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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ КЕРАТОКОНУСА 
У ДЕТЕЙ

Кератоконус – прогрессирующее дегенеративное заболеванием роговицы с нарушением структуры и организации 
роговичного коллагенового матрикса. Кератоконус у детей протекает более агрессивно и имеет более тяжелое течение, 
чем у взрослых. Частота заболевания кератоконусом варьирует в пределах 1 : 250-1 : 10000 населения. По данным ВОЗ, 
частота встречаемости кератоконуса составляет от 2 до 17 % от всех дистрофий роговицы. Основная причина роста 
заболеваемости – появление новых технологий, которые позволяют диагностировать данную патологию глаза на 
ранних стадиях.
Изучению кератоконуса у взрослых посвящено большое количество работ. Данный диагноз в педиатрической практи-
ке стали ставить недавно из-за особенностей диагностики заболеваний глаз и наличия сопутствующих заболеваний у 
детей. В данной статье представлен обзор основных направлений в лечении кератоконуса у детей: использование 
контактных линз, кросслинкинга, фемтолазерной рефракционной аутокератопластики.
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MODERN METHODS OF TREATMENT OF KERATOCONUS IN CHILDREN

Keratoconus is a progressive degenerative disease of the cornea, with disruption of the structure and organization of the 
corneal collagen matrix. Keratoconus in children is more aggressive and has a more severe course than in adults. The incidence 
of keratoconus varies between 1 : 250-1 : 10000 of the population. According to WHO, the incidence of keratoconus ranges 
from 2 to 17 % of all corneal dystrophies. The main reason for the increase in incidence is the emergence of new technologies 
that make it possible to diagnose this eye pathology in the early stages.
A large number of works have been devoted to the study of keratoconus in adults. This diagnosis in pediatric practice began 
to be made recently due to the peculiarities of diagnosing eye diseases and the presence of concomitant diseases in children. 
This article provides an overview of the main directions in the treatment of keratoconus in children: the use of contact lenses, 
cross-linking, femtolaser refractive autokeratoplasty.
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Кератоконус – прогрессирующее дегенеративное 
заболевание роговицы, вызывающее нарушение 

структуры и организации роговичного коллагеново-
го матрикса и приводящее к истончению и протру-
зии, что связано с комбинированным воздействием 
генетических, гормональных факторов и факторов 
внешней среды [1].

Его патогенез обусловлен развитием дистрофии 
роговицы, в основе которой, как правило, лежат 
дегенеративные изменения в эпителии, увеличение 
уровня лизосомальных ферментов, активация апоп-

тоза кератоцитов и разрушение коллагена роговицы. 
По сравнению с нормальной роговицей, биомехани-
ческая резистентность роговицы у пациентов с ке-
ратоконусом снижена вдвое. В 85-96 % случаев ке-
ратоконус является двусторонним. Средний возраст 
появления признаков заболевания – 21-37 лет. Чем 
раньше дебют, тем тяжелее его течение [2].

По данным ряда исследователей, кератоконус 
чаще всего диагностируется в юношеском возрасте, 
хотя процесс эктазии роговицы начинается и в дет-
ском возрасте [3]. Кератоконус, возникающий в 
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детском или подростковом возрасте, имеет более 
агрессивное течение, что связано с гистологически-
ми, анатомическими особенностями и особенностями 
иммунного статуса [1, 3].

У более молодых пациентов наблюдается бы-
строе прогрессирование заболевания, сопровождаю-
щееся такими осложнениями, как помутнение рого-
вицы и появление стрий, что в последующем может 
потребовать проведения более радикального хирур-
гического вмешательства – пересадки роговицы 
[3-5].

Диагностика кератоконуса у детей затруднена в 
связи с особенностями комплаенса и наличия сопут-
ствующих заболеваний [4, 5].

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Алгоритм лечения кератоконуса у взрослых и де-
тей долгое время был одинаковым и включал в себя 
зрительную реабилитацию на ранней стадии, вклю-
чающую использование очков, контактных линз 
(корнеальных газопроницаемых, склеральных, ком-
бинированных piggy-back дизайнов, мягких) и хи-
рургическое лечение на развитой стадии заболевания 
(послойная или сквозная кератопластика) [6-8].

Основным малоинвазивным методом лечения 
кератоконуса является контактная коррекция. Для 
зрительной реабилитации используются мягкие кон-
тактные линзы. Но важно помнить, что их исполь-
зование не замедляет и не останавливает прогресси-
рование эктазий роговицы.

Жесткая контактная линза формирует правиль-
ную оптическую поверхность, устраняя нерегуляр-
ность поверхности роговицы, что приводит к значи-
тельному повышению остроты зрения, в неослож-
ненных случаях до 1,0. Они изготавливаются из 
современных газопроницаемых материалов, обеспе-
чивают достаточное снабжение роговицы кислоро-
дом, что значительно улучшает переносимость кон-
тактных линз. Альтернативными вариантами кон-
тактных линз являются гибридные (жесткий центр, 
мягкая юбка), торические, биторические и керато-
конусные мягкие линзы; роговичная жесткая газо-
проницаемая линза с кератоконусной конструкцией; 
контрейлерные перевозки; корнеосклеральные, ми-
нисклеральные и полусклеральные линзы; скле-
ральная линза [9, 10].

Склеральные линзы могут быть использованы 
при непереносимости обычных контактных линз. 
Они надёжно фиксируются к верхним и нижним 
векам, реже смещаются, безопасны, как так имеют 
более выпуклую форму, не касаются роговицы, что 
оптимально подходит для детского возраста [11-13].

С появлением роговичного кросслинкинга ситу-
ация изменилась. Появился инструмент воздействия 
непосредственно на нити роговичного коллагена с 
восстановлением молекулярных связей между ними, 
число которых при кератоконусе значительно сни-
жено. В результате кросслинкинга происходит укре-
пление стромы и оптимизация биомеханических 
свойств роговицы [14].

Внедрение кросслинкинга роговичного коллагена 
(UV Corneal Crosslinking, CXL) в клиническую 
практику существенно повлияло на профилактику 
прогрессирования кератоконуса у взрослого населе-
ния. После получения обнадеживающих результатов 
у взрослых пациентов, данный метод стал исполь-
зоваться в детской офтальмологии [15, 16].

Существуют различные схемы или протоколы 
применения кросслинкинга: со снятием или без 
снятия эпителия (эпион и эпиофф методики), в за-
висимости от длительности и мощности воздействия 
ультрафиолета А (стандартный дрезденский и уско-
ренный (акселерированный) протокол), в зависимо-
сти от концентрации препарата и способа его достав-
ки к роговице (ионофорез, инстилляции рибофла-
вина в концентрациях 0,1 % и 0,25 %, рибофлавин 
в форме 5-фосфата) [17].

Метод кросслинкинга появился в нашей стране 
относительно недавно, однако во всем мире он при-
меняется с 2004 года. Первые публикации о приме-
нении кросслинкинга в лечении кератоконуса у де-
тей были опубликованы в 2006 году. Но до сих пор 
эти работы касаются небольшого по количеству и 
времени числа наблюдений, не более 12 месяцев 
[17-19].

Прежде всего, лечению подлежат пациенты с 
прогрессированием заболевания. Хотя критерии 
прогрессирования эктазий роговицы не определены, 
следует учитывать изменения рефракции, остроты 
зрения без коррекции и с коррекцией, а также то-
пографические параметры. Во многих работах кри-
терием прогрессирования считается увеличение пре-
ломляющей силы роговицы на одну диоптрию в год 
и более или рост миопической рефракции и/или 
астигматизма на три и более диоптрии в течение 
6 месяцев. Учитывается увеличение средней прелом-
ляющей силы роговицы на полторы диоптрии и 
более за последние 6 месяцев при трех последова-
тельных исследованиях топографии роговицы. А 
также уменьшение средней толщины роговицы в 
центральном отделе на 5 % и более за последние 
6 месяцев по данным трех последовательных иссле-
дований при оптической когерентной томографии 
[18, 19].

Противопоказаниями к проведению кросслин-
кинга являются уменьшение толщины роговицы 
менее чем 400 мкм, эпизод герпетической инфекции 
в анамнезе, выраженное рубцевание или помутне-
ние, низкая скорость эпителизации, патология им-
мунной системы, аллергический конъюнктивит, воз-
раст пациента менее 15 лет. Именно с 15 лет паци-
енты могут спокойно перенести процедуру, фикси-
ровать взгляд, адекватно вести себя на операцион-
ном столе [19].

Рассматривая малоинвазивные методы хирурги-
ческого лечения кератоконуса, необходимо особое 
внимание уделить технологии фемтолазерной реф-
ракционной аутокератопластики (ФРАК), разрабо-
танной в 2015 г. Ситник В. с соавт. [20-22]. 
Лечебный рефракционный эффект операции дости-
гается за счет уплощения собственной роговицы, 
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придания ей более физиологичной формы и кривиз-
ны. Объективные преимущества данной процедуры 
следующие: отсутствие необходимости в донорских 
роговицах, отсутствие риска развития иммунного 
конфликта, непроникающий характер операции, 
сохранение собственного эндотелия [23-27]. Анализ 
клинико-функциональных результатов показал, что 
модифицированная методика ФРАК обеспечивает 
повышение остроты зрения уже в раннем послеопе-
рационном периоде, а также стабильный рефракци-
онный эффект в течение 18 месяцев. Методика ис-
пользуется у пациентов с толщиной роговицы 
330 микрон, без выраженных помутнений роговицы 
(условие для резов фемтосекундного лазера), с нор-
мальным уровнем внутриглазного давления. В на-
стоящее время исследования эффективности ФРАК 
в лечении и профилактике прогрессирования ран-
них стадий кератоконуса продолжаются [26, 28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая более агрессивное течение кератокону-
са в детском возрасте, его лечение является акту-

альной задачей в детской офтальмологии. 
Своевременное выявление кератоконуса позволяет 
начать наиболее оптимальное комбинированное ле-
чение в кратчайшие сроки, что позволяет добиться 
улучшения остроты зрения и стабилизации процес-
са. Существует несколько методов лечения керато-
конуса, применяемых в зависимости от стадии и 
прогрессирования заболевания, начиная от малоин-
вазивных методов, таких как контактная коррекция, 
и заканчивая применением аутокератопластики. В 
настоящее время более эффективным и малоинва-
зивным методом лечения прогрессирующего керато-
конуса у детей является кросслинкинг роговичного 
коллагена, поэтому разработка оптимального прото-
кола для безопасного применения кросслинкинга у 
детей остается важной задачей.
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