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Цель работы — разработка способа определения рефракции у пациентов с измененной топографией передней поверхности 
роговицы. Материал и методы. Исследование проведено у 57 пациентов (114 глаз) в возрасте 12–30 лет с миопией слабой и средней 
степени, корригированной различными методами: бифокальные мягкие контактные линзы (БМКЛ) (40 глаз), ортокератологи-
ческие (ОК) линзы (30 глаз), LASIK (22 глаза), фоторефракционная кератэктомия (22 глаза). Всем пациентам измеряли рефракцию 
тремя методами: стандартной авторефрактометрией (без циклоплегии) (Tonoref III, Nidek, Япония), на аберрометре OPD Scan 
III (Nidek, Япония) с определением сферэквивалента рефракции (дефокус), а также наименьшего локального значения рефракции 
в пределах зрачковой зоны на карте вергенции (OPD). Затем проводили дуохромный тест (с шагом в 0,25 дптр) с предъявлением 
оптотипов на красном и зеленом фоне. Сила добавочного стекла, равно улучшающего остроту зрения на зеленом и красном фоне, 
соответствовала клинической рефракции глаза в надетой БМКЛ, после ОК-коррекции или других видов решейпинга роговицы. 
Результаты. Рефрактометрия после ортокератологического решейпинга роговицы и в надетых БМКЛ дает неверные, завы-
шенные в сторону миопии, результаты. После эксимер-лазерной коррекции миопии данные различных способов авторефракто-
метрии совпадают между собой и с субъективной рефракцией. Разработан комбинированный способ определения рефракции у 
пациентов с измененной топографией передней поверхности роговицы, заключающийся в сочетании двух методов — аберрометрии 
с выявлением наименьшего значения рефракции в зоне зрачка и дуохромного теста с внесением поправки в полученное значение 
рефракции. Заключение. Разработанный способ позволяет получить наиболее адекватные показатели рефракции у пользователей 
бифокальных, мультифокальных контактных и ортокератологических линз при коррекции миопии.
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Purpose: development of a method for determining refraction in patients with altered topography of the anterior surface of the cornea. 
Material and methods. The study was performed in 57 patients (114 eyes) aged 12–30 years with mild and moderate myopia, corrected by 
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В последние годы в клиническую практику активно 
внедряются различные способы коррекции миопии — 
контактные и хирургические [1, 2]. Согласно результатам 
экспериментальных исследований, оптические стратегии 
для профилактики и замедления прогрессирования миопии 
основаны на использовании специальных очков и контакт-
ных линз, которые одновременно корригируют центральную 
погрешность рефракции и создают миопический дефокус на 
периферии сетчатки [1, 3]. Среди таких оптических методов 
контроля миопии у детей и подростков можно выделить 
мультифокальные и бифокальные мягкие контактные 
линзы (БМКЛ) и ортокератологию (ОКЛ) [1]. Считается, 
что ключевыми факторами тормозящего прогрессирование 
миопии эффекта являются коррекция гиперметропического 
периферического дефокуса и индукция аберраций высшего 
порядка. В нашей стране несколько лет назад были раз-
работаны и внедрены в клиническую практику БМКЛ с 
большой аддидацией (+4,0 дптр) и малой оптической зоной 
(2,5 мм) [4, 5]. Эти линзы способны индуцировать положи-
тельную сферическую аберрацию и создавать миопический 
дефокус в пределах 5–15° в горизонтальном и вертикальном 
меридиане и тем самым замедлять прогрессирование миопии 
у детей и подростков [6, 7].

Однако определить точную клиническую рефракцию в 
мультифокальной линзе или после ортокератологического 
воздействия не представляется возможным. Общепризнан 
факт завышенной миопии (вплоть до –4,0 дптр) по данным 
авторефрактометрии при одновременно высокой, вплоть 
до 1,2, остроте зрения в БМКЛ [8, 9]. Аналогичные, хотя и 
не столь выраженные проблемы возникают и при пользо-
вании ОК-линзами. Величина остаточной миопии в глазах 
после ОК-коррекции и в надетой бифокальной или мульти-
фокальной контактной линзе оказывается завышенной 
вследствие специфической топографии роговицы в первом 
случае и специфической топографии передней поверхности 
линзы — во втором. Известно, что математический прин-
цип работы авторефрактометров неприменим к роговицам 
с измененной после хирургических, ортокератологичеких 
воздействий и различных деформаций топографией. После 
ОК-линз роговица приобретает так называемую обратную 
геометрию: ее преломляющая сила не убывает, как в норме, 
от центра к периферии, а напротив, снижается в центре и 
резко усиливается в парацентральной зоне благодаря инду-

цированному воздействием линзы кольцевидному выпячи-
ванию эпителия [10]. Это, безусловно, оказывает влияние 
на результаты авторефрактометрии, искажая их в сторону 
миопии. В действительности центральная зона роговицы, со-
ответствующая зрительной линии, имеет, очевидно, меньшее 
преломление, что и объясняет высокую некорригированную 
остроту зрения. Тот же эффект наблюдается и в надетой 
мультифокальной/бифокальной линзе.

Известен способ измерения объективной рефракции 
на авторефрактометре с надетой линзой. При измерении 
рефракции, если линза подобрана точно, показатели авто-
рефрактометра близки к нулю. Если подобрана линза 
большей силы, то авторефрактометр покажет гиперметро-
пическую рефракцию, а если пациент недокорригирован, 
то показатели сдвигаются в сторону миопии. Измерение 
объективной рефракции на авторефрактометре в надетой 
БМКЛ с маленькой оптической зоной (2,5 мм) и высокой 
добавочной силой не представляется возможным. При из-
мерении рефракции в линзе авторефрактометр показывает 
случайные, колеблющиеся данные: миопию и астигматизм, 
что препятствует адекватному определению рефракции и 
правильности подобранной коррекции. Данный артефакт 
связан, с одной стороны, с тем, что линза не статична относи-
тельно оптической оси глаза и зона аддидации попадает в из-
мерительное кольцо авторефрактометра (диаметром 2,4 мм), 
с другой стороны, такая ошибка рефрактометрии неизбежна 
для всех случаев корнеального решейпинга. И в БМКЛ, и 
после ОК-коррекции, как известно, парацентральная зона 
изменяет свою топографию, отчего применение стандартной 
авторефрактометрии становится неадекватным.

Кераторефракционная хирургия, в зависимости от 
метода, также, в большей или меньшей степени, изме-
няет форму роговицы. Однако после эксимер-лазерной 
коррекции — ФРК, ЛАСИК, ФемтоЛАСИК — подобных 
трудностей, как правило, не возникает. Этот вопрос также 
нуждается в изучении.

Аберрометрия позволяет детально оценивать ошибки 
оптической системы глаза, вызванные преломляющими 
свойствами передней и задней поверхностей роговицы и 
хрусталика. В том числе возможно получать информацию о 
локальных изменениях рефракции, выраженных в диоптри-
ях, по всей области зрачка на карте вергенции (OPD) [11]. 
Аберрометры могут использовать три различных принципа 

various methods: bifocal soft contact lenses (BSCL) (40 eyes), orthokeratologic (OK) lenses (30 eyes), LASIK (22 eyes), photorefractive 
keratectomy (22 eyes). All patients had their refraction measured using three methods: standard autorefractometry (without cycloplegia) 
(Tonoref III, Nidek, Japan), OPD Scan III aberrometer (Nidek, Japan) with determination of the spherical equivalent of refraction (defocus), 
as well as the smallest local refraction value within the pupillary zone on the vergence map (OPD). Then a duochrome test was performed 
(in steps of 0.25 D) with the presentation of optotypes on a red and green background. The power of the additional lens, which equally improves 
visual acuity on green and red backgrounds, corresponded to the clinical refraction of the eye in the BSCL, after OK correction or other types 
of corneal reshaping. Results. Refractometry after OK reshaping of the cornea and in the worn BSCL gives incorrect, overestimated results 
in the direction of myopia. After excimer laser correction of myopia, the data of various autorefractometry methods coincide with each other 
and with subjective refraction. A combined method for determining refraction in patients with altered topography of the anterior surface of 
the cornea has been developed, consisting in a combination of two methods – aberrometry with the detection of the lowest refraction value 
in the pupil area and a duochromic test with correction of the obtained refraction value. Conclusion. The developed method allows obtaining 
the most adequate refractive indices for users of bifocal, multifocal contact and OK lenses for myopia correction.
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измерения волнового фронта: (1) на основе датчика Гартма-
на — Шака, (2) трассировки лучей и (3) автоматической ре-
тиноскопии. Прибор OPD Scan III (Nidek, Япония) работает 
по принципу динамической ретиноскопии/скиаскопии, при 
котором сетчатка сканируется щелевидным инфракрасным 
лучом, отраженный свет улавливается множеством вращаю-
щихся фотодетекторов [12]. Разница во времени отражения 
света используется для определения аберраций и рефракции 
в пределах всей области зрачка.

Дуохромный тест — это один из вариантов субъектив-
ных исследований рефракции глаза. Его применяют для 
проверки подобранной оптической коррекции. В основе 
теста лежит явление хроматической аберрации глаза, когда 
лучи с разной длиной волны преломляются в оптических 
средах глаза по-разному. При этом более короткие волны 
(к примеру, зеленого спектра) преломляются сильнее, 
длинные (красного спектра) — слабее, т. е. фокус для волн 
зеленого спектра находится к роговице ближе (а от сетчатки, 
соответственно, дальше), чем для красных. Задача дуохром-
ного теста — определить, на фоне какого цвета, красного 
или зеленого, пациент лучше различает оптотипы. Если 
опто типы лучше видны обследуемому на красном фоне, 
это свидетельствует о миопической установке и имеющей 
место «недокоррекции» миопии либо «перекоррекции» 
гипер метропии. Для перемещения такого фокуса на сетчатку 
нужна отрицательная линза. В случае когда обследуемому 
оптотипы лучше видны на зеленом фоне, это соответствует 
гиперметропической установке. Для перемещения такого 
фокуса на сетчатку нужна положительная линза. Это показы-
вает, что у пациента присутствует «перекоррекция» миопии 
либо «недокоррекция» гиперметропии [13].

ЦЕЛЬ настоящего исследования — разработка комби-
нированного способа определения рефракции у пациентов с 
измененной топографией передней поверхности роговицы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проведено у 57 пациентов (114 глаз) в 

возрасте 12–30 лет с миопией слабой и средней степени, 
корригированной различными методами: БМКЛ (40 глаз), 
ОКЛ (30 глаз), LASIK (22 глаза), ФРК (22 глаза).

Всем пациентам измеряли рефракцию тремя метода-
ми: стандартной авторефрактометрией (без циклоплегии) 
на аппарате Tonoref III (Nidek, Япония), исследованием на 
аберрометре OPD Scan III (Nidek, Япония) с определением 
сферэквивалента рефракции (дефокус), а также определени-
ем наименьшего локального значения рефракции в пределах 

зрачковой зоны на карте вергенции (OPD). Затем проводили 
дуохромный тест (с шагом в 0,25 дптр) с предъявлением 
оптотипов на красном и зеленом фоне. Сила добавочного 
стекла, равно улучшающего остроту зрения на зеленом и 
красном фоне, соответствовала клинической рефракции 
глаза в надетой БМКЛ, после ОК-коррекции или других 
видов решейпинга роговицы [14].

Статистическую обработку данных осуществляли при 
помощи программы Excel (Microsoft, США) и Statistica 10 
(StatSoft, США), при этом в качестве основных показателей 
для сравнительного анализа применяли среднее значение и 
стандартную ошибку.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования представлены в таблице.
Данные таблицы показывают, что после эксимер-ла-

зерной коррекции: LASIK и ФРК — результаты измерения 
рефракции всеми перечисленными методами совпадают 
между собой, соответствуют величине некорригированной 
остроты зрения и субъективной рефракции. Данные авто-
рефрактометрии и минимальной локальной рефракции в 
зоне зрачка практически не различались (в среднем раз-
личие составило 0,07–0,10 дптр). При этом максимальная 
разница, обнаруженная на одном глазу у одной пациентки, 
составила 0,27 дптр.

После ОК-коррекции картина принципиально иная. 
Авторефрактометрия показывает результаты, завышенные 
в сторону миопии. Величина дефокуса на аберрометре, в 
интактных глазах обычно совпадающая с результатами 
других методов авторефрактометрии, в этой группе была 
на 0,55 дптр слабее, что связано с атипичной обратной гео-
метрией роговицы после ее ОК-решейпинга и с тем, что два 
использованных прибора захватывают разные оптические 
зоны. Разница с локальной минимальной рефракцией на 
аберрометре составила в среднем 1,26 ± 0,56 дптр по дан-
ным Tonoref III и 0,71 ± 0,12 дптр по данным аберрометра 
(дефокус). При этом максимальное расхождение между 
клинической авторефрактометрией и минимальной ло-
кальной рефракцией в зрачковой зоне составило 2,1 дптр. 
Во всех случаях отмечено совпадение данных прецизион-
ной рефрактометрии на аберрометре с некорригированной 
остротой зрения и субъективной рефракцией по дуохром-
ному тесту. 

Обращает на себя внимание тот факт, что после эк-
симер-лазерного решейпинга роговицы, в отличие от орто-
кератологического и от ситуации в надетой БМКЛ, погреш-

Таблица. Рефракция глаз после бифокальной контактной, ортокератологической и эксимер-лазерной коррекции миопии по данным 
различных методов (M ± m)
Table. Refraction of the eyes after bifocal contact, orthokeratological and excimer laser myopia correction, according to various methods (M ± m)

Вид 
коррекции

Число
глаз

Number 
of eyes

СЭР по данным 
авторефрактометрии

SER according to 
autorefractometry 

data

СЭР по данным 
аберрометрии 

(дефокус)
SER according to 
aberrometry data 

(defocus)

Минимальная локальная 
рефракция в зоне зрачка на 

аберрометре (карта OPD)
Minimum local refraction 

in the pupil area on the 
aberrometer (OPD map)

Острота зрения без 
дополнительной 

коррекции
Visual acuity without 

overcorrection

Субъективная 
рефракция 

(дуохромный тест)
Subjective refraction 

(duochrome test)

БМКЛ
BSCL

40    –3,2 ± 0,2*    –2,92 ±  0,30*    –1,18 ± 0,20* 1,14 ± 0,20    –0,60 ± 0,09

ОКЛ
OK-lens

30    –1,61 ± 0,10* –1,06 ± 0,20*    –0,35  ± 0,20* 0,89 ± 0,10    –0,40  ± 0,06

LASIK 22    –0,49 ± 0,05    –0,47 ± 0,03    –0,40 ± 0,06 0,86 ± 0,05    –0,50 ± 0,07

ФРК
PRK

22    –0,55 ± 0,06    –0,52 ± 0,05    –0,54 ± 0,04 0,91 ± 0,10    –0,50 ± 0,08

Примечание. СЭР — сферический эквивалент рефракции; * — достоверно по сравнению с данными авторефрактометрии (р < 0,05).
Note. SER — spherical equivalent refraction; * — statistically significant when compared to autorefractometry data (р < 0.05).
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ность авторефрактометрии практически отсутствует. Объяс-
нение видится нам в следующем. После эксимер-лазерной 
хирургии максимальное выпячивание и перепад кривизны 
роговицы наблюдаются в зоне 7–8 мм, то есть на крайней 
периферии, на границе переходной зоны и интактной рого-
вицы, в то время как парацентральные ее отделы сохраняют 
правильную форму. Это, кстати, сказывается на результатах 
аберрометрии и периферической рефрактометрии, которые 

также имеют характерную картину, о чем сообщалось в на-
ших предыдущих работах [15].

После ОК-решейпинга преломляющая сила роговицы 
резко усиливается именно в парацентральной зоне благодаря 
индуцированному воздействием линзы кольцевидному вы-
пячиванию эпителия. Это и оказывает влияние на результаты 
авторефрактометрии, искажая их в сторону миопии. В дей-
ствительности центральная зона роговицы, соответствующая 

зрительной оси, имеет меньшее пре-
ломление, что и объясняет высокую 
некорригированную остроту зрения.

В БМКЛ данные авторефракто-
метрии еще более далеки от истины, 
что объясняется меньшей оптической 
зоной и началом аддидации в линзе 
в 1,25 мм от центра зрачка. Эта зона 
аддидации, наводящая миопический 
дефокус, и отражается на результатах 
авторефрактометрии. Минимальная 
локальная рефракция глаза в БМКЛ 
в зрачковой зоне оказалась в среднем 
слабее на 2,02 дптр, чем при автореф-
рактометрии, и на 1,74 дптр по срав-
нению с дефокусом на аберрометре 
и составила не 3,0 дптр, а всего 1,2 дптр, 
хотя и эти данные, скорее всего, за-
вышены, если принять во внимание 
высокую некорригированную остроту 
зрения — 1,1 ± 0,1 и соответствующую 
ей субъективную рефракцию, соста-
вившую после уточнения по дуохром-
ному тесту в среднем –0,60 ± 0,09 дптр. 
Максимальное расхождение данных 
объективной рефрактометрии на авто-
рефрактометре и на аберрометре в 
БМКЛ составило –3,75 дптр. 

Приведем клинические примеры.
Пример 1. Пациент В., 13 лет. 

Диаг ноз: OD — мио пия средней 
степени (СЭР = –3,25 дптр), OS — 
миопия сл. ст. (СЭР = –3,0 дптр). 
Подобраны БМКЛ OD –2,75дптр, 
OS –2,5дптр. Острота зрения в БМКЛ 
OD = 1,0, OS = 1,2. По авторефракто-
метрии в БМКЛ рефракция в центре 
OD –1,75 дптр, OS –2,25 дптр. На абер-
рометре дефокус по СЭР –1,5 дптр 
OD и –1,75 дптр OS. Минимальная 
локальная рефракция в зоне зрачка на 
OD = 0,05 дптр (рис. 1), OS = 0,06 дптр. 
Дуохромный тест для дали: одинаково 
четко видно на зеленом и красном 
(эмметропическая установка). Таким 
образом, рефракция OU эмметропия.

Пример 2. Пациент К., 10 лет. 
Диагноз:  OD — мио пия ср.  ст . 
(СЭР = –5,5 дптр), OS — миопия 
ср. ст. (СЭР = –5,75 дптр). Подоб раны 
ОК-линзы. Острота зрения пос ле 
ОКЛ OD = 1,0, OS = 0,9. По авто-
рефрактометрии рефракция сос-
тавила OD –1,0 дптр, OS –1,5 дптр. 
На аберрометре дефокус –1,0 дптр OD 
и –1,37 дптр OS; минимальная локаль-
ная рефракция OD = 0,14 (рис. 2.), 

Рис. 1. Локальная рефракция правого глаза в БМКЛ на аберрометре (карта OPD)

Fig. 1. Local refraction of the right and left eyes in BSCL according to aberrometer data (OPD map)

Рис. 2. Локальная рефракция правого глаза после ОК-коррекции на аберрометре (кар-

та OPD)

Fig. 2. Local refraction of the right eye after OK-correction according to aberrometer data 

(OPD map)
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OS = –0,2. Острота зрения OD = 1,0; 
дуохромный тест: одинаково четко 
видно на красном и зеленом поле 
(эмметропическая установка). Острота 
зрения OS с дополнительной кор-
рекцией СЭР –0,25 дптр = 1,0, дуо-
хромный тест выявляет эмметро-
пическую установку. Таким обра-
зом, рефракция OD = эмметропия, 
OS = миопия –0,25 дптр.

Пример 3. Пациент С., 22 года. 
Диагноз:  OD — мио пия ср.  ст . 
(СЭР = –4,75 дптр), OS — миопия 
ср. ст. (СЭР = –4,5 дптр). Произведена 
эксимер-лазерная коррекция (Фемто-
ЛАСИК). Острота зрения OD = 1,0, 
OS = 1,0. По авторефрактометрии 
СЭР OD = OS = 0,25 дптр. На аберро-
метре дефокус OU = +0,25 дптр, мини-
мальная локальная рефракция в зоне 
зрачка на OD = + 0,18 дптр (рис. 3), 
OS = +0,4 дптр. Дуохромный тест для 
дали: OD — эм метропическая установ-
ка, OS — одинаково четко на зеленом 
и красном со sph +0,25 дптр. Таким 
образом, рефракция OD = эмметропия, 
OS = гиперметропия 0,25 дптр.

Таким образом, полученные ре-
зультаты подтверждают наше предпо-
ложение о том, что данные авторефрактометрии в глазах с 
измененной после ОК-коррекции топографией передней 
поверхности роговицы и в БМКЛ завышены как минимум на 
1,0 дптр в первом случае и на 1,7 дптр — во втором. Для более 
точного определения рефракции необходимо измерение ее 
предложенным способом на аберрометре по минимальному 
локальному значению в зоне зрачка с последующей верифи-
кацией с применением дуохромного теста. Это уточнение 
имеет значение для оценки результатов других функциональ-
ных и офтальмоэргономических исследований, требующих 
эмметропизации, т. е. приставления стекол, корригирующих 
остаточную аметропию. К таким исследованиям относится, 
например, определение объективного аккомодационного 
ответа, запасов относительной аккомодации, амплитуды 
псевдоаккомодации. Завышенные показатели авторефракто-
метрии приводят к избыточной коррекции остаточной мио-
пии в начале исследования и, таким образом, к занижению 
его результатов.

ВЫВОДЫ
1. Авторефрактометрия после ОК-решейпинга рогови-

цы и в надетых БМКЛ дает неверные, завышенные в сторону 
миопии результаты. После эксимер-лазерной коррекции 
миопии данные различных способов авторефрактометрии 
совпадают между собой и соответствуют субъективной 
рефракции. 

2. Разработан комбинированный способ определения 
рефракции у пациентов с измененной топографией передней 
поверхности роговицы, заключающийся в сочетания двух ме-
тодов — аберрометрии с выявлением наименьшего значения 
рефракции в зоне зрачка и дуохромного теста с внесением 
поправки в полученное значение рефракции.

3. Разработанный способ позволяет получить наи-
более адекватные показатели рефракции у пользователей 
бифокальных, мультифокальных контактных и ортокера-
тологических линз при коррекции миопии.
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