
 ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2021. № 4 (501)

	 	 67

УДК 617.753.25

Эффективность применения ортокератологических линз 
в зависимости от топографического диаметра зрачка и размера 
оптической зоны линзы 
Р. А. Пархомец, аспирант, врач-офтальмолог

© Пархомец Р.А. , 2021

Харьковский национальный 
медицинский университет
Центр детской 
офтальмологии «Радужка»
Харьков (Украина)

E-mail: radaparhomets@gmail.com

Введение. Прогрессирующий характер миопии является ведущей проблемой в со-
временной оптометрии и офтальмологии в целом. В последние годы среди мето-
дов контроля прогрессирования близорукости популярность получил метод реф-
ракционной терапии ортокератологическими линзами (ОКЛ). 
Цель – определить эффективность применения ортокератологических линз в за-
виимости от топографического диаметра зрачка и оптической зоны линзы. 
Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 60 детей (117 глаз) 
с диагнозом неосложненная миопия слабой и средней степени. Всем детям про-
водилось полное офтальмологическое обследование, а также кератотопография 
роговиц, пупилометрия. Проведен статистический анализ корреляций между диа-
метром зрачка и приростом аксиальной длины глаза. Для динамического контроля 
миопии проведено сравнение эффективности использования меньшего диаметра 
оптической зоны линзы со стандартным. 
Результаты. Получена обратная корреляционная связь (r = -0,48, р<0,001) между 
диаметром зрачка и увеличением передне-заднего размера глаза (ПЗО) при миопии 
слабой степени и (r = -0,7, р<0,001) – при средней степени миопии. При использо-
вании оптической зоны линзы диаметром 5,5 мм отмечается замедление роста 
аксиальной длины глаза в сравнении со стандартным диаметром той же зоны 
6,0 мм.
Заключение. При обследовании ребенка с прогрессирующей миопией важно обра-
щать внимание на диаметр зрачка в фотопических условиях, так как его размер 
может быть предиктором прогрессирования миопии и влиять на выбор коррек-
ции индивидуально. Ортокератологические линзы с меньшей оптической зоной 
(5,5 мм) более эффективны в контроле миопии, что важно учитывать, при вы-
боре дизайна линз для детей.
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Введение. В последние годы в нашей стране и за 
рубежом отмечается тенденция к увеличению частоты 
миопии, приобретающая в некоторых странах харак-
тер пандемии [1-7]. Так, частота миопии у школьни-
ков Швеции, Франции достигает 13%, Италии – 15%, 
Швейцарии – 24%, США – 25%, а в странах Азии – 
85% [1]. В структуре офтальмологической патологии 
Украины среди населения 18 лет и старше миопия 
составляет 12,38%, занимая второе место среди забо-
леваний органа зрения [1, 4]. Статистические данные 
за 2014-2017 годы свидетельствуют о том, что среди 
детей до 6 лет миопия встречается у 3,68 на 1000 де-
тей соответствующего возраста, у детей 7-14 лет – в 10 
раз чаще (35,57 на 1000 детей соответствующего воз-
раста), у подростков 15-17 лет – в 23 раза чаще (84,86 
на 1000 подростков соответствующего возраста) [3]. 
Кроме того, прогрессирующая миопия является одним 
из самых распространенных заболеваний в структуре 
детской инвалидности, составляя 80% от всего числа 
выявленной патологии глаз и 32,7% в структуре дет-
ской слепоты в Украине [6, 8, 9]. 

В последние годы среди методов контроля про-
грессирования близорукости популярность получил 
метод рефракционной терапии ортокератологиче-
скими линзами (ОКЛ) различных дизайнов. Пред-
полагают, что существует несколько механизмов их 
тормозящего влияния на миопию, одним из которых 
является сдвиг периферической рефракции в сторону 
миопического дефокуса. Под миопическим дефокусом 
понимают преломление лучей, проецирующихся на 
парацентральные и периферические участки сетчатки. 
Если рефракция на периферии сильнее, чем в центре, 
то говорят о миопическом периферическом дефокусе; 
если, наоборот, периферическое преломление слабее 
центрального – то о гиперметропическом [11, 12, 13, 
14]. Так, размер зрачка определяет сколько света дей-
ствительно попадает в глаз. Узкий зрачок преимуще-
ственно блокирует периферические световые лучи. 
Прошлые исследования показали, что ОКЛ вызывают 
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смещение периферического дефокуса в миопическую 
сторону в более отдаленной периферии (то есть±30 
градусов). С этой точки зрения, размер зрачка может 
влиять на относительный вклад периферического ми-
опического дефокуса на эффективность рефракцион-
ной терапии ОКЛ. В работах зарубежных авторов ис-
следовали влияние диаметра зрачка на прирост осевой 
длины у пациентов с миопией после использования 
ОКЛ. Так, Zhi Chen с соавторами пришли к выводу, 
что больший диаметр зрачка увеличивает эффектив-
ность ОКЛ и замедляет осевой прирост длины глаза 
при миопии [14, 15]. Вопреки этому Downie L.E., Lowe 
R. [16] между размером зрачка и степенью ослабления 
прогрессирования миопии у детей значимой связи не 
выявили. 

Таким образом, в новых конструкциях ОКЛ дела-
ется попытка увеличить периферический миопиче-
ский дефокус и учесть зависимость размера зрачка 
при аберрациях более высокого порядка [17-18]. Эти 
линзы разрабатываются с меньшей оптической зоной 
в попытках достичь более мощного средне-перифери-
ческого кольца на роговице ближе к зоне зрачка. Есть 
только два опубликованных исследования, в которых 
изучается влияние дизайна линз на роговицу [19-20]. 
Целью исследования Carracedo G. с соавторами [20] 
было оценить топографический эффект изменения 
диаметра оптической зоны в ОКЛ у пациентов с мио-
пией высокой степени (от -4,00 D до -7,00 D) и изучить 
влияние на качество зрения. Так, было установлено, 
что ОКЛ с меньшим диаметром оптической зоны вы-
зывают значительно другой кератометрический про-
филь, с более выраженной разницей между централь-
ной роговицей и периферическим кольцом, что, в свою 
очередь, вызывает большие аберрации высшего поряд-
ка. То есть, эта разница в профиле означает, что мень-
шая оптическая зона дает более узкую зону влияния 
и более широкое и крутое периферическое кольцо на 
роговице, что охватывает зону проекции зрачка. Од-
нако, ввиду ограниченного количества исследований, 
посвященных этому вопросу, возникла необходимость 
в дальнейшем исследовании.

Цель исследования – определить эффективность 
применения ортокератологических линз в завиимости 
от топографического диаметра зрачка и оптической 
зоны линзы.

Материал и методы
Исследование проведено в соответствии с принци-

пами Хельсинкской декларации. Перед включением 
пациентов в исследование было получено письменное 
согласие родителей детей на участие в исследовании и 
использование их данных.

Под нашим наблюдением находилось 60 детей (117 
глаз) с диагнозом неосложненная миопия слабой и 
средней степени. Возраст наблюдаемых был от 7 до 15 
лет. Среди них лиц женского пола – 37 человек (61,7%), 
мужского пола – 23 человека (38,3%). По степени ми-

опии пациенты распределились следующим образом: 
со слабой степенью (до 3,0 дптр) – 15 человек (27 глаз 
– 23,1 %), со средней степенью (3,25 – 6,0 дптр) – 45 
пациентов (90 глаз – 76,9 %).

Все исследуемые являлись пользователями реф-
ракционной терапии ортокератологическими линзами 
комбинированного дизайна. Длительность наблюде-
ния составила 2 года. В начале исследования прово-
дилось полное офтальмологическое обследование, 
которое включало визометрию с помощью проектора 
знаков (Huvitz, Корея), определение субъективной и 
объективной рефракции, авторефрактометрию прово-
дили с помощью авторефкератометра (OptoChekplus, 
Reichert, США). Рефрактометрия проводилась в пер-
вой половине дня. Рефракция измерялась отдельно для 
каждого глаза до и после медикаментозной циклопле-
гии (через 40 минут после первой инстилляции), ко-
торую достигали путем двукратной инстилляции 1% 
раствора Циклопентолата в соответствии с инструк-
цией по применению данного препарата. Биометрию 
глазного яблока проводили с помощью ультразвуково-
го сканера (A-скан, ECHO-SONS.A. «PIROP», Поль-
ша), офтальмоскопия с линзой 90 дптр и биомикроско-
пия переднего отрезка глаза проводилась на щелевой 
лампе СSO (Италия). Кроме стандартного офтальмо-
логического осмотра проведена корнеотопография 
(кератотопограф «Oculus Easygraph», Германия) до 
назначения ортокератологических линз и каждый раз 
при визите по стандартному графику наблюдений па-
циентов с ОКЛ. С помощью програмного обеспечения 
Easygraph полученные результаты визуализировались 
на четырех топографических картах, одновременно 
проводились кератометрия и пупиллометрия, измеря-
лись эксцентриситет роговицы в плоском и крутом ме-
ридиане, диаметр роговицы.

Исследование состояло из двух этапов. I – опре-
деление влияния диаметра зрачка на рост аксиальной 
длины глаза, II – сравнение эффективности оптиче-
ских зон ОКЛ разного диаметра в контроле миопии.

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием программного обеспечения «Statistica 
10.0». Соответствие рассматриваемых параметров за-
кона нормального распределения оценивали по зна-
чениям тестов Колмогорова-Смирнова, Лиллиефорса 
и W-критерия Шапиро-Уилки. Поскольку в большин-
стве случав распределение не соответствовало закону 
нормального распределения, данные представлены 
в виде количества наблюдений в группе, медианы и 
интерквартильного размаха. Оценку статистической 
значимости различий показателей в сравниваемых 
группах проводили с использованием непараметри-
ческого критерия для независимых групп – рангового 
критерия Манна-Уитни. Величину уровня значимости 
p принимали равной 0,05, что соответствует критери-
ям, принятым в медико-биологических исследовани-
ях. Если значение p было меньше 0,001, то p указывали 
в формате p <0,001. 
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Результаты
Начальный диаметр зрачков, по данным пупилло-

метрии, колебался от 2,78 до 6,30 мм; средний диаметр 
зрачка составлял 4,52 мм [4,07; 5,02].

В зависимости от диаметра зрачка все пациенты 
были разделены на две подгруппы: подгруппа А – 30 
детей (57 глаз – 48,7%), у которых диаметр зрачка был 
ниже среднего (< 4,52 мм), подгруппа В – 30 детей (60 
глаз – 51,3%), у которых диаметр зрачка выше средне-
го (> 4,52 мм). 

По результатам анализа, у пациентов со слабой сте-
пенью миопии базовый диаметр зрачка имел сильную 
обратную корреляционную связь с годовым градиен-
том прогрессии (ГГП), то есть, чем меньшим был диа-
метр зрачка, тем прирост ПЗО за период наблюдения 
мы получили, и наоборот, чем большим был размер 
зрачка, тем прогресс миопии был меньше (табл. 1).

У пациентов со средней степенью миопии резуль-
таты были похожими. Наиболее сильная обратная 
корреляционная связь определена в подгруппе А с раз-
мерами зрачка меньше среднего, где коэффициент кор-
реляции составил -0,94 (р<0,001) (табл. 2).

Полученные результаты мы объясняем тем, что чем 
больше размер зрачка, тем больше света проникает на 
периферию сетчатки. Предполагая, что ОКЛ вызывают 
смещение периферического дефокуса в миопическую 
сторону в более отдаленной периферии, то размер 
зрачка может влиять на формирование этого процесса. 
Также, учитывая роль аберраций высшего порядка в 
торможении миопии, то именно при большем диаме-
тре зрачка эти вызванные аберрации на фоне исполь-
зования ОКЛ имеют значения в контроле миопии (рис. 
1 – см. 3 стр. обложки).

Далее, во II этапе исследования, были отобраны па-
циенты, у которых диаметр зрачка был меньше средне-

го (<4,52 мм) – 30 человек (57 глаз) и, соответствен-
но, контроль миопии был менее эффективным. Так, 
на второй год наблюдения им были подобраны ОКЛ 
индивидуального дизайна с диаметром оптической 
зоны (OZ) 5,5 мм. В дальнейшем проводилось срав-
нение эффективности контроля миопии у одних и тех 
же пациентов на первом году использования ОКЛ со 
стандартным диаметром оптической зоны 6,0 мм и на 
втором году использования ОКЛ с диаметром оптиче-
ской зоны 5,5 мм. Пациенты и первый и второй год на-
блюдения имели оптимальную посадку и адекватную 
центрацию линз.

Под воздействием ОКЛ, как известно, роговица 
запрограммировано измененяется топографически в 
виде уплощения в центральной части и усиления пре-
ломления по периферическому кольцу в 6 мм зоне. 
Данные изменения показаны на дифференциальной 
топографической карте роговиц до и после воздей-
ствия (рис. 2, 3 – см. 3 стр. обложки).

На рисунке 2 представлены топографические кар-
ты (аксиальная, тангенциальная, рефракционная, эле-
вационная) неизмененной роговицы до подбора ОКЛ.

На рисунке 3 представлены топографические кар-
ты после воздействия ОКЛ с формированием оптиче-
ской зоны и периферического рефракционного кольца, 
соответствующего возвратной зоне линзы. 

У каждого пациента в зависимости от используе-
мого диаметра оптической зоны линзы формируется 
свой кератометрический профиль роговицы, который 
в последующем, как мы считаем, имеет основное вли-
яние на формирование периферического дефокуса.

Кератометрический или топографический профиль 
роговицы для каждой конструкции OZ линз изображен 
на графиках (рис. 4 А, В).

Подгруппы больных ГГП
(Ме)

Коэффициент 
корреляции

Уровень 
значимости

Подгруппа А
Диаметр зрачка <4,52 мм
30 детей – 57 глаз

0,15 
[0,08; 0,2] * -0,53 р=0,001

Подгруппа В 
Диаметр зрачка >4,52 мм
30 детей – 60 глаз

0,03 
[0,01; 0,05] * -0,48 р=0,0000

(р<0,001)

Подгруппы больных ГГП
(Ме)

Коэффициент 
корреляции

Уровень 
значимости

Подгруппа А
Диаметр зрачка <4,52 мм
30 детей – 57 глаз

0,26 
[0,15; 0,28] * -0,94 р=0,0000

(р<0,001)

Подгруппа В 
Диаметр зрачка >4.52 мм
30 детей – 60 глаз

0,06 
[0,04; 0,08] * -0,7 р=0,004

Таблица 2. Корреляционная связь между 
базовым диаметром зрачка и годовым 
градиентом прогрессирования (ГГП) мио-
пии под действием ОКЛ в группе со сред-
ней степенью миопии

Примечание: * в квадратных скобках 
представлен интерквартильный размах

Таблица 1. Корреляционная связь между 
базовым диаметром зрачка и годовым 
градиентом прогрессирования (ГГП) мио-
пии под действием ОКЛ в группе со сла-
бой остепеню миопии

Примечание: * в квадратных скобках пред-
ставлен интерквартильный размах
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Дизайн OZ 5,5 мм дал большее центральное упло-
щение и значительнее изменение в средней периферии 
роговицы в проекции кольца возвратной зоны, чем 
6-миллиметровый дизайн OZ, что отображает выше-
указанный график.

Если отследить соответствие «крутой» зоны ро-
говицы по периферическому кольцу (возвратная зона 
линзы) диаметру зрачка пациента (см. рис. 5, 6 – см. 
3 стр. обложки), то можем видеть, что при OZ 6 мм 
зрачок частично находится в зоне воздействия, а при 
зрачке диаметром ниже среднего не находится вообще. 
У пациентов с OZ 5,5 мм зрачок находится полностью 
в зоне воздействия, что позволяет сделать предполо-
жение о более эффективном контроле миопии.

Оценивая градиент прогрессии миопии по данным 
прироста аксиальной длины, определено, что на пер-
вом году использования рефракционной терапии ОКЛ 
с диаметром оптической зоны 6,0 прирост ПЗО за год 
составил 0,16 мм [0,1; 0,23]. При этом, на втором году 
использования у этих же пациентов линз с меньшей 
оптической зоной этот показатель составил 0,12 мм 
[0,1; 0,2] (рис. 7).

Обсуждение 
Полученные нами результаты сопоставимы с по-

следними исследованиями в мировой литературе. Так, 
G. Carracedo [19] было установлено, что ОКЛ с мень-
шим диаметром оптической зоны вызывают другой ке-
ратометрический профиль, что, в свою очередь, вызы-
вает большие абберации высшего порядка. То есть, эта 
разница в профиле означает, что меньшая оптическая 
зона линзы формирует более широкое и крутое пери-
ферическое кольцо на роговице, которое полностью 
охватывает зону проекции зрачка и, предположитель-
но, повышает влияние аббераций высших порядков на 
стабилизацию миопии. Однако мы считаем, что выби-
рая такой параметр, как диаметр оптической зоны лин-
зы, у детей наиболее важно учитывать диаметр зрачка 
пациента, так как его можно считать значимым про-
гностическим фактором эффективного использования 
ОКЛ в контроле прогрессирования миопии.

По наши данным, при прогрессирующий форме 
миопии и базовом размере зрачка меньше 4,52 мм наи-
более эффективным методом контроля является назна-
чение рефракционной терапии ортокератологически-

ми линзами. Ортокератологические линзы с меньшей 
оптической зоной (5,5 мм) оказывают большее тормо-
зящее влияние на прирост аксиальной длины глаза и, 
соответственно, более эффективны в контроле мио-
пии, что важно учитывать, при выборе дизайна линз 
для детей. В целом, при обследовании ребенка с про-
грессирующей миопией важно обращать внимание 
на диаметр зрачка в фотопических условиях, размер 
которого может быть предиктором прогрессирования 
миопии.
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Ефективність застосування ортокератологіческіх лінз в залежності від топографічного  
діаметра зіниці і розміру оптичної зони лінзи

Пархомець Р. О.

Харківський національний медичний університет; Харків (Україна) 
Центр дитячої офтальмології «Радужка»; Харків (Україна)

Актуальність. Прогресуючий характер міопії є про-
відною проблемою в сучасній оптометрії та офталь-
мології в цілому. В останні роки серед методів контр-
олю прогресування короткозорості популярність 
отримав метод рефракційної терапії ортокератоло-
гічними лінзами (ОКЛ). 
Мета: дослідити ефективність використання орто-
кератологічних лінз в залежності від топографічного 
діаметра зіниці та оптичної зони лінзи
Матеріал та методи. Під нашим спостереженням 
перебувало 60 дітей (117 очей) з діагнозом неусклад-
нена міопія слабкого і середнього ступеня. Всім дітям 
проводилося повне офтальмологічне обстеження, 
а також кератотопографія рогівки, пупілометрія. 
Проведено статистичний аналіз кореляцій між діа-
метром зіниці та приростом аксіальної довжини 
ока. Для динамічного контролю міопії проведено по-

рівняння ефективності застосування ОКЛ з розміром 
оптичної зони лінзи 6,0 мм та 5,5 мм. 
Результати. Отримано зворотній кореляційний 
зв'язок r=-0,48 (р<0,001) між діаметром зіниці і збіль-
шенням передньо-заднього розміру ока (ПЗР) при міо-
пії слабкого ступеня і r=-0,7 (р<0,001) при середньому 
ступені міопії. При використанні оптичної зони лінзи 
діаметром 5,5 мм відзначається уповільнення зрос-
тання аксиальної довжини ока в порівнянні зі стан-
дартним діаметром тієї ж зони 6,0 мм. 
Висновок. При обстеженні дитини з прогресуючою 
міопією важливо звертати увагу на діаметр зіни-
ці в фотопічних умовах, так як її розмір може бути 
предиктором прогресування міопії і впливати на ви-
бір корекції індивідуально. Ортокератологічні лінзи 
з меншою оптичною зоною 5,5 мм більш ефективні в 
контролі міопії, що важливо враховувати, при виборі 
дизайну лінз для дітей.
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