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Медицинские науки

К первичным кератоэктазиям (ПКЭ) отно-
сят кератоконус, краевую пеллюцидную деге-
нерацию, кератоглобус. Заболевания характе-
ризуются изменением топографии роговицы, 
ее истончением, растяжением и выпячиванием. 
При кератоконусе истончение наиболее выра-
жено на вершине эктазии, которая, как правило, 
смещена вниз от зрительной оси. Заболевание 
носит двухсторонний характер и приводит к зна-
чительному снижению зрения, манифестируя во 
второй, третьей декадах жизни. Прогрессирую-
щее течение ПКЭ обуславливает раннюю инва-
лидизацию пациентов. Реже встречается пел-
люцидная моргинальная дегенерация (ПМД), 
при которой истончение роговицы наиболее 
выражено в нижних отделах и располагается в 
1–2 мм от лимба без признаков васкуляризации. 
Редкой формой ПКЭ является кератоглобус, ха-
рактеризующийся диффузным истончением ро-
говицы и медленной прогрессией [1]–[7]. 

Данные о частоте встречаемости первич-
ных кератоэктазий значительно варьируют. 
Это связано с применением исследователями 
различных диагностических методов, уров-
нем технического оснащения медицинских 
учреждений, возможно, вариациями в климато-
географических условиях проживания и этно-
популяционной принадлежности населения. 

Впервые эпидемиологические исследова-
ния кератоэктазий были проведены еще в 1959 
году Hofstetter et all. в северно-западном регионе 
США [8]. В исследование вошли более 13 тысяч 
волонтёров из сельских районов штата Индиа-
ны. Критерием клинического отбора являлось 
изменение конфигурации колец Плачидо на по-
верхности роговицы. Частота ПКЭ составила 
0.6 %. Позже, Kennedy et all. (1986) провели ре-
троспективный анализ частоты встречаемости 
ПКЭ среди жителей штата Миннесота, США 
[9]. Кератоконус диагностировали на основа-
нии симптома «ножниц» при офтальмоскопии, 
изменений кератометрии. Распространенность 
кератоэктазий составила 54,5 на 100000. Иссле-
дователи не обнаружили значимых гендерных 
различий и отметили, что уровень заболевае-
мости оставался относительно стабильным на 
протяжении многих лет. Примечательно, что 
в 41 % случаев заболевание диагностировали 
лишь на одном глазу, в то время как, на сегод-
няшний день, односторонний процесс встреча-
ется в 4,3–15 % случаев [10]. 

Следует отметить, что в те годы не изуча-
лись кератотопографические параметры глаза 
с биомеханическими показателями у пациен-
тов с условно нормальной роговицей, поэтому 
данные многих исследователей о распростра-
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ненности ПЭК можно считать приблизитель-
ными и неполными. Повышение интереса к 
кераторефракционным операциям, появлением 
кератотопографов в конце прошлого столетия 
ознаменовало начало новой эпохи в диагности-
ке кератоэктазий, в связи с чем увеличились 
показатели заболеваемости ПКЭ. В таблице 1 
представлены данные эпидемиологических ис-
следований, проведенных в различных частях 
мира за последние годы. 

До сих пор остается спорным вопрос о 
наличии гендерных различий при заболевае-
мости кератоэктазиями. Примечательно, что 
большинство исследований, проведенных до 
1970 года, свидетельствуют о более высокой 
пораженности женского населения, в то время 
как более поздние работы доказывают обрат-
ное [20]–[29]. 

Кератоконус отличается по тяжести тече-
ния в тех или иных этносах и народах и имеет 
различную частоту в каждой из них. Так, по 
данным Pearson A.R. et all. (2000 г.) кератоконус 
в 4 раза чаще встречается у азиатов по сравне-

нию с европеоидами, к тому же манифестирует 
в более раннем возрасте, активно прогрессирует 
и чаще требует проведения сквозной кератопла-
стики [27]. Похожие результаты были получены 
Georgiou T. et al. (2004), причем популяционный 
анализ показал более высокую распространен-
ность и тяжелое течение у пациентов северных 
областей Пакистана, где чаще имеют место 
браки между родственниками первой, второй 
степени родства [22].

Некоторые авторы считают, что частота 
заболевания зависит от влияния на организм 
климатических и географических факторов 
(Горскова Е.Н., Севостьянов Е.Н., Gordon-
Shaag A.). Так, распространенность керато-
конуса в высокоиндустриальных горных об-
ластях Урала составляет 1:500000, в то время 
как в степных, экологически благоприятных 
районах – 1:100000 населения. При этом, в 83 % 
случаев заболевают дети, подростки и молодые 
люди до 29 лет [11], [30]. 

Зарегистрированы более агрессивное течение 
и высокая частота кератоконуса среди населения 

Таблица 1. Эпидемиологические исследования ПКЭ 

Авторы 
(год публикации)

Исследуемые 
регионы

Частота 
на 100000населения(случаев) 

Диагностические 
методы 

Горскова Е.Н., 
Севостьянов Е.Н. 

(1998) [11]
Урал, Россия 1374 (162) Кератометрия

Assiri et al. (2005) 
[12]

Провинция Асир, 
Саудовская Аравия

2000 (125)
Кератотопография, 

пахиметрия

Nielson K. et al. 
(2007) [13]

Дания 86,4 (4600)
Кератотопография, 

пахиметрия

Millodot et al. (2011) 
[14] 

Иерусалим, 
Израиль

2340 (23) Кератотопография

Waked et al. (2012) 
[15]

Бейрут, Ливан 3260 (3) Кератотопография

Xu et al. (2012) 
[16]

Пекин, Китай 900 (27)
Низкочастотная оптическая 

Когерентная рефлектометрия

Hashemi et al. (2013) 
[17]

Тегеран, Иран 3300 (14) Кератотопография

Shneor et al. (2014) 
[18]

Хайфа, Израиль 3180 (10) Кератотопография

Hashemi et al. (2013) 
[19]

Мешхед, Иран  2500 (26) Кератотопография

Эпидемиология первичных кератоэктазий (обзор литературы)Суркова В.К., Оганисян К.Х.



236 Вестник ОренбургскОгО гОсударственнОгО университета 2015 № 12 (187)

Медицинские науки

Новой Зеландии, представленной, в основном, 
выходцами из Великобритании. Если распро-
страненность кератоэктазии среди населения 
Англии составляет 3,3 на 100000 населения, то в 
Новой Зеландии – более 20 на 100000 [22], [27]. 
Причина столь значимой разницы, по-видимому, 
связана с влиянием на организм изменившихся 
факторов окружающей среды. К таковым, в част-
ности, можно отнести чрезмерную инсоляцию в 
странах с тропическим и экваториальным клима-
тическими поясами. При этом ряд исследователей 
полагают, что при кератоконусе снижается спо-
собность роговицы противостоять процессам ок-
сидативного стресса, инициатором которых могут 
выступать ультрафиолетовые лучи [12], [13]. На 
территориях с более холодными климатическими 
условиями (Финляндия, Дания, Япония, Россия) 
заболеваемость кератоконусом значительно ниже 
[11], [30]–[32]. Возможно, именно изменением 
климато-географических условий проживания 
двух исторически родственных групп населе-
ния объясняются клинико-эпидемиологические 
различия в проявлении кератоконуса на разных 
меридианах. 

Проведенные Krachmer J.H. et al. (1985) 
исследования показали, что наследственные 
формы ПКЭ встречаются в 6–10 % случаев [33]. 
Подобные результаты были получены и при 
проведении популяционного анализа населе-
ния Шотландии, из которого 93 % – пациенты 
европеоидной расы. Исследования молодого 
населения северо-востока Ирана (г. Мешхед) 
и Ливана (г. Бейрут) показали, что семейный 
анамнез по кератоконусу имели место в 11,4 % 
и 12,1 % случаев соответственно. По данным 
мультицентрового проспективного исследова-
ния CLERK (США, 1998) семейный кератоко-
нус встречается в 13.5 % случаев [34]. Опубли-
кованные в 2005 году данные популяционного 

анализа, проведенного в Саудовской Аравии, 
показали, что наследственные формы керато-
эктазий встречаются в 16 % случаев [12]. Сре-
ди населения Израиля этот показатель намного 
выше и составил более 21.74 % [7]. 

Значительный разброс в данных о наслед-
ственных формах кератоконуса может быть 
связан с различиями в методологических под-
ходах к исследованию населения. Так, зачастую, 
верификация наследственных форм заболева-
ния основывалась лишь на анамнестических 
данных пациентов. Проведенные Kаrimian F. et 
al (2008), исследования родственников первой, 
второй степени родства пациентов с кератокону-
сом с применением кератотопографа показали, 
что наследственные формы заболевания имеют 
место в 14 % случаев [35]. Семейные формы 
кератоконуса у пациентов Израиля, Саудовской 
Аравии, Индии могут объясняться инбридин-
гом – высокой частотой близкородственных 
браков, вследствие чего отмечается повышение 
гомозиготности по рецессивным генам в кон-
кретных этногеографических группах. 

Кандаян М.А. с соавт. (2001) установили, 
что среди допризывников и призывников Ар-
мении в 1997–1999 гг. кератоконус встречался 
в среднем с частотой 3,5 % от общего числа об-
следованных и в последующем имел тенденци-
ей к увеличению данного показателя. В 30,5 % 
случаев отмечено его сочетание с весенним ка-
таром разной степени выраженности [36].

Таким образом, по литературным данным 
отмечается ежегодный рост числа первичных 
кератоэктазий, преимущество у лиц молодого 
трудоспособного возраста, что требует приме-
нения современных диагностических методов 
с использованием высокотехнологического обо-
рудования для ранней диагностики и своевре-
менного лечения.
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