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Цель работы — оценка биофизических свойств склеры по ее акустической плотности в глазах с кератоконусом (КК), высокой 
миопией и в здоровых глазах. Материал и методы. Обследовано 34 пациента (67 глаз) 15–45 лет с КК, 15 пациентов (30 глаз) 
17–28 лет с высокой миопией и 15 здоровых лиц (30 глаз) в возрасте 28–37 лет. Акустическую плотность склеры определяли в 
заднем полюсе (АПС-1) и в зоне экватора (АПС-2) на аппарате Voluson Е8 (GE Healthcare, США). Передне-заднюю ось (ПЗО), 
толщину роговицы (ТР), глубину передней камеры (ГПК), толщину хрусталика (ТХ) измеряли с помощью Galilei G6 (Ziemer 
Group, Швейцария) и высчитывали глубину стекловидного тела (ГСТ) по формуле: ГСТ = ПЗО – ТР – ГПК − ТХ. Результаты. 
При КК  АПС-1 в среднем составляла 242,5 ± 7,4 у. е., АПС-2 — 234,1 ± 12,1 у. е., длина ПЗО = 24,6 ± 1,1 мм, ГСТ = 17,1 ± 0,4 мм.
При высокой миопии АПС оказалась достоверно ниже: АПС-1 = 210,3 ± 15,7 у. е., АПС-2 = 201,2 ± 11,2 у. е., а ПЗО и ГСТ выше: 
ПЗО = 27,0 ± 0,7 мм, ГСТ = 19,2 ± 0,5 мм (p < 0,05). В здоровых глазах АПС-1 составила 247,5 ± 2,8 у. е., АПС-2 = 238,1 ± 0,6 у. е.,
т. е. практически не отличалась от группы КК (р > 0,05), длина ПЗО = 23,7 ± 0,6 мм, ГСТ = 16,0 ± 0,6 мм. Выявлена недосто-
верная тенденция к снижению АПС при КК в глазах с ПЗО  25,0 мм. Вероятно, в этих случаях имеется сочетание КК с осевой 
миопией. Заключение. Величина АПС у пациентов с КК приближается к аналогичному показателю здоровых глаз и достоверно 
выше показателя глаз с высокой миопией. Разработан способ дополнительной дифференциальной диагностики КК и врожденной 
миопии с высокой рефракцией роговицы и астигматизмом путем анализа АПС и ГСТ.
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Purpose: to assess the biophysical properties of the sclera by measuring its acoustic density in keratoconus, highly myopic, and healthy 
eyes. Material and methods. We examined 34 patients (67 eyes) aged 15–45 with keratoconus of various stages, 15 patients (30 eyes) aged 
17–28 with high myopia and 15 people (30 eyes) aged 28–37 without ophthalmic pathology. The acoustic density of the sclera (ADS) was 
measured on the Voluson Е8 ultrasound device (GE Healthcare, USA) in the posterior eye pole (ADS-1) and in the equatorial area (ADS-2). 
The axial length (AL) of the eye, corneal thickness (CT), anterior chamber depth (ACD), and lens thickness (LT) were determined using Galilei 
G6 (Ziemer Group, Switzerland). The vitreal chamber depth (VCD) was calculated according to the formula: VCD = AL – СT – ACD – LT.
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Results. In keratoconus patients, the average ADS-1 value was 242.5 ± 7.4 conventional units (CU), ADS-2 averaged 234.1 ± 12.1 CU, 
AL was 24.6±1.1 mm long, and VCD was 17.1 ± 0.4 mm. In high myopia group, the average value proved to be significantly lower: ADS-1 
was 210.3 ± 15.7 CU, ADS-2 — 201.2 ± 11,2 CU, while AL and VCD were higher: resp. 27.0 ± 0.7 mm and 19.2 ± 0.5 mm (p < 0,05).
In the control group (healthy eyes), ADS-1 was 247.5 ± 2.8 and ADS-2 was 238.1 ± 0.6 CU, which practically showed no difference to the 
keratoconus group (p > 0.05). AL was 23.7 ± 0.6 mm, and VCD was 16.0 ± 0.6 mm. An insignificant tendency toward ADS drop in keratoconus 
eyes with AL over 25.0 mm was observed. Probably, we are dealing here with a combination of keratoconus with axial myopia. Conclusion. 
The acoustic density of the sclera of keratoconus patients approaches the respective parameter of healthy eyes and is significantly higher than 
that of highly myopic eyes. The analysis of acoustic density of the sclera and vitreal chamber depth may be considered as a method of additional 
differential diagnostics of keratoconus and congenital myopia with high corneal refraction and astigmatism.
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Кератоконус (КК) — это прогрессирующее невос-

палительное двустороннее заболевание роговицы, которое 

характеризуется ее истончением, структурной дезорга-

низацией, конусовидным выпячиванием, изменением 

биомеханических свойств. Согласно современным дан-

ным, распространенность КК колеблется от 200 до 4800 

на 100 тыс. человек, а уровень заболеваемости оценивается 

как 1,5–25,0 случаев на 100 тыс. человек в год соответственно. 

Наиболее часто КК выявляется у лиц в возрасте 20–30 лет, а 

также среди ближневосточных и азиатских народностей [1].

Снижение зрения при КК первоначально происходит за 

счет неправильного астигматизма и миопии, а вторично — по 

причине рубцевания роговицы. Характерными признаками 

КК, помимо истончения роговицы, являются отложения 

железа в базальных клетках эпителия с формированием ко-

лец Флейшера, складки в строме роговицы (стрии Фогта), 

помутнения и рубцевание ее оптической зоны. 

Патологическую основу КК составляет измененный 

коллаген роговицы. Строма роговицы состоит в основном 

из коллагена I типа, но содержит также коллаген типа V и VI,

в небольшом количестве — коллаген III, XII, XIII, XV и 

XVIII типов [2]. Нарушения обмена коллагена роговицы 

активизируют процессы деградации стромы, что проявляется 

в уменьшении ее толщины, числа коллагеновых пластинок 

и кератоцитов [3]. Изменяется состав и ориентация колла-

геновых фибрилл, уменьшается содержание коллагена I, III, 

V и XII типов [4–7], а также снижается уровень поперечной  

связанности (кросслинкинга) коллагеновых структур [8–10].

При высокой осевой миопии, как известно, происходят 

изменения коллагена склеры. Коллаген склеры представ-

лен преимущественно в виде I типа (до 90 %), в меньшей 

степени — III типа (10 %). По мнению ряда авторов, в склере 

также присутствует в незначительном количестве колла-

ген V и VI типов. В норме коллаген имеет трехмерную струк-

туру, сформированную за счет плотно упакованных фибрилл, 

ориентированных в различных направлениях [11–16]. Про-

цесс дезорганизации коллагена склеры при миопии имеет 

сложный механизм и носит нарастающий характер [11]. 

Начальные изменения проявляются в виде расщепления 

коллагеновых фибрилл на субфибриллы и высвобождения 

гликозаминогликанов из протеогликановых комплексов. 

По мере увеличения степени близорукости эти изменения 

усиливаются и приводят к истончению фиброзной оболочки 

при высокой миопии, к снижению содержания клеточных 

и волокнистых структур, гликозаминогликанов [11, 17, 18]. 

Биомеханическая устойчивость фиброзной ткани, зрелость 

коллагеновых волокон во многом определяются уровнем и 

характером поперечных сшивок — внутри- и межмолекуляр-

ных связей в коллагеновых структурах [19, 20]. Е.Н. Иомдина 

впервые оценила уровень поперечной связанности коллаге-

на (кросслинкинг) склеры в норме и при миопии [21, 22] и 

установила, что количество поперечных сшивок коллагена 

в миопической склере снижено на 15 % [19]. 

Состояние склеры при КК до настоящего времени 

остается неизученным. Авторы одной работы для выяснения, 

вовлекается ли склера, так же как и роговица, в патологиче-

ский процесс при КК, исследовали толщину роговицы на 

приборе Pentacam и переднего сегмента склеры с помощью 

оптической когерентной томографии переднего отрезка 

глаза (Spectralis) [23]. Среднее значение центральной тол-

щины роговицы в группе КК было значимо ниже, чем в 

группе контроля (447,8 ± 57,8 мкм против 550,5 ± 35,5 мкм) 

(p < 0,001), в то время как достоверной разницы в значениях 

толщины передней области склеры между группами не было 

(479,1 ± 43,7 мкм против 474,2 ± 43,0 мкм, p = 0,57). В то же 

время в исследовании S. Dhaese и соавт. [24] в глазах с КК 

обнаружена связь параметров передней поверхности рого-

вицы со степенью асимметрии склеры и расположением ее 

наиболее крутой зоны. Авторы выявили корреляцию между 

такими параметрами передней поверхности роговицы, как 

плоский и крутой меридианы, и асимметрией склеры (r > 0,5, 

p < 0,05). В то же время величина астигматизма передней по-

верхности роговицы не коррелирует со степенью иррегуляр-

ности склеры (r = -0,11; p = 0,32). Не обнаружено корреляций 

склеральной ассиметрии и с другими специфичными для 

данного заболевания параметрами роговицы: кривизной ее 

задней поверхности и толщиной.

В ряде случаев при врожденной близорукости встреча-

ется очень высокая преломляющая сила роговицы и высокий 

астигматизм. Известно, что при КК патологические измене-

ния роговицы прогрессируют с течением времени, в то время 

как при врожденной миопии параметры роговицы остаются 

неизменными. В связи с этим существует проблема своевре-

менной точной диагностики вышеуказанных патологий, и 

разработка дополнительных критериев дифференциальной 

диагностики врожденной миопии и КК является актуальной 

задачей.  Существующий способ диагностики КК с исполь-

зованием шаймпфлюг-камеры основан на анализе данных 

пахиметрии и топографии передней и задней поверхности 

роговицы. Однако таким образом невозможно дифферен-

цировать начальный и субклинический КК от врожденной 

миопии с высокими показателями рефракции роговицы 
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(нередко 45,0–48,0 дптр) и роговичного астигматизма (не-

редко до 6,0 дптр и выше).

Одним из дифференциальных признаков при диа-

гностике КК и врожденной миопии может стать показатель 

акустической плотности склеры (АПС). Возможность из-

мерения затухания ультразвукового сигнала в тканях глаза, 

предусмотренная в большинстве современных сканирующих 

приборов, нашла применение в ультразвуковой дифферен-

цировке тканей. Величина отраженного сигнала и амплитуда 

его затухания находятся в прямой зависимости от физических 

свойств ткани — ее плотности или жесткости. 

Исследования биофизических свойств склеры при 

миопии по ее акустической плотности (АПС) проводятся в 

МНИИ ГБ им. Гельмгольца с 1989 г. (Ф.Е. Фридман и соавт., 

Е.П. Тарутта и соавт., 1989–2017). Выявлено снижение АПС, 

нарастающее по мере увеличения степени миопии, особенно 

выраженное при врожденной близорукости [25]. Исследова-

ний АПС при КК до настоящего времени не проводилось.

ЦЕЛЬ работы — оценка биофизических свойств склеры 

по ее акустической плотности в глазах с КК, высокой мио-

пией и в контрольных глазах без офтальмопатологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТО ДЫ
Основная группа составила 34 пациента (67 глаз) в 

возрасте от 15 до 45 лет (в среднем 26,6 ± 4,0 года) с КК раз-

личных стадий. В группу сравнения вошли 15 пациентов 

(30 глаз) в возрасте 17–28 лет (в среднем 19,7 ± 4,0 года) 

с миопией высокой степени без КК; контрольная группа 

включала 15 здоровых лиц (30 глаз) в возрасте 28–37 лет 

(в среднем 30,2 ± 5,0 года). 

Измерение АПС в условных единицах (у. е.) проводили 

на ультразвуковом многофункциональном диагностическом 

аппарате Voluson Е8 (GE Healthcare, США) с линейным дат-

чиком с частотой излучения от 10 до 16 МГц. АПС определяли 

в заднем полюсе (АПС-1) и верхненаружном отделе (АПС-2) 

глаза. Для измерения передне-задней оси глаза использовали 

прибор Galilei G6 (Ziemer Group, Швейцария) в режиме G6. 

Глубину витреальной камеры (стекловидного тела) глаза вы-

считывали по формуле: ГСТ = ПЗО – ТР – ГПК − ТХ, где 

ГСТ — глубина стекловидного тела (мм), ПЗО — передне-за-

дняя ось глаза (мм), ТР — толщина роговицы (центральная) 

(мм), ГПК — глубина передней камеры (мм), ТХ — толщина 

хрусталика (мм).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Полученные результаты представлены в таблице.

В группе пациентов с КК среднее значение АПС в 

заднем полюсе составило 242,5 ± 7,4, а в зоне экватора — 

234,1 ± 12,1 усл. ед. При этом, по данным биометрии, длина 

ПЗО колебалась от 23,4 до 26,38 мм, в среднем составляя 

24,6 ± 1,1 мм. Учитывая характерные изменения переднего 

отрезка глаза при КК, приводящие к увеличению ГПК, в 

соответствии с задачами данной работы мы высчитывали уве-

личение ГСТ, т. е. отрезка глаза от заднего полюса хрусталика 

до заднего полюса глаза. Именно эта величина имеет связь с 

состоянием склеры, плотность которой может снижаться при 

ее увеличении. ГСТ у обследованных пациентов с КК варьи-

ровала от 16,0 до 19,4 мм, в среднем составив 17,1 ± 0,4 мм.

В группе пациентов с высокой миопией без КК среднее 

значение АПС в заднем полюсе составило 210,3 ± 15,7, 

а в верхненаружном квадранте экваториальной зоны — 

201,2 ± 11,2 у. е. Разница показателей как в заднем полюсе, 

так и в зоне экватора достоверна по сравнению с группой 

контроля (здоровые глаза) и с группой КК (p < 0,05). Длина 

ПЗО у пациентов с миопией варьировала от 26,0 до 28,0 мм,

составляя в среднем 27,0 ± 0,7 мм, а ГСТ варьировала 

от 18,3 до 20,1 мм, составляя в среднем 19,2 ± 0,5 мм.

В группе контроля АПС в заднем полюсе (247,5 ± 2,8 у. е.)

и зоне экватора (238,1 ± 0,6 у. е.) практически не отлича-

лась от группы КК (р > 0,05). По данным биометрии, длина 

ПЗО глаза у данной группы колебалась от 22,9 до 24,4 мм, 

в среднем составив 23,7 ± 0,6 мм, ГСТ варьировала 

от 15,1 до 16,4 мм, в среднем составив 16,0 ± 0,6 мм.

Нельзя исключить сочетания КК с осевой миопией. 

КК вполне может развиваться в глазах с приобретенной 

или врожденной близорукостью. В этом случае возможно 

снижение АПС, вызванное осевой миопией. Для прояс-

нения этого вопроса все пациенты с КК были разделены 

на две подгруппы: с длиной ПЗО менее 25,0 мм и равной 

или более 25,0 мм.

В первой подгруппе (37 глаз с ПЗО < 25 мм) среднее 

значение АПС в заднем полюсе составило 244,5 ± 4,8 

(от 225 до 253 у. е.), а в верхненаружном квадранте эквато-

риальной зоны — 235,4 ± 12,6 (от 230 до 238 у. е.). Величина 

ПЗО колебалась от 22,6 до 24,7 мм и в среднем составила 

24,0 ± 0,7 мм. ГСТ в данной подгруппе колебалась

 от 13,8 до 16,1 мм, в среднем составив 15,3 ± 0,3 мм.

Таблица. Средние показатели ПЗО (мм), ГСТ (мм) и АПС в глазах с КК и высокой миопией (M ± σ)
Table. The average values of axial length (AL), vitreous chamber depth (VCD) and acoustic scleral density (ASD) in keratoconic eyes (KC) 
and in eyes with high myopia (M ± σ)

Параметры
Parameters

Контрольная группа
The control group 

n = 30

Группа КК
KC group

Группа высокой
врожденнoй 

миопии
High myopia group 

n = 30

КК 
KC 

n = 67

КК с ПЗО < 25,0 мм
KC with AL < 25,0 mm

n = 37

КК с ПЗО > 25,0 мм
KC with AL > 25,0мм

n = 30

АПС задний полюс, у. е.
ADS posterior pole, conv. un. 

247,5 ± 2,8 242,5 ± 7,4 244,5 ± 4,8 240,3 ± 6,5 210,3 ± 15,7*

АПС экватор, у. е.
ADS equator zone, conv.un.

238,1 ± 0,6 234,1 ± 12,1 235,4 ± 12,6 232,1 ± 14,3 201,2 ± 11,2* 

ПЗО, мм
AL, mm

23,7 ± 0,6 24,6 ± 1,1** 24,0 ± 0,7 25,6 ± 0,6*** 27,0 ± 0,7***

ГСТ, мм
VCD, mm

16,0 ± 0,6 17,1 ± 0,4’  15,3 ± 0,3 17,7 ± 0,7’ 19,2 ± 0,5’’

Примечание. * — различие с группой контроля достоверно, p < 0,05, ** — различие с группой высокой миопии достоверно, p < 0,05, 
*** — различие с группой контроля достоверно, p < 0,01, ’ — различие с группой высокой миопии достоверно, p < 0,05, ’’ — различие с 
группой контроля достоверно, p < 0,01. 
Note. * — significant difference with the control group, p < 0.05, ** — significant difference with the high myopia group, p < 0.05, *** — significant 
difference with the control group, p < 0.01, ’ — significant difference with the high myopia group, p < 0.05, ’’ — significant difference with the 
control group, p < 0.01.
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Во второй подгруппе (31 глаз с ПЗО 25 мм) значения 

АПС колебались в заднем полюсе от 225 до 255 у. е., в среднем 

составив 240,3 ± 6,5 у. е., а в верхненаружном квадранте 

экваториальной зоны соответственно от 228 до 236 у. е., в 

среднем — 232,1 ± 14,3 у. е. Величина ПЗО у данной под-

группы пациентов находилась в интервале от 25,0 до 27,4 мм

и в среднем составила 25,6 ± 0,6 мм. ГСТ в данной под-

группе варьировала от 16,7 до 19,4 мм, в среднем составив 

17,7 ± 0,7 мм.

Таким образом, величина АПС у пациентов с КК 

приближается к аналогичному показателю здоровых глаз 

и достоверно выше соответствующего показателя глаз с 

высокой миопией. Недостоверная тенденция к снижению 

биофизической плотности склеры при КК выявлена в глазах 

с ПЗО  25,0 мм. Вероятно, в этих случаях имеется сочетание 

КК с осевой миопией.

На основании полученных данных нами разработан 

способ дифференциальной диагностики КК и врожденной 

миопии с высокой рефракционной силой роговицы и астиг-

матизмом. Способ осуществляется следующим образом: 

проводится определение ГСТ и АПС в области заднего по-

люса и в верхненаружном квадранте экваториальной зоны. 

При значениях ГСТ менее 17 мм, АПС в области заднего 

полюса — более 240 у. е., а в верхненаружном квадранте эк-

ваториальной зоны — более 230 у. е. диагностируют КК [26].

Клинический пример 1. Пациент К., 25 лет. Впервые 

обратился с жалобами на снижение остроты зрения вдаль. 

Из анамнеза известно, что высокая миопия была с детства, 

величины астигматизма не знает. Пользуется очками OU 

sph -5,0 cyl -2,0 ax 180°. Данные более раннего объективного 

обследования отсутствуют.

Vis в очках OD = 0,4, OS = 0,3. Авторефрактометрия: 

OD sph -6,75 cyl -4,5 ax 176°, OS sph -7,75 cyl -5,25 ax 172°. 

Максимално корригированная острота зрения (МКОЗ): 

Vis OD 0,05 со sph -6,75 cyl -3,5 176° = 0,7. Vis OS 0,05 

со sph -7,75 cyl -3,25 ax 172° = 0,5–0,6. 

С целью исключения КК пациенту проведена керато-

топография. Кератометрия роговицы: OD Sim K 47,5 дптр, 

cyl 4,75 ax 88°, OS Sim K 48,4 дптр, cyl 5,68 ax 89°. Кератотопо-

графические индексы передней поверхности роговицы KPI 

и Kprop были высокими, OD — 21,9 и 36,2 %, OS — 35,4%\ 

и 80,9 % соответственно. С учетом данных кератометрии 

и высоких топографических индексов передней поверх-

ности поставлен диагноз: «субклинический КК». С целью 

дифференциальной диагностики врожденной миопии и КК 

проведено дополнительное исследование: ПЗО, ЦТР, ГПК 

и ТХ с вычислением ГСТ, а также измерение АПС в верхне-

наружном квадранте экваториальной зоны и заднем полюсе.

Полученные следующие данные: OD — ПЗО — 26,1 мм, 

ЦТР — 0,51 мм, ГПК — 3,6 мм, ТХ — 3,5 мм; OS — ПЗО — 

26,45 мм, ЦТР — 0,5 мм, ГПК — 3,65, ТХ — 3,45. Вычисляем 

ГСТ: ПЗО – ЦТР − ГПК − ТХ. OD: 26,1 − 0,51 − 3,6 − 3,5 = 

18,49 мм; OS: 26,45 − 0,5 − 3,65 − 3,5 = 18,8 мм.

АПС заднего полюса: OD — 220 у. е., OS — 218 у. е., в 

экваторе: OD — 209 у. е., OS — 203 у. е.

С учетом ГСТ OU > 17 мм и АПС менее 240 у. е. в заднем 

полюсе и менее 230 у. е. в верхненаружном квадранте эква-

ториальной зоны поставлен диагноз: «врожденная миопия».

Осмотр через год: МКОЗ и все параметры кератоме-

трии остались те же. Отсутствие отрицательной динамики 

параметров кривизны и астигматизма роговицы исключает 

диагноз КК и подтверждает диагноз «врожденная миопия».

Клинический пример 2. Пациентка М., 19 лет. Обратилась 

с жалобами на снижение зрения вдаль. Авторефрактометрия: 

OD sph -5,0 cyl -3,5 ax 20°, OS sph -6,5 cyl -4,75 ax 156°. МКОЗ: 

Vis OD 0,05 со sph -5,0 cyl -3,5 20° = 0,6, Vis OS 0,05 со sph -6,5 

cyl -4 ax 159° = 0,5. 

С целью исключения или подтверждения КК пациентке 

проведена кератотопография. Кератометрия роговицы: OD 

Sim K 47,03 дптр, cyl 3,75 ax 110°, OS Sim K 47,75 дптр, cyl 5,0 

ax 66°. Кератотопографические индексы передней поверх-

ности роговицы KPI и Kprop были высокими: OD — 19,7 и 

28,9 %, OS — 26,5 и 52,8 % соответственно. С учетом данных 

кератометрии и высоких топографических индексов перед-

ней поверхности поставлен диагноз: «субклинический КК».

С целью дифференциальной диагностики врожденной мио-

пии и КК проведено дополнительное исследование ПЗО, 

ЦТР, ГПК и ТХ с вычислением ГСТ, а также АПС в верхне-

наружном квадранте экваториальной зоны и заднего полюса.

Полученные данные: OD — ПЗО — 23,8 мм, ЦТР — 

0,5 мм, ГПК — 4,0 мм, ТХ — 3,5 мм; OS — ПЗО — 23,9 мм, 

ЦТР — 0,5 мм, ГПК — 4,1 мм, ТХ — 3,5. Вычисляем ГСТ: 

OD: 23,8  0,5  4,0  3,5 = 15,8 мм, OS: 23,9  0,5  4,1  3,5 = 15,8 мм.

 АПС в заднем полюсе: OD — 244 у. е., OS — 246 у. е., в эква-

торе OD — 234 у. е., OS — 232 у. е.

С учетом ГСТ OU < 17 мм и АПС более 240 у. е. в 

заднем полюсе и более 230 у. е. в зоне экватора диагно-

стировали КК. Осмотр через год: МКОЗ снизилась на 0,1. 

Параметры кератометрии и астигматизма увеличились более 

чем на 1 дптр, ЦТР уменьшилась на 5 % от исходной толщи-

ны, что подтверждает диагноз КК и свидетельствует о его 

прогрессировании.

ВЫВОДЫ 
1. Впервые проведено сравнительное исследование био-

физических свойств склеры по ее акустической плотности 

при КК и врожденной миопии.

2. Выявлено, что АПС при КК не отличается от по-

казателей группы контроля и достоверно выше, чем при 

врожденной миопии.

3. Разработан способ дополнительной дифференциаль-

ной диагностики КК и врожденной миопии с высокой реф-

ракцией роговицы и астигматизмом по анализу АПС и ГСТ.
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