ся достичь максимальной остроты зрения. Помимо 
этого, при определении осевой и  силовой пробы 
по  кросс-цилиндру Джексона выявляется несоот-
ветствие параметров субъективной остроты зрения 
с  данными объективного исследования (автореф-
рактометрии) [8]. Достаточно патогномоничным 
симптомом при КК является монокулярная поли-
опия. При проведении теста с  оптотипом пациент 
будет видеть вместо одного два, три и более опто-
типов (рис. 2). Важно отметить, что при добавлении 
в пробную оправу с коррекцией диафрагмы удается 
достичь повышения остроты зрения и компенсации 
монокулярной полиопии.

При биомикроскопическом исследовании ро-
говицы уже на начальной стадии одним из частых 
признаков является так называемое разрежение 
стромы, связанное с  нарушением правильности 
расположения роговичных пластин в  зоне фор-
мирующейся вершины КК. В литературе этот при-
знак описывается как симптом «гаснущей звезды» 
или «фейерверка» [9–12]. Утолщение нервных во-
локон роговицы, которое можно визуализировать 
в проходящем свете, а также субэпителиальное от-
ложение комплекса таких микроэлементов, как же-
лезо, медь, цинк (кольцо Флейшера), являются непо-
стоянными признаками (рис. 3). Кольцо Флейшера 
может появиться на любой стадии КК и лучше визу-
ализируется при применении синего кобальтового 
фильтра на щелевой лампе.

Появление в задних слоях стромы такого специ-
фического признака, как стрии, или линии Фогта, 
характерно для второй стадии КК (рис. 4) [9, 10, 12].

Присоединение помутнения боуменовой мем-
браны и  передних слоев стромы является началь-
ным процессом рубцевания и  переходом в  тре-
тью стадию. Прогрессирующее помутнение вплоть 
до  глубоких слоев стромы, разрывы десцеметовой 
мембраны характеризуют переход заболевания 
на четвертую стадию (рис. 5) [9, 10, 12].

Кроме того, на четвертой стадии выявляют сим-
птом Мансона (Munson)  – конусовидное выпячи-
вание, или  V-образная деформация нижнего века 
при взгляде пациента вниз [12].

Говоря о  специальных методах диагностики 
КК, в  первую очередь необходимо затронуть ме-
тод компьютерной кератотопографии [12–15]. 

Рис. 1. Проведение авторефкератометрии у  пациента 
с кератоконусом
Fig. 1. Performing autorefkeratometry in a patient with ker-
atoconus

         А             Б
Рис. 2. Тест с оптотипом: субъективное восприятие па-
циентом при условно нормальной роговице (А) и  при 
кератоконусе (Б)
Fig. 2. Test with optotype: subjective perception of the pa-
tient with a conditionally normal cornea (A) and with kera-
toconus (Б)

Рис. 3. Биомикроскопическая картина роговицы при 
кератоконусе II стадии, увеличение – кольцо Флейшера 
(указано стрелками)
Fig. 3. Biomicroscopic picture of the cornea in stage II ker-
atoconus, magnifi cation of the Fleischer ring (indicated by 
arrows)
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По принципу получения сведений о форме рого-
вицы и обработки информации кератотопографы 
делятся на отражающие и сканирующие (корнео-
томографы). В первом случае это проецирование 
на  роговицу колец Пласидо. Топограф фиксирует 
отражение колец, измеряет их ширину и расстоя-
ние между ними: чем круче кривизна роговицы, 
тем ближе будут располагаться кольца друг к дру-
гу. Типичным топографическими паттерном КК 
является парацентральное увеличение кривизны 
роговицы в нижнем квадранте. Прогрессирование 
заболевания прямо пропорционально увеличе-
нию кривизны роговицы. Помимо этого, в функ-
ционале прибора представлены специальные 
топографические индексы, дающие сведения о со-
стоянии передней поверхности роговицы [12–15]. 
Для скрининга КК наиболее часто используется 
индекс Рабиновича (I-S)  – разница в  преломля-
ющей силе роговицы выше и  ниже центра рого-
вицы на 3 мм. Положительные значения индекса 
характеризуют укручение нижней части рогови-
цы, отрицательные – верхней. Значение I-S более 
1,2 дптр может быть признаком кератэктазии [14, 
15]. Индекс асимметрии наиболее крутых ради-
альных осей (SRAX – Skew of Steepest Radial Axes) – 
это угол между самым крутым полумеридианом 
выше и  ниже относительно горизонтальной оси. 
Значение SRAX более 21° может свидетельство-
вать о  нерегулярной поверхности роговицы [14, 
15]. Индекс KISA % получен из произведения 4 ин-
дексов: значения K, отражающего преломление 
роговицы в ее самой выступающей части; значе-
ния  I-S; индекса AST, который количественно от-
ражает степень астигматизма роговицы в  двух 
главных меридианах (K1/K2); и  индекса SRAX. 
Значения данного индекса от  60  до  100 % расце-
ниваются как подозрение на  КК, значения более 
100 % характерны для клинических проявлений 
КК [15]. Индекс кератоконуса (Кеratoconus Index – 
KCI) представляет собой совокупность всех то-

пографических характеристик роговичной по-
верхности. При КК значения индекса возрастают 
от 1 до 95 % [15]. Однако метод отражающей кера-
тотопографии может давать информацию только 
о передней ее поверхности.

Как известно, наибольшие трудности в правиль-
ной постановке диагноза возникают на  субклини-
ческой стадии заболевания, когда отсутствуют его 
основные клинические признаки и острота зрения 
(без коррекции или с ней) у таких пациентов может 
оставаться высокой. В диагностике начальных про-
явлений КК и  его мониторинга доказана высокая 
информативность метода сканирующей кератото-
мографии, основанной на  принципе Шаймпфлюга 
[16–18]. Данный метод позволяет оценивать кри-
визну не только передней, но и задней поверхности 
роговицы в любой ее точке за  счет получения вы-
сококачественных оптических срезов. Основными 
критериями диагностики субклинического КК явля-
ются показатели кератометрии, элевации передней 
и задней поверхности, а также данные пахиметрии 
[16–18].

Для оценки потенциальной асимметрии ро-
говичных поверхностей используются элеваци-
онные карты (рис.  6). В  основе их построения ле-
жит концепция сферического (Best Fit Sphere, BFS) 
или эллипсоидного (Best Fit Toric Ellipsoid, BFTE) ре-
ферентного тела. Анализ элевационной топографии 
роговицы прибором осуществляется путем наложе-
ния модели референтного тела под исследуемую по-
верхность роговицы. Полученные количественные 
показатели элевации выражаются в микронах (мкм) 
и имеют цветовое выражение шкалы, где зеленым 
цветом отмечается нулевой уровень (т. е. соответст-
вие профилю референтного тела), желто-красным – 
выстояние над профилем референтного тела (поло-
жительное значение), а  синим – уровень ниже его 
профиля (отрицательное значение). Превышение 
значений элевации больше 9 мкм по передней и бо-
лее 12 мкм по задней поверхности роговицы в про-

Рис. 4. Биомикроскопическая картина роговицы при ке-
ратоконусе II–III стадии. Визуализация стрий, или линий 
Фогта
Fig. 4. Biomicroscopic picture of the cornea  in keratoco-
nus II–III stages. Visualization of striae or Vogt’s lines

Рис. 5. Биомикроскопическая картина роговицы при ке-
ратоконусе  III–IV стадии. Субэпителиальные помутне-
ния с переходом на строму
Fig. 5. Biomicroscopic picture of the cornea  in stage  III–IV 
keratoconus. Subepithelial opacities with transition to stroma
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екции оптической зоны может свидетельствовать 
о субклиническом КК [16].

В протоколе Holladay Report ротационной 
Шаймпфлюг-камеры Pentacam (Oculus  Inc., США) 
представлена карта сравнительной или относи-
тельной пахиметрии (Relative Pachimetry), ре-
гистрирующая отклонение толщины исследуе-
мой роговицы в любой точке от толщины условно 
нормальной роговицы, рассчитанной прибором 
(рис. 7). Нормальные значения не превышают 3,0 % 
[19]. Отклонение на 5 % и более позволяет заподоз-
рить КК.

Помимо этого, в  приборе Pentacam представ-
лен протокол Belin-Ambrósio enhanced ectasia (или 
так называемый островок эктазии), основанный 
на принципе расчета элевационных карт, но для вы-
деления области потенциальной зоны эктазии пе-

редней и задней поверхности из расчета референт-
ного тела исключается 3,5-миллиметровая зона 
вокруг точки с  увеличенной кривизной роговицы 
(рис. 8). В этом случае профиль референтного тела 
становится более плоским, что делает область экта-
зии более выраженной. Разница между стандартной 
и  «усиленной» элевацией отображается в  виде из-
менения ее степени, выражается в  микронах [18]. 
Дополнительно в  данном протоколе исследования 
прибором производится расчет 5  ключевых пара-
метров, дающих заключение о наличии или отсут-
ствии кератэктазии у обследуемого пациента: Df – 
отклонение передней элевации, Db  – отклонение 
задней элевации, Dp  – пахиметрическая прогрес-
сия, Dt – параметры самой тонкой точки, Dа – сме-
щение положения самой тонкой точки и  D – фи-
нальный индекс.

 
     А                    Б
Рис. 6. Элевационные карты передней и задней поверхности Шаймпфлюг-камеры Pentacam условно нормальной ро-
говицы (А) и при кератоконусе (Б)
Fig. 6. Elevation maps of the anterior and posterior surfaces of the Pentacam Sheimpfl ug chamber of the conditionally normal 
cornea (A) and in keratoconus (Б)
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Рис. 7. Карты сравнительной или относительной пахиметрии Шаймпфлюг-камеры Pentacam условно нормальной ро-
говицы (А) и при кератоконусе (Б)
Fig. 7. Maps of comparative or relative pachymetry of the Pentacam Sheimpfl ug camera of a conditionally normal cornea (A) 
and in keratoconus (Б)

По мере совершенствования технологий все 
большую значимость приобретает использование 
оптической когерентной томографии (ОКТ) перед-
него сегмента глаза в  скрининге начального КК, 
в частности по оценке эпителиальных карт рогови-
цы. Выявлено, что при КК толщина эпителия в зоне 
формируемой вершины уменьшается с отягощени-
ем заболевания, а значения максимальной толщи-
ны и  различия в  положении точки минимальной 
толщины эпителия, наоборот, увеличиваются [20].

На сегодня существует множество методов из-
мерения как роговичных, так и общих аберраций 
волнового фронта глаза, основанных на различных 
принципах их расчета [2, 21]. Качественной характе-
ристикой оптического изображения является сред-
неквадратичное значение ошибок (RMS) отклонения 
реального волнового фронта от условно идеального. 
Для количественной оценки оптических аберраций 
принято использовать серию полиномов Цернике. 
Данный подход позволяет представить волновой 
фронт любой сложности как серию полиномов, 
в полной мере описывающих все входящие в него 
аберрации. Оптические аберрации под разделяют 
на  аберрации низшего (1-го и 2-го, или low order 
aberrations, LOA) и высшего (3-го и 4-го, или high 
order aberrations, HOA) порядка. Проведенные мно-
гочисленные исследования по  оценке аберраций 
волнового фронта глаза при КК доказали статисти-
чески достоверное возрастание аберраций высше-
го порядка, среди которых наибольшим изменени-
ям подвержен показатель комы (аберрация косых 
пучков света). Помимо этого, доказана чувствитель-
ность и специфичность метода аберрометрии в ди-
агностике субклинического КК [2].

В комплексном обследовании пациентов с  по-
дозрением на  кератэктазию в  качестве дополни-

тельного метода может использоваться прибор 
Ocular Response Analyzer (ORА, CША), позволяю-
щий оценить биомеханические свойства рогови-
цы по  значениям фактора резистентности рого-
вицы (ФРР) и  корнеального гистерезиса (КГ) [22]. 
Выявлено, что даже при начальном КК показатели 
ФРР и КГ находятся ниже референтных значений 
(норма ≥9,5), что свидетельствует о снижении био-
механических свойств роговицы. С  появлением 
пневмотонометра Corvis ST, работающего на  базе 
Шаймпфлюг-камеры Pentacam, появилась возмож-
ность проводить комплексный анализ роговицы 
с  одновременной оценкой ее топографии и  био-
механических свойств. Риск развития КК осно-
вывается на  итоговом индексе TBI (Tomographic 
Biomechanical  Index), который рассчитывается 
по кератометрическим параметрам (индекс откло-
нения, BAD-D), полученным с Pentacam, и данным 
прибора Corvis (индекс CBI, Corvis Biomechanical 
Index) о биомеханических свойствах роговицы. 
[23]. Значение индекса TBI более 0,7 может расце-
ниваться как потенциальный признак КК.

Детальная оценка структурного состояния рого-
вицы на морфологическом уровне при КК возмож-
на с помощью метода конфокальной микроскопии 
роговицы [24, 25]. Однако на начальных этапах па-
тологического процесса данные этого исследова-
ния не являются в полной мере информативными 
для корректной постановки диагноза. Для клини-
ческих форм КК характерна морфологическая кар-
тина эпителиопатии различной степени выражен-
ности, изменения плотности и  хода суббазальных 
нервных волокон, появление в строме так называ-
емых активизированных кератоцитов, формирова-
ние микрострий и изменения эндотелия в виде по-
лимегатизма и полиморфизма клеток.
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Рис. 8. Сравнительные элевационные карты передней и задней поверхности роговицы, протокол Belin-Ambrósio en-
hanced ectasia Шаймпфлюг-камеры Pentacam. Островок эктазии на задней поверхности роговицы (указан стрелкой)
Fig. 8. Comparative elevation maps of the anterior and posterior corneal surfaces, Belin-Ambrósio enhanced ectasia protocol 
of the Pentacam Scheimpfl ug camera. An island of ectasia on the posterior surface of the cornea (indicated by an arrow)
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Заключение
Таким образом, верификация диагноза КК, осо-

бенно на ранней, субклинической, стадии представ-
ляет собой довольно трудоемкий процесс, включа-
ющий в себя детальный анализ как симптомов, так 

и  результатов рутинных и  специальных методов 
исследования. Золотым стандартом в  диагностике 
и мониторинге КК, в особенности при подозрении 
на  субклиническую форму, является применение 
сканирующей кератотомографии на  Шаймпфлюг-
анализаторе.
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