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АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
Биометрические показатели у детей с при�

обретенной близорукостью изучены рядом ав�
торов, однако данные разноречивы [1, 2, 4, 5].

Сведений об особенностях биометрических па�
раметров и кератометрии при врожденной ми�
опии в доступной литературе не было найдено.

ЦельЦельЦельЦельЦель
Сравнить биометрические параметры и

данные кератометрии при врожденной, приоб�
ретенной стационарной и приобретенной про�
грессирующей миопии.

Материалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методы
Проанализированы данные 313 пациентов

(626 глаз) в возрасте от 3 до 17 лет (средний
возраст 12,4+0,12 года). Детей с врожденной ми�
опией высокой степени было 125 (250 глаз). С
приобретенной миопией проанализировано 188
человек (376 глаз), из них прогрессирующая
миопия наблюдалась у 131 пациента (262 гла�
за), стационарная – у 57 (114 глаз).

Методика обследования включала опреде�
ление сферического и цилиндрического компо�
нентов рефракции глаза на авторефрактомет�
ре PREMIUM NIVITZ NRK�3100, Корея. Ке�
ратометрия определялась на ручном рефкера�
тометре Nidek ARK – 30. Ультразвуковая био�
метрия глазного яблока проводилась при по�
мощи биопахиметра TOMEY AL�3000, Япония.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Полученные результаты представлены в

таблицах.
При сравнении показателей детей с врож�

денной и приобретенной стационарной близо�
рукостью высокой степени выявлен более тол�
стый хрусталик, меньшая глубина передней ка�
меры и более крутая роговица у детей с врож�
денной формой (табл. 1).

Астигматизм при врожденной миопии
встречался чаще (80,8% в сравнении с 74,3% при
приобретенной миопии), причем величина ци�
линдрического компонента рефракции оказа�
лась больше при врожденной близорукости
(табл. 1), тогда как роговичный астигматизм
достоверно не отличался, что говорит о боль�
шем хрусталиковом астигматизме.

Мы сравнили данные биометрии и рефрак�
ции у детей с аналогичными значениями пере�
дне�задней длины глаза – в среднем 26,17 мм
(табл. 2), у которых имелась врожденная и при�
обретенная стационарная близорукость высо�
кой степени. Полученные цифры показали те
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же тенденции – большую толщину хрусталика,
меньшую глубину передней камеры, большие
значения цилиндрического компонента рефрак�
ции. Однако значения кератометрии достовер�
но не отличались. Можно предположить, что
более крутая роговица характерна для более
высоких степеней врожденной миопии.

При сравнении величины сферического
компонента рефракции видно, что она больше
при врожденной близорукости, что обеспечива�
ется за счет более толстого хрусталика. Также
при врожденной миопии больше цилиндричес�
кий компонент рефракции (табл. 2).

Поэтому необходимо помнить, что у детей с
одинаковыми значениями рефракции с врож�
денной и приобретенной миопией длина глаза
у последних будет больше, и, соответственно,
задний отрезок у них более растянут, что пред�

полагает худшие условия питания, чем при
врожденной миопии.

Таким образом, при врожденной близору�
кости имеются особенности в строении передне�
го отрезка глаза.

Следующим разделом работы было срав�
нить показатели при прогрессирующей и ста�
ционарной приобретенной близорукости. Груп�
пы не отличались по величине сферического
компонента рефракции. Как видно из таблицы
3, различий в глубине передней камеры, тол�
щине хрусталика, в цифрах кератометрии и ке�
ратометрического цилиндра не выявилось. Это
отличается от данных Е.В. Каеткиной, 2004 [3],
которая отмечала меньшие значения глубины
передней камеры и толщины хрусталика при
прогрессирующем характере миопии. В то же
время, для стационарной миопии характерен

Таблица 1. Результаты ультразвуковой биометрии и рефракции при стационарной высокой врожденной
и приобретенной миопии

Керато�
метрия,  

Дптр 

Керато�
метрический 

цилиндр, Дптр 
Характер миопии 

Кол�во 
глаз,  

n 

Глубина 
передней 
камеры,  

мм 

Толщина 
хрусталика, 

мм 

Передне�
задний  
размер,  

мм 

Сферический 
компонент 
рефракции, 

Дптр 

Цилиндрич. 
компонент 
рефракции, 

Дптр n=15 
Врожд. выс. степ. 
стационарная 

250 3,52+0,02 3,58+0,02 26,68+0,09 9,37+0,18 2,17+0,06 44,82+0,1
8 

1,66+0,15 

Приобр. выс. степ. 
стационарная 

70 3,72+0,04 3,45+0,03 26,01+0,16 7,38+0,17 1,55+0,11 44,0+0,32 1,6+0,16 

Различия между 
врожд. и проиобр., р 

� р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,05 р>0,05 

Таблица 2. Результаты ультразвуковой биометрии и рефракции при стационарной высокой врожденной
и приобретенной миопии с аналогичными данными длины глаза с

с

в

Таблица 3. Результаты ультразвуковой биометрии и рефракции при стационарной и прогрессирующей
приобретенной миопии

с
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более выраженный астигматизм в основном за
счет хрусталикового компонента.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. У детей с врожденной стационарной бли�

зорукостью высокой степени, в сравнении с при�
обретенной высокой степени, имеются отличия
в строении переднего отрезка глаза – более кру�
тая роговица, меньшая глубина передней каме�
ры, более толстый хрусталик, большая величи�
на астигматизма; астигматизм встречается чаще.

2. При прогрессирующей и стационарной
приобретенной близорукости значения глуби�
ны передней камеры, толщины хрусталика и ке�
ратометрии достоверно не отличаются, тогда
как для стационарной миопии характерен бо�
лее выраженный астигматизм.
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АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
В настоящее время конфокальная микро�

скопия роговицы является признанным мето�
дом в оценке регенерации роговицы [1, 2, 4, 5].

При анализе литературных источников мы не
обнаружили работ по исследованию структу�
ры и регенерации роговицы у детей. Между тем
кераторефракционные операции в последние
годы вызывают большой интерес среди детских
офтальмохирургов.

ЦельЦельЦельЦельЦель
Изучить морфологические особенности ре�

генерации     роговицы после эксимерлазерной
коррекции остаточной аметропии у детей с ар�
тифакией.

Материалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методы
Оценка морфологических особенностей ро�

говицы in vivo проведена с помощью лазерного
сканирующего конфокального микроскопа у 33
пациентов (45 глаз) до операции и через 10 дней,
1, 3, 6, 12 месяцев после LASIK. Средний воз�
раст пациентов составил 14 лет (14,17 ± 0,33). В
зависимости от остаточной аметропии после эк�
стракции врожденной катаракты пациенты
были разделены на группы: I группу составили
23 ребенка (31 глаз) с простым и сложным мио�
пическим астигматизмом, во II группу вошли
10 детей (14 глаз) с простым гиперметропичес�
ким астигматизмом. Дооперационная величи�
на в     сферическом эквиваленте рефракции со�
ставила в I группе – 4,10 ± 0,45 D, во II группе +
1,44 ± 0,06 D, соответственно после операции –
0,66 ± 0,04 D и + 0,75 ± 0,07 D. Операции выпол�
нялись по стандартной методике на эксимерла�
зерной установке NIDEK EC�5000. Срок на�
блюдения после операции составил 12 месяцев.
Лазерную сканирующую конфокальную мик�
роскопию роговицы проводили на ретинотомог�
рафе HRT III с роговичным модулем Rostock
(увеличение 400).

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
В I и II группе детей толщина эпителиаль�

ного слоя в оптической зоне роговицы до опера�
ции существенно не отличалась друг от друга.
После эксимерлазерной коррекции у всех па�
циентов наблюдалось увеличение толщины
эпителия, причем значительнее в группе с мио�
пией табл. 1. При этом, прирост с 10 дня до окон�
чания наблюдаемого срока после LASIK в I
группе составил 2,31 ± 0,11 мкм, во II группе
1,28 ± 0,17 мкм. В периферических отделах ро�
говицы динамика толщины эпителиального


