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Резюме
Цель. Ознакомить врачей-офтальмологов и опто-

метристов с основами корнеотопографии  – важным 
методом оценки регулярности поверхности рогови-
цы, нарушение которой приводит к ухудшению пре-
ломляющих свойств роговицы и снижению качества 
зрения. В первой части практикума (The EYE ГЛАЗ. 
2020 (22), № 2) были представлены основные типы 
топографических карт и кератометрические данные. 
Во второй части предложены рекомендации по прио-
бретению навыков получения качественных снимков, 

выбору цветовых карт для анализа, топографические 
паттерны в  норме и при патологии, а также топо-
графические признаки кератоконуса. Заключение. 
Устройства на основе диска Placido  – полезный ин-
струмент для оценки передней поверхности рогови-
цы, подбора контактных линз и диагностики керато-
конуса. Топографы на основе щелевого сканирования 
дополнительно дают представление о пахиметрии и 
задней поверхности роговицы, что позволяет прове-
сти экспертную оценку в диагностике кератоконуса на 
доклинической стадии.
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Abstract
Goal. To introduce ophthalmologists and optometrists 

to the basics of corneal topography. Corneal topography 
is the main method for assessing corneal surface regu-
larity, the violation of which leads to a deterioration in its 
refractive properties and a decrease in the quality of vi-
sion. The first part of the workshop (The EYE GLAZ. 2020 
(22), № 2) presented the main types of topography maps 
and keratometry data. In the second part, considerations 
are made regarding mastering the skills of capturing 

high-quality images and choice of color maps for analy-
sis. Topography patterns as well as topographic signs of 
keratoconus are also discussed. Conclusion. Placido-based 
corneal topographers are a useful tool for evaluating the 
anterior corneal surface, fitting contact lenses and diag-
nosing keratoconus. Slit-scanning topographers, addition-
ally, are capable of corneal pachymetry and analyzing the 
posterior surface of the cornea, which allows for carrying 
out a more detailed assessment and diagnosing keratoco-
nus at preclinical stage.
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Продолжим изучать визуализацию и оценку пе
редней поверхности роговицы методом видеоке-
ратотопографии. При всей кажущейся простоте 
кератотопографическое исследование с помощью от
ражающих систем Пласидо имеет ряд особенностей, 
которые необходимо учитывать. Диагностическая 
ценность метода зависит не только от достоверно-
го анализа полученной информации, но и от высо-
кого качества полученных изображений. Например, 
изменение стабильности прекорнеальной слезной 
пленки может отражаться на качестве топографиче-
ского изображения сильнее, чем изменения рогович-
ного эпителия [1]. На точность кератотопографиче-
ских измерений могут влиять даже незначительные 
на первый взгляд детали – отклонение от точки фик-
сации, движение глазных яблок и головы.

Наиболее частыми причинами артефактов 
на корнеотопограммах могут стать:

a)  тень на роговице от ресниц, верхнего века 
(рис. 1), переносицы или надбровной дуги;

b)  птоз или недостаточное открытие глаза;
c)  неровности слоя слезной пленки (сухой глаз, 

слизистое отделяемое, избыточное содержание ли-
пидов);

d)  слишком близкое рабочее расстояние во вре-
мя съемки топографом с малым конусом;

e)  грубая деформация изображения колец 
при выраженной патологии поверхности роговицы.

Правила проведения исследования
Чтобы избежать погрешности в измерении, сле-

дует обращать внимание на следующие условия вы-
полнения исследования.

1.  Обеспечьте комфортное для пациента распо-
ложение во время исследования. Проконтролируйте 
положение подбородка и лба пациента. Попросите 
сомкнуть зубы.

2.  Если нет возможности приблизить прибор 
и сделать снимок или же видна значительная тень 
от переносицы – слегка разверните лицо пациента 
в противоположную измеряемому глазу сторону.

3.  Дайте четкую инструкцию, куда пациент дол-
жен смотреть. Доступно объясните, как выглядит 
в приборе центральная метка, на которую он будет 
смотреть. Попросите два раза моргнуть и макси-
мально широко открыть глаза.

4.  В процессе наведения оцените на дисплее 
прибора, четко ли видны отражающиеся от поверх-
ности роговица кольца мишени, нет ли разрывов, 
смещения или расплывчатости изображения. Если 
линии колец деформируются, попросите пациента 
дополнительно моргнуть или закапайте увлажняю-
щие капли.

5.  Перемещая прибор, совместите ориентацион-
ные метки на дисплее для осуществления захвата 
изображения. При соблюдении всех условий захват 
изображения происходит автоматически.

6.  Сделайте не менее 5 снимков и выберите наи
лучший (отметьте в окне для комментария как ис-
ходный снимок, с которым вы будете делать сравне-
ние). Снимки низкого качества удалите.

Критериями качественного снимка являются 
максимальное покрытие, четкие, ровные линии ко-
лец без искажений, центральная фиксация взгляда 
пациента. Вся серия снимков должна быть макси-
мально идентична между собой. В случае обнаруже-
ния отличающихся снимков удалите их.

Цветовые карты
В 1996 году Рабинович с соавт. предложили 

10 различных топографических схем паттернов ви-
деокератографии и количественных показателей, 
основанных на нормальных роговицах 390 глаз [2]. 
Сегодня для описания изображения мы используем 
больше вариантов, которые можно разделить на ос-
новные группы: симметричные, асимметричные, 
изогнутые, специальные и нерегулярные (рис. 2).

Симметричные паттерны являются признаком 
нормальной роговицы и, по данным Bogan, встре-
чаются примерно в 60% случаев. Асимметричные 
паттерны, в зависимости от степени выраженности 
асимметрии, могут свидетельствовать об особенно-
стях нормальной роговицы или являться признаком 
заболевания. Также выделена группа специальных 
паттернов, характерных для определенных состоя-

Рис. 1. Необработанное видеокератоскопическое изо-
бражение. Сверху видна тень от верхнего века
Fig. 1. Raw keratoscopy view. In the upper part, the shadow 
from the upper eyelid is visible
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Рис. 2. Топографические паттерны роговицы
Fig. 2. Corneal topography patterns
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ний роговицы, таких как кератоконус, прозрачная 
краевая дегенерация или абляция после рефракци-
онного изменения поверхности роговицы [3, 4].

Умеренно асимметричная роговица может быть 
особенностью нормальной роговицы или призна-
ком неразвившегося заболевания роговицы, напри-
мер кератоконуса. Такой пациент нуждается в более 
глубоком обследовании для того, чтобы отверг-
нуть или подтвердить наличие у него кератоконуса. 
Но даже после исключения патологии необычные 
формы роговицы могут стать причиной затруд-
нений при подборе коррекции зрения у пациента 
и потребовать от вас большего опыта и знаний.

В зависимости от того, какая информация вам 
требуется, вы можете выбирать аксиальные, тан-
генциальные, рефракционные, элевационные кар-
ты передней поверхности и дополнительно к ним, 
при использовании сканирующего топографа, кар-
ты задней поверхности роговицы и полной пахиме-
трии.

Аксиальная карта в некоторых приборах может 
называться осевой, сагиттальной или стандартной. 
Эта карта рассчитывается с предположением, что ра-
диус кривизны от каждой точки роговицы имеет на-
чало на сагиттальный оси роговицы (рис. 3а).

Поскольку осевая кривизна напрямую связана 
с оптической силой роговицы и позволяет соотне-
сти форму передней поверхности с рефракцион-
ным статусом пациента, она используется чаще все-
го. Положительным моментом этой карты является 
то, что это лучший способ получить быструю оцен-
ку оптических качеств роговицы. Однако она мо-

жет вводить в заблуждение при оценке локальных 
особенностей и периферии роговицы из-за усред-
нения данных и эффекта «сглаживания» карты. 
Аксиальные карты идеально подходят для опреде-
ления центральной кривизны роговицы и выбора 
параметров контактных линз, поскольку отобража-
ется среднее значение центральной кривизны [5].

Тангенциальная карта также может называть-
ся моментальной или локальной. Эта карта четко 
определяет небольшие или «мгновенные» изме-
нения кривизны передней поверхности роговицы. 
Тангенциальный радиус кривизны рассчитывает-
ся в каждой измеренной точке под углом 90° к ее 
поверхности и не имеет привязки к осевой линии 
глаза (рис. 3б).

Тангенциальные карты обеспечивают более под-
робное описание формы роговицы и обеспечивают 
более четкое представление о деформации рогови-
цы, например у пациента с кератоконусом (рис. 6). 
Определение размера конуса полезно для выбора 
идеального дизайна линзы и размера оптической 
зоны. В рефракционной хирургии и ортокератоло-
гии тангенциальные карты определяют положение 
зоны лечения или эффекта коррекции роговицы. 
Локализация красного кольца по отношению к зрач-
ку или зрительной оси четко определяет положение 
зоны рефракционных изменений, поскольку этот 
дисплей обеспечивает наиболее точные данные 
о форме роговицы.

Тангенциальная карта может быть успеш-
но использована при подборе бифокальных 
и мультифокальных контактных линз для оцен-
ки центрирования оптики линзы по отношению 
к зрачку и зрительной оси глаза пациента [6]. Это 
необходимо для лучшего понимания, как повли-
яет ношение линзы на качество зрения пациента. 
Тангенциальная карта также наиболее чувствитель-
на к изменениям кривизны роговицы, вызванным 
деформацией роговицы в результате ношения кон-
тактных линз.

Рефракционная карта позволяет интерпретиро-
вать качество зрения. Чем более постоянна или рав-
номерна преломляющая сила в зоне зрачка, тем луч-
ше способность передней поверхности роговицы 
правильно преломлять свет. На практике рефракци-
онную карту роговицы используют не так часто, по-
скольку она не предоставляет информацию о кри-
визне или размере и форме поверхности роговицы. 
Например, при сравнении результатов до и после 
изменения формы роговицы рефракционная кар-
та иллюстрирует качественно и количественно из-
менения поверхности роговицы, как они влияют 
на качество зрения пациента и положение зоны воз-
действия по отношению к зрачку. Таким образом, 
рефракционная карта может помочь вам опреде-
лить, насколько хорошо пациент видит именно бла-
годаря влиянию поверхности роговицы на остроту 
зрения.

Элевационная или высотная карта является 
наиболее подходящим вариантом для понимания 
истинной формы роговицы. На ней определяется 

 

Рис. 3: а. Аксиальный радиус; б. Тангенциальный радиус
Fig. 3: а. Axial radius; б. Tangential radius
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высота каждой измеренной точки поверхности ро-
говицы по отношению к «эталонной сфере» или ра-
диусу кривизны, который наилучшим образом со-
ответствует средней кривизне роговицы.

Ниже представлены все 4 вида топографических 
карт, сделанные с помощью Placido-топографа у па-
циентов с нормальной роговицей без астигматизма 
(рис. 4), с астигматизмом (рис. 5) и кератоконусной 
роговицей (рис. 6).

Важно отметить, что отражающие системы 
не измеряют фактическую высоту. С помощью фак-
тических измерений кривизны они используют 
сложные алгоритмы для расчета элевации рогови-
цы, в то время как системы Шаймпфлюга измеряют 
высоту напрямую, поэтому последняя система мо-
жет дать наиболее точные данные [7]. Тем не менее 
обе системы вычисляют области, которые оказыва-
ются выше или ниже относительно этой эталонной 
поверхности, и значения отклонения отображаются 
в микронах. Область роговицы, которая находится 
выше уровня сферической поверхности, измеряется 
в положительных микронах и отображается на кар-
те теплыми оттенками цветовой шкалы (красный). 
И наоборот, холодные цвета (синий) указывают 
на то, что поверхность роговицы находится ниже 
контрольной сферы и измеряется в отрицательных 
микронах.

Информация об элевации передней поверхно-
сти роговицы оказывает существенную помощь 
при выборе идеальной жесткой линзы для паци-
ента  – сферической, торической, кератоконусной 
или обратной геометрии. Для нерегулярной рого-
вицы, например при значительном кератоконусе, 
роговичном трансплантате или рубцах роговицы, 

элевационная карта еще до примерки диагности-
ческих линз поможет сделать выбор между рого-
вичной или склеральной газопроницаемой линзой. 
Перепад высот, превышающий приблизительно 
325 мкм (между самой высокой и самой низкой точ-
кой), приведет к снижению стабильности посадки 

Рис. 4. Нормальная роговица без астигматизма. Цвето-
вые карты: а – аксиальная; б – тангенциальная; в – эле-
вационная; г – рефракционная
Fig. 4. Normal cornea without astigmatism. Color maps: a – 
axial; б – tangential; в – elevation; г – refractive

Рис. 5. Нормальная роговица с астигматизмом. Цветовые 
карты: а – аксиальная; б – тангенциальная; в – элеваци-
онная; г – рефракционная
Fig. 5. Normal cornea with regular astigmatism. Color maps: 
a – axial; б – tangential; в – elevation; г – refractive

Рис. 6. Патологическая роговица с нерегулярным астиг-
матизмом у пациента с кератоконусом. Цветовые карты: 
а – аксиальная; б – тангенциальная; в – элевационная; 
г – рефракционная
Fig. 6. Pathologic cornea with irregular astigmatism in 
a patient with keratoconus. Color maps: a  – axial; б  – 
tangential; в – elevation; г – refractive
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роговичной жесткой линзы. При такой разнице 
в высоте роговичная линза будет неустойчива, пе-
риодически выпадать, часто вызывать дискомфорт 
и нестабильное зрение у пользователей. В таком 
случае склеральная линза будет более предпочти-
тельна, так как она имеет опору на неизменную 
склеру. Слезный резервуар над роговицей позво-
ляет склеральной линзе быть менее чувствитель-
ной к перепаду высот роговицы. Пациенты в этом 
случае отмечают более стабильное зрение и ком-
форт. С другой стороны, при умеренном значении 
элевационной разницы, когда есть возможность 
получить хорошую посадку и стабильное зрение 
в роговичных линзах, не стоит пренебрегать этим 
методом коррекции, так как роговичные линзы 
обеспечивают высокое качество зрения при сохра-
нении оптимальной циркуляции слезы под линзой 
и максимального доступа кислорода [8].

Дополнительно к картам передней поверхно-
сти сканирующие системы (Шаймпфлюг) изме-
ряют и заднюю поверхности роговицы (рис. 7). 
Изменения задней поверхности часто являются 
первыми индикаторами будущего эктатического 
заболевания, несмотря на полностью нормальную 
переднюю поверхность. Осмотр задней поверх-
ности роговицы часто может выявить патологию, 
которую в противном случае можно было бы упу-
стить, если полагаться только на анализ передней 
поверхности роговицы. Способность элевацион-
ных топографов анализировать переднюю и зад-
нюю поверхности роговицы значительно расши-
ряет наши возможности в идентификации глаз, 

которые могут быть подвержены риску развития 
кератэктазии [9].

Пахиметрическая карта отображения толщины 
роговицы доступна только в камерах Scheimpflug 
и в топографах со сканирующей щелью, поскольку 
эти инструменты измеряют характеристики зад-
ней и передней поверхности (рис. 7) [10]. Этот ди-
сплей можно использовать для определения стадии 
и оценки прогрессирования заболевания (напри-
мер, кератоконуса) [11]. При активном ношении 
контактных линз его основное использование за-
ключается в отслеживании изменений толщины ро-
говицы, например из-за гипоксии, связанной с кон-
тактными линзами.

Оценка изменений толщины роговицы при но-
шении контактных линз важна для тех, кто носит 
склеральные линзы, поскольку они могут быть бо-
лее подвержены гипоксическим осложнениям. 
Для этих пациентов полезна карта отображения 
толщины роговицы [12–15].

Варианты отображения цветовых карт
Дисплей «Обзор» показывает необработанное сы-

рое кератоскопическое изображение колец Placido. 
На этом дисплее следует оценить качество снимка 
и возможность его дальнейшего анализа. При нали-
чии деформации колец из-за разрыва слезной пленки, 
тени от ресниц, неполного раскрытия глазной щели, 
отклонения взора от точки фиксации снимок расце-
нивается как некачественный и должен быть удален.

Дисплей «Одна карта» показывает одно иссле-
дование для выбранного пациента; рекомендуется 
для базового скрининга. Вы можете выбирать, ка-
кую карту вы будете исследовать: аксиальную, тан-
генциальную или любую другую.

Дисплей «4 карты» может отображать четыре 
цветовые в любом сочетании одного и того же об-
следования для выбранного пациента. Этот дис
плей является полезным обзором для всесторонней 
оценки.

Дисплей разницы, или сравнение двух измере-
ний, показывает два исследования для одного глаза 
и разницу между ними: С = А – B.

На карте сравнения вы видите разницу между 
двумя картами роговицы, сделанными в различные 
моменты времени, что может быть очень полезно 
при мониторинге изменений роговицы от одно-
го исследования к другому. Эта функция вычитает 
каждую измеренную точку одной карты из другой. 
На дисплее будут отображаться обе выбранные кар-
ты и третья карта, представляющая разницу (рис. 8). 
На сравнительной карте зоны, где роговица ста-
ла более плоской, отображаются более холодны-
ми цветами (синим), а участки роговицы, которые 
стали более крутыми, представлены более теплыми 
цветами (красным). Результат: вы можете точно из-
мерить изменения роговицы, произошедшие после 
рефракционного воздействия или в связи с ее забо-
леванием (кератоконус и пр.).

Дисплей OD/OS сравнение отображает два раз-
ных вида исследования правого и левого глаза 

Рис. 7.  Корнеотопограммы передней и задней поверх-
ности роговицы пациента с регулярным астигматизмом. 
Цветовые карты: а – аксиальная передней поверхности; 
б – элевационная передней поверхности; в – пахиметри-
ческая и г – элевационная задней поверхности
Fig. 7. Corneal topography images of the anterior and 
posterior surfaces of the cornea of a patient with regular 
astigmatism. Color maps: a  – axial anterior surface; б  – 
elevation anterior surface; в – pachymetry and г – elevation 
posterior surface



48

ПРАКТИКУМ Андриенко Г. В.

для одного и того же пациента на одном экране. 
Рекомендуемое использование  – для наблюдения 
различий и сходств между формой роговицы право-
го и левого глаза пациента и определения клиниче-
ской значимости патологии роговицы на одном гла-
зу по сравнению с другим.

В зависимости от модели прибора вам могут 
быть доступны и другие дисплеи. Тщательно изучи-
те инструкцию к вашему корнеотопографу, чтобы 
освоить все полезные функции прибора.

Топографические индексы оценки 
поверхности роговицы
Применение топографии роговицы как процесса 

математической обработки данных о форме ее по-
верхности привело к созданию специальных индек-
сов, позволяющих количественно оценить уровень 
нерегулярности роговицы [16]. На основе анализа 
этих данных были проведены клинические иссле-
дования, в которых пытались определить порого-
вые значения, чтобы различить нормальную и па-
тологическую роговицу, а также классифицировать 
кератоконус по степени тяжести заболевания. В на-
учной литературе существует множество индексов. 
В зависимости от подхода к анализу это может быть 
отдельный индекс или комбинация индексов, по-
зволяющая интерпретировать основные топогра-
фические характеристики роговицы. К сожалению, 
некоторые индексы имеют высокую степень спе-
цифичности для каждой модели топографа рого-
вицы и не могут быть напрямую экстраполированы 
на другие топографы. Рассмотрим наиболее часто 
встречающиеся топографические индексы.

Симулированная кератометрия (Sim K). Экви
валент кератометрии, который рассчитывается 
в зоне 3 мм по оси сильного меридиана и оси, от-
личающейся на 90°. Разница между ними является 
значением цилиндра.

Центральная кератометрия (K central). Это сред-
нее значение силы роговицы для колец диаметром 
2, 3 и 4 мм. Значения ниже 47,2 дптр считаются нор-
мальными, а значения между 47,2 и 48,7 дптр счи-
таются вероятным кератоконусом. Значения выше 
48,7 дптр – клинический кератоконус [17].

Минимальная кератометрия (Min K) – значение 
кератометрии по самому плоскому меридиану.

Сфероэквивалентное значение оптической 
силы роговицы (SEP  – Sphero Equivalent Power). 
Усредненная оптическая сила во всех меридианах 
в области 3 мм.

Эксцентриситет (е)  – один из математических 
показателей формы роговицы, который измеряет 
скорость уплощения роговицы от вершины к пери-
ферии вдоль определенной оси. Сферичные рого-
вицы имеют меньшие значения «е» по сравнению 
с кератоконусными роговицами, которые имеют го-
раздо более крутую вершину и с большей скоростью 
уплощаются к периферии. Значение эксцентрисите-
та также является показателем сагиттальной высо-
ты роговицы. Роговицы с более низким значением 
«е» более сферичны и имеют бóльшую сагиттальную 

высоту, тогда как роговицы с более высоким значе-
нием «е» имеют более низкую сагиттальную высоту.

Фактор формы (e2) является мерой асферичности 
роговицы и производной эксцентриситета. Он обо-
значается как e2. Коэффициент формы отличается 
от эксцентриситета тем, что может иметь как по-
ложительные значения для роговицы более крутой 
в центре (prolate), так и низкие положительные 
или отрицательные значения для уплощенной ро-
говицы (oblate). Пациенты с кератоконусом имеют 
сильно вытянутую роговицу с высокими значения-
ми коэффициента формы.

Коэффициент асферичности (Q) – индекс, кото-
рый описывает, как кривизна роговицы изменяется 
от центральной области к периферии. Для нормаль-
ной роговицы, представляющей собой вытянутый 
эллипс, значение Q равно -0,20  ±  0,12. Физически 
это интерпретируется как роговица более крутая 
в центре, чем на периферии.

Величина асферичности роговицы зависит от диа
метра исследования, это необходимо учитывать 
при оценке эксцентриситета (е), фактора формы (е2) 
и коэффициента асферичности (Q) [18, 19].

Индекс асимметрии поверхности (SAI  – Surface 
Asymmetry Index): разница преломляющей силы ро-
говицы между точками, расположенными под углом 
180° в одном том же кольце. У осесимметричной по-
верхности будет равным нулю [20].

Индекс регулярности поверхности (SRI – Surface 
Regularity Index)  – это показатель локальной ре-
гулярности поверхности в центральной обла-
сти 4,5 мм. Он хорошо коррелирует со значением 
остроты зрения (p = 0,80, P < 0,001), если предпо-
ложить, что роговица является единственным ог-
раничивающим фактором для зрения. Нормальная 
роговица имеет значения SRI ниже 0,56 [21]. Более 
высокие значения свидетельствуют о высокой не-
равномерности поверхности и снижении качества 
зрения.

Нижне-верхнее значение (I-S V – Inferior-Superior 
Value) рассчитывается из разницы между пятью 

Рис. 8. Сравнительная карта на фоне использования ор-
токератологических линз. Карта А до начала ношения, 
карта B после и С – карта разницы между данными А и B
Fig. 8. Differential map in the setting of use of orthokeratology 
lenses. Map A – before wearing ortho-k lenses, map B – after 
wearing ortho-k lenses, C – a differential map (between A 
and B)
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точками в 3 мм зоне ниже и выше центра с интер-
валом в 30°. Положительное значение встречается 
чаще и означает, что в нижней части роговица кру-
че. Отрицательные значения I-S встречаются реже 
и указывают, что верхняя роговица круче, чем ниж-
няя роговица. Значение индекса более 1,4 может 
быть признаком кератоконуса [22].

Изгиб или наклон радиальной оси крутого ме-
ридиана (SRAX  – skewed radial axes)  – измеряет 
угол между более крутым верхним полумериди-
аном и более крутым нижним полумеридианом. 
Наименьший угол между этими полумеридианами 
вычитается из 180°, и результат в градусах пред-
ставляет собой индекс SRAX. Значение более 20° 
считается показателем кератоконуса, но из-за вы-
сокого разброса значений в некоторых астигмати-
ческих роговицах это имеет значение только в том 
случае, если астигматизм роговицы превышает 
1,5 дптр [23].

Комплексные статистические индексы применя-
ются для более полной оценки формы роговицы.

Индекс KISA% – это количественная оценка топо-
графических особенностей у пациентов с кератоко-
нусом на основании 4-х индексов роговицы:

K – центральная кератометрия роговицы;
I-S – нижне-верхняя оптическая асимметрия;
AST – степень регулярного роговичного астигма-

тизма (SimK1 и Sim К2);
SRAX – угол отклонения от перпендикуляра осей 

главных меридианов.
Значение индекса до 100% характерно для нор-

мальной роговицы [24].

Топографические признаки 
кератоконуса
Диагностика клинически очевидного кератоко-

нуса, как правило, не представляет затруднения. 
Неясность может возникнуть при выявлении докли-
нический формы кератоконуса или так называемой 
forme fruste – атипичного или неполного проявле-
ния заболевания, подразумевающей незавершен-
ность и частичное присутствие симптомов [25].

По мнению Холладея, изменения, сопровождаю-
щие кератоконус, более заметны на задней поверх-
ности роговицы [26]. Элевационные топографы, 
анализирующие как переднюю, так и заднюю по-
верхности роговицы, имеют более высокую диагно-
стическую ценность и значительно расширяют спо-
собность идентифицировать глаза, «подверженные 
риску» развития кератоконуса.

Несмотря на то, что большая часть корнеотопо-
графических индексов характеризует переднюю 
поверхность, для экспертной оценки состояния ро-
говицы и выявления признаков кератоконуса необ-
ходимо иметь информацию и о задней поверхности 
роговицы и ее толщине. Ниже представлены наибо-
лее часто оцениваемые параметры [27] для диагно-
стики кератоконуса.

Аксиальная карта передней поверхности:
a)  кератометрия более 48,00 дптр;
b)  угол радиальной оси (SRAX) более 22º;
c)  разница между верхней и нижней областью 

(S-I) в кольце 5 мм более 2,50 дптр;
d)  разница между нижней и верхней областью 

(I-S) более 1,50 дптр;
e)  роговичный астигматизм более 6,00 дптр рас-

сматривается как фактор риска;
f)  обратный астигматизм рассматривается 

как фактор, вызывающий подозрение.
Пахиметрическая карта:
(a)  верхне-нижнее значение в кольце 5 мм более 

30 микрон;
(b)  толщина в самом тонком месте менее 470 ми-

крон;
(c)  разница между апексом и самым тонким ме-

стом более 10 микрон;
(d)  разница между правым и левым глазом в са-

мом тонком месте более 30 микрон [28].
Элевационная карта:
(a)  передняя поверхность в центральной зоне 

5  мм: возвышение над эталонной асферо-ториче-
ской поверхностью более 12 микрон;

(b)  задняя поверхность в центральной зоне 
5  мм: возвышение над эталонной асферо-ториче-
ской поверхностью более 15 микрон.

Дисплей с изображением перечисленных карт 
у пациента с кератоконусом представлен на рис. 9.

Обнаружение субклинического кератокону-
са является одним из наиболее важных этапов 
в предоперационном обследовании пациентов 
перед проведением рефракционного хирургиче-
ского вмешательства для предотвращения ятроген-
ной эктазии. Для пациентов с выявленным керато-
конусом топографические показатели позволяют 

Рис. 9.  Корнеотопограммы передней и задней поверх-
ности роговицы пациента с кератоконусом. Цветовые 
карты: а  – аксиальная передней поверхности; б  – эле-
вационная передней поверхности; в – пахиметрическая 
и г – элевационная задней поверхности
Fig. 9. Corneal topography images of the anterior and 
posterior surfaces of the cornea of a patient with keratoconus. 
Color maps: a – axial anterior surface; б – elevation anterior 
surface; в – pachymetry and г – elevation posterior surface
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определить стадию заболевания, оценить скорость 
прогрессирования и выбрать метод лечения и кор-
рекции зрения [29].

Заключение
Правильно выполненная топография рогови-

цы хорошего качества  – отличный инструмент 
для оценки поверхности роговицы и диагностики 
патологии. Топографические индексы могут помочь 
обнаружить и классифицировать ранние и погра-
ничные случаи кератоконуса. Устройства на осно-

ве диска Placido, оставаясь полезным инстру-
ментом для оценки поверхности роговицы, 
подбора контактных линз и диагностики керато-
конуса, не могут оценить заднюю поверхность ро-
говицы, необходимую для ранней диагностики 
заболевания. Топографы на основе щелевого ска-
нирования могут помочь визуализировать заднюю 
поверхность роговицы и дать точное представление 
о пахиметрии всей роговицы. Эти методы позволя-
ют провести экспертную оценку в диагностике ке-
ратоконуса на доклинической стадии.
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