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НАУЧНЫЙ ОБЗОР

ВВЕДЕНИЕ
Кератоконус — невоспалительное эктатическое 

заболевание роговицы дегенеративно-дистрофи-

ческого характера, сопровождающееся деструк-

тивными изменениями в тканях роговицы. Заболе-

вание проявляется прогрессирующим истончением 

и выпячиванием (протрузией, эктазией) центральной 

части роговицы, в результате чего она приобретает 

конусовидную форму, что клинически выражается 

нарастающим иррегулярным роговичным миопиче-

ским астигматизмом со снижением максимально 

корригированной (очковыми линзами) остроты зре-

ния (МКОЗ). Кератоконус принято считать двусто-

ронним заболеванием, в связи с чем в случаях од-

ностороннего выявления признаков кератоконуса 

парный глаз при отсутствии в нём видимых патоло-

гических изменений рассматривают как субклини-

ческую форму-стадию кератэктазии [1–5].

Диагностика кератоконуса в развитой стадии 

и при типичной клинической картине не представ-

ляет особых трудностей в практике врача-офталь-

молога. Однако на начальных этапах заболевания 

и при непрогрессирующем его течении процесс 

верификации диагноза может быть весьма затруд-

нительным. За несколько десятилетий активного 

изучения методов диагностики, лечения и коррек-
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ABSTRACT
Keratoconus is an ectatic corneal disease, resulting in loss of visual functions in young population. 
Diagnosis of the disease at a moderate stage with a typical progressive clinical course is not particularly 
difficult; however, the diagnosis verification in a few cases is rather troublesome. This literature review 
systematizes modern conceptions to the keratoconus diagnosis, outlines current approaches to patients 
examining and diagnostics results assessing. The clinical manifestations (complaints, anamnesis 
data, visometry and autorefractokeratometry results) at the early stages of keratoconus with its non-
progressive course are similar to ordinary myopia and regular myopic astigmatism; as a result, it is 
quite difficult to suspect the disease in such cases. With progressive keratoconus course, as corneal 
protrusion develops, the disease acquires features specific for gradual irregular corneal myopic 
astigmatism growth. Currently valuable pathognomonic slit-lamp signs of keratoconus are Fleischer’s 
ring, stromal Vogt’s striae and focal thinning of the cornea in the ectasia apex. Nowadays the gold 
standard of keratoconus diagnosis and screening is comprehensive examination of the cornea by means 
of modern computer optical scanning (Scheimpflug camera in particular) keratoanalyzers, combining 
keratoscopy (Placido’s disc) and keratotomography. The keratoanalyzers original software generates 
maps and calculates irregularity indices of the cornea shape (keratotopography), refractive power 
(keratometry) and thickness (keratopachimetry), as well as values the probability and stage of corneal 
protrusion. Such diagnostic platforms provide differential diagnosis and verification of keratoconus at 
the earliest signs of the topographic stage of the disease; to date, there are no effective methods, that 
can reliably confirm or exclude ultrastructural changes at the pretopographic stage of keratoconus. 
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ции кератоконуса терминология и классификация 

этого заболевания претерпели ряд существенных 

эволюционных изменений, критерии ведения паци-

ентов многократно пересматривались в зависимо-

сти от клинических задач и возможностей практи-

ческой медицины.

ДИАГНОСТИКА КЕРАТОКОНУСА
Диагностика кератоконуса базируется на дан-

ных анамнеза, наличии некоторых специфических  

жалоб, выявлении определённых биомикроскопи-

ческих симптомов и результатах визуализирующих 

методов исследования формы роговицы (кератото-

пографии), её преломляющей силы (кератометрии) 

и толщины (кератопахиметрии). На начальных стади-

ях кератоконуса не всегда можно заподозрить разви-

тие кератэктазии. По мере прогрессирования забо-

левания можно наблюдать всё большее проявление 

специфических симптомов и жалоб, характерных 

для кератоконуса. При непрогрессирующем керато-

конусе пациенты долгое время могут наблюдаться 

у врачей-офтальмологов с диагнозом миопии или 

миопического астигматизма. В связи с широким рас-

пространением современных высокотехнологичных 

компьютерных анализаторов роговицы и выполняе-

мых с целью коррекции аметропий кераторефракци-

онных хирургических вмешательств в значительной 

мере возросла частота выявляемости кератоконуса 

в популяции условно здоровых лиц.

Пациенты при кератоконусе могут предъявлять 

как неспецифические, так и в достаточной мере 

специфические жалобы, в частности на прогрес-

сирующее снижение зрения, частую смену очко-

вой или контактной коррекции зрения, сложности 

в подборе (невозможность подбора) оптической 

коррекции, а также неясное, нечёткое, затума-

ненное зрение; ухудшение зрения (снижение чёт-

кости, гало, блики, лучистости, засветы и прочие 

оптические световые эффекты) при сумеречном 

освещении (при расширении зрачка в сумерках); 
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вариабельность результатов визометрии от осмот-

ра к осмотру; монокулярную полиопию (диплопия, 

многоконтурность изображения); фотофобию (све-

тобоязнь); раздражение глаз в виде симптомов су-

хого глаза или астенопических явлений [1, 3–10].

На начальных этапах развития кератоконуса 

жалобы пациентов, как правило, идентичны жало-

бам пациентов с миопией или регулярным миопи-

ческим астигматизмом, вследствие чего заподоз-

рить развитие кератоконуса достаточно сложно.

При сборе анамнеза следует обращать внима-

ние на такие особенности развития заболевания, 

как возникновение приобретённого роговичного 

миопического астигматизма или рефракционной 

миопии (за счёт прогрессирующего увеличения 

кривизны и преломляющей способности роговицы) 

во взрослом возрасте (в постпубертатном перио-

де); прогрессирующее увеличение силы роговично-

го миопического астигматизма или рефракционной 

миопии [1, 3–10].

Результаты визометрии у пациентов с началь-

ными этапами развития кератоконуса, как прави-

ло, идентичны таковым при ординарных аномалиях 

рефракции в виде миопии или регулярного миопи-

ческого астигматизма. По мере прогрессирования 

кератоконуса и проявления иррегулярного рого-

вичного миопического астигматизма и клинически 

выраженной деформации роговицы появляются 

следующие особенности:

• снижение МКОЗ с пробными очковыми линзами 

(недостижение ретинальной остроты зрения);

• повышение результатов визометрии (МКОЗ по-

вышается вплоть до достижения ретинальной 

остроты зрения) в условиях диафрагмирования;

• повышение результатов визометрии (МКОЗ по-

вышается вплоть до достижения ретинальной 

остроты зрения) с пробной жёсткой газопрони-

цаемой контактной линзой; 

• «плавающая» (от осмотра к осмотру, во время 

одного офтальмологического приёма, при под-

боре очковой коррекции) степень и ось рогович-

ного астигматизма;

• попытки пациента искать удобное положение голо-

вы и глаз для рассматривания оптотипов [1, 3–10].

Результаты рефрактометрии по мере развития 

заболевания приобретают признаки, типичные для 

кератоконуса: нестабильная рефракция (при не-

скольких измерениях подряд, от осмотра к осмотру); 

аномально высокая степень астигматизма [1, 3–10].

Показатели кератометрии (офтальмометрии) 

в начале развития кератоконуса не выходят за 

переделы среднестатистической нормы. При про-

грессировании заболевания кривизна роговицы 

прогредиентно увеличивается: радиус кривизны 

роговицы и кератометрические показатели выхо-

дят за пределы нормальных референсных значе-

ний. При проведении кератометрии у пациентов 

с кератоконусом можно обратить внимание на сле-

дующие характерные признаки заболевания:

• иррегулярный (неправильный) роговичный ас-

тигматизм;

• дислокация (смещение и деформация) рефлек-

сов-меток (искажение-искривление колец-мир, 

или асимметрия четырёх взаимно перпендику-

лярных точек) (рис. 1);

• аномально высокая степень преломляющей силы 

роговицы и роговичного астигматизма [1, 3–10].

Биомикроофтальмоскопия позволяет визуализи-

ровать специфические признаки кератоконуса, как 

правило, при развитых стадиях заболевания. Био-

микроскопические симптомы кератоконуса опреде-

ляются при осмотре под разными углами с разной 

интенсивностью освещения: при прямом фокаль-

ном освещении, непрямом освещении (в тёмном 

поле) и отражённом свете, а также при освещении 

оптическим срезом. У пациентов с начальными ста-

диями кератоконуса осмотр при помощи щелевой 

лампы чаще всего не позволяет верифицировать 

диагноз. Специфическими биомикроскопическими 

маркерами кератоконуса являются:

• пигментное кольцо Флейшера (Fleischer) — суб-

эпителиальное отложение пигментированных 

соединений металлов халькофильной группы 

(меди, цинка и железа), локализующееся в осно-

вании эктазии, визуализируемое в виде замкну-

того кольца или, чаще, дуги-полукольца в ниж-

нем сегменте роговицы (рис. 2, а);

• стромальные стрии-полосы Фогта/Вогта (Vogt) — 

апикальные вертикальные полосы в строме ро-

говицы, возникающие вследствие перерастяже-

ния стромы (см. рис. 2, б), по всей вероятности, 

представляют собой трещины и складки в зад-

ней строме роговицы и складки десцеметовой 

мембраны в области вершины протрузии; исче-

зают при компрессии роговицы; 

• симптом «гаснущей звезды», или «фейервер-

ка»  — разрежение стромы роговицы в зоне 

формирующейся вершины эктазии, визуализи-

руемое как негомогенность роговицы или се-

роватая опалесценция (см. рис. 2,  в); является 

следствием нарушения архитектоники коллаге-

новых пластин в передней строме роговицы;
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• фокальное истончение роговицы в облас-

ти вершины эктазии (апикальная протрузия) 

в центральной или парацентральной зоне  

роговицы;

• проминирующие чёткообразные стромальные 

нервы роговицы (см. рис. 2, г);

• помутнения и рубцы роговицы в области вер-

шины протрузии, локализующиеся на уровне 

эпителия роговицы, субэпителиально и в стро-

ме роговицы; возникают как результат отёка 

и процессов фиброза (рубцевания) в тканях 

роговицы вследствие грубого нарушения архи-

тектоники перерастянутой стромы, «трещин» 

(разрывов) десцеметовой мембраны (с отёком 

стромы и гидропсом роговицы) и пользова-

ния жёсткой газопроницаемой контактной  

линзой [1, 3–12].

Из специфических симптомов кератоконуса, 

прак тически утративших своё клинико-диагности-

ческое значение ввиду высокого уровня разви-

тия офтальмологического оборудования, следует 

 отметить:

Рис. 1. Рефлексы с передней поверхности роговицы при кератоконусе: а — смещение четырёх точечных меток 
при авторефрактокератометрии (красными стрелками указаны смещённые в области вершины эктазии точечные 
световые рефлексы); б — дисторсия мир-колец диска Пласидо (красными стрелками указаны группирующиеся 
в области вершины эктазии концентрические световые рефлексы).

a

б
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Рис.  2. Биомикроскопическая картина роговицы при 
кератоконусе (красными стрелками указаны признаки 
кератоконуса): а — кольцо Флейшера; б — стрии Фогта; 
в — симптом «фейерверка»; г — стромальные нервы.

a

б

в

г

• симптом Мансона (Munson) — V-образный про-

филь края нижнего века при взгляде пациента 

вниз;

• симптом Риццути (Rizzuti) — при освещении фо-

кусированным светом во фронтальной плоско-

сти глазного яблока с темпоральной стороны 

можно наблюдать световой рефлекс на склере 

с назальной стороны в результате патологиче-

ского преломления лучей света к основанию 

роговицы как призмы из-за нарушенных оптиче-

ских свойств роговицы;

• симптом «ножниц» при скиаскопии, или «круже-

ние тени», или «створчатой тени», — своеобраз-

ное встречное движение отражённых полос-

рефлексов и теней, проявляется как следствие 

иррегулярного астигматизма;

• симптом «капли масла», или «масляной/нефтя-

ной капли», или симптом Шарло (Charleaux), — ви-

зуализация в прямом освещении контура-осно-

вания конусовидной деформации-протрузии, 

имеющей желтовато-оранжеватый оттенок на 

фоне красного рефлекса глазного дна [1, 3–12].

На сегодняшний день золотым стандартом ди-

агностики кератоконуса является комплексное ис-

следование роговицы при помощи современных 

компьютерных оптических кератоанализаторов  — 

диагностических платформ, позволяющих визуали-

зировать структуру и оценивать функции роговицы. 

Комплексное компьютерное исследование сочетает 

в себе кератоскопию и кератотомографию с ори-

гинальным программным обеспечением, которое 

на основании полученных данных моделирует кар-

ты формы (кератотопографические/элевационные 

карты), преломляющей силы (кератометрические 

карты) и толщины (кератопахиметрические карты) 

роговицы, а также рассчитывает в автоматическом 

режиме индексы иррегулярности формы, прелом-

ляющей силы (кривизны) и толщины роговицы, веро-

ятность наличия кератэктазии и стадию кератокону-

са. В результате одна диагностическая платформа 

(компьютерный оптический анализатор переднего 

отрезка глаза) позволяет проводить комплексное 

исследование роговицы, как правило, сочетающее 

в себе такие методы диагностики, как кератоскопия, 

кератотомография, кератотопография, кератомет-

рия и кератопахиметрия [1–5, 12–18]. 

Кератоскопия (видеокератоскопия, фотокера-

тоскопия, кератография)  — метод исследования 

передней поверхности роговицы, основанный на 

оценке и анализе отражения (рефлекса) от неё так 

называемого диска-кератометра Пласидо/Плачидо 

(Placido)  — паттерна из концентрических чередую-

щихся чёрных и белых колец-мир одинаковой ши-

рины. Суть методики основывается на эффекте от-

ражения колец от поверхности роговицы: в области 

с высокой кривизной (центральная оптическая зона) 

миры утоньшаются и сближаются, а в области с мень-

шей кривизной (периферия роговицы) миры расши-

ряются. При кератоконусе метод позволяет визуали-

зировать дисторсию (изменение формы и ширины) 

колец — их смещение, деформацию и искривление 

контуров. В области укручения роговицы (вершина 
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Рис. 3. Элевационные карты передней поверхности роговицы при кератоконусе: область локальной элевации 
передней поверхности роговицы относительно «идеальной сферы» обозначена жёлтым цветом с указанием  
числового значения (мкм) степени «выпячивания».

a

в

б

г

протрузии) миры истончаются, их контуры сближа-
ются, кольца группируются и концентрируются кни-
зу. В области уплощения роговицы миры расширя-
ются и разрежаются (см. рис. 1, б) [1–5, 12–18]. 

Кератотомография — оптическое сканирование 
роговицы (в том числе ротационной Шаймпфлюг-
камерой), по результатам которого программное 
обеспечение компьютерного кератоанализатора 
получает серию оптических срезов роговицы. По-
следующий цифровой анализ полученных в резуль-
тате кератоскопии и кератотомографии данных ис-
пользуется аналитическим обеспечением прибора 
для построения визуализирующих карт, выполняю-
щих функции следующих исследований:
• кератотопография (элевационные/кератотопо-

графические карты формы передней и задней 
поверхности роговицы);

• кератометрия (карты кривизны/преломляющей 
силы передней и задней поверхности роговицы);

• кератопахиметрия (карты толщины роговицы) 
[1–5, 12–18].
При кератоконусе на кератотопографических 

(элевационных) картах можно визуализировать 
проми нирование передней и/или задней поверхно-
сти роговицы вперёд (протрузия, эктазия) в виде 
участка локальной элевации (возвышения, выпячи-
вания) роговицы относительно «идеальной» сферы 
(эллипсоида), расположенного, как правило, книзу 
и кнаружи (темпорально) от оптического центра 
(рис. 3) [1–5, 12–18].

При кератоконусе на кератометрических кар-
тах (картах преломляющей силы и кривизны ро-
говицы) можно визуализировать типичные паттер-
ны (рис. 4) в виде участка локального укручения 
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Рис. 4. Кератометрические карты передней поверхности роговицы при кератоконусе. Указаны числовые значения 
преломляющей силы роговицы (дптр) в каждой точке карты. Типичные для кератоконуса паттерны: а, б — асимме-
тричный «галстук-бабочка» с укручением книзу; в — «галстук-бабочка» со скрученными осями; г–е — локальное 
укручение книзу; ж — локальный «галстук-бабочка»; з — «клешня краба», или «милующиеся птички».
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роговицы (круглый паттерн, овальный паттерн 

или паттерн в виде симметричного «галстука-

бабочки»), расположенного, как правило, книзу 

и кнаружи (темпорально) от оптического центра, 

или в виде асимметричного астигматизма с укру-

чением книзу (асимметричный «галстук-бабочка» 

или изогнутый «галстук-бабочка» со скрученными 

осями) [1–5, 12–18].

При кератоконусе на кератопахиметрических 

картах (картах толщины роговицы) можно опреде-

лить минимальную толщину роговицы при керато-

конусе и смещение тончайшей точки роговицы, как 

правило, книзу и кнаружи (темпорально) от оптиче-

ского центра (рис. 5) [1–5, 12–18]. 

Дополнительно при томографической оценке 

эпителия роговицы можно визуализировать ло-

кальное его истончение в области вершины конуса 

и его утолщение в области основания конуса, в ре-

зультате чего профиль толщины эпителия рогови-

цы приобретает кольцевидный паттерн «пончика» 

(от англ. doughnut). Этот эффект при кератэктазии 

развивается благодаря способности роговичного 

эпителия компенсировать иррегулярности перед-

ней поверхности роговицы в случаях её деформа-

ции [1–4, 6, 12, 19, 20].

Оптическая когерентная томография передне-

го отдела глазного яблока (роговицы) позволяет 

оценивать прозрачность (оптическую плотность) 

роговицы (денситометрия), визуализировать слои 

роговицы (кератотомография), измерять толщину 

роговицы (кератопахиметрия) и анализировать 

форму её поверхностей (кератотопография). Оп-

тические когерентные томографы могут иметь 

аналогичный функционал и аналитические опции, 

Рис. 5. Пахиметрические карты роговицы: а–в — смещение «тончайшей точки» книзу; в, г — значимое снижение 
минимальной толщины роговицы.
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что и компьютерные оптические кератоанали-

заторы, принципиальные отличия заключаются 

только в технических особенностях приборной 

части [1–4, 12, 21].

Необходимость точной верификации кератоко-

нуса на самых ранних стадиях его развития приоб-

рело особую актуальность в офтальмологической 

практике при решении вопроса о возможности 

проведения хирургической (лазерной) коррекции 

аномалий рефракции. При обследовании такого 

характера принципиальное внимание уделяют ис-

следованию роговицы при помощи щелевой лампы 

на предмет специфических биомикроскопических 

признаков кератоконуса (например, кольцо Флей-

шера даже в отсутствие кератотопографических 

проявлений). При помощи современных компью-

терных кератоанализаторов проводят скрининг 

пациентов-кандидатов на эксимер-лазерную кор-

рекцию зрения на предмет самых начальных из-

менений формы и самых минимальных нарушений 

кривизны передней и задней поверхности рогови-

цы. По этой же причине учёными-исследователями 

предпринимались попытки выявления признаков 

дегенеративно-дистрофических процессов в тка-

нях роговицы на этапе ультраструктурных измене-

ний кератоконуса (ещё до проявления достоверных 

кератотопографических признаков кератэктазии) 

при помощи некоторых дополнительных специаль-

ных методов диагностики: анализ биомеханиче-

ских свойств роговицы, конфокальная микроско-

пия роговицы, зеркальная микроскопия роговицы, 

ультразвуковое исследование профиля толщины 

эпителия роговицы, аберрометрия оптической си-

стемы глазного яблока и др. Однако при отсутст-

вии кератотопографических проявлений кератоко-

нуса вышеперечисленные специфические методы 

дополнительного обследования принципиального 

самостоятельного значения в диагностике этого 

заболевания не имеют. Они не являются в доста-

точной мере чувствительными и специфичными, 

в связи с чем широкого распространения в клини-

ческой офтальмологической практике так и не по-

лучили [13, 16–32].

КЛАССИФИКАЦИЯ КЕРАТОКОНУСА
Результаты проведённых диагностических ис-

следований позволяют не только верифицировать 

диагноз, но и уточнить форму и стадию заболева-

ния. Первые классификации кератоконуса в отсут-

ствие высокотехнологичных методов оценки состо-

яния роговицы основывались преимущественно на 

клинической картине заболевания. Стадирование 

патологического процесса проводили с учётом 

остроты зрения, биомикроскопической картины 

и преломляющей силы роговицы по данным базо-

вой кератометрии. На сегодняшний день предло-

жен ряд авторских клинических классификаций 

кератоконуса, позволяющих стадировать патоло-

гический процесс в зависимости от ряда критери-

ев и целей применения: классификации М. Амсле-

ра (М. Amsler) (1951/1961) в переводе Т.Д. Абуговой 

(1998), З.Д.  Титаренко (1982), Ю.Б.  Слонимского 

(1992), J.H. Krumeich (1998), М. Amsler и J.H. Krumeich 

(1998), M.  Hom и A.S.  Bruce (2006), Т.Д.  Абуго-

вой (2010), Global Keratoconus Foundation (2014), 

M.M. Belin «ABCD» (2020) и др. Современные клас-

сификации основываются преимущественно на ре-

зультатах компьютерной (кератотопографической) 

кератометрии и кератопахиметрии и подразделя-

ют кератоконус на четыре прогредиентные стадии 

в соответствии со степенью тяжести патологиче-

ского процесса (с некоторыми терминологически-

ми разночтениями): I — начальная (ранняя, лёгкая); 

II  — развитая (средняя, умеренная); III  — далеко 

зашедшая (тяжёлая, развитая); IV — терминальная 

(тяжёлая) [7, 12, 33–35].

Следует отметить, что зачастую на практике не 

представляется возможным определить стадию 

кератоконуса дискретно, так как даже в рамках 

одной классификации, согласно предложенным 

в ней критериям, клиническая картина заболева-

ния соответствует смежным стадиям (например,  

I–II или II–III). В настоящее время в клинической 

работе появилась возможность пользования клас-

сификациями на базе компьютерных оптических 

кератоанализаторов: стадирование кератоконуса 

происходит автоматически при помощи програм-

много обеспечения диагностической платформы 

прибора, на основании индексов иррегулярности 

формы, кривизны и толщины роговицы.

Зачастую категоризация по стадиям кератоко-

нуса у пациентов лишена прикладного значения по 

причине индивидуальных особенностей клиниче-

ской картины у каждого пациента и субъективных 

проявлений, разнообразия лечебных и коррекци-

онных возможностей в клинических центрах и раз-

вития персонифицированного направления в меди-

цине. Для определения тактики ведения пациента 

принципиальное значение имеет клиническое те-

чение заболевания: прогрессирующий кератоконус 

или стабильный (не прогрессирующий). Критерия-

ми, определяющими объём лечебных мероприятий, 
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являются состояние роговицы (толщина, кривизна, 

прозрачность) и форма протрузии. В соответствии 

с формой эктазии кератоконус можно классифи-

цировать как сосцевидный (от англ. nipple; локаль-

ный, диаметром до 5 мм), овальный (5–6 мм в диа-

метре) и круглый (шарообразный, диаметром более 

6  мм). По площади основания (распространённо-

сти эктазии) кератоконус бывает куполообразный  

(обширный, разлитой, с широким пространным 

основанием) и колоколообразный (локальный, с ло-

кализованным основанием). Согласно локализации 

вершины протрузии можно выделить кератоконус 

нижний, верхний и центральный [1–4, 12].

По клиническим проявлениям кератоконус мо-

жет быть клинически проявленным, или клинически 

выраженным (манифестная форма, манифести-

рующий кератоконус), и субклиническим [1–4, 12].  

В отношении термина «субклинический кератоко-

нус» в медицинском сообществе существует не-

которая неопределённость. Вообще в литературе 

присутствует ряд терминов, семантически пред-

полагающих случаи кератэктазии с нетипичной 

симптоматикой или представляющих сложности 

при верификации диагноза (случаи кератоконуса, 

когда заболевание не имеет типичных клинических 

проявлений). В первом варианте отсутствует явная 

манифестная клиническая картина кератоконуса: 

аметропия не прогрессирует, зрительные функции 

сохраняются стабильными на протяжении мно-

гих лет, а параметры роговичного астигматизма, 

определяемые при рутинных методах стандартно-

го офтальмологического обследования (автореф-

рактокератометрия и визометрия с максимальной 

очковой коррекцией), не имеют явных признаков 

иррегулярности. Зачастую таких пациентов вра-

чи-офтальмологи ведут с диагнозом «миопический 

астигматизм»; так как подозрение на кератоконус 

в этих ситуациях не возникает, то и кератотопогра-

фические исследования этим пациентам не прово-

дят. Во втором варианте имеет место кератоконус 

на самых ранних этапах развития заболевания, ког-

да сложно заподозрить и верифицировать диагноз: 

специфические биомикроскопические признаки не 

всегда визуализируются и не всегда регистрируют-

ся характерные кератотопографические призна-

ки, а ультра- и микроструктурные дегенеративно-

дистрофические изменения в тканях роговицы не 

определяются доступными методами и в принципе 

специфическими и патогномоничными признаками 

кератоконуса не являются. В этих случаях наибо-

лее часто пациентов без окончательного диагно-

за или с диагнозом «подозрение на кератоконус» 

оставляют под наблюдением с целью мониторинга 

для оценки динамики патологического процесса. 

Для обозначения обоих вариантов в научной лите-

ратуре и клинической практике используется ряд 

терминов и определений: «субклинический керато-

конус», «преклинический», «доклинический», «ла-

тентный», «скрытый», «непроявленный», «началь-

ный», «ранний», «топографический», «абортивный», 

«спящий», «стёртый», «несостоявшийся», «несвер-

шившийся», «незавершённый», «forme fruste», «по-

дозрение на кератоконус», но в различных контек-

стах и с разными смысловыми значениями [14, 31].

Учитывая совершенствование диагностической 

аппаратуры и практически повсеместное распро-

странение компьютерных анализаторов роговицы, 

на сегодняшний день возможным представляется 

выделение двух стадий кератоконуса согласно ке-

ратотопографическим проявлениям:

• пре(керато)топографическая стадия (стадия 

ультраструктурных изменений, кератотопогра-

фические проявления ещё отсутствуют);

• кератотопографическая стадия (стадия эктати-

ческих изменений, кератотопографически про-

явленная стадия) [31].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
В настоящее время под термином «кератоко-

нус» принято понимать первичный, или истинный, 

кератоконус как самостоятельное идиопатическое 

заболевание роговицы, как вид первичной кератэк-

тазии. В отношении вторичной протрузии рогови-

цы (посттравматической, поствоспалительной или  

постхирургической/послеоперационной, ятроген-

ной, природы) корректнее использовать термин 

«вторичная кератэктазия» [1–4, 33–39]. 

При обследовании пациентов с кератоконусом 

следует проводить дифференциальную диагнос-

тику как с первичными (идиопатическими), так 

и со вторичными кератэктазиями (развивающи-

мися вследствие травматических повреждений 

роговицы, перенесённых воспалительных заболе-

ваний, хирургических вмешательств и некоторых 

самостоятельных дистрофий роговицы). К пер-

вичным относят пеллюцидную маргинальную де-

генерацию (прозрачная краевая дистрофия), ке-

ратоглобус и врождённый задний кератоконус; ко 

вторичным — постхирургическую (посткератореф-

ракционную, ятрогенную) кератэктазию (вторич-

ный кератоконус); краевую дегенерацию Терриена 

(Terrien); язву Мурена (Mooren) и другие самосто-
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ятельные (в том числе идиопатические, аутоим-

мунные, ревматоидные и аллергические) краевые 

поражения роговицы; возрастную желобовидную  

(от англ. furrow) дегенерацию; деформацию рого-

вицы вследствие длительного ношения контактных 

линз [1, 3, 4 12, 40–43]. Кроме того, дифференциаль-

ная диагностика требует уточнения таких терминов, 

как «острый кератоконус» и «задний кератоконус».

Острый кератоконус, или гидропс (водянка) 

роговицы,  — состояние отёка стромы, внезапно 

развившееся в результате разрыва десцеметовой 

мембраны; может развиваться как острое грозное 

осложнение кератоконуса в его терминальной ста-

дии или как самостоятельное заболевание в силу 

других причин [1, 3, 4, 17, 44]. 

Задний кератоконус  — термин, который мо-

жет быть использован как по отношению к само-

стоятельному, врождённому, состоянию роговицы  

(со множеством сопутствующих аномалий раз-

вития глазного яблока и организма в целом), так 

и в отношении клинических случаев, когда призна-

ки кератэктазии определяются только со стороны 

задней поверхности роговицы (как правило, по ре-

зультатам комплексного исследования роговицы 

при помощи компьютерных оптических кератоана-

лизаторов) [1, 3, 4, 12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время золотым стандартом в ди-

агностике кератоконуса является комплексное ис-

следование роговицы при помощи современных 

компьютерных оптических кератоанализаторов, 

роль которых существенно возросла в связи с необ-

ходимостью своевременной и максимально ранней 

верификации этого заболевания ввиду широкого 

распространения кераторефракционных хирурги-

ческих вмешательств. Кроме того, максимально 

ранняя диагностика кератоконуса на начальных 

стадиях его развития позволяет проводить свое-

временное лечение, направленное на остановку 

прогрессирования кератэктазии, стабилизацию 

патологического процесса и сохранение зритель-

ных функций пациентов молодого трудоспособного 

возраста на достаточно высоком уровне. Широкое 

внедрение в клиническую практику компьютерных 

оптических кератоанализаторов привело к росту 

частоты выявления кератоконуса на ранних стади-

ях и кератоконуса без признаков прогрессирова-

ния — субклинических форм кератэктазии. Тем не 

менее следует иметь в виду, что рутинные офталь-

мологические методики позволяют в ряде случаев 

достоверно верифицировать кератоконус, в том 

числе на самой ранней его стадии, предшествую-

щей кератотопографическим проявлениям.
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