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РЕФЕРАТ

Введение. В обзоре представлены современные данные о спо-
собах хирургического лечения начальных стадий кератоконуса у де-
тей, о возможном проявлении кератоконуса как одного из симптомов 
недифференцированной дисплазии соединительной ткани, а также о 
возможных методах профилактики прогрессирования заболевания. 
Цель. Представить современные данные литературы о хирургиче-
ском лечении начальных стадий прогрессирующего кератоконуса у 
детей. Материал и методы. Для выполнения обзора был осущест-
влен поиск источников литературы по реферативным базам PubMed 
и Scopus за период до 2022 г. включительно с использованием клю-
чевых слов «ICRS», «corneal collagen crosslinking», «Keratoconus», 
«connective tissue dysplasia». Всего была отобрана 51 статья, относя-
щаяся к теме обзора. Результаты. Многочисленными исследовани-
ями подтверждена эффективность своевременной хирургии началь-

ных стадий кератоконуса в улучшении анатомо-функциональных ис-
ходов лечения различных заболеваний. Однако даже своевремен-
ная и безупречно выполненная операция по лечению прогрессиру-
ющего кератоконуса может иметь разные последствия в зависимо-
сти от степени проявления дисплазии соединительной ткани. Заклю-
чение. Проведенный анализ литературы позволяет утверждать, что 
кератоконус у детей следует рассматривать как патологию, связан-
ную с нарушением структур и организации коллагенового матрикса 
всего организма, а также необходимо отметить, что тактика лечения 
должна быть определена индивидуально и основываться на возрас-
те и значениях всестороннего специального обследования каждого 
конкретного ребенка.
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Introduction. The review presents the current data on the methods 
of surgical treatment of the initial stages of keratoconus in children, 
the possible manifestation of keratoconus as one of the symptoms of 
undifferentiated connective tissue dysplasia, as well as possible methods 
of prevention of the disease progression. Purpose. To present current 
literature data regarding surgical treatment of the initial stages of 
progressive keratoconus in children. Material and methods. For 
the review the literature sources were searched through the abstract 

databases PubMed and Scopus for the period up to and including 2022 
using the following key words: ICRS, corneal collagen crosslinking, 
Keratoconus, connective tissue dysplasia. A total of 51 articles relevant to 
the review topic were selected. Results. Numerous studies have confirmed 
the effectiveness of timely surgery for the initial stages of keratoconus 
in improving the anatomical and functional outcomes of treatment of 
various diseases. However, even timely and perfectly performed surgery 
for progressive keratoconus may have different consequences depending 

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 278

ОБЗОРЫ 
REVIEWS

Офтальмохирургия. 2022;2: 78–83. 
Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;2: 78–83. 

© Измайлова С.Б., Маркова Е.Ю., Цыганов А.З., Арутюнян Л.Л., 2022 



79О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 2

ОБЗОРЫ 
REVIEWSХирургическое лечение начальных стадий прогрессирующего кератоконуса...

For quoting: Izmailova S.B., Markova E.Yu., Ciganov A.Z., Arutyunyan L.L. Surgical treatment of the initial stages of progressive keratoconus  
in children. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;2: 78–83. https://doi.org/10.25276/0235-4160-2022-2-78-83 
Corresponding author: Artem Z. Ciganov, zokogama@gmail.com

on the degree of connective tissue dysplasia. Conclusion. The performed 
analysis of the literature allows to claim that keratoconus in children 
should be considered as a pathology related to the disturbance of 
structures and organization of collagen matrix of the whole body. It is also 
necessary to note that treatment tactics should be determined individually 

and be based on the age and values of comprehensive special examination 
of each particular child.

Key words: keratoconus, keratoconus in children, corneal collagen 
cross-linking, intrastromal keratoplasty, corneal segments, connective 
tissue, undifferentiated connective tissue dysplasia, cornea, collagen 

ВВЕДЕНИЕ 

Кератоконус – это двустороннее невоспалитель-
ное заболевание роговицы, отличительной чер-
той которого является прогрессивное истонче-

ние роговицы, что приводит к нерегулярному астигма-
тизму и снижению некорригированной (НКОЗ) и мак-
симальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) 
[1, 2]. Нерегулярный астигматизм может прогресси-
ровать до уровня, который значительно повлияет на 
повседневную деятельность и качество жизни в общем 
[3, 4]. Кератоконус имеет достаточно хорошо изучен-
ные клинические проявления, однако ранние стадии 
могут остаться незамеченными без детального изучения 
всех данных многоуровневого обследования, а именно 
остроты зрения без и с коррекцией, скиаскопии, реф-
рактометрии, офтальмометрии, кератотопографии, 
аберрометрии, пахиметрии, оптической когерентной 
томографии (ОКТ), компьютерной томографии рого-
вицы (анализ элевационных карт), конфокальной ска-
нирующей микроскопии, сканирующей проекционной 
топографии [5–8]. Дифференциальный диагноз прово-
дится с кератоглобусом, пеллюцидной маргинальной 
дегенерацией, дегенерацией Терриена и астигматиз-
мом. Прогрессия кератоконуса наиболее часто начина-
ется во втором и продолжается до третьего или четвер-
того десятилетия жизни [9]. Некоторые авторы считают, 
что распространенность кератоконуса варьирует в зави-
симости от географических, региональных и климати-
ческих факторов [10–13]. С совершенствованием мето-
дов диагностики частота обнаружения этой патологии 
возросла до 1 случая на 100 человек [14, 15]. Гендерное 
преобладание отсутствует, однако, по некоторым дан-
ным, в детском возрасте страдают чаще представители 
мужского пола [16].

Растущий интерес к лечению начальных стадий кера-
токонуса у молодых с помощью высокотехнологичных 
операций объясняется внедрением инновационных ме-
тодов исследования в педиатрическую офтальмологию 
и обновлением алгоритмов диагностики глазных болез-
ней у детей [17]. Начало заболевания у детей обычно свя-
зывают с периодом полового созревания, а максималь-
ную скорость прогрессирования отмечают в подростко-
вом и раннем взрослом возрасте [18]. Течение кератоко-

нуса в детском возрасте отличается большей агрессив-
ностью и высокой скоростью течения [19]. Без лечения 
спонтанная стабилизация процесса может случиться на 
третьем или четвертом десятилетии жизни, когда про-
исходит уплотнение стромы роговицы за счет увеличе-
ния количества связей между коллагеновыми волокнами 
[20, 21]. Однако тяжесть расстройства в момент останов-
ки прогрессирования может варьировать от очень лег-
кого неправильного астигматизма до сильного истон-
чения [22]. К сожалению, прогрессирование кератоко-
нуса в течение многих лет может привести к тяжелым 
последствиям, таким как рубцы роговицы и высокие по-
казатели аметропии.

В течение длительного времени единственным воз-
можным методом лечения кератоконуса являлась сквоз-
ная кератопластика [23]. При выявлении начальных ста-
дий кератоконуса пациентам предлагалось пользоваться 
очками либо жесткими контактными линзами для кор-
рекции аметропии, что, однако, не влияло на стабилиза-
цию процесса [24]. Начиная с 90-х гг. прошлого века в ар-
сенале офтальмохирургов появились новые возможно-
сти лечения кератоконуса с помощью различных мето-
дов хирургических вмешательств соответственно стади-
ям развития патологического процесса [25]. На началь-
ных стадия методом выбора являются ультрафиолето-
вый (УФ) кросслинкинг и имплантация внутрирогович-
ных сегментов, а на далеко зашедших стадиях – перед-
няя послойная или сквозная кератопластика. Керато-
пластика является серьезной процедурой, связанной со 
значительными рисками и сложностями, такими как от-
торжение трансплантата, инфекционные процессы, не-
предсказуемость конечного результата, длительный пе-
риод восстановления, недостаток донорского материа-
ла, длительность операции, пожизненные ограничения, 
а также проблемы, связанные со швами и расхождением 
раны [26]. В то же время вопрос лечения начальных ста-
дий кератоконуса у детей в настоящее время остается до 
конца не изученным. В отличие от лечения кератэктати-
ческого процесса у взрослых, кератоконус у детей харак-
теризуется быстрым прогрессированием и молниенос-
ным течением в молодом возрасте, особенностями вязко- 
эластических свойств роговицы, которые меняются в за-
висимости от периода роста ребенка и часто маскируют 
развитие кератэктатического процесса, трудностью ра-
боты с детским контингентом, боязнью родителей опе-
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рировать своего ребенка и т.д. [27]. Так как в детском воз-
расте происходит формирование органа зрения, необхо-
димо учитывать значимость этого органа чувств как пути 
между сознанием ребенка и внешним миром. Поэтому во-
прос адекватного ведения детей, учитывая современные 
методы диагностики и лечения с достижением максималь-
ных клинико-функциональных результатов, является без-
условно актуальным на сегодняшний день. 

Одним из основных методов стабилизации прогрес-
сирования кератоконуса у детей является УФ-кросслин-
кинг [28]. Проведение его по стандартной методике по-
казывает сопоставимые со взрослыми результаты по эф-
фективности и безопасности в период наблюдения до 
3 лет [29]. Данные же об использовании трансэпители-
альных и ускоренные методик кросслинкинга до 2015 г. 
были очень скудны. Это объяснялось тем, что изучение 
интервенционных процедур более уместно для группы 
пациентов более взрослого возраста, чтобы легче было 
понять характер лечения и получить информированное 
согласие. Нам понятен интерес авторов к трансэпители-
альным и ускоренным методикам из-за упрощения ра-
боты с пациентами молодого возраста. Тем не менее ис-
следования были проведены и показали хорошие резуль-
таты при наблюдении более 3 лет [3]. Большинство дан-
ных литературы, изученных нами, приводит в пример 
УФ-кросслинкинг как вариант борьбы с детским керато-
конусом, однако данный метод лечения не оказывает су-
щественного влияния на МКОЗ и НКОЗ в послеопераци-
онном периоде, влияя при этом на комфорт жизни каж-
дого ребенка. Главной задачей данного вида лечения яв-
ляется стабилизация процесса. Однако в литературе нет 
достоверных данных о том, что УФ-кросслинкинг будет 
достаточно эффективен при лечении быстро прогрес-
сирующего кератоконуса у детей. 

ЦЕЛЬ

Представить современные данные литературы о хи-
рургическом лечении начальных стадий прогрессиру-
ющего кератоконуса у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В этом обзоре обсуждаются основные аспекты хирур-
гического лечения детского кератоконуса на основе со-
временных данных, с целью предложить наиболее эф-
фективный метод диагностики и лечения. 

Методикой выбора для более тяжелых стадий кера-
токонуса, а именно 2–3-й стадии по классификации 
С.Б. Измайловой, является имплантация интрастро-
мальных колец (ICRS). Это достаточно молодая мето-
дика хирургического лечения, которая влияет не толь-
ко на остроту зрения, но и на вязкоэластические свой-
ства роговицы путем создания интракорнеального кар-

каса за счет образования так называемого «вторично-
го лимба» Она используется для замедления прогресси-
рования кератоконуса, восстановления высокой остро-
ты зрения и отсрочки операции по пересадке роговицы. 
Однако эта методика лечения детского кератоконуса все 
еще малоизучена. Имплантация ICRS – это минимально 
инвазивное и обратимое хирургическое лечение, кото-
рое уменьшает аномалии рефракции за счет изменения 
биомеханических свойств роговицы. В настоящее время 
для лечения кератоконуса используется несколько типов 
ICRS включая Ferrara Ring (Ferrara Ophthalmics), KeraRing 
(Mediphacos), Intacs, Intacs SK (Addition technology США), 
DaxerRing (DIOPTEX GmbH, Австрия) и НЭП МНТК (Рос-
сия) и др. Они отличаются формой поперечного сече-
ния, внутренним и внешним диаметром, длиной и вы-
сотой. Малая распространенность этого вида лечения в 
педиатрии может быть объяснена тем, что в общемиро-
вую практику лишь недавно был введен такой метод, как 
фемтосопровождение хирургии роговицы, что упроща-
ет технически проведение операции в детском возрас-
те, а также позволяет индивидуально рассчитывать пара-
метр каждого хирургического вмешательства. Введение 
данной технологии ставит перед нами вопрос расчета 
параметров операции, основанных на изменении вязко-
эластических свойств роговицы соответственно каждо-
му этапу взросления. Подготовка, периоперационное ле-
чение, особенности послеоперационного периода так-
же вызывают множество вопросов, связанных с возрас-
том пациента. Актуальным остается вопрос о целесо- 
образности этапного лечения, включающего импланта-
цию интрастромальных сегментов и УФ-кросслинкинг, 
а также их очередность. 

К сожалению, нами были найдены лишь единичные 
работы, посвященные этой теме в педиатрии. Все ICRS 
в этих работах устанавливались под местной анесте-
зией после создания роговичного тоннеля с помощью 
фемтосекундного лазера. Стоит заметить, что во всех 
из них описываются хорошие результаты после данно-
го хирургического вмешательства. Первые публикации 
датируются 2008 г. [19]. Абсолютное большинство паци-
ентов хорошо переносили операцию, интраоперацион-
ные и послеоперационные осложнения единичны [30]. 
Насколько нам известно, нет никаких сообщений о им-
плантации ICRS детям. Для оценки применения ICRS у 
детей необходимы дальнейшие исследования с боль-
шим количеством случаев и более длительным наблю-
дением [31]. Есть лишь одно долгосрочное ретроспек-
тивное исследование результатов имплантации ICRS для 
лечения кератоконуса у 14 детей со средним возрастом 
15,36 года (диапазон 10–18 лет). У всех был зарегистри-
рован прогрессирующий кератоконус за 6 месяцев или 
более до операции. В послеоперационном периоде на-
блюдали повышение НКОЗ и МКОЗ, улучшение керато-
метрических значений после имплантации. Kmax и Kmin 
снизилось в среднем на 3,59 и 3,18 дптр соответствен-
но, что соответствует значениям, наблюдавшимся в пре-
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дыдущих исследованиях [32]. Хотелось бы указать, что 
в данной работе не были изучены различия между им-
плантацией одного и двух сегментов. Некоторые авто-
ры утверждают, что имплантация одного сегмента дает 
лучшие результаты [33]. В то время как другие считают, 
что результаты варьируют в зависимости от топогра-
фического паттерна кератоконуса [34–36] или от сфе-
рического эквивалента роговицы [37, 38]. Однако рабо-
та коллектива других авторов, проводивших ретроспек-
тивное исследование на 33 глазах с кератоконусом, ко-
торым была проведена операция по имплантации ICRS, 
сообщает данные о том, что номоргаммы производите-
лей интрастромальных колец могут быть применимы и 
в детском возрасте [39]. Основываясь на опыте имплан-
таций во взрослом возрасте, можно сделать выводы, что 
стабильность имплантации ICRS в отдаленных сроках 
наблюдения зависит от модели прогрессирования ке-
ратоконуса. Предполагается, что в случаях стабилиза-
ции процесса результаты наблюдений лучше, чем в слу-
чаях с прогрессией, где результаты могут меняться в за-
висимости от длительности наблюдения [27, 38, 40]. Од-
нако эти различия не были статистически значимыми. 
Таким образом, можно сделать вывод о различном вли-
янии имплантации ICRS в детском и взрослом возрасте. 
Исследование сочетанных методик имплантации ICRS 
и кросслинкинга не было достаточно изучено ни в од-
ной стране мира. Однако имеются данные о единичных 
клинических случаях [30–32, 39, 41].

Соединительная ткань является строительным карка-
сом всех органов и тканей. Как известно, образование 
соединительной ткани происходит из мезенхимы. Кро-
ме того, в ходе развития происходит ее дифференциров-
ка, во время которой снаружи образуются такие непохо-
жие ткани, как: кожа, кость, кровь, лимфа, гладкие мыш-
цы, хрящи. Наряду с дифференцированными заболева-
ниями соединительной ткани (синдром Морфана, син-
дром Элерса–Данло), имеющими фенотипические при-
знаки, которые вызваны первичными генными наруше-
ниями, существуют ее аномалии в виде неполных, стер-
тых, недифференцированных форм. Эти аномалии объ-
единяют в дисплазии соединительной ткани (ДСТ) [42]. 
Симптомы нарушений образования соединительной 
ткани настолько распространены, что обычному вра-
чу становится очень сложно связать их с системной па-
тологией. Частые нарушения в развитии тканей с высо-
ким содержанием коллагена позволяют предположить, 
что поражение осуществляется на системном уровне 
[43]. Вопросы значения ДСТ в формировании патоло-
гического развития органа зрения у детей до сих пор 
до конца не изучены [44]. Вопрос причины возникнове-
ния и прогрессирования кератоконуса досконально не  
изучен, но, согласно современным представлениям, 
в происхождении и прогрессировании кератоконуса 
ключевую роль играют нарушения биомеханических 
свойств фиброзной оболочки глаза (Иомдина и др., 
2014). При этом происходит прогрессирование дегене-

рации роговицы, которая вызвана нарушением структу-
ры и организации коллагенового матрикса роговой обо-
лочки глаза, изменением ее физических свойств, истон-
чением, выпячиванием и, как следствие, извращением 
рефракционных свойств [2].

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Изучение патогенеза нарушений рефракции пока-
зало, что аномалии склеры и роговицы (соединитель-
нотканных оболочек глаза) возникают из-за снижения 
структурной целостности коллагеновых фибрилл и ча-
сто являются проявлением синдрома недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани (НДСТ). Как 
и при лечении миопии, борьба с прогрессированием 
кератоконуса направлена  на исправление уже сфор-
мированной соединительной ткани и включает в себя 
УФ-кросслинкинг, интрастромальную кератопластику 
с имплантацией сегментов роговицы, а также, на более 
поздних стадиях, более радикальные методы, например, 
различные виды трансплантации роговицы [35]. Наи-
более популярные и доступные в настоящее время ва-
рианты лечения и профилактики направлены на борь-
бу с последствиями нарушения основ образования сое-
динительной ткани и, в частности, на синтез множества 
различных белков, отвечающих за ее физические свой-
ства: прочность на разрыв, гибкость, растяжимость [45]. 
Коллаген – ключевой структурный белок. Все физиче-
ские проявления кератоконуса зависят от закономер-
ности расположения и ориентации коллагеновых во-
локон и внеклеточного матрикса, которые, в свою оче-
редь, имеют прямую связь со структурными биохими-
ческими и биомеханическими свойствами [46]. Многие 
авторы рассматривают некоторые глазные заболевания 
(миопия, астигматизм, гиперметропия, подвывих и вы-
вих хрусталика, отслойка сетчатки) как глазные прояв-
ления НДСТ [47–49]. Однако причинно-следственные 
связи между кератоконусом и системной патологией 
соединительной ткани до настоящего времени не ис-
следовались и кератоконус с этой точки зрения не рас-
сматривался. Между тем известно, что у 60–67% боль-
ных с кератоконусом обнаруживаются сопутствующие 
заболевания соединительной ткани [50, 51].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из вышеперечисленных источников нами 
был сделан вывод, что, наряду с традиционными мето-
дами лечения, пациенты с кератоконусом могут нуждать-
ся в проведении дополнительной комплексной диагно-
стики по поводу проявлений НДСТ в других органах и 
тканях у профильных специалистов. А также, наоборот, 
пациенты, с выявленными нарушениями в развитии  
соединительной ткани должны быть как можно раньше 
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направлены на более детальное обследование в много-
профильный центр с целью выявления серьезных нару-
шений строения зрительного аппарата и, если такая не-
обходимость имеется, прооперированы.

Выполненный анализ литературы позволяет утвер-
ждать, что имплантация роговичных сегментов в дет-
ском возрасте обеспечивает улучшение анатомо-функ-
циональных результатов лечения и снижает необходи-
мость повторного хирургического вмешательства. Зада-
ча последующих исследований состоит в том, чтобы изу-
чить влияние имплантации роговичных колец в детском 
возрасте и исследовать резистентные свойства рогови-
цы путем более тщательной диагностики, основанной 
на взаимодействии с глубинными механизмами синте-
за соединительной ткани.
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